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SENOGRAPHE

0 padrao mundial em qualidade de imagem.

A primeira vista, todos os Mamagrafos parecem iguais. Mas quando vocé conhece o
Senographe, logo confirma que ele realmente oferece a melhor qualidade de imagens.
Porque so o Senographe possui a qualidade GE, incorporando as seguintes inovagées
tecnoldgicas:

» Tubo de Raios-X com foco real de 0,1 mm e 0,3 mm
especialmente projetado para exames de Mamografia - '
Permite detectar microlesées com altissima resolugao,

garantindo a detecgao do cancer da mama no seu estagio

mais precoce.

» Gerador de Alta Fregiiéncia controlado |
por microprocessador - Mantém Alta |
Tensao constante, propiciando assim

uma excelente qualidade de imagem.

» Buck motorizado de alta

velocidade com grade de fibro-

carbono - Elimina a incidéncia de

radiacoes secundarias sobre o filme,

obtendo imagens de alta definicao com

baixa dose.

» Camera de ionizagao controlada por
microprocessador - Oferece um controle
automatico da dose de radiagao especifica

para cada caso. .
» Dispositivo de Estereotaxia controlado por
microprocessador - Localiza precisamente
microlesées ou tumores nos trés eixos espaciais.
» Facil posicionamento do paciente - Com 6tima
ergonometria, 0 Senographe permite um rapido
posicionamento de pacientes, oferecendo-lhes total
conforto e evitando que eles se mexam durante o
exame.

Conheca o Senographe em detalhes, solicitando a
visita de nosso representante. Vocé vai ver que no
papel todos os equipamentos podem parecer iguais.
Mas a tecnologia do Senographe é diferente.

Isto a GE garante.
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Escritorios GE Sistemas Médicos:

Belo Horizonte: (031) 333-3422 - Brasilia: (061) 322-3126 - Curitiba:

(041) 222-1251 - Fortaleza: (085) 244-6825 - Porto Alegre: (051) 222-7012
Recife: (081) 465-3444 - Ribeirao Preto: (016) 636-7728 - Rio de Janeiro:
(021) 290-7112 - Salvador: (071) 248-5288 e Sao Paulo: (011) 282-1611.
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EDITORIAL

R. Bras. Mast.

II CONGRESSO
LUSO-BRASILEIRO
DE MASTOLOGIA

Em outubro de 1990, no
balneario de Troia, Portugal,
durante a realizagao da II
JORNADAPORTUGUESADE
SENOLOGIA, nascia idéia do
intercambio cientifico entre
as Sociedades Brasileira de
Mastologia e Portuguesa de
Senologia. As agoes neste
sentido dos Drs. Antonio
Figueira Filho e Dario Cruz,
entao Presidentes das duas
Sociedades culminaram na
realizacao do I CONGRESSO
LUSO-BRASILEIRO DE
SENOLOGIA, concomitante-
mente com o [ Congresso
Portugués de Senologia, na
cidade portuguesade Figueira
de Foz, em outubro de 1991.

O evento, quereuniu cerca
de 500 congressistas, teve a
participacao dos Mastolo-
gistas brasileiros Antonio
Figueira Filho, José Antonio
Ribeiro Filho, Marconi Luna,
Henrique Moraes Salvador
Silva, Ezio Novais Dias e Isabel
Cristina Pereira, porguesa de
nascimento e radicada em
Recife ha 15 anos.

Nesta oportunidade, Sal-
vador foi escolhido como sede
do II CONGRESSO LUSO-
BRASILEIRO DE MASTO-
LOGIA, para nossa honra e
orgulho. Sera realizado no
Centrode Convengoes do Ba-
hia Othon Palace Hotel de 23
a 26 de maio proximo.

Consciente da importancia
da missao a Comissao
Executiva do Congresso
iniciou seus trabalhos ha
quase 1 anoe todos os esforcos
estao sendo feitos no sentido
de realizar um encontro do
mais alto nivel técnico-
cientifico.

Contamos com o
importante apoioda Sociedade
Portuguesa de Senologia,
através dos colegas José
Cardoso da Silva e Vitor
Veloso, respectivamente,
Presidente e Secretario-Geral.

Também tem sido funda-
mental a contribuicao dos
diversos Regionais da
Sociedade Brasileira de
Mastologia, as quais, com as
suas valiosas sugestoes,
ajudam na elaboragao de uma
programacao cientifica com-
pativel com a importancia do
Congresso.

A Bahia, com seus encantos
e magia, ja conhecidos de
muitos, suas Igrejas, sua
beleza natural, sua comida
tipica, sua musica, sua
historia e seus mistérios
espera a todos com manda a
tradicao da terra: de bracos
abertos.

EZIO NOVAIS DIAS
Presidente do 11
Congresso Luso-Brasileiro
de Mastologia
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Abstract

Records were reviewed of 511 pa-
tients with 519 histologically confirmed
carcinomas of the breast treated with
wide local excision of tumor and irradia-
tion to the breast (4600 to 5000 cGy in 5
weeks) and, in 109 patients, to regional
lymphatics. In 271 patients with T and 98
with T, tumor, boost to primary tumor
site (1000-2000 cGy) was delivered using
electrons (9-12 MeV); in 72 patients with
T,and 34 with T,tumors, '*?Ir implant was
performed. Pathologic staging was T in
373 and T, in 146 lesions (1988 AJC).
Sixty-seven patients (18%) with T, and 46
(32%) with T, tumors had microscopi-
cally positive axillary lymph nodes.

Actuarial breast relapse rates at 5
years were 5% in T and 10% in T, tumors
and at 10 years 12% and 18%, respec-
tively. Lymph node recurrenses were
noted in 1% of T and 5% of T, tumors.
Distant metastases were detected in 5%
of T, and 22% of T, tumors. Five-year
actuarial breast relapse rates were 10% in
T, tumors and 18% in T2 (p = 0.04).
Differences in 5- years breast relapse for
patients with extensive intraductal com-
ponent (EIC) were not statistically signifi-
cant ( 7% in T tumors with EIC and 4%
without it; 14% in T, tumors with EIC and
7% without it). There was minimal corre-
lation of irradiation dose to primary tumor

R. Bras. Mast.

with breast relapse (in T, from 2% to 7%
and in T, from 7% to 9% with doses
>5500 cGy in contrast to 20% with 5000
to 5500 cGy). No correlation was noted
with either type of boost (electrons or
interstitial brachytherapy). Desease-free
survival for patients with T, tumors was
87% at 5 years and 82% at 10 years; for
patients with T, tumors, it was 75% at 5
years and 70% at 10 years.

Excellent/good cosmetic results were
obtained in 78% of the patients. No differ-
ence was observed between the group
treated with electrons or '2 Ir implant to
the boost area.

Better understanding of prognostic
factors and refinement of treatment tech-
niques will enhance the results of breast
conservation therapy.

Introduction

Combined breast conservation sur-
gery and irradiation is established therapy
for many patients with intraductal carci-
noma, and stages T, and T, carcinoma of
the breast, yielding tumor control and
survival equivalent to modified or radical
mastectomy 91-6). Important advantages
of breast-conserving therapy are the cos-
metic results and psychological benefits
that enhance the quality of life in these
patients (7-9).

Selection of patients/tumors and re-
finement in treatment techniques con-
tinue toimprove the results ofthis therapy.
Criteria for use of breast conservation
therapy are (1) tumor less than 5 cm in
diameter, (2) relationship of size of tumor
to size of breast, (3) absence of unfavor-
ableprognosticfactors, (4) clinically nega-
tive axilla or low, mobile axillary lymph

S

nodes, (5) psychological attitude of pa-
tient, (6) attitude and technical expertise
of surgeon, and (7) expertise and re-
sources in radiation therapy.

Numerous reports have described
host- and tumor-related (10-17), surgical
and irradiation technical factors (4, 18,
19), and the interaction with hormones or
cytotoxic agents that may influence thera-
peutic outcome (20-22). Our experience
in the treatment of the patients and analy-
sis of factors affecting therapeutic out-
come are reviewed in this manuscript.

Material And Methods

Between January 1969 and December
1988, 511 patients presenting with 519
histologically confirmed stage | and |
carcinomas of the breast were treated
with wide local excision of the tumor
(occasionally quadrantectomy) and irra-
diation to the breast and, in 109 patients,
to the regional lymphatics. All patients
have been followed up for a minimum
follow-up, 22 years, and median follow-
up, 5 years). All patients underwent rou-
tine workup, including mammograms and
when necessary needle localization, fol-
lowed by excisional biopsy of the tumor
(lumpectomy, tylectomy, or quadrant-
ectomy). The aim of the surgical proce-
dure was to remove all gross and micro-
scopic evidence of tumor witha 1 to 2 cm
margin of normal adjacent breast tissue.
Tumors were staged according to the
clinical and pathological classification
described by the American JointCommitee
in 1988 (23); 375 lesions were classified
asT and146asT,.In 155 (42%) patients
with T and 60 (41%) patients with T,
tumors a re-excision was performed, ei-
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ther because the initial resection had been
done outside the Washington University
Medical Center and affiliated hospitals or
because of microscopic evidence of posi-
tive margins in the initial excision speci-
men. The incidence of residual tumor in
the re-excision specimen eas 50% in T,
and 68% in T,tumors. In 86 (80%) prem-
enopausal patients with T T and 45
(80%) with T, and in 199 (75%) postm-
enopausal patients with T and 58 (64%)
with T2 tumors, axillary dissection was
carried out (usually levels | and ). Adju-
vant chemotherapy was administrated to
28 premenopausal patients with T and to
24 patients with T, tumors; hormonal
therapy alone or combined with cytotoxic
agents was administrated to 53 patients
with T and 20 patients with T, tumors.

Patients were followed up periodically
during and after therapy or until death by
the staff of the Radiation Oncology Cen-
ter, the referring surgeon, or other physi-
cians. Occasionally, when the informa-
tion was not available, contact was made
directly with the patient or a relative.
Follow-up was obtained in 99.6% of the
patients; the few lost to follow-up were
considered dead with tumor.

The information was coded on com-
puter-compatible forms and analysed on
acomputer program +with multiple cross-
reference checks to ensure reliability of
the data (24). A biomedical statistical
program (BMDP)* was used for compu-
tation of the data (25,26). All survival and
disease-free survival data, as well as some
of the local recurrence and morbidity
data, utilize actuarial lifetable computa-
tions as described by Cutler and Ederer
(27). Test and statistical validity were
carried out using the generalized
Wilcoxon, generalized Savage_(Mantle-
Cox), and Tarone-Ware methods (28,29).
Multivariate analysis was performed by
the Tarone method (30), and the Mantle-
Cox was used to test potential significant
factors affecting survival.

R. Bras. Mast.

Figure 1 - (A) AP photoghaph of patient with carcinoma of the
breast illustrating the treatment portals for the breast only,
without fields for irradiation of peripheral lymphatics.

Figure 1(B) Tangential photograph of the same patient. (Perez
CA, Garcia DM, Kuske RR, Levitt SH: Breast: Stage Tl and T2
tumors. In Perez CA, Brady LW (eds): Principles and Practice of
Radiation Oncology, 2 ed. Philadelphia, JB Lippincott, 1992)
(31).

Figure 1 (C) Isodone curves for irradiation of the breast only. Figure 1(D) Isodone curves for irradiation of the breast and internal

mammary lymph nodes.

Irradition Techniques

All patients were treated to the entire
breast and adjacent chest wall with tan-
gential fields, including up to 2.5 cm of
underlying lung, using ® Co, 4 or 6 MV
photons to deliver a dose of 4600 to 5000
cGy in 180 to 200 cGy fractions over a
period of 5 weeks (Figure 1). Use of
compensators or wedges ensures a more
homogeous dosedistribution in the breast.
Bolus should not be used because it
interfers with satisfactory cosmesis. In
271 patients with T~ and 98 with T,
tumors, a boost to the primary tumor
excision site was delivered, using 9 to 12
MeV electrons, while in 72 patients with
T, and 34 with T, an interstitial '*2Ir

8

implant as performed. In 29 patients with
T, and 12 with T2 tumors, no boost was
delivered, usually because the surgical
procedure was a quadrantectomy and the
margins were negative on pathological’
examination.

In 131 patients who had no axillary
dissection, supraclavicular and axillary
lymph node irradiation was administered
to 94 patients (4600 cGy calculated at 3
cm with occasional boost to the axillary
lymph nodes with a posterior portal). In
patients with inner quadrant tumors the
internal mammary lymph nodes are irra-
diated with separate portals, delivering
1400 to 1600 cGy with 4-6 MV photons
and additional 3200 to 3000 cGy, respec-
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tively, with 12-15 MeV electrons (31).

Adjuvant Therapy

Chemotherapy, usually CMF (cyclo-
phosphamide, 100 mg/m? PO on days 1
through 14; methotrexate, 40 mg/m? IV
on days 1 and 8; and 5FU, 600 mg/m? [V
on days 1 and 8) was administered every
28 days for a total of 6 to 9 cycles. Of the
patients with positive axillary nodes, 36
with T~ tumors and 30 with T, tumors
received adjuvant chemoherapy; in the
patients with negative lymph nodes, 12
with T, and 8 with T, tumors received
adjuvantchemotherapy because they were
judged to have high-risk tumor features.
Chemotherapy was initiated after comple-
tion of radiation therapy in most patients.
Tamoxifen (10 mg bid) was administered
to 53 patients with T, and 20 with T,
tumors (usually postmenopausal); these
include 11 patients with T and 7 with T2
tumors who also received chemotherapy.

Results

Histological type of the primary tumor
was invasive ductal carcinoma in 427
patients (82%) and infiltrating lobular
carcinoma in 26 (5%) (24). In 5% of
patients with T, and 12% with T, tumors,
extensive intraductal carcinoma as de-
fined by Harris et al (32) was noted. Sixty-
seven patients (18%) with T, and 46
(32%) with T, tumors were reported to
have microscopically positive axillary
lymph nodes.

The overall local recurrence rate was
5% in the T, and 10% in the T, tumor
groups, alone or combined with other

failures. Regional lymph node recurrences
were rare (1% in T and 5% in T, pa-
tients). Distant metastases were noted in
5% of the T and 23% of the T, groups
(24).

The actuarial disease-free survival
rates for patients with T lesions were
87% at 5 years and 82% at 10 years,
whereas for the patients with T, tumors
they were 75% at 5 years and 70% at 10

years. The overall survival rate at 5 years
was 90% for T, group and 80% for T ; the
10-year survival rates were 80% for the
former and 60% for the latter group (Fig-
ure 2A and B).

Breast Relapses
The actuarial breast relapse rate at 5
years after treatment was 5% in patients
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Fig. 2 Breast conservation therapy: (A) Disease-free survival. (B) Overall survival. (Perez CA, Garcia DM, Kuske RR, Halverson KJ,
Coke C,McBurney L, Myerson R, Philpott G, LevyJ, SimpsonJR, Tucker G, VestM, Lockett MA, Rush C; Organ preservation therapy
in stage T, and T, carcinoma of the breast. Front Radiat Ther Oncol, in press) (24).
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with T, and 10% with T, tumors, and at
10 years 12% with T, and 18% with T
tumors (Figure 3).

The location of the breast relapse was at
or near the primary tumor site in 58% of
the patients with T and 67% of the

2

was absent. The corresponding values
for the T, tumors are 14% and 7%, re-
spectively (Figure 4).
The differences are not statistically sig-
nificant.

The breast relapse rate was not corre-

20 —O— Ti(n=373)
—®— T2(n=146)
p=.04

BREAST CONSERVATION THERAPY
CUMULATIVE BREAST RECURRENCE
BY T-STAGE

o 1 2 3 4

5 L 7 L] 9 10
YEARS AFTER TREATMENT

Figure 3 - Breast conservation therapy: Cwnulatuive breast recurrence rate by T stage. (Perez CA, Garcia DM, Kuske RR,
Halverson KJ, Coke C, McBurney L, Myerson R, Philpott G, Levy J, Simpson JR, Tucker G, Vest M,Lockert MA, Rush C: organ
preservation therapy in stage Tl and T2 carcinoma of the breast. Front Radiat Ther Oncol, in press) (24).

0 swgeT
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CUMULATIVE BREAST RECURRENCE
BY EXTENSIVE INTRADUCTAL COMPONENT

J O
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Figure 4 - Breast conservation extensive intraductal component.

patients with T, tumors. The incidence of
breast relapse was similar in the various
histological tumor types; in the T1 invasive
ductal lesions it was 5% (16/309), the
same as in the invasive lobular lesions (1/
18); for T, tumors the incidence was 11%
(13/118) NS 12% (1/8), respectively. In
patients with T tumors, the 5 year actu-
arial breast relapse rate was 7% when
extensive intraductal component was re-
ported in comparison with 4% when it

R. Bras. Mast.

lated with the performance of a re-exci-
sion of the primary site margins. Like-
wise, the status of the surgical margins
did not affect the incidence of breast
relapses (Figure 5A and B). The breast
relapse rate was comparable for patients
who received a boost to the primary site
by electrons or by interstitial
brachytherapy (Figure 6A and B).

As reported by other authors, patients
receiving adjuvant chemotherapy or hor-

8

monal therapy have a lower incidencé of
breast relapses than those not treated
with an adjuvant (in patients with T, tu-
mors none versus 15% and in the T,
group 10% versus 23%, respectively).
Differences, however, are not statistically
significant (p = .22 and .76, respectively).

A total of 16 patients (4%) in the T,
and 10 (7%) in the T, group have devel-
oped a clinically detected carcinoma of
the contralateral breast.

Treatment of Breast Relapses

For patients who developed a recur-
rence in the breast (18 T, and 15 T,
tumors) after initial therapy, 25 were
treated with a mastectomy; a repeat wide
local excision was performed in 3 pa-
tients. Of these 28 patients, 10 received
adjuvant chemotherapy. The actuarial
cause-specific 5-year survival from time
of failure for these patients was 72% for
those with T, and only 25% for those with
T, tumors, and from the initial treatment
the cause-specific 5-year survival rate
was 80% for the patients with T, and 35%
with T, tumors (Figure 7).

Impact of Adjuvant Chemotherapy on
Survival

In patients with T tumors and nega-
tive axillary nodes, the 10-year disease-
free survival rate for patients who re-
ceived adjuvant chemotherapy or hor-
mones was 90% compared with 80% for
patients who did not receive it (Figure 8A)
(p = 0.96). Patients with T, tumors and
positive nodes treated with adjuvant hor-
mones alone or combined with chemo-
therapy had a 100% survival rate com-
pared with 80% for those receiving che-
motherapy or no adjuvant therapy (Figure
8B) (p = 0.55). In patients with T, tumors
and negative axillary lymph nodes, 100%
of the treated with either hormones alone
or hormones combined with chemo-
therapy and 82% of those who received
adjuvant therapy exhibited 5 - and 10-

Voi. 2 - ne3 - Dezembro de 1992
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which was noted in 4.8% of the patients
with T, and 3% of patients with T, tu-
mors, and moderate to severe arm edema,
which occured in 2.7% of the patients
with T and 2% of the patients with T,
tumors. Only 2% of the patients devel-
oped rib fracture, and one patients who
received concomitant CMF-prednisone
and irradiation for a left breast carcicoma
developed paricarditis requiring a peri-
cardial window. Sequelae are shown in
Tables 1 and 2.

Figure 5 A- Breast conservation therapy: Cumulative breast recurrence rate correlated with pathlological status of margins.

(A)T1.

year disease-free survival rates compared
with 70% in those not receiving chemo-
therapy (Figure 9A) (p = 0.57).

Patients with T, primary tumors and
positive axillary lymph nodes who re-
ceived adjuvant chemotherapy had a 70%
5- and 10-year survival rate, in contrast to
54% and 32%, respectively, for those not
treated with adjuvant chemotherapy ( p =
.29); for a small group treated with hor-
mones alone or hormones combined with
chemotherapy the 5- and 10-year sur-
vival rate was 100% (Figure 9B).

Morbidity of Therapy
The most frequent moderate/severe
side effects of therapy were breast edema,

There was an 8% incidence of arm
edema in 291 patients who had axillary
dissection compared with none in 131 on

BREAST CONSERVATION THERAPY
TREATMENT SEQUELAE STAGE T-1

(n = 373)

Grade 1  Grade 2 Grade 3
Breast Fibrosis 16 (4) 17 (5) 4 (1)
Breast Edema 20 (5) 16 (4) 2 (.5)
Arm Edema 19 (5) 7(2) 3 (.8)
Soft Tissue Necrosis 3 (1) 1(.3) 1 (.3)
Rib or Bone Necrosis 1(.3) 5(1)
Pneumonitis 5(1) 4 (1) 1(.3)
Pericarditis 1(.3)
Telangiectasia 9(2) 0 2 (.5)

() Percent

Ration Oncology Center
Mallinckrodt Institute of Radiolgy

whom this procedure was not performed.
Moreover, in 97 patients on whom both

BREAST CONSERVATION THERAPY
TREATMENT SEQUELAE STAGE T-2

axillary dissection and lymphatic irradia-
tion were administered, there was further

(n =373) . g g
increase in the incidence of arm edema to
Grade1  Grade 2 Grade 3 14%. The differences, however, are not
Breast Edema 10 (7) 3(2) 1(.7) statistically significant (p = .11). Similar
Breast Fibrosis 7 (5) 8 (5) 6 (4) correlation was observed with regard to
Arm Edema 11 (8 3(2) 0 incidence of breast edema (p = .36).
Soft Tissue Necrosis 1 (.7§ 2 51) 0 Cosmesis
Rib or Bone Necrosis 0 1(.7) 0
Firl;?ggi]:rgﬂmser Sites 3%113; %m ? (7) Assessment of cosmetics results at
Telangiectasia 3(2) 1.7) 3 (2) any time after treatment was judged to be
good to excellent in 316 (80%) of the
() Percent I patients, fair in 62 (16%), and poor in 16
AU 0 A D SRS (4%) of the patients (24). There was no
R A e e S Ty significant difference in cosmetics re-
R. Bras. Mast. 9 Vol. 2 - ne3 - Dezembro de 1992



BREAST CONSERVATION THERAPY
COSMESIS CORRELATED WITH TYPE OF BOOST

Pathological Stage

T, )
Cosmesis Electrons Implant Electrons Implant
Number of Patients 208 63 65 i
Excellent/good 173 (83) 52 (83) 50 (77) 21 (78)
Fair 29 (14) 9(14) 11 (17) 5(19)
Poor 6 (3) 2 (3) 4 (6) 1(4)

() Percent

Perez CA, Garcia DM, Kuske RR, Halverson KJ, Coke C, McBurney L, Myerson R, Phllpott G, Lewy
J, S/mpson JR, Tucher G, Vest M, Lockett MA, Rush C: Organ preservation therapy in stage T,and
T,carcinoma of the breast. Front Radiat Ther Oncol, in press (24).
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Figure 5(B) T2. (Perez CA, Garcia DM, Kuske RR, halverson KJ, Coke C, McBurneyL, MyersonR, Philpott G, LevryJ, SimpsonJR,
Tucker G, Vest M, Lockett MA, Rush C: Organ preservation therapy in stage and T1 and T2 carcinoma of the breas. Front Radiat
Ther Oncol, in press) (24).

sults in the patients with T or T, tumors.

Combination of conservation surgery
and irradiation is an effective alternative
to modified radical mastectomy in the
treatment of patients with stage | and Il
tumors as documented in six prospective
randomized trials (1-3, 5, 6, 33) and in
multiple institutional reports showing
similar overall and disease-free survival
(3,31,34,35-43). The incidence of breast
relapse and the 5- and 10-year actuarial
survival in our series are comparable to
many previously reported (3, 31). The
NIH Consensus Development Conference
on early stage breast cancer (44) con-
cluded that breast preservation therapy is
preferable to mastectomy in appropri-
ately selected patients, since it provides
comparable survival with preservation of
the breast.

In several series, no correlation has
been found between the size of the pri-
mary tumor and the incidence of local
recurrence ( 2, 37, 41, 45), whereas other
authors, in agreement with our report,
noted an overall higher percentage of
failures in patients with T, compared with
T, tumors (46-48). This may be related to
the treatment techniques used (complete-
ness ot tumor excision, irradiation boost)
or tumor characteristics, such as exten-
sive intraductal component, as suggested
by Eberlein et al (12). Fisher et al (49), in
a recent analysis of about 2000 patients,

Also, no difference was observed in the
cosmetic results of the patients treated to
the local tumor site with either electrons
or interstitial implant (Table 3). Adminis-
tration of sequential adjuvant chemo-
therapy did not have a significant impact
on our cosmetic results, probably be-
cause chemotherapy was delivered in
most patients following completion of
irradiation (24).

TYPE OF

BREAST CONSERVATION THERAPY
CUMULATIVE BREAST RECURRENCE BY
PRIMARY RADIATION

Discussion

YEARS AFTER TREATMENT

Figure 6 - Breast conservation therapy: Cumulative breast recurrence rate correlated with type of primary radiation boost.

(A)T1.
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BREAST CONSERVATION THERAPY
CUMULATIVE BREAST RECURRENCE BY
TYPE OF PRIMARY RADIATION BOOST
STAGE T2

PERCENT

YEARS AFTER TREATMENT

Figure 6(B) T2. (Reproduced with permission from Perez CA, Garcia DM, Kuske RR, Halverson KJ, Coke C, McBurney L, Myerson
R, Philpott G, Levy J, Simpson JR, Tucker G, Vest M, Lockett MA, Busch C: Organ preservation therapy in stage T1 and T2
carcinoma of the breast. Front Radiat Ther Oncol, in press) (24).

noted that maximum pathological tumor
size and type of treatment (lumpectomy

sive intraductal component of the tumor
was found compared with 7% (29/418) in
patients without EIC. Furthermore, young
age (35 years of age or less) was associ-
ated with a greater probability of develop-
ing a breast recurrence (15/61 = 25%)
compared with older age (76/122 = 11%)
(p = 0.001). Kurtz et al (15) noted that
patients younger than 40 years had a
higher frequency of high-grade tumors,
greater incidence of mononuclear cell
reactions, and alarger proportion of speci-
mens with extensive intraductal compo-
nent, all of which are recognized as risk
factors for increased local tumor recur-
rence. In contrast, similar to our experi-

alone or combined with irradiation) were
the only two significant predictors of time
to ipsilateral breast tumor recurrence, in
a field of 10 patient- or tumor-related
factors analysed; there was no significant
correlation with disease-free survival at 9
years for the various treatment groups.

The presence of extensive intraductal

BREAST CONSERVATION THERAPY
CAUSE SPECIFIC SURVIVAL
FROM INITIAL TREATMENT

component has been correlated with a » _°"M§‘"m"’3§ —e ne-w
. 4 = n=1 —— n=
greater incidence of breast recurrences ! pe0t P01
(50, 51), particularly by the Harvard Uni- R T R o R T
YEARS AFTER TREATMENT

versity group (32). Boyages et al (10) in

783 women described a 26 % incidence of
breast recurrence (43/166) when exten-

Figure 7 - Breast conservation therapy: Cause-specific survival from initial treatment. (Perez CA, Garcia DM, Kuske RR,
Halverson KJ, Coke C, McBurney L, Myerson R, Philpott G, Levy J, Simpson JR, Tucker G, Vest M, Lockett MA, Rush C: organ
preservation therapy in stage Tl and T2 carcinoma of the breast. Front Radiat Ther Oncol, in press) (24).
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ence, Clarke et al (37), Fisher et al (13),
and Van Limbergen et al (38) found no
significant impact on local tumor control
with extensive intraductal component.
This may be related to the pathological
definition used to describe extensive
intraductal component, adequacy of tu-
mor excision, and doses of irradiation
given.

The value of re-excision of margins in
some of these patients was document by

] 1 2 3 4

YEARS AFTER TREATMENT

7 8 9 10

Montague (45), who reported an overall

Figure 8 (A)- Breast conservation therapy: Disease-free survival rate correlated with adjuvant therapy in Tl patients. (A)

Patients with negative nodes.

R. Bras. Mast.

8.2% breast recurrence rate in 135 pa-
tients when the initial excision had been
done before referral to M.D. Anderson
Cancer Center and only 2% in 210 pa-
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Figure 8(B) Patients with positive nodes. (Perez) CA, Garcia DM., Kuske RR, Halverson KJ, Coke C, McBurney L, Myerson R,
Philpott G, Levy J, Simpson JR, Tucker G, Vest M, Lockett MA, Rush C: organ preservation therapy in stage Tl and T2
carcinoma of the breast. Front Radiat Ther Oncol, in press) (24).

tients when the tylectomy was performed
at that institution. At the Institut Gustave-
Roussy (37) a breast recurrence rate of
10% was seen with outside tumor exci-
sion compared with 5% in patients on
whom the tumor was excised at the
institut; in patients undergoing re-exci-
sion, the breast failure rate was only 3%.

Solin etal (52), in 697 patients treated
with breast conservation therapy, noted
no significant correlation between the
status of the margins after tumor excision
and the probability of breast relapse and
disease-free or overall survival, in agree-
ment with our findings. However, a differ-
ent total dose of irradiation was adminis-
tered to the various groups: 5700 to 6000
cGy to patients with negative margins,
6400 to 6500 to patients with positive or
close margins, or 6240 to patients with
unkown margins.

In contrast the incidence of breast
relapses in patients with negative mar-
gins was reported to be 9% (10-year
actuarial) by Zafrany et al (17), 8% by
Kurtz median follow-up 5.9 years), 10%
(8-years actuarial) by Fisher et al (2), and
13% by Fowble et al (39) (8-year actu-
arial); these results were observed with
or without boost. Ryoo et al (4) noted a
30% incidence of breast relapses in pa-
tients with microscopically positive mar-

R. Bras. Mast.

gins who did not receive a boost after
breast irradiation in comparison to 4%

with negative margins.

The impact of dose of irradiation on
local tumor control was documented by
Kurtz et al (18) in 139 patients treated
with breast conservation surgery and ir-
radiation; they noted that patients receiv-
ing tumor doses of less than 7500 cGy
had a significantly greater recurrence rate
(8/26 = 31%) than those treated with
higher doses (16/108 = 15%) (p. <0.05).
Similar observations were made in retro-
spective by Clarke et al (37), by van
Limbergen et al (48), who noted tumor
control greater than 90% with doses
higher than 1800 ret, and by Recht et al
(19), who reported that patients receiving
6000 cGy or more had a 6% breast recur-
rence rate at 6 years compared with 12%

BREAST CONSERVATION THERAPY
DISEASE-FREE SURVIVAL
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Figure 9 - Breast conservation therapy: Disease-free survival rate correlated with adjuvant therapy in T2 patients. (A) Patients
with negative nodes. (B) Patients with positive nodes. (Perez CA, Garcia DM, Kuske RR, Halverson KJ, Coke C, McBurney L,
Myerson R, Philpott G, Levy J, Simpson JR, Tucker G, Vest M, Lockett MA, Rush C: Organ preservation therapy in siage T1 and
T2 carcinoma of the breast. Front Radiat Ther Oncol, in press) (24).
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for those treated to lower doses (p =.37).
As in our series, Fourquet et al (54) noted
no reduction in recurrence rate with higher
doses of irradiation, possibly because
patients receiving greater doses were
those with a greater risk of a local failure.
As reported by others (55, 56), we ob-
served similar incidence of breast re-
lapses in patients receiving the boost of
irradiation with either electrons or inter-
stitial brachytherapy. As noted by others
(2,9, 14, 22, 39), we observed that the
addition of adjuvant systemic chemo-
therapy reduces the risk of breast recur-
rences (1% to 6% adjuvant chemotherapy
compared with 4% to 17% withaout che-
motherapy.

Cosmesis was judged to be excellent/
good in 82% of the patients, results simi-
lar to those noted by other (7, 9, 39, 55).
As described by Kuske et al (8), surgical
technique, type of incision, and volume of
breast removed had a significant influ-
ence on cosmetic results. With regard to
boost technique, we found no significant
difference in comesis between the pa-
tients receiving the additional dose with
electrons or interstitial implants.

Concomitant administration of irra-
diation and adjuvant chemotherapy af-
fects cosmesis negatively, Rose et al (9)
described 40% excellent cosmetic re-
sults with adjuvant chemotherapy versus
71% withoutit. Asin our patients, Hallahan
et al (21) observed that 90% of 34 pa-
tients receiving adjuvant chemotherapy
(CMF or CAF) after irradiation and 93 % of
166 patients receiving no chemotherapy
or only tamoxifen had excellent/good cos-
metic results. The administration of che-
motherapy after surgical excision, before
initiation of radiation therapy, according
to Recht et al (57) resulted in a greater
incidence of breast failures (41% 5-year
actuarial in 26 patients in comparison
with 4% to 8% in 269 patients receiving
irradiation before or concurrently with
chemotherapy).

R. Bras. Mast.

Several authors have described a sig-
nificant proportion of patients who fail
breast conservation therapy surviving
after salvage surgery, with 5-year sur-
vival rates fairly comparable to those of
women initially treated with a mastectomy
(50, 58, 59). In our experience, however,
5-year cause-specific survival after treat-
ment of breast relapse was 72% for pa-
tients with initial T, tumors but only 25%
after salvage of a T, breast recurrence.

Patients with negative axillary lymph
nodes do not gain any therapeutic advan-
tage from lymphatic irradaiation. The role
of regional lymph node irradiation in pa-
tients with positive node treated with
conservation therapy remains
controvertial (most receive adjuvant che-
motherapy) (60, 61). In randomized stud-
ies Sarrazin etal (33) noted similar 5-year
disease-free survival in patients who re-
ceived lymph node irradiation (62%) and
those who did not (66%). Based on these
data, the following are general guidelines
for management of the regional nodes:

1 - Patients with clinically uninvolved
axillary nodes (NO) can be effectively
treated by either axillary dissection or
irradiation. Because of staging informa-
tion, axillary dissection is preferred.

2 - Patients with palpable or suspi-
cious axillary nodes (1) should undergo
therapeutic axillary dissection.

3 - Axillary or supraclavicular irradia-
tion should not be given routinely after
adequate axillary dissection when the
lymph nodes are negative or only one to
three nodes are positive.

4 - At the present time, data are insuf-
ficient to justify a firm opinion regarding
regional lymphatic irratiation for patients
with four or more positive axillary nodes
(although at some institutions, including
ours, this is common pratice.

In contrast, breast-preserving sur-
gery and irradiation yield therapeutic re-
sults comparable to more radical surgical
procedures in a large number of women

15

with breast cancer. Careful study of prog-
nostic factors and patient selection, as
well as further refinements in treatment
techniques, will enhance the application
of this approach with better cosmesis and
quality of life.

+VAX 8600 Computer, Digital Equipment Corp.
* BMDP Statistical Software, University of Califor-
nia Press, Berkeley, California.
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Resumo

Foram analisados 72 casos
consecutivos de carcinoma de mama
com tamanho menor de 2cm, sem
comprotimentos axilar, diagnosticados
e tratados no periodo de janeiro de 1983
a dezembro de 1990, no Instituto de
Ginecologia da Fundagao das Pioneiras
Sociais - RJ.

Em treze pacientes (Grupo 1) o tu-
mor era menor que 1cm (18%), em 27
(37,5%) mediu 87 de 1.1 a 1.5 cm
(Grupo 2), e em 32 (44,4%) mediu de
1,6 a 2,0cm (Grupo 3).

0 periodo médio de seguimento foi
de 64,6 meses (M:68).

Os pardmetros avaliados foram: o
tamanho do tumor, o grau de
diferenciagdo histolégica, o estado
menopausal e o tipo de tratamento
primario. A sobrevida livre de doenga
(SLD) para o grupo foi de 97.1% aos 5
e 9anos, e asobrevida global (SG) foi de
100% e 91% aos 5 e 9 anos
respectivamente.

Relacionando-se ao tamanho do tu-
mor, 100% das pacientes do Grupo 1
estavam vivas e sem evidéncia de doenga
aos 9anos; o Grupo 2 apresentou 96.2%
de SLD e 100% de SG em 9 anos, € no
Grupo 2,78% das pacientes estavam
vivas, 96,7% estavam livres de doenga.

Levando-se em consideragdo o grau

R. Bras. Mast.
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QUIMIOTERAPIA NOS TUMORES DE MAMA

histol6gico, a SLD em 9 anos foi de
97.8% para os bem diferenciados (Gl),
100% para os moderadamente
diferenciados (Gll) e 87.5% para os
indiferenciados (GlIl) (p = 0.7.1). A
sobrevida global foi de 92% para os Gl,
100% para os Gll e 83.3% para os GllI
(p = 0.657).

0 estado menopausal e o tipo de
tratamento realizado ndo interferiram
no prognéstico. Esses dados, bem como
os relatados na literatura, sugerem que
as pacientes com tumores menores de
1cm, bem diferenciados, sdo altamente
curéveis com o tratamento cirdrgico e
radioterédpico. Acredita-se que nao sejam
candidatas a terapia adjuvante de rotina
até que novos indicadores prognaésticos
estejam bem estabelecidos.

Sumary

In the period of january of 1983 to
december of 1990, were diagnosed and
treated 72 consecutive cases of breast
cancer having a diameter of 2cm or less
and histologicaly negative axillary nodes
in the instituto de Ginecologia da
Fundagdo Pioneiras Sociais - RJ.

In thirteen patients (Group 1) the
tumoral diameter was less than 1cm
(18%); in 27 (37,5%) it was between
1.1.to1.5cm (Group2)andin 32 (44.4%)
it was to 1.6 to 2. cm (Group 3).

The follow-up time was 64.4 months
(M =68).

The parameters for analysis were
the size oftumor, histologicgrade, meno-
pausal status and type of primary
therapy. The disease-free survival rate
(DFS) for the group was of 97.1% at 5
and 9 years and the overall survival
(0S), 100% and 91% at 5 and 9 years
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respectively.

Considering the size of the tumor, all
the patients of Group 1 were alive and
disease-free at 9 years; Group 2 had
96.2% of DFS and 100% of OS and 78%
of Group 3 patients were alive and 96.7%
disease-free in the same period.

Taking into consideration the histo-
logic grade, 97.8% of well differentiated
(Gl), 100% of moderately differentiated
(Gll) and 87.5% of poorly differentiated
tumors (Glll) were disease-free at 9
years. The 0S was 92% for the GI, 100%
for Gl and 83.3% for GlIl tumors (p =
0.657).

The menopausal status and primary
treatment hasn’t modified the progno-
sis. These data, according to the litera-
ture sugests that patients having a tu-
moral diameter of less than 1cm and
well-differentiated are highly curable by
surgical and radiotherapic therapy. The
authors believe that these patients are
not appropriate candidates for adjuvant
chemotherapy until new prognostic fac-
tors have been well established.

1. Introdugao

0 cancer de mama axila-negativa
desenvolve-se em aproximadamente
70.000 mulheres por ano nos Estados
Unidos, representante cerca de 50%
dos casos novos diagnosticados. A
cirurgiae aradioterapia sao o tratamento
adequado em aproximadamente 70%
dos casos, a maioria dos quais ndo
apresenta micrometéstases a distancia
e, portanto, ndo requerem terapia
sistémica adjuvante, (8) (12). Torna-se
importante identificar a probabilidade
de recorréncia através da utilizagao de
fatores prognésticos bem estabelecidos
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e os de segunda geragdo, a fim de
determinar os grupos que se bene-
ficiaram da quimioterapia adjuvante.

Este assunto tem sido objeto de
diversos estudos randomizados,
demonstrando melhoras na SLD, mas
ndo na SG.

Em agostode 1981, O NSABP iniciou
o projeto B 13 para analisar o uso da
quimioterapia em pacientes com maior
risco de recorréncia (8). O protocolo B
14 foi realizado concomitantemente para
analisar o uso de tamoxifen nas pacientes
linfonodo-negativas consideradas de
bom prognéstico (9). Os resultados
demonstram claramente um aumento
na SLD nas pacientes que receberam
quimioterapia ou tamoxifren, com
moderada toxicidade aos agentes
citotéxicos. O estudo cooperativo
conduzido por Mansour et alii, utilizando
a quimioterapia em axila-negativa,
também demonstrou uma melhora na
SLD sem alterar a SG, tendo sido o
tamanho do tumoradnica caracteristicas
significativamente associada ao risco
de recorréncia (17). O grupo de estudos
de Ludwing também conduziu um ensaio
clinico utilizando um ciclo Gnico de
quimioterapia perioperatéria em
tumores axila-negativa, obtendo
resultados comparaveis aos demais
estudos (16).

Segundo anélise destes estudos,
publicada pelo INC (28), a terapéutica
hormonal e a quimioterapia citotéxica
levariam a um impacto na histéria natu-
ral dos carcinomas de mama linfonodo-
negativos. Enquanto fatores prog-
nésticos mais apurados que oS
tradicionais. como: a citometria de fluxo,
o indice proliferativo celular, grau de
aneuploidia, determinagdo de anti-
corpos monoclonais, a expressao de
oncogenes, o fator de crescimento
epidérmico, entre outros, ainda ndo tém
sua validade determinada, o INC
recomenda algum tipo de terapia
adjuvante a todas as pacientes com

R. Bras. Mast.

axila negativa (27) (28).

Quanto consideramos que 0s
estudos enfocando o tratamento das
pacientes linfonodo-negativas envolve-
ram pacientes nos estéagios |, Il e Ill da
doenga, a situagdo torna-se mais
polémica, uma vez que o prognéstico
das pacientes em estagio | é consi-
deravelmente melhor que as demais.
Sabe-se ainda que o tratamento
quimioterapico esté longe de ser isento
de efeitos colaterais e tem custo elevado.

Rosner (23) (24) obteve 100% de
SLD em tumores bem diferenciado com
até 1cm de tamanho, tratados somente
com cirurgia radical ou conservadora
com radioterapia e considerou o
progonéstico em relagdo ao tamanho
do tumor, receptores estrogénicos, grau
histolégico e nuclear, idade e o tipo de
terapia utilizada.

Baseando-se nestes dados, o
presente trabalho visa a analisar a SLD
e a SG das pacientes com tumores de
mama menores de 2cm, sem
comprometimento axilar, tratadas com
cirurgia conservadora ou radical e
questiona o uso da quimioterapia nas
pacientes comtumores menoresde 1cm,
bem diferenciados.

2. Pacientes e Métodos

No periodo de janeiro de 1983 a
dezembro de 1990, foram tratadas, no
Instituto de Ginecologia da Fundagao
das Pioneiras Sociais-RJ, 72 pacientes
com diagndstico de carcinomas de
mama menores que 2cm Sem
comprometimento axilar.

Os principais parametros estudados
foram:

- 0 tamanho do tumor, sendo laudo
histopatol6gico,

- 0 estado menopausal,

- 0 grau histoldgico,

- 0 tipo de tratamento primario
realizado,

- o intervalo livre de doencga e

18

- a sobrevida global.

Apé6s revisdo de ldminas, as
pacientes foram classificadas segundo
o sistema de graduacdo de Scarff-
Bloom-Richardson em bem, modera-
damente e popuco diferenciados. O
periodo médio de seguimento foi de
64.6 meses (M = 68).

As pacientes foram acompanhadas
através de exame clinico trimestral,
estudosde fungdo hepaticae radiograma
de térax semestral e mamografia e
inventario 6sseo anualmente.

A sobrevida livre de doenca e a
sobrevida global foram calculadas pelo
método de Life Table.

A partir de julho de 1989, seis
pacientes receberam hormonioterapia,
sendo excluidas dos resultados.

3. Resultados

3.1 - Caracteristicas das Pacientes

As caracteristicas das pacientes
estdo descritas na Tabela 1.

Houve uma maior quantidade de
linfonodos na dissecgao axilar nas
mastectomias radicais a Halstead e
patey comparadas a cirurgia concer-
vadora. A média de linfonodos
dissecados foi de 15.42 (M = 15).
Noventa e trés por cento das pacientes
tinham mais de 10 linfonodos
examinados. Esse percentual torna-se
importante para eliminar os casos falsos
de axilia-negativa (Tabela 2).

3.2 - Sobrevida Livre de Doencga

A SLD para todo o grupo foi de
97.1% aos 5 e 9 anos. Nas pacientes do
Grupo 1 a SLD aos 9 anos foi 100 por
cento: nas do Grupo 2 foi de 96.2%; e no
Grupo 3 foi de 96.7% (p = 0.791).

Ndo houve diferenga estatistica na
SLD, segundo o grau de diferenciagao
(p = 0.263). Os tumores bem
diferenciados apresentaram 97.3% de
SLD em 9 anos; as moderadamente e
pouco diferenciadas apresentaram
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respectivamente 100% e 87.5% no
mesmo periodo.

0 estado menopausal ndo
demonstrou estar relacionado as
recorréncias. Entre as 22 pacientes pré-
menopédusicas, 95% ndo tinham
evidéncia de doenga aos 9 anos; e znire
as 50 pds-menopdusicas, a SLD f-i de
97.9% (p = 0.379)

Entre as 72 pacientes avaliadas
ocorreram duas recidivas e trés 6bitos;
2 por doenga metastatica e uma
conseqliente a diabetes mellitus. Esta
altima paciente foi considerada nos
resultados, pois apresentava um periodo
de seguimento de 86 meses e estava
livre de doenga no periodo do dbito. A
descricdo dcas recidivas encontra-se
no Quadro 1.

3.3 - Sobrevida Global

A sobrevida global das 72 pacientes
foi de 100% aos 5 anos e 91.6% aos 9
anos. As pacientes do Grupo 1
apresentaram 100%; as do Grupo 2,
100%; e as do Grupo 3, 78%, num
periodo de 9 anos (p = 0.549). Nos
tumores Gl, 92% estavam vivas; nos
Gll,100%;enos Glll, 83.3% (p = 0.657).

Cem por cento e 90% das pré-
menopausicas e 100% e 92% das p6s-
menopdusicas estavam vivas aos 5 e 9
anos respectivamente. Ndo houve
influéncia do estado menopausal na
sobrevida global das pacientes (p =
0.117).

4. Discussao

Esseestudo nos capacita aidentificar
um importante grupo de pacientes sem
comprometimento axilar, que apresenta
um excelente prognéstico e um alto
indice de cura através do tratamento
cirtrgico primdrio com radioterapia. O
uso de fatores prognésticos de primeira
geragcdo parece suficiente para
determinar o potencial de recidiva neste

grupo (1).
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Apesar de constituir um grupo
pequeno, nossos resultados dos
demonstraram que 100% das pacientes
comtumores menores que 1cm estavam
livres de doenga aos 9 anos,
independente do grau histoldgico. Rosen
(22) obteve 91% de SLD e 96% de SG
em 7 anos de seguimento de 171
pacientes com tumores abaixo de 1cm,
independente do fator prognéstico.

Os dados de Fischer (10), Nemoto e
Valagussa (3) demonstraram uma
excelente sobrevida nos tumores
menores de 2cm e o baixo indice de
recorréncia. Desde que cerca de 40%
dos pacientes linfonodo-negativos tém
tamanho menor que 2cm, o tamanho do
tumor, isoladamente ou em combinagéo
com outros fatores prognoésticos, é
extremamente importante na decisdo
da terapia adjuvante (4) (5) (15) (20)
(25).

Sdo também considerados fatores
de bom prognéstico a presenca de tipos
histolégicos especiais tais como tubu-
lar, medulartipico, papilifero ou coléides,
que correspondem a cerca de 10% dos
carcinomas de mama, tendem a ser
bem diferenciados e com baixa
incidéncia de comprotimento axilar (6)
(21) (26). Torna-se dificil explicar o fato
de uma das recidivas do grupo
apresentado ser num carcinoma papilar
intracistico.

Nos dltimos anos, a importancia
progndstica do grau nuclear tem sido
revitalizada por um namero de
protologistas, visando particularmente
ainterpretar de forma mais adequada os
resultados do tratamento adjuvante. E
considerado de valor preditivo isolado
poralguns autores (6) (10) e paraoutros
(13) (24) fornece informagdo adicional
ao tamanho do tumor. Nosso achado de
97.3% de SLD para os tumores bem
difereciados, 100% para os
moderadamente diferenciados e 87.5
paraosindiferenciados sugere esse dado
apesar sugere esse dado apesar de o0s

19

valores ndo terem significdncia
estatistica (p = 0.263). Rosner (23)
obteve uma diferenga estatisticamente
significante na SLD de tumores
indiferenciados, menores que 1cm, ndo
havendo diferengas no potencial de
disseminagdo a longo prazo entre
tumores moderadamente e pouco
diferenciados. Ja os achados de Russo
(25) né@o evidenciam diferengas entre os
tumores bem e moderadamente
diferenciados. Essa diversidade na
graduagdo histolégica dificulta a
aceitacdo do grau histolégico na
avaliagdo prognéstica do carcinoma de
mama (6).

Entre varios estudos, usando
diversos sistemas de graduagéo, a
proporcdo de Gl variou de 3 a 33% e a
proporgdo de Glll de 25 a 67%. O uso
dos sistemas de graduagdo de Scarfi-
Bloom-Richardson, de Scarfi-Bloom-
Richardson Modificado e o de Fischer
tentam abolir esta adversidade,
correlacionando-se com o prognéstico
(11).

Em nosso estudo ndo foi realizada
dosagem de receptores estrogénicos
do tumores; primeiro pela falta de
disponibilidade em nosso meio e
também porque, mesmo se disponivel,
nem sempre é possivel de ser realizado
em funcdo do tamanho do tumor. O
critério utilizado para inferir
indiretamente o estado dos receptores
foiograu nuclear, que, segundo Fischer,
parece estar estreitamente relacionado
(10) (11).

Em uma anélise de 879 pacientes
axila-negativa, sem tratamento
adjuvante, Fischer demonstrou uma
diferenca estatisticamente significante
tanto na recorréncia do tumor como na
sobrevida das pacientes com grau
nuclear um e dois em relagéo as do grau
trés.

Um aspecto que ndo pode deixar de
ser mencionado é o nimero de
linfonodos presentes nadissecgao axilar.
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Nas cirurgias radicais o nimero de
linfonodos foi maior que na
conservadora. Como a média de
linfonodos encontrados foi de 15.4%

Tabela 1 - Caracteristicas das 72 pacientes com tumores
de mama menores que 2cm axila negativa

para cada paciente e a probabilidade de Caracteristicas N¢ %
metéstase axilar em tumores nestre
grupo é relatada na literatura em torno - Tamanho do tumor
de 22%, ndo consideramos fator que Grupo 1 (< 1cm) 13 18.1
prejudique aidentificagdo de verdadeiras Grupo 2 (1.1 -1.5) 27 37.5
axilas negativas. Além disso, apenas Grupo 3 (1.6 - 2.0) 32 44 4
uma das recidivas apresentou menos de
15 linfonodos na dissecgéo. - Estado menopausal
Além dos mencionados, outros Pré-menopausa 22 32.9
fatores sdo considerados relativamente Pés-menopausa 50 67.3
desfavoraveis, como o tamanho do tu-
mor maior que 1cm, a presenga de - Tipo de Cirurgia
embolizagdo linfética, alto grau tumoral Mastectomia Radical a Halstead 11 12.5
e reagdo linfoplasmocitéria intensa Mastectomia Radical a Patey 37 45.4
peritumoral (4) (26). Mastectomia segmentar + linfadenectomia 21 36.3
Nos tumores menores que 1cm, a Mastectomia simples + N1 3 3.4
literatura relata um comportamento
particularmente favoravel, independente - Tipo morfolégico
do fator progonéstico considerado. Os CDI 3
tumores bem diferenciados apresentam Papilifero 6
um risco minimo de recorréncia. Para Tubular 9
os tumores maiores de 1cm, o uso de Mucinoso 3
novosindicadores de progndstico torna- Apécrino 1
se mais necessario, pois, apesar de Lobular 4
apresentarem um potencial de recidiva Comedocarcinoma 1
relativamente abaixo, é considera- Histiocitdide 1
velmente maior que no primeiro grupo. Paget 1
- Grau Histoldgico
I 38 54.4
[l 25 35.2
I 9 10.4

Doutor, proponha um colega para sécio da SBM.
Informe-se: (021) 246-8216 (FAX)
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Tabela 2. Linfonodos examinados em 88 casos de Carcinoma de Mama
Menor que 2cm - Axila Negativa

Nimero M. Halsted M. Patey M. Seg.+Linfa. M. Simples+N1
Examinado N2 (%) N2 (%) N2 (%) N2 (%)
6 9 0( 0,0 3( 81) 1( 48) 0( 0,0
1015w 4( 36,4) 14( 37.8) 13 ( 61,9) 2( 66,7)
16208 6( 545 14( 37.98) 51((823.8) 1( 33,3)
>20 B 1( 01) 6( 16,3) 2( 95) 0( 0,0
Total 11 (100,0) 37 (100,0) 21 (100,0) 3 (100,0)
M. Halsted + M. Patey X M. Seg. + Linfa.
w-p<0,05
6-p,0,05
B-p>0,05
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Serd realizado dig 23/05/93. as 08:30 hs. no saldo de
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Quadro 1. Pacientes com recidiva entre os 72 Carcinomas de Mama menores que 2cm - Axila Negativa

Tempo de Tipo Tipo Nimero de Estado
N¢ Recorréncia Diagnéstivo Grau
(Meses) Histologico Cirurgico Linfonodos Atual
Ossea 24 Papilar Em uso’
1 Supra-Clavicular 36 Infra-Cistivo I M.R. Patey 19 de TMX
Ossea 21
2 Hepatica 32 C.D.lL I M.R. Patey 10 Ql
Nodulo Obito
3 Paroesternal 24 C.D.l. 1l M.R. Halsted 16 72 meses
Ossea 7 Obito
4 Pulmonar 24 G.D.l. I M.R. Patey 20 48 meses
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Um dos principais avangos da
Mastologia foi o tratamento conservador
do cancer mamério em substituicdo a
cirurgia radical, responsavel por triste e
inaceitavel mutilagdo da mulher. Nao
apenas as jovens mas também a mulher
idosa sentem-se grandemente deprimi-
das apdés a perda de um dos seus
principais 6rgdos caracteristicos da
feminilidade.

Somente a espectativa de cura
justificava a mastectomia. A sua
recomendagdo era consequente a idéia
do "campo neoplastico" resultante do
conceito de metastizagdo neopléstica
pela permeagéo linfatica. Dessa maneira
toda a regido maméria e as vias de
drenagem linfatica, como os linfonodios
axiliares e posteriormente os supra-
claviculares e os paraesternais, poderiam
estar comprometidas. Em consequéncia
aisso as cirurgias tornaram-se cada vez
mais radicais e portanto mais amplas e
mutilantes.

Mais recentemente novos conheci-
mentos vieram a demonstrar que as
metastases partindo de um tomor
localizado em um ponto do ducto
mamadrio podem se disseminar por todo
0 organismo ndo s6 pela via linfatica,
mas também pela sanguinea. Assim a
existéncia de células neoplédsticas nos
linfonodios axilares pode significar uma
dissemiagdo sistemica da doenga e néo
apenas um problema loco-regional. Isto
traz a idéia de que o problema do tumor
mamério é independente da infiltragdo
dos linfonodios regionais. Como
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CIRURGIA MAMARIA ESTETICO-TERAPEUTICA

consequéncia,aretiradadetodaa mama
e regides vizinhas poderia ser
substituida pela retirada de amplo setor
mamario que englobasse o tumor e uma
suficiente margem de tecido livre de
células-neoplésticas, enquanto que a
axila seria tratada independentemente
como problemalocal e ao mesmo tempo
servindo como informagdo sobre a
possibilidade de ja existir doenga
sistemica.

Essas idéias foram desenolvidas por
véarios autores como Calle, Hayward,
Veronesi, Fischer e outros, mas
tornaram-se verdade cientifica ap6s
randomizada conhecida como Mildo |,
Milao II, pelo grupo americano NSABP
coordenado por Fischer, pela
observagdo de Spitalier e de outros.

Assim ficou estabelecido que a
retirada do tumor primario com ampla
margem de seguranga em torno a
neoplasia (Quadrantectomia ou Tumo-
rectomia) acrescida de
linfoadenectomia axilar e Radioterapia
damama poderia, nos casos de tumores
com até 2cms de didmetros, segundo a
escola de Mildo ou com até 4cms,
segundo NSABP, oferecer a mesma
sobrevida que a cirurgia radical de
"Halsted ou Pattey".

Nos casos de tumorés pequenos,
menos de 2cms de diametro e com
frequéncia profundamente situados,
ndo ha necessidade de se remover a
pelesuprajacente. Porém aexerese deve
ser seguida de linfoadenectomia axilar,
a nosso ver completa (Niveis |, I, Ill),
por meio de outra incisdo cutinea. A
radioterapia deve ser sempre realizada
apenas na regido mamaria
remanescente utilizando photons da

25

alta voltagem na dose de 5000 mGy
acrescidade 1000 mGy com ortovoltagem
no local do tumor como Boost. A poli-
quimioterapia adjuvante com "CMF" sera
indicada em casos de linfonodos exilares
positivos e nos casos de alto risco em
pacientes pré-menopausicas conforme
conclusdo do recente "consensus"
internacional.

Como o grande objetivo é a conser-
vagdo do 6rgdo e conseqiientemente a
estética da mulher, ndo é admissivel que
amamafique deformada, assimétricacom
distorgbes consequente a falta de tecido
mamério na regido ou retraida por
cicatrizes exuberantes ou mal situadas.
Seamamadeve permanecer, é necessario
que apresente boa forma e simetria em
relagdo a mama oposta.

Portanto propormos como solugao
ideal paraaabordagem do cdncer mamério
0 que denominamos de cirurgia maméria
estético-terapéutica, que conjuga a
cirurgia curativa, com os principios
previamente referidos, e as varias opgoes
técnicas da cirurgia plastica atual.

Em fungdo das caracteristicas anato-
micas das pacientes e da localizagdo do
tumor primario na mama, podemos
baseados em nossa experiéncia, definir
opgodes técnicas que serdo apropriadas
especificamente para cada caso.

EXERESE DO TUMOR - deve ser
realizada sempre com monitorizagao pelo
exame anatomo-patolégico por
congelagdo, para mantermos margem
ideal de 2cm com tecido livre de células
neoplasicas.

As melhores opgdes de abordagem
plastica para essa ressecgao local séo:
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- INSCISAQ AREOLAR SEMI-CIRCU-
LAR - Ideal para tumores localizados
longe da pele suprajacente, em mamas
com boa forma sem necessidade de
corregdo estética. Realiza-se amplo
descolamento sub-cutdneo do quadrante
em questdo, para retirada do setor
mamdario seccionado radialmente,
incluindo-se o tumor, e dando-se
margem de seguranga. A montagem
plastica é realizada com a rotagdo dos
dois retalhos glandulares, para
preencher o espago vazio, descolando-
se 0s mesmos do musculo grande
peitoral e da pele. O fechamento resulta
apenas em cicatriz areolar.

- MAMOPLASTIA PERIAREOLAR -
(técnica de dupla-pele) - Como solugdo
ideal para atender ao mesmo tempo os
dois objetivos, o tratamento do cancer e
o aspecto estético das mamas, podendo-
se reduzir e corrigir a ptose; propomos
a cirurgia por nés desenvolvida através
da incisdo peri-areaolar. O excesso de
pele ira definir um retalho dérmico cir-
cular com pediculo central junto a areola
que trabalhard como um porta-seio
interno. A dissecgdo da pele expondo
toda a face anterior da mama, permite a
remogao de um quadrante em qualquer
regido do 6rgao. Porém quando o tumor
é situado no hemisfério superior esta
ressecgdo facilita a suspensdo da mama
para nivel desejado, fixando-a junto a
fascia do musculo grande peitoral, o
que corrige a ptose.

A reconstituicdo estética da mama é
realizada com montagem de retalhos
glandulares na érea de ressecgdo e a
mastopexia inferior proporcionara
projegdo anterior. O fechamento externo
da pele é realizado com sutura circular
‘round block" empregando-se fio
inabsorvivel para evitarmos o
alargamento da areola.

R. Bras. Mast.

A mesma cirurgia atende também a
corregao damama contra-lateral durante
0 mesmo ato cirdrgico, objetivando-se a
sua simetrizagao.

- MAMOPLASTIA EM "L" - e aplicada
para tumores do quadrante infero-
externo préximos a pele. Apresenta a
vantagem da retirada da pele
suprajacente, necessaria nestes casos,
permitindo boa ressecgdo da area tu-
moral, com redugdo maméria e
mastopexia quando desejada.

- MAMOPLASTIA EM T" INVERTIDO
- Por ser técnica de acesso cirlirgico ao
himisférico inferior, estd indicada em
tumores desta regido e centrais, situados
na regido sub-aerolar. Permite grande
redugdo maméria nas gigantomastias,
com amplas margens de seguranga nas
ressecgdes tumorais. Em casos de
tumores sub-areolares préximos a
areola, podemos inclui-la na resceccao
e realizarmos posteriormente a
neoareoloplastia.

A montagem da mama pode empre-
gar as mais variadas taticas cirdrgicas
descritas por inumeros cirurgioes, de
acordo com a conveniéncia, definida
pelalocalizagao do tumoresuas margens
de ressec¢dao. Em nossa experiéncia
damos preferéncia as técnicas de
Pitanguy, Ribeiro, Skoog, e Maliniac.

LINFOADENECTOMIA AXILAR - E
realizada com abordagem cirtrgica por
incisdo independente na axila,
acompanhando as linhas de forga da
pele, com inicio na borda inferior do
musculo grande peitoral até a borda do
musculo grande dorsal com 8cm em
média de extensao.

Deve-se abordar os trés niveis de
linfonodios para um completo esvazia-
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mento da axila, portanto sendo
convenienterealizar asecgdo do masculo
pequeno peitoral, o que facilita 0 acesso
cirlrgico ao épice da axila.
RECONSTRUGAO POS-MASTEC-
TOMIA - Outra situagdo em que a
associagao da cirurgia terapéutica com
a cirurgia pléstica traz grande beneficio
a paciente submetida-ao tratamento do
cancer, sera por ocasido da necessidade
imperativa de mastectomia. Nestes
casos podemos associar a retirada da
mamaa reconstrugao maméria imediata,
sem prejuizo do prognéstico do caso.

A reconstrugao maméria imediata a
mastectomia pode ser realizada com
expansores e posterior inclusao de
prétese de silicone, porém, em nossa
opinido o emprego do retalho transverso
do musculo reto abdominal (TRAM),
nos oferece grandes vantagens como:
reparagao mais natural, melhor
consisténcia, temperatura igual a do
corpo, ndo apresenta atrofias tardias
dos tecidos, permite retoques
posteriores, com frequéncia sensagoes
proprio-septivas, melhor simetrizagao,
traz beneficios com a dermolipectomia
da area doadora, e ndo tem os inconve-
nientesecomplicagdesdo usodaprotese
de silicone.

Dois tipos de incisoes cirdrgicas sao
ideais para a realizagdo da mastectomia
com reconstrugdo imediata pelo TRAM.
A incisdo em gota inclinada com seu
angulo agudo dirigido para axila, facilita
0 acesso cirlrgico da axila e preserva a
peledosquadrantesinternoseinferiores,
permitindo boa acomodagao do retalho
na loja cutdnea remanescente.

Porém temos realizado uma
padronizagdo técnica para a recons-
trucdo imediata com incisdo cutanea
circular periareolar. Nas mamas
ptosadas inclui-se margem cutanea
periareolar na pega da mastectomia,
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definida pelo excesso de pele. Nas ma-
mas sem pstose a incisdo é desenhada
com margem de pele ao redor da areola
para retirada dos vasos linfaticos
cutaneos periareolares, permitindo-se
também maior abertura cirlrgica para a
abordagem da axila.

Nos casos de tumores distantes da
pele podemos com este acesso realizar
a mastectomia radical modificada
(PATTEY) por incisao (nica periareolar,
mantendo-se o restante da pele da
mama, como revestimento externo
recobrindo o retalho abdominal (TRAM),
onde manteremos apenas ilha circular
de pele com média de 5¢cm de didmetro,
para substituir a areola. O fechamento é
realizado com sutura circular (round-
block) usando-se fio inabsorvivel simi-
lar @ mamoplastia periareolar, resu-
mindo-se a cicatriz da mastectomia em
cicatriz Gnica periareolar. Com a
realizagao de posterior neoareoloplastia,
podemos incluir esta cicatriz abaixo do
enxerto de pele da nova areola,
dissimulando-a totalmente.

Esta abordagem cirlrgica oferece
indmeras vantagens. Na realizagdo da
mastectomia devemos dissecar os
tecidos apenas até os limites da mama,
preservando a definicdo do sulco sub-
mamario e evitando maiores descola-
mentos cutdneos do térax. Isto ird
permitir um ideal posicionamento do
retalho gorduroso preenchendo o espago
deixado, e obtendo-se uma mama
extremamente natural.

Estas idéias, compdem a filosofia
cirirgica que temos empregado nos
ultimos sete anos na pratica conjunta da
mastologia e da cirgurgia plastica, com
resultados que julgamos extremamente
interessantes. Além da melhoria estética,

R. Bras. Mast.

consegue-se eliminar a impressao
negativa da cirrgia do cancer, o que
induz grande beneficio psicol6gico para
as pacientes, resultando em importante
melhora da sua qualidade de vida.
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Embora considerando incomum o
acometimento antes dos vinte anos, o
tumor Phillodes (TP) é encontrado em
1% a 2% das lesdes mamaérias em
meninas adolescentes. (1)

Ao contrério do fibroadenoma, que é
a lesdo mais encontrada nessa idade, o
TP pode aparecer tanto na forma maligna
como a benigna e é caracterizado pela
sua grande propensdo a recorréncia lo-
cal.

Resumo do Caso

A paciente A.P.S., de doze anos de
idade, parda, foi atendida no Setor de
Mastologia da Santa Casa de Sao Paulo,
com queixa de aumento do volume
mamario bilateralmente hd dez meses.
Apresentava-se em bom estado geral,
com desenvolvimento pddero-estatural
endocrinolégico normal para idade e
sexo. Observou-se aumento do volume
mamario bilateral as custas de
tumorages que mediam 10 e 6¢cm,
respectivamente (fig. 1). Tumores estes,
de consisténcia fibroelédstica, superficie
irregular, indolor, sem que houvesse
descarga papilar ou comprometimento
de pele. Ndo havia linfonodos palpéveis.

0 tratamento cirdrgico planejado foi
a exérese tumoral com margem de
seguranca, através da incisdo
inframamaria a Esq. e periareolar a Dir.

0 diagonéstico Andtomo Patolégico

R. Bras. Mast.

Fig. 1

Paciente ao exame clinico em sua 1° consulta

foi de Tumor Phillodes.

Ap6s trés meses a paciente retornou
ao Setor de Mastologia apresentando
novamente um crescimento mamario
bilateral. Em mama dir. haviam trés
nédulos palpaveis com 6,5 e 3cm. Em
mama esq., dois nédulos sendoum de 8
e outro de 3cm. Todos com as mesmas
caracteristicas descritas no quadro an-
terior.

Foi, entdo, submetida a um adeno-
mastectomia a esq. devido a impos-
sibilidade de ser preservado o parén-
quima mamadrio com margem de segu-
ranga. A paciente evoluiu sem intercor-
réncias (fig. 2).

0 resultado do Anatomo Patolégico
foi de Tumor Phillodes.

Discussao

Johanes Mullerem 1938, denominou
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esse tumor de Cistossarcoma Phillodes
devido as projegdes folidceas contidas
nas cavidades cisticas desta neoplasia

(4).

Devido a proximidade histoldgica
com os fibroadenomas e ao fato dos TP
geralmente serem procedidos ou
acompanhados de fibroadenoma, hé
muita discussao quanto a possibilidade
dessas lesdes estarem relacionadas
entre si (2).

Embora a frequéncia desta neoplasia
seja semelhante em adolescentes (1 a
2%) e adultos (1,3%), considera-se
maior acometimento ao redor de 40 a50
anos (5).

Haagesen em seu estudo, teve em
68 pacientes com TP sémente 7 com
menos de 20 anos (4).

Na maioria dos jovens, seu
crescimento parece ser mais rapido.
Discute-se como denominador comum

Fig. 2
Paciente apés a 2° intervengdo cirirgica
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dessas pacientes um hiper estrogenismo
relativo (5).

O TP é raramente bilateral. A maioria
apresenta seu crescimento lento, apesar
de exigir grandes variagoes nas taxas de
velocidade de crescimento (1).

Clinicamente, o tumor é firme, bem
delimitado e mével, sem invasdo da
pele. Entretanto, quando seu cresci-
mento é muito intenso, pode produzir
ulceragdes devido a grande distengdo
da mesma (4) (5).

Amicroscopia evidencia um estroma
com ductos alongados e ramificados,
recobertos por uma ou vdrias camadas
de epitélio. Esses ductos as vezes
formam cistos contendo massas
polipéides que fazem projegdes na luz,
com tamanhos variados. Ocasional-
mente sdo encontrados focos de meta-
plasia apdcrina no epitélio de revesti-
mento destes ductos, com alteragdes
mixomatosas e de generativas com certa
frequéncia (4).

A caracteristica microscopica mais
importante dos TP é a hipercelularidade
do seu estroma, constituido predo-
minantemente d2 células conjuntivas

fusiformes.

0 padrdo histolégico maligno mostra
a presenca de margens tumorais de
limites imprecisos, um grau de atividade
mitética e anaplasia celular. A
importancia pratica dessa distingdo seria
traduzia no comportamento agressivo
que esta neoplasia pode apresentar (3).

0 tratamento preconizado para a
forma benigna é a exérese tumoral com
margem de seguranga, sendo que a
quantidade de tecido mamario retirado
vai depender do tamanho do tumor,
podendo chegar as vezes, a adeno-
mastectomia ou mastectomia. Sendo a
mastectomia indicada também para as
formas malignas sem necessidade da
linfadenectomia axilar, pois estes
tumores raramente produzem metas-
tases por esta via, sendo mais frequente
avia de disseminagdo hematogénica (4)

(5).

A recorréncia local em adolescentes
éde2a3% (1) devido principalmente a
uma incompleta exérece de tumor ou
poca margem de seguranca.

Propde-se um seguimento rigoroso
destes pacientes, com finalidade de uma
detecgdo precoce de recidiva.
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displasias mamdrias. Indicagbes: - Restabelecimento da integridade estrutural do epitélio glandular e do estroma conjuntivo das mamas. - Promogao do amadurecimento e diferenciagdo das células epiteliais. - Protegio
da integridade das membranas celulares contra agentes oxidantes. - Prevencdo e tratamento das manifestagdes visuais, cutdneas, neurolégicas, hematoldgicas, metabdlicas e vasculares decorrentes da caréncia das
vitaminas A, B6 e E. Contra-Indicagdes: 0 produto esté contra-indicado na gravidez, pois existem relatos de teratogenicidade e embriotoxicidade quando do uso de vitamina A, em doses superiores a 10.000
Ul/dia, durante a uomxlo. Estd também contra-indicado na hipervitaminose A. Precaug0es: Se durante o tratamento de mulheres na fase fértil da vida a menstruagdo n¥o surgir, o uso de ESCLEROVITAN®
PLUS / ESCLEROVITAN® dever4 ser imediatamente descontinuado. Usar com cuidado em pacientes com deficincia renal crinica. Interagies medicamentosas: Produtos a base de levodopa isolada tém sua
eficéciaterap8utica reduzida pela vitamina B6, o mesmo n&o ocorrendo com aqueles produtos em que a levodopa esté associada aum inibidor da descarboxilase. Os anticoncepcionais orais podem determinar
niveis sanguineos de vitamina A mais elevados. Doses elevadas de hidroxido de aluminio diminuem a absorg#o de vitamina A. 0 uso concomitante com colestiramina, 6leo mineral, neomicina oral, auments
anecessidade de vitamina A. Reagles adversas: 0 uso de doses de vitamina A iguais ou superiores a 1.000.000 Ul/dia, por trds ou mais dias, pode provocar hipervitaminose aguda e a utilizag#o de doses
Iguais ou superiores a 50.000 UI, por 12 ou mais meses, hipervitaminose crdnica. A intoxicagio pela vitamina A manifesta-se por alteragles cutdneo-mucosas, perda de cabelo, cefaléia, perturbagles
neurol6gicas (insdnia, irritabilidade, diplopia), niuseas, vdmitos, anorexia, fendmenos hemorrégicos, hipo ou hipermenorréia, crises convulsivas, aumento da

fotossensibilidade, dores articulares. Posologia @ modo de usar ESCLEROVITAN® PLUS: De uma a duas cdpsulas ao dia, ingeridas com um pouco de 4gua, durante ou

ap6s as refeigbes. O tempo de tratamento é de dois a trés meses. ESCLEROVITAN® Profilaxia - uma drégea ao dia. Terap@utica - duas a trés drégeas ao dia. As drageas devem ME RC K
ser ingeridas com um pouco de 4gua, durante ou ap6s as refeigdes. O tempo de tratamento é de dois a trés meses. Conduta na superdosagem e nas reagles adversas:

As reagdes adversas dependem fundamentalmente de superdosagem da vitamina A. Nesse caso suspender imediatamente a ingestdo do medicamento. Como ndo existe  MERCK S.A. Inddstrias Quifmicas
tratamento especifico, utilizar medidas sintométicas. Alguns sinais e sintomas desaparecem em uma semana, outros podem persistir durante vérias semanas ou meses. Siga Estrada dos Bandeirantes, 1.099
corretamente o modo de usar. N&o desaparecendo os sintomas, procure orientagiio médica. Cep 22710-571 Rio de Janeiro RJ

Promocgao:

@ | SOCIEDADE BRASILEIRA DE MASTOLOGIA

CONCURSO PARA TITULOS DE ESPECIALIDADE - TEMA

Sera realizado dia 23/05/93, as 08:30 hs. no saldo de
convengdes do Bahia Othon Palace Hotel,

I CONGRESSO
LUSO-BRASILEIR
DE MASTOLOGIA

Salvador-Bahia
23 a 26 de Maio de 1993

Informagdes: Secretaria Executiva: Eventus System
Tel. (071) 245-3477 —Fax: (071) 237-3090




CURSOS & CONGRESSOS

72 Jornada de Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de

Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo.
31. 3 a2 3.4.1993 - Centro de Convengdes Rebougas - Sao Paulo
Informacoes e Inscrigoes: Fato Promogdes - Tel/FAX 011-2128543
End. Rua Sao Macério, 57 — CEP: 05443-040 - Sao Paulo - SP

I Meeting Sobre a Conduta no Cancer da Mama
Rio de Janeiro, 20-21.11.92 - Centro de Convengdes do Col. Bras. de Cirurgides
Informacgoes: Tel. (021) 266-4517
Coordenagéao: Dr. Antonio Carlos Jardim

Estagio em Oncologia Pélvica e Mamaria e Colposcopia
IBCC - Instituto Brasileiro de Controle do Cancer - Centro de Estudos “Prof. Joao
Sampaio Gées Junior”.

Inicio - Janeiro 1993
Informagoes: Sras. Denise ou Tais
Telefone: (011) 291-6988 - Ramal: 34.

2° Congresso Luso-Brasileiro de Mastologia
Salvador-Bahia - 23 a 26 de maio de 1998. _
Informacgoes: Secretaria Executiva: Eventus System
Tel. (071) 245-3477 —Fax: (071) 237-3090

45° Congresso Brasileiro de Ginecologia e Obstetricia
Salvador-Bahia, 7 a 11 de novembro de 1993.
Informacgoes: Secretaria Executiva: Eventus System
Tel.: (071) 245-3477 — Fax: (071) 237-3090

82 Congresso Internacional de Mastologia
Rio de Janeiro, 9 a 13 de maio de 1994.

Informacgodes: Secretaria Executiva: Congrex
Tel.: (021) 224-6080 — Fax: (021) 231-1492

102 Congresso Brasileiro de Mastologia
Natal - Rio Grande do Norte, 1995



PARLODEL

A solucdo nas Doencas Benignas da Mama

Por meio de sua a¢do agonista-dopaminérgica, reduz os niveis de Prolacting,
restabelecendo o equilibrio hormonal e propiciando um tratamento causal em
D.B.M., tanto na hiperprolactinemia como na normoprolactinemia aparente.

Normoprolactinemia Aparente

€stado de Hiperprolactinemia Latente ou
de Prolactina Transiente em fun¢do de:

e clevacdes noturnas da PRL:O
e picos de PRL no decorrer do ciclo;®
e cpisddios prolactinicos induzidos por stress;®

Igia : B
Mastald e hipersensibilidade dos receptores de PRLO

Doenga
Fibrocistica

Desequilibrio €strogeno/Progesterona

As mulheres afetadas apresentarom um nivel
de progesterono-estradiol (NPE) bem inferior,
durante a fose I0tea, cos dos mulheres

) Normais.

€ possivel, também, que a hiperprolactinemia,

ol mesmo quando moderada ou intermitente,

deva manter o dirculo vicioso por deprimir a
secre¢do de progesterona.©

€stas altera¢oes podem constituir-se
em fatores etiologicos ao nivel da glaéndula
mamaria.

Refs.: (1)del Pozo, €.; Jaton, A.L.- Secretory rhythms of prolactin. In: Prolactin. Sandoz Ltd, Basle, 1983.
(2) Kuttenn, F. et al - Progesterone Insufficiency in Benign Breast Disease
In: Endocrinology of cystic Breast Disease. €dited by A. Angeli et al. Raven Press, N.Y., pp 231-252, 1983.

Composicao: bromocriptina (mesilato): 2,5 mg por comprimido. Indicagdes ginecolégicas: Disturbios do ciclo menstrual e infertilidade feminina prolactino-dependentes (tanto em hiperprolactinemia como em normopro-
lactinemia aparente): amenorréia, oligomenorréia, insuficiéncia luteinica, distarbios hiperprolactinémicos induzidos por drogas. Infertilidade feminina: sindrome do ovario policistico, ciclos anovulatérios. Sintomas pré-mens-
truais: hipersensibilidade dolorosa das mamas, edema ciclico, distensdo abdominal, distdrbios do humor. Inibicdo da lactacdo: prevencdo ou supressao da lactacdo pos-parto, prevencdo da lactacdo poés-aborto, congestao
mamaria puerperal, mastite puerperal incipiente. Doencas benignas da mama: mastalgia, condicdes cisticas e/ou nodulares benignas, em especial a doenca fibrocistica. Hipogonadismo masculino relacionado a prolactina

oligospermia, perda da libido, impoténcia. Posologia: Pardolel deve ser sempre administrado com alimentos. Distdrbios do ciclo menstrual, infertilidade feminina: 1/2 comprimido, 2 ou 3 vezes ao dia, podendo ser aumentada
para 1 comprimido, 2 ou 3 vezes ao dia, até normalizacdo do ciclo e/ou restabelecimento da ovulacdo. Pode ser estendido por varios ciclos para prevenir recidivas. Sintomas pré-menstruais: 1/2 comprimido ao dia, iniciando
no 14° dia do ciclo. Aumentar em doses de 1/2 comprimido ao dia, até atingir 1 comprimido, 2 vezes ao dia, mantendo-se esta dosagem até o inicio da menstruacdo Congestdo mamdria puerperal” dose Unica de 1
comprimido. Se necessario, repetir a dose ap6s 6 a 12 horas, sem risco de suprimir a lactacdo. Mastite puerperal incipiente 1/2 comprimido, 2 vezes ao dia (man noite) as refeicdes, sequida de 1 comprimido 2
vezes ao dia, por 14 dias. Se necessario, adicionar um antibiético. Doenca benigna das mamas: 1/2 primido, 2 ou 3 vezes ao dia, aumentando gradativamente p 2 ou 3 comprimidos ao dia. Inibicdo da lactagdo

dose inicial de 1/2 comprimido, pela manh3 e & noite, as refeicdes, seguida de 1 comprimido duas vezes ao dia, durante 14 dias Se ocorrer uma discreta secrecdo de leite, 2 a 3 dias apos a interrupcdo do tratamento,
recomecar por mais uma semana. Hipogonadismo masculino: 1/2 comprimido, 2 a 3 vezes ao dia, aumentando gradativamente para 2 a 4 comprimidos ao dia.  Contra-indicagées: hipersensibilidade a bromocriptina ou a
outros alcal6ides do ergot. Toxemia gravidica. Hipertensdo pés-parto ou no puerpério. Para conduta na gravidez, veja ‘‘uso na gravidez'’ (bula do produto). Precaucgdes: Em casos raros (1 em 100 000 mulheres pos-parto)
tratadas com Parlodel foram relatados efeitos adversos sérios como hipertensao, infarto do miocardio, convulsdes, derrame ou distarbios psiquicos. Embora seja incerta a relacdo causal destes eventos com o medicamento

Parlodel ndo deve ser usado em pacientes, no p6s-parto, com hipertensdo, coronariopatia ou sintomas coronarianos e/ou histéria de distirbios psiquicos graves. Uso recente ou atual de medicamentos que possam alterar
a pressdo arterial. Uso simultaneo com ergometrina ou metilergometrina. Uso de métodos confidveis contraceptivos para mulheres que ndo queiram engravidar. Em pacientes portadoras de afeccdes ndo associadas a
hiperprolactinemia, utilizar a dose minima eficaz para evitar comprometimento da func3o litea. Excluir a possibilidade de processos malignos em mastalgias e alteracdes nodulares e/ou cisticas Como todo medicamento

interromper a medicacdo quando confirmada a gravidez, a menos que haja razdo médica para sua continuacdo. Se a paciente engravidar na presenca de adenoma hipofisario, e o tratamento com Parlodel for interrompido

€ essencial uma supervisao cuidadosa durante toda a gravidez, podendo ser reiniciado o tratamento com Parlodel quando a paciente apresentar sintomas de aumento de volume do prolactinoma (cefaléias ou deterioracao
do campo visual). A tolerabilidade pode ser reduzida pelo 4lcool Interagées: 0 uso com josamicina ou eritromicina pode aumentar 0s niveis plasmaticos da bromocriptina Efeitos colaterais: Durante os primeiros dias de
tratamento: nauseas leves e, mais raramente, tontura, fadiga ou vémitos, que ndo sdo sufickentemente graves para incorrer em interrupcao do tratamento. Se necessario, usar um antiemético adequado (como a domperi

dona), 1 hora antes de administrar Parlodel Raramente: hipotens3o ortostética, que pode ser tratada sintomaticamente. Constipacdo, sonoléncia, cefaléia e, menos frequentemente, confusdo, excitacio psicomotora, alu

cinacdes, discinesia, secura da boca, cdimbras nas pernas e reacdes alérgicas cutaneas, sendo todas dose-dependentes e controlaveis por reducido da posologia Episodios de palidez

reversivel dos dedos das maos e dos pés induzidos pelo frio foram ocasionalmente verificados, especialmente em pacientes que tenham exibido anteriormente fenémeno de Raynaud
Superdosagem: Nao foram observados sinais de risco de vida apds dosagem excessiva aguda (até o momento: 225 mg em dose Gnica) Sintomas nauseas, vomito, tontura, hipo & sANm
tensdo postural, sudorese, sonoléncia e alucinacdes O controle da intoxicagdo aguda é sintoméatico. A metoclopramida pode ser indicada para tratamento da émese ou das aluci
nacdes. Apresentagcdo: embalagens com 14 e 28 comprimidos SANDQZ S A - DIV. FARMACEUTICA

MAIORES INFORMACOES A DISPOSICAO DA CLASSE MEDICA CeP 04700 TELEFONE (071) 5959332
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O TRATAMENTO
2 SIMWS"E‘SEEUR’O
TALVEZ SUA_ _;m; ) E NAO SAIBA DISSO

Escierovﬂcn 5P

A VITAMINOTERAPIA PRATICA, EFICAZ
E SEGURA DAS DISPLASIAS MAMARIAS

» Em doses adequadas as vitaminas A, Bé e E promovem uma queda acentuada da dor,
espontdnea ou a palpac¢ao, e do desconforto mamario.

» Posologia: 1 capsula 2 vezes ao dia. Embalagem com 30 capsulas.
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