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EDITORIAL

GENETICA E CANCER DE MAMA
ENTUSIASMO E REALIDADE

Rev bras Mastol 1996; 6:109-110

Acetiologia do cancer de mama ainda ndo € conhecida, porém, fatores ambientais.
hormonais e genéticos desempenham papel importante. O cincer de mama pode ser
considerado hereditdrio ou familiar em uma propor¢io de 5 a 10% do total de casos,
e em até 25% dos casos que ocorrem em jovens até os 35 anos. Por muitos anos.
inimeras tentativas foram feitas para identificar e definir os gens que estariam envol-
vidos na suscetibilidade ao cincer de mama.

Em 1990, obteve-se demonstracio convincente de que o gen do cancer de
mama, denominado BRCA-1 (breast cancer gene), estd localizado no braco longo
do cromossomo 17. O BRCA-1 parece ser um gen supressor tumoral envolvido
principalmente nos casos de cincer de mama familiar. E considerado um gen gran-
de, codificando 1863 aminodcidos em sua seqiiéncia e poucas mutacoes identificadas.
Os primeiros trabalhos demonstrando a seqiiéncia de nucleotideos e algumas
mutagdes do BRCA-1 e BRCA-2 foram publicados na revista Science em 1994.
MutagGes neste gen aparecem em 45% das familias com alta incidéncia da doencae
em ao menos 80% dos familiares com incidéncia precoce de cincer de mama e
ovirio. Acredita-se que existam ao redor de 22 mutagoes e seu estudo completo
poderi levar alguns anos. A relagio do BRCA-1 e BRCA-2 com o cincer de mama
hereditdrio, de transmissio familiar, estd bem estabelecida, porém, considera-se que
a ligagdo com os casos esporddicos, que representam 90 a 95% da incidéncia, é
pequena. Provavelmente o préximo passo seja pesquisar e estudar alteracoes genéticas
que possam trazer informagdes com respeito aos casos esporddicos nos quais apenas
uma mulher da familia apresenta cincer.

O BRCA-2 estd localizado no brago longo do cromossomo 13, estando envol-
vido com cincer de mama familiar e cincer de mama masculino. nio tendo, entre-
tanto, ligacdo com céincer de ovirio.

Em periodo curto de tempo, um simples teste sanguineo diagndstico estard
disponivel comercialmente para identificar a mutacao do BRCA-1, permitindo o
rastreamento da populagdo em geral. Acredita-se que | em cada 200 mulheres seja
portadora do BRCA-1 mutado nos Estados Unidos, atualmente. As implicacdes éticas
da identificag@o dessas pacientes, com altissimo risco para desenvolverem uma doenca
tao devastadora como € o cincer de mama, tém suscitado muita discussao.

A possibilidade de informar uma paciente jovem e sauddvel que ela carrega uma
alterag@o genética em suas células, que Ihe dd 80% de chance de desenvolver cincer
de mama, desperta a grande divida de como aconselhar estas pacientes que recebem
tal progndstico.




Se nada pudermos aconselhar, estaremos agindo como o aprendiz de feiticeiro,
aquele que aprende a fazer o feitico, mas n@ao sabe como reverté-lo.

As sérias repercussoes emocionais para as pacientes que tém o BRCA-1 mutado
exigem, por parte daqueles que tratam cincer de mama, uma orienta¢ao muito cuida-
dosa. O tempo decorrido desde a identificacio dos genes € pequeno, o follow-up das
pacientes € igualmente pequeno, poucas mutagdes sao conhecidas, existe um percentual
de falsos-positivos nao bem definidos e ndao sabemos ainda se ao final de 10 a 15
anos poderemos continuar afirmando que uma mulher tém 80% de chances de ter
cancer durante sua vida. Mais do que isso, nao dispomos de medidas efetivas para
prevenir a doenca. Impde-se perguntar: € ético indicar um teste cuja informacio
resultante ndo desencadeia efeito prdtico significativo? Até o momento, uma mulher
que carrega uma mutacdo no BRCA-1 terd que conviver com a idéia de que tem
80% de chance de desenvolver cincer e, portanto, deverd realizar controles
mamograficos rigorosos no intuito do diagnéstico precoce, usar algum medicamen-
to para quimioprevengao ou entdo submeter-se a mastectomia bilateral com recons-
trucdo imediata. Sabendo-se, que o BRCA-1 mutado também estd envolvido no
cancer de ovdrio, deverd submeter-se a exames rotineiros para diagndstico precoce,
como a ultra-sonografia, laparoscopia diagnostica, dosagem sérica do CA 125, mes-
mo ndo se sabendo ainda, se esses exames repercutirdo na sobrevida global.

O controle mamogrdfico rigoroso € uma realidade aplicdvel para a grande
maioria das pacientes. O uso de agentes quimiopreventivos (tamoxifen, retindides,
antioxidantes) pode ser ttil, porém, um maior follow-up dos protocolos em an-
damento indicard a sua validade. A mastectomia e a ooforectomia bilaterais repre-
sentam uma solucdo arcaica para um avanc¢o diagndstico tao sofisticado, sendo
que as indicagdes devem sempre ser acompanhadas de profunda avaliagio psico-
I6gica das pacientes que pretendem seguir essa linha de prevengao.

Paralelamente ao desenvolvimento da genética, cresce o estudo da bioética e o
cancer de mama é um dos exemplos que facilitam esse entendimento.

Essa fabulosa porta que se abre no entendimento genético do cancer, representa
o caminho correto no sentido de tratar-se a origem e ndo as consequéncias da doenca.
Em pouco tempo, muito foi feito. A pesquisa cientifica deve utilizar seus resultados
no sentido de minimizar ansiedade e tensoes e nao o de provocar angustia diante de
uma doenga geradora de medo e fragilidade emocional.

O periodo de inquietacdo, dividas e discussoes éticas em que vivemos atual-
mente, certamente nos recompensard em intervalo de 5 a 10 anos, com importantes
descobertas para prevencdo, diagndstico precoce e manipulagcao do codigo genético
dos cdnceres mais comuns, como € o cancer de mama.

Ricardo Antonio Boff
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Alberto M. L. Caldeira,
Alfonso Lucas

Trabalho realizado no Hospital
da Beneficéncia Portuguesa, no
Rio de Janeiro.

UNITERMOS RESUMO

Mastoplastia;

ARTIGO ORIGINAL

RETALHO DO MUSCULO GRANDE
PEITORAL EM MAMOPLASTIA
REDUTORA E MASTOPEXIA

Rev bras Mastol 1996; 6:111-118

O fato da mama sempre tender retornar a sua conformagio prévia, meses apés a

Ptose mamaria.

intervengo pldstica, provoca evidente insatisfacdo tanto nas pacientes quanto nos cirurgioes.
Na tentativa de encontrar um procedimento para evitar estas evolugdes morfolégicas
indesejdveis, iniciamos o desenvolvimento de nova abordagem de fixa¢do mamdria ampla,
objetivando manter a forma e evitar a ptose da mama mediante uso de todo o terco inferior do
musculo grande peitoral. Os autores relatam sua experiéncia com 58 casos consecutivos de
mastoplastia redutora e mastopexia operados no periodo de marco de 1994 a marco de 1996.

E analisada a técnica cirdrgica utilizada e assinaladas as suas indicagoes. O método permite

a manutengao da forma mamdria evitando, a longo prazo, a distensio excessiva da pele.

INTRODUGHO

Thomas Gaillard, em 1882, descreveu a incisio ao
nivel do sulco submamidrio para remover tumores benig-
nos, por meio da qual levantava a mama e fixava-a i carti-
lagem da segunda costela. Existe uma preocupagio cons-
tante e comum entre os vdrios autores quanto a evitar a
ptose mamaria. Jd no comego do século foram utilizados
diversos recursos técnicos. Dehner'? realizava resseccao
eliptica da parte superior da mama com fixagio posterior
ao peridsteo da terceira costela. Dartigues'! fixava a glan-
dula & fascia do misculo grande peitoral e Gébell' descre-
veu a suspensdo da mama por meio de tiras de fiscia lata
fixadas a terceira costela.

Atualmente a fixagdo da glandula a parede tordcica
por suturas profundas ¢ utilizada por um grande nimero
de cirurgides, tendo se tornado bastante conhecida a partir
dos trabalhos de Arié® e de Pitanguy '*.

A partir de 1987 passamos a observar a possibilidade
de obter um melhor resultado estético mediante modifica-
¢do da arquitetura da mama pela utilizagio de trés retalhos
interpostos de tecido mamario**. O objetivo foi elaborar
uma abordagem que possibilitasse a reducio da base ma-
midria e do polo axilar, que permitisse uma medializacao do
polo lateral e que além de conificar convenientemente o tecido
mamario facilitasse a proje¢iio do complexo areolo-mamilar
ao dpice deste cone. Com esta técnica, a remodelagem
tornou-se mais efetiva e duradoura, com preservacio
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maxima do envelope cutineo, apresentando uma ptose pos-
operatdria menor.

Foi a partir da idéia de Daniel" que comegamos a
associar a abordagem primdria do tecido mamadrio a uma
abordagem muscular para a manutenc¢io da forma mama-
ria. Esta técnica é baseada no emprego do pars abdominalis
do musculo grande peitoral, que ao ser posicionado no polo
inferior da mama e tracionado para cima, dificulta a agio
da gravidade.

O conhecimento de certos detalhes anatdmicos do mus-
culo grande peitoral nos permitird compreender porque o
procedimento apresentado neste trabalho ndo produz
alteracdes substanciais sobre a anatomia e fungdo do
referido musculo.

O mdsculo grande peitoral apresenta trés origens prin-
cipais (clavicular, esternal e abdominal), além de fibras que
nascem a partir das cartilagens da 2" a 6" costela.

O pars abdominalis origina-se no tergo distal do
esterno, na bainha do miusculo reto-abdominal e na
aponeurose do obliquo externo'. Na diregao lateral e cranial
e passando sob as por¢oes clavicular e esternal, a porgao
abdominal se insere no sulco intertubercular do imero em
um nivel mais posterior e profundo que o restante das fibras
musculares.

Em contato com a fascia peitoral, o tecido mamadrio
apresenta uma série de pequenas prolongacdes que pene-
tram até o muasculo.

O suprimento sanguineo para o musculo grande peito-
ral é tipo V, apresentando um pediculo vascular dominante
e varios pediculos segmentares secunddrios. O pediculo
dominante emerge da artéria toraco-acromial e os pediculos
secunddrios da artéria tordcica interna'. A 4 perfurante
da artéria tordcica interna e o segmento terminal da artéria
peitoral, ramo da toraco-acromial, nutrem o tergo inferior
do musculo. Além disto existem ramificacdes da artéria

Tahela 1

Retalho do misculo grande peitoral nas
mastoplastias - margo 94/marco 96 - 58 casos

Faixa etaria N¢ de pacientes %
11-19 1 1,7
20-29 10 17,2
30-39 21 36,3
40-49 17 29,4
50-59 7 10,9
60-69 2 3,5
| 58 100,0

tordcica lateral e artérias intercostais que contribuem para
0 aporte sanguineo.

A parte superior do musculo ¢ inervada pelo nervo
peitoral medial (C8 e T1), enquanto que o terco inferior é
inervado pelo nervo peitoral lateral (C5,C6 e C7).

O terco inferior do musculo realiza o movimento final
de adugdo e rotacado interna do imero, sendo esta fun¢ao
pouco significativa.

METODO

Foi realizado um estudo prospectivo de 58 casos con-
secutivos de mastoplastias redutoras e mastopexias com
utilizacdo da técnica pessoal, no periodo de mar¢o de 1994
e marco de 1996. A expectativa das pacientes era obter uma
forma mamaria conica, uma posi¢io bem definida no torax
e resultado permanente. A faixa etdria situou-se entre 17 ¢
64 anos, com predominancia de pacientes entre 30 e 39 anos
de idade (tabela 1).

O método consiste na transformacao do segmento in-
ferior do musculo grande peitoral em um elemento
sustentador do tecido mamario. O terco inferior do musculo
(pars abdominalis) € aproveitado como retalho em graus
diversos. Nesta por¢do, a espessura muscular ¢ relativa-
mente delgada em mulheres (0.5-0.8cm), o que permite uma
mobilizagdo e manipulagio satisfatorias'™'"".

O nivel de projecao da 4" perfurante da artéria tordcica
interna delimitard a altura das incisdoes musculares ¢ os di-
ferentes tipos de retalho utilizados nesta técnica”™'".

A paciente ¢ mantida em decubito dorsal, o dorso em
posi¢ao de 45 graus e os bragos em abdugao. Isto permitira
uma visualizagdo da mama em posi¢do natural.

A marcagdo ¢ varidvel e dependera do tipo de mama,
sendo dada preferéncia a resse¢oes de pele que resultemem
cicatrizes o mais reduzidas possiveis, e sempre feita de
maneira tal que o fechamento das bordas seja realizado sem
qualquer tensao.

Com a mama firmemente segura em sua base, ¢ reali-
zada incisao na pele seguida da manobra de Schwartzmann
e ressecada a camada superficial através de um descolamento
médio-dérmico. Em seguida, realiza-se descolamento
cutineo-glandular e glandulo-muscular do hemisfério
inferior da mama.

A ressec¢ao glandular dependerd da deformidade a ser
corrigida e do tamanho da mama que pretendemos obter. A
remodelagem do tecido mamario € iniciada mediante criagido
de trés retalhos triangulares — medial, central e lateral —
posteriormente interpostos, que produzirao a forma conica
desejada*’.
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A confecgio do retalho do musculo grande peitoral
em suas trés variantes serd feito dependendo do tipo
anatomico e histolégico da mama.

Tipo 1 - O musculo é incisado no mesmo sentido de
suas fibras atingindo-se toda a sua profundidade. A incisio
¢ realizada no limite inferior da 4* perfurante da artéria
tordcica interna. As fibras do muisculo sdo divulsionadas
caudalmente e com desinsser¢io medial da musculatura,
formando assim o envelope muscular. O ramo perfurante
daartéria tordcica interna nio é sacrificado. O polo inferior
e lateral da mama ¢ introduzido neste envelope muscular e
fixado com vdrios pontos de sutura com mononylon 3.0
(figura 1).

Figura 1 - Estudo em cadéver do procedimento tipo 1 simulando
com um implante mamério o efeito produzido.

Indicado para mamas glandulares de volume modera-
do a grande e com pequena projecio axilar.

Tipo 2 - Sio realizadas duas incisdes paralelas no
musculo grande peitoral no mesmo sentido de suas fibras.
A distincia entre as duas paralelas varia entre quatro e cin-
co centimetros. Tracionamos o retalho muscular anterior-
mente e suturamos as bordas cruentas do mdsculo grande
peitoral com pontos de mononylon 3.0. O retalho cobrird
parte do polo inferior e lateral da glandula, em cujo nivel
serd fixada (figura 2).

Indicado para mamas de contetido adiposo e projecio
axilar importante.

Tipo 3 - Similar ao tipo 1, consiste na criagiio de um
envelope muscular, sendo que neste caso a incisdo serd
realizada cranialmente a proje¢do da 4°* perfurante da artéria
tordcica interna. Também ¢ feita desinsercio medial do
musculo, mas neste caso existe comprometimento da
perfurante com ligadura da mesma (figura 3).

Figura 2 - 0 segmento muscular no procedimento tipo 2 abraca a
glandula mamaria simulada neste exemplo pelo implante mamério
de gel de silicone.

Indicado para mamas de conteddo adiposo e com dis-
creta proje¢do axilar.

Os trés tipos podem ser realizados de duas formas:

- Variante A - O retalho muscular envolve externa-
mente o conjunto mamadrio (retalhos mamarios lateral, cen-
tral e medial) (figura 4). E utilizada quando o miusculo se
apresenta pouco desenvolvido.

- Variante B - A fixacdo do retalho muscular é feita
diretamente no retalho central do tecido mamdrio e promo-
ve uma sustentagao interna dos retalhos medial e lateral.
Utilizada quando o mdsculo é de espessura e tamanho
maiores (figura 5).

Sdo colocados drenos de aspirag¢do devido ao amplo
descolamento glandular e muscular. O tecido subcutineo é
suturado com pontos separados de mononylon 4.0. A pele é

o it

Figura 3 - Estudo em cadaver do procedimento tipo 3 simulando
com um implante mamério o efeito produzido.
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Figura 4 - Desenhos mostrando como € realizada a variante A, tomando como exemplo o procedimento tipo 2. Confecgao do retalho
muscular bipedicular (A). O retalho é levantado (B) e as bordas cruentas do misculo grande peitoral sao suturadas (C). A fixagcao do retalho

muscular ao tecido glandulo-adiposo é realizada externamente (D).

distribuida ao redor do mamilo com oito pontos de Gillies
de mononylon 5.0, seguindo-se sutura continua intradérmica
com mononylon 4.0. Também € utilizada sutura continua
intradérmica para fechamento das incisdes vertical e
horizontal quando presentes.

E solicitado as pacientes que iniciem exercicios de
contragao do musculo peitoral no sétimo dia para que a
mama seja tracionada para cima, eliminando assim tragio
sobre as feridas.

RESULTADOS

Com o uso do retalho do mdsculo peitoral maior o
vértice da mama € mantido, o achatamento no sentido antero-

posterior € coibido, o que impede perda de altura da mama,
e quando em decubito dorsal evita o deslizamento lateral da
mesma sobre o térax, o que suprime a deformidade da mama
e da aréola. Além disso, em 100% dos casos o musculo
impede o movimento de bascula, uma ocorréncia constante
a médio e longo prazo.

O tipo anatdmico mais utilizado foi o 2 B (tabela 2)
devido ao fato da maioria das mamas possuirem um com-
ponente axilar importante. Além disso, e ao contrdrio do
esperado no inicio de nossa experiéncia, a atrofia muscular
pos-operatdria ndao foi tdo importante, embora tenha sido
realizada desinser¢do medial do musculo nos tipos 1 ¢ 3, 0
que foi demonstrado pela movimentagdo mamaria
conseguida pela paciente apés contragdao voluntiria do
musculo peitoral.
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Figura 5 - A variante B é caracterizada pela sutura direta do retalho muscular no retalho glandulo-adiposo central (A). O retalho medial é
rodado e fixado profundamente ao misculo (B e C) e em seguida o retalho glandulo-adiposo lateral é transposto sobre o medial (D).

Tabela 2

Retalho do miisculo grande peitoral nas
mastoplastias - margo 94/marco 96 - 58 casos

Tipo/Variante A B
ne % ne %
1 4 6.9 13 22.4
2 9 155 24 41.3
3 3 5.1 5 8.6
TOTAL 16 275 42 72.4

A complicagdo especifica mais importante relativa ao
uso do miisculo grande peitoral foi a deformagio mamdria

dindmica. Em trés das pacientes operadas com a variante A
0 musculo tracionou em excesso a parte infero-lateral da
mama. Em um dos casos o mdsculo foi ressecado sob
anestesia local e nos dois casos restantes o mdsculo foi
posicionado de acordo com a variante B.

DISCUSSAD

As diferentes técnicas utilizadas nas redugdes e pexias
mamadrias apresentam um resultado tempordrio a médio e
longo prazo, uma vez que as mamas mostram tendéncia a
retomar sua configuracio prévia mesmo com métodos tra-
dicionais de fixagdo da glandula sobre o misculo grande
peitoral'>'®,
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Figura 6 - (A,B,C) - Vista pré-operatdria de paciente de 27 anos com ptose e assimetria mamaria. (D,E,F) Pds-operatorio 10 meses apos a
triplice interposicao de retalhos e variante 2 B. Notar a projecao satisfatoria conseguida e a corregao da assimetria.
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Com o intuito de evitar a ptose mamaria, alguns auto-
res'’ empregam fitas musculares que abragam retalhos glan-
dulares de pediculo inferior. Este retalho glandular tem que
ser suficientemente extenso para impedir que o conjunto
mamadrio bascule sobre si mesmo.

Outros autores'**” empregam retalhos dérmicos de fi-
Xagllo interna para cujo uso é necessdrio a existéncia de
dermis suficiente que permita a ancoragem do retalho no
musculo peitoral. Além disso apresentam as limitacdes
proprias das técnicas periareolares.

A natureza glandular de algumas mamas possibilita
uma melhor manutengdo da forma e do volume do polo
superior mamdrio. A redistribui¢do tecidual e a sustentagio
a longo prazo obtida com a técnica que ora apresentamos,
permite alcancar este objetivo também em mamas de
conteddo glandulo-adiposo.

O tratamento elaborado do polo axilar e lateral com
diminuigdo e medializa¢do do seu conteddo e corre¢io de
assimetrias mamdrias apresenta um resultado bem mais
efetivo (figura 6). Acreditamos que esta técnica também
oferece uma melhor sustentac@o e protegiio aos implantes
mamarios.

KEY WORDS ABSTRACT
Mastoplasty;
MASTOPEXY

Breast ptosis.

Uma outra vantagem da utilizagio do retalho do mus-
culo € adiminui¢ao de complicagdes pés-operatérias. O muis-
culo retira o peso da mama sobre a cicatriz, o que impede seu
alargamento e a formagdo de cicatrizes hipertréficas. O
repouso pos-operatério também torna-se desnecessario.

A contra¢do do misculo promove uma movimenta-
¢ao ascendente e harmonica do conjunto mamdrio, mais
intensa em mulheres que apresentam um desenvolvimento
muscular acentuado. Acreditamos que mesmo em pacien-
tes atletas, cujo desenvolvimento muscular é mais acentu-
ado, a utilizagdo desta técnica, e especificamente a varian-
te B, promove uma tragio superior de todo o conjunto ma-
madrio e impede assim a ptose mamdria.

O contato entre musculo e glindula sem mediacio da
fascia peitoral, ndo pressupde qualquer agressdo anatdmica
uma vez que o musculo em condi¢des normais apresenta-se
intimamente relacionado com o parénquima glandular por meio
de projecoes grandulares que se introduzem no tecido muscular.
Esta técnica propde uma transposi¢io muscular para
sustentagdo do conjunto mamadrio e conseqiiente obtengio de
um “sutia” interno, mas sem risco de apresentar as complica-
¢Oes proprias da utilizacao de materiais aloplasticos®.

PECTORALIS MAJOR MUSCLE FLAP IN REDUCTION MASTOPLASTY AND

Despite the significant evolution of mammoplasty techniques, some undesirable changes
on operated breasts result in evident unsatisfaction for both patients and doctors. The main
reason is that the breast tends to resume its previous shape months after the operation. In
pursuit of a procedure that may avoid this morphologic evolution, we set to work on the
development of a new approach of broad fixation to maintain the breast shape and to avoid
ptosis using the inferior third of the pectoralis major muscle. The authors report their experience
with fifty eight consecutive cases of breast reduction and mastopexy operated between March
1994 and March 1996 and study the surgical procedure employed, its advantages, limitations
and possible complications.
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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo avaliar a resposta do cincer de mama, estidio 111 em
pacientes submetidas & quimioterapia neoadjuvante, estudar os fatores relacionados 2 resposta
e verificar a acurdcia do exame fisico como método de avaliacdo da resposta do tumor 2
quimioterapia. Em um periodo de 6 anos, 71 pacientes com carcinoma de mama. E IIL. foram
submetidas & quimioterapia neoadjuvante com o esquema FACV (ciclofostamida 400 mg/m?,
5-fluorouracil 400 mg/m, doxorrubicina 10 mg/m? e vincristina | mg/m?). Foram realizados 6
ciclos semanais antes da cirurgia e 11 ciclos quinzenais, apés o tratamento cirtrgico. Na
avaliagio clinica apés o 6° ciclo, houve redugio completa do tumorem 9% dos casos; reducio
maior que 50% em 59% das pacientes e, em 32% dos casos houve reducdo menor que 50%

‘ou progressao. Apenas o tamanho do tumor inicial esteve significativamente associado

resposta tumoral, sendo que tumores maiores mostraram-se mais responsivos. Dentre 0s 57
casos apontados como tendo tumor residual ao exame fisico, 52 foram confirmados
histologicamente. Dos 6 casos sem tumor ao exame fisico, dois foram confirmados
histologicamente. A acurdcia total do exame clinico foi de 86%, a sensibilidade de 93%.
especificidade de 29%, o valor preditivo positivo de 91% e o valor preditivo negativo du
33%. Concluiu-se que a quimioterapia neoadjuvante proporcionou boa redugio dos tumores,
sendo que os maiores apresentaram uma melhor resposta. O exame fisico apresenta baixa
acurdcia no estudo da resposta tumoral e, isoladamente, nao é um bom método de avaliacdo.

As tentativas de tratamento do cincer de mama local-

mente avangado, com mastectomia ou radioterapia radicais,

De 45 a 75% das pacientes com cincer de mama, no isoladamente, tém sido até certo ponto desanimadoras em

Brasil, sdo diagnosticadas em estdgios avancados da doen-  relagiio ao controle da doenga e & sobrevida das pacientes".
¢a, com tumores maiores que 5 cm e/ou, muitas vezes, com Nas tltimas duas décadas, varias alternativas vém sen-

= 3 A 1c 1 3 1.4.5,10 5 S
lesoes irressecdveis, impedindo um controle adequado - do propostas e estudadas como forma inicial de tratamen-
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to'. A quimioterapia intensiva neoadjuvante pré-operato-
ria tem revolucionado o tratamento primdrio convencional,
reduzindo o tamanho do tumor e, consequentemente, facili-
tando a cirurgia, assim como, melhorando, possivelmente,
o prognostico da doenga™ '+ 1217,

Virios protocolos de tratamento foram utilizados nos
ultimos anos (CMEF, FAC, FEC, FNC, AC e outros) com
diferengas quanto as drogas utilizadas e também diferindo
quanto as dosagens e forma de utilizagdo das drogas’.

Os esquemas propostos tém utilizado trés a quatro
ciclos de quimioterapia antes do procedimento cirdrgico
ou radioterdpico, sendo efetuados a cada 21 dias, neces-
sitando de praticamente trés meses para que possa ser
conduzido o tratamento loco-regional'*'". Esse intervalo
de tempo, por vezes, ocasiona dificuldades para a paci-
ente, que gostaria de ver seu tumor retirado o mais breve
possivel.

Na tentativa de diminuir este periodo, foi proposta a
terapia sistémica semanal, com doses discretamente meno-
res que as preconizadas em outros estudos e, a partir de
1988, iniciamos a condug¢ao desta modalidade no Servico
de Ginecologia e Mama do Hospital Aratjo Jorge da Asso-
ciagao de Combate ao Cancer em Goids, para pacientes com
doenga localmente avancada (E I1la e E IIIb).

Assim, os objetivos deste trabalho foram: 1) avaliar a
resposta do ciancer de mama a quimioterapia neoadjuvante;
2) avaliar os fatores relacionados a boa resposta ao trata-
mento quimioterdpico; e 3) verificar a acurdcia do exame
fisico, como método de avaliacio da resposta do tumor a
quimioterapia neoadjuvante.

METODO

Durante um periodo superior a seis anos (1988 a 1994),
71 pacientes foram diagnosticadas com carcinoma de mama
localmente avancado (E Illa e E I1Ib) no Hospital Aradjo
Jorge, em Goiania.

Ap6s o diagndstico, essas pacientes foram submetidas
4 quimioterapia neoadjuvante com o esquema FACV
(ciclofosfamida 400 mg/m?, 5-fluorouracil 400 mg/m?,
doxorrubicina 10 mg/m? e vincristina 1 mg/m?). Foram reali-
zados seis ciclos de quimioterapia pré-operatéria semanal-
mente e 11 ciclos apds a cirurgia, a cada 15 dias.

As pacientes selecionadas para a pesquisa nao tinham
sido submetidas a nenhum tratamento prévio e todas tinham
diagndstico confirmado histologicamente como carcinoma
ductal infiltrante. Os tumores foram devidamente classifi-
cados quanto ao grau de anaplasia (I, II, III) e quanto ao
estadiamento (sistema TNM)”.

Na avaliacdo clinica inicial, o tumor foi medido em
centimetros, com o auxilio de paquimetro, e a presenca de
linfonodos axilares comprometidos, detectada por palpacio
nesta mesma abordagem.

Para excluir a associacdo com doenca metastdtica,
foram solicitados para cada paciente: cintilografia dssea,
radiografia de térax, ultra-som de abdémen superior e
fosfatase alcalina. Quando necessdrio, no caso de duivida,
utilizou-se tomografia computadorizada e/ou radiografia dos
locais suspeitos para a exclusao de doenca metastdtica.

O comprometimento da mama contralateral, de
linfonodos na fossa supraclavicular ou de qualquer outro
orgao foi considerado como presenga de metdstase. As pa-
cientes com metdstases prévias ao tratamento nao foram
incluidas no estudo.

De acordo com a possibilidade, em cada caso, optou-
se por mastectomia radical (Halsted) ou radical modificada
(Patey ou Madden), havendo dois casos onde foi feita
mastectomia simples (higiénica). O tamanho do tumor pos-
operatério e o grau de comprometimento axilar foram ano-
tados e comparados com as observacdes anteriores ao ini-
cio da quimioterapia.

As pacientes foram acompanhadas apos o término do
tratamento em intervalos trimestrais durante 3 anos, semes-
tralmente no quarto e quinto anos e anualmente apos. Para
as pacientes que perderam o seguimento, novo contato foi
feito, pelas assistentes sociais da Instituigao.

Para abordagem da resposta tumoral, durante a pri-
meira fase (pré-operatdria), os tumores foram mensurados
clinicamente, antes de cada ciclo, conforme anteriormente
citado. Foi considerado como resposta completa, o desapa-
recimento total do tumor pelo exame fisico. Resposta parcial
foi definida como a redu¢ao de cada lesdo em pelo menos
50% do tamanho inicial e, auséncia de resposta quando
houve redugio tumoral de menos de 50% ou progressao.

Para a andlise da acurdcia do exame fisico, conside-
rou-se a histologia da pega como padrio ouro, utilizando-
se férmulas previamente estabelecidas'®. Para a andlise es-
tatistica dos fatores associados a resposta tumoral, utili-
zou-se o teste do qui-quadrado ou o teste t quando aplicd-
veis. Considerou-se a diferenca entre as varidveis como sendo
estatisticamente significativa, quando a probabilidade de erro
foi menor que 5% (p<0,05).

RESULTADOS

Do total de 71 pacientes, seis (8,5%) abandonaram o
tratamento durante a quimioterapia pré-operatoria e, das
65 pacientes remanescentes, 5 (7,7%) nao completaram a
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quimioterapia pés cirtirgica. Para a andlise, foram exclui-
das as pacientes com dados incompletos para cada item
analisado.

A média do tamanho do tumor antes do inicio do tra-
tamento foi de 10,2 cm (2 a 15 cm). A média do tamanho
do tumor apéds o 6° ciclo de quimioterapia foi de 4,8 cm (0
a 13icm).

A avaliagio da resposta total objetiva do tumor ao
tratamento apos o 6° ciclo, mostra que 69% dos tumores res-
ponderam positivamente ao esquema de tratamento
quimioterdpico, sendo que 6 pacientes (9%) apresentaram
resposta completa com desaparecimento clinico do tumor,
trinta e oito pacientes (59%) apresentaram resposta de mais
de 50%, dezesseis (24%) apresentaram resposta de menos de
50% e apenas em cinco pacientes (8%) o tumor manteve-se
inalterado ou em progressao ao exame clinico (tabela 1).

Tabela 1
Avaliacao da resposta do tumor a quimioterapia
neoadjuvante
Resposta n %
Completa ’ 6 9
Parcial > 50% 38 59
Parcial < 50% 16 24
Inalterado/progressao 5 8
Total 65 100

A boa resposta tumoral a quimioterapia refletiu-se
sobre o tipo de cirurgia realizada, com apenas 24% de ci-
rurgia radical, tipo Halsted (tabela 2). Em relagio ao ni-

Tabela 2
Tipo de cirurgia realizada apds uso de
quimioterapia neoadjuvante

Mastectomia n %

Halsted 16 24
Patey 28 42
Madden 21 31
Simples* . 2 3
Total 67 100

* A mastectomia simples foi usada apenas com carater higiénico,
na tentativa de controle local.

“* Quatro pacientes nao foram operadas, todas por interrupgao do
tratamento.

mero de linfonodos axilares comprometidos, apés o trata-
mento cirurgico, foi observado que 15 pacientes (23%)
apresentavam-se totalmente livres de metéstases axilares
apos a quimioterapia pré-operatoria (tabela 3).

Tahela 3
Nimero de linfonodos comprometidos
apos estudo da peca

Numero n %
Zero 15 23
1a3 9 14
4a9 20 30
10 ou mais 22 33
Total 66 100

Ao exame histopatoldgico da peca da mastectomia,
60 pacientes (90%) apresentavam tumor residual e em 7
(10%) nao se detectou mais o cincer de mama.

A média de idade das pacientes foi de 50 anos, varian-
do entre 26 e 74 anos. Quinze pacientes (22%) apresenta-
vam até 40 anos de idade; 20 (29%), entre 41 e 50 anos; 26

(38%) entre 51 e 60 anos, e 8 (11%) pacientes tinham mais
de 60 anos.

Quanto ao estadio clinico, 6 pacientes (9%) encontra-
vam-se no estadio Illa, enquanto a grande maioria, 63
pacientes (91%) encontravam-se no estadio I11b.

Com relagdo ao estadiamento pelo sistema TNM, 5
pacientes (7%) eram T3 e 64 (93%) eram T4. Trés pacien-
tes (5%) eram NO, 43 (65%) eram N1 e 20 (30%) eram N2.
Nenhuma apresentou metdstase prévia ao tratamento, por-
tanto, todas eram MO.

Quanto ao grau de anaplasia, 46 pacientes apresenta-
vam tumores de grau I1 (75%) e 15, grau 111 (25%). Apesar
da boa resposta a quimioterapia, 24 pacientes (36%) apre-
sentaram comprometimento da pele; quatro (6%), compro-
metimento muscular; onze (16%) tinham pele e miisculo
comprometidos, e apenas 28 pacientes (41%) nio apresen-
tavam outras estruturas comprometidas.

O estudo dos fatores associados ao desaparecimento
completo do tumor, histologicamente, na peca cirtirgica,
mostrou que a média do nimero de linfonodos comprome-
tidos em pacientes com tumor residual foi de 9 linfonodos
e nas pacientes em que nao foi encontrado tumor ao exame
histopatolégico, a média foi de 1,9 linfonodos comprome-
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tidos (p<0.05), havendo, portanto, nesses casos, uma me-
Ihor resposta axilar. Em pacientes com tumor residual apds
a quimioterapia, a média do tamanho do tumor inicial foi
de 9,8 cm, enquanto que naquelas pacientes com auséncia
de tumor residual ao exame histopatolégico a média do
tamanho do tumor inicial foi maior, 13,7 cm (p<0,02),
mostrando que tumores maiores apresentam melhor res-
posta a quimioterapia neoadjuvante (tabela 4).

Em relagdo a acurdcia, observou-se que o exame fi-
sico, quando comparado ao exame histopatolégico,
mostrou uma discordancia importante. Das 65 pacientes
com avaliagdo clinica, um caso foi excluido por ter sido o
tumor retirado em cirurgia prévia e outro caso foi
desconsiderado por ndo ter sido realizada a cirurgia. Dos
57 casos com tumor palpdvel apés o sexto ciclo da
quimioterapia, houve 5 casos de falsos positivos. Dentre
as 6 pacientes sem tumor a palpacao, houve 4 casos de
falsos negativos, onde detectou-se a existéncia de células
neopldsicas a histologia. A acurdcia do exame fisico é
mostrada na tabela 5.

Tabela 4

Fatores relacionados com a resposta histologica completa
a quimioterapia neoadjuvante*

DISCUSSAOQ

A mudanga na abordagem do cincer de mama estadio
IIT tem sido impulsionada nas duas tltimas décadas por uma
série de razoes. Por um lado, o entendimento da hipétese
alternativa de Fisher, mostrando que o cincer de mama ¢
uma doenca sist€mica desde a invasao da membrana basal®
e, a partir daf, a certeza de que nao adiantaria colocar grandes
esforcos no tratamento local, mas, sim, em uma abordagem
sist€mica. Por outro lado, a dificuldade técnica encontrada
pelos cirurgides durante o ato operatorio em pacientes com
lesdes avangadas, aumenta consideravelmente a chance de
latrogenias.

Desta forma, com a possibilidade de proporcionar um
melhor controle loco-regional e com menor risco de compli-
cacdes, a terapia sistémica, utilizada previamente ao trata-
mento loco-regional, vem se desenvolvendo rapidamente >
. Virios esquemas terapéuticos tem sido tentados e os re-
gimes contendo antraciclinicos parecem proporcionar me-
lhores resultados .

Com o esquema es-
tudado, notamos que foi
possivel proceder mas-
tectomias econdmicas
(com preservagao de um
ou ambos os peitorais) em
mais de 70% dos casos e

deve ser salientado que

Fatores analisados Tumor residual p 90% das pacientes estuda-
Com tumor Sem tumor das apresentavam lesdes
Idade (média em anos) 54 49 =0)62) no estddio IIIb, que
Tamanho do tumor (média em cm) 9,8 .37 <0,02 Pr_cencmum. s
! irressecabilidade, o que re-
Estadio clinico llla 6(10%) 0(0%) <0,6 flete a importincia da re-
b 52(90%) 7(100%) ducao tumoral.

Tumor T3 5(9%) 0(0%) <0,7 C‘t"“ b"?‘:%‘s‘f‘o a
resposta objetiva, na
T4 53(91%) 7(100%) avaliagiio clinica do tumor
Axila clinica* NO 3(5%) 0(0%) <0,6 apés a quimioterapia
N1 35(63%) 5(83%) neoadjuvante, obteve-se
boa resposta (pelo menos

N2 1 9 9 :
8(32%) 107%) 50% de reducdo no
Grau de anaplaSia** Gl 39(750/0) 3(600/0) <0,6 tamanho do tumor) em
Glll 13(25%) 2(40%) _quase 70% dos casos.
: . o Dentre estes, 99 es-
N? de ganglios comprometidos (média) 9,0 1,9 <0,04 I BRtCE, = el 3ES

* Faltam dados de 3 pacientes.
** Faltam dados de 8 pacientes.

+ Seis pacientes foram excluidas da tabela, por ndo apresentaram o resultado
do exame anatomopatoldgico, resultando num total de 65 pacientes analisadas.

posta clinica local
completa. Os niveis de
resposta objetiva de outros
esquemas de quimiote-
rapia neoadjuvante, en-
contrados em outros
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Tabela 5
Acuracia do exame clinico na
avaliacao de resposta do cancer de mama em
pacientes submetidas a quimioterapia

neoadjuvante
Analise Exame clinico (%)
Sensibilidade 93
Especifidade 29
Valor preditivo positivo 91
Valor preditivo negativo 33
Acuracia total 86

trabalhos, sio varidveis. Scholl e col. conseguiram uma
resposta clinica positivaem 56% dos casos em um grupo de
54 pacientes tratadas com FAC 7. Gupta e col. encontraram
uma resposta de 80% com FAC em um grupo de 36 pacientes
¢, uma resposta de 63% com o CMF, em um grupo de 33
casos .

A resposta do tumor ao exame clinico deve, entretan-
to, ser avaliada com cautela devido a baixa acuricia do
método. Sataloff e col. encontraram uma correlagio pobre
entre a resposta clinica e a patoldgica, onde apenas 50%
dos pacientes com resposta clinica completa eram livres da
doenga sob o critério histopatolégico. Notaram ainda que a
resposta histopatolégica é um determinante critico de
progndstico, mais do que a resposta clinica. Quando nio h
mais evidéncia de tumor no sitio primdrio ao exame
patolégico, o progndéstico é excelente. Se houver tumor re-
sidual, por outro lado, a sobrevida é significativamente
menor. Assim, a andlise de sobrevida baseada na resposta
clinica isoladamente nido mostrou diferenga em pacientes
responsivos se comparados aos nio responsivos ',

Além da boa resposta loco-regional, foi possivel obter
uma redugdo no intervalo de tempo entre a quimioterapia e
a mastectomia, tendo favorecido, desta maneira, aquelas
pacientes provenientes de outras cidades, que tinham difi-
culdade em permanecer em Goiania durante o tratamento.
Este fato também beneficiou psicologicamente as pacien-

tes, tendo diminuido a angustia e ansiedade proporcionadas
pela espera da cirurgia.

O exame fisico, isoladamente, revelou-se pouco
confidvel no acompanhamento dos efeitos da quimioterapia
neoadjuvante sobre o cancer de mama. Desta forma, a au-
séncia de massa palpdvel apds a quimioterapia nio é evi-
déncia confidvel de auséncia da doenca, assim como o que
se palpa muitas vezes ndao é mais o tumor, mas, sim, uma
area de fibrose.

Virios fatores foram analisados na tentativa de se
descobrir alguma relagdo entre eles e uma boa resposta a
quimioterapia, quais sejam: a idade das pacientes, o estddio
clinico do tumor, seu tamanho inicial, o grau de anaplasia,
o nimero de linfonodos axilares comprometidos e outras
estruturas comprometidas, como pele e/ou misculo. Apenas
o tamanho inicial do tumor guardou relagiio estatisticamente
significativa (p<0,02), sendo que os tumores maiores
apresentaram uma resposta melhor a quimioterapia que os
tumores menores. A razdo dessa resposta paradoxalmente
melhor permanece obscura. Provavelmente os tumores
maiores apresentem uma quantidade maior de vasos
sanguineos e conseqiientemente um maior aporte sanguineo
com melhor possibilidade de atuagdio dos agentes
quimioterdpicos, sendo necessdrios, entretanto, estudos mais
apropriados para testar essa hipotese.

A quimioterapia neoadjuvante parece ter boa acio
também nos linfonodos axilares. Na presente série, foi veri-
ficado que mais de 20% das pacientes nio tinham linfonodos
comprometidos no estudo histol6gico da peca. Esse fato foi
observado clinicamente em outro estudo, com tumores
menores, onde notou-se a negativacio (clinica) da axila de
79% para 98% dos casos, sendo esta diferenca
estatisticamente significativa '°. A resposta axilar foi me-
Ihor naqueles casos em que houve auséncia de tumor resi-
dual apés a quimioterapia.

Assim, os bons resultados obtidos com a quimioterapia
neoadjuvante, para pacientes com estadio clinico III, tém
fortalecido nossa idéia de proceder um estudo randomizado
prospectivo, comparando o esquema apresentado com uma
dosagem maior de antraciclicos, a outras associacdes, onde
serd também introduzida a endocrinoterapia seqiiencial.
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ABSTRACT

EVALUATION OF THE RESPONSE OF LOCALLY ADVANCED BREAST
CANCER IN PATIENTS SUBMITTED TO NEOADJUVANT CHEMOTHERAPY

Seventy one patients with locally advanced breast cancer, between 1988 and 1994,
were treated whith cyclophosphamide, S-fluorouracil, adriamycin, vincristin (FACV). Six
cycles were performed weekly preoperatively and 11 cycles after surgery. Clinical evaluation
after the 6th cycle showed that 9% of cases achieved complete response; fifty nine percent,
partial response of the tumor and 32% presented no response. Among 57 patients whithout
complete clinical response, there were 5 cases of false positive (no malignancy was seen in
the mastectomy specimen) and among the 6 cases of complete clinical response, two cases
were histologically free of disease. The clinical examination showed a sensibility of 93% and
especificity of 29%, with total accuracy of 86%. The size of tumor before treatment was the
only one statistically significant feature associated to the complete response. Tumors greater
in size used to have a better therapeutic response than smaller tumors. This study suggests
that neoadjuvant chemotherapy is a good alternative therapy for locally advanced breast cancer,
due to its important tumor response, which allows more adequate surgical procedures. Clinical
examination alone is not a reliable method to evaluate tumor response during neoadjuvant
chemoterapy.
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PUNGAO ASPIRATIVA POR AGULHA FINA DE

LESOES MAMARIAS USANDO
DISPOSITIVO DE AUTO-VACUO

Rev bras Mastol 1996; 6:126-128
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Citologia;

Punc¢do por agulha.

Um novo dispositivo no qual uma mola é adaptada entre a seringa e seu émbolo (dispositivo
de auto-vécuo), foi testado para auxiliar a pungiio aspirativa por agulha fina. Ap6s resultados
encorajadores em cobaias, o sistema de auto-vécuo foi avaliado inicialmente na punciio de 42
pacientes com nddulos de mama. Destas, 36 apresentaram confirmagio histolégica de malignidade
(89%) e 11% de benignidade. A sensibilidade foi 97%, especificidade 100%, valor preditivo
positivo 100%, valor preditivo negativo 67% e acurdcia total de 97%. Conclui-se que o sistema

de auto-vdcuo pode obter boas amostras para citologia, além de facilitar o procedimento.

INTRODUCAO

METODO

Nas dltimas duas décadas, a pungido aspirativa por
agulha fina (PAAF) vem ganhando grande aceitacio no
diagndstico de lesdes mamarias. Apesar da confiabilidade,
tem-se mostrado que a acuracia da PAAF esta relacionada
com a experiéncia do puncionador e do citologista, com o
calibre da agulha usada e com algumas caracteristicas
tumorais'*. Em adi¢@o, o dispositivo utilizado também pode
influenciar no sucesso do procedimento’.

Em 1989, um mecanismo bastante simples foi empre-
gado na realizagdo da PAAF (dispositivo de auto-vicuo)
em cobaias®. Apés resultados animadores, o dispositivo foi
testado em humanos, sendo que o presente estudo piloto
reporta o uso do sistema de auto-vacuo em mulheres.

Entre dezembro de 1991 e maio de 1992, 42 pacien-
tes, atendidas na unidade de mama do Guy’s Hospital com
lesdes mamarias, foram submetidas 2 PAAF, através do sis-

tema de auto-vdcuo. Destas, 36 obtiveram avaliagio
histolégica subseqiiente de suas lesdes.

O dispositivo de auto-vacuo consiste de uma mola de
ago inoxiddvel com sete espirais ativas, adaptada 2 uma
seringa de 5 ml, ficando ancorada entre a borda distal do
€mbolo e a aba lateral da seringa. A mola possui 5 cm de
comprimento, 15 mm de diAmetro externo, sendo confecci-
onada com arame de 1 mm de didmetro, promovendo uma
constante de 600 g/cm. O conjunto é conectado a agulha
22G (21 X 0,7 mm) (figura 1).
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Figura 1 - Sistema de auto-vécuo montado. Note a mola de aco,
responsavel pela pressao negativa, localizada entre 0 émbolo e a
seringa.

Todas as pungdes foram realizadas por um tnico
puncionador. O émbolo da seringa é removido previamente,
quando, entdo, a mola de ago é inserida, cobrindo dois tercos
do mesmo. Este conjunto é colocado na seringa, fixando-se
a mola entre a parte posterior final do émbolo e as abas
laterais da seringa.

Antes de iniciar o procedimento, a mola é comprimida
entre a seringa e 0 €émbolo, até a extremidade da agulha atin-
gir a lesdo. Apés a penetragio da agulha, a tensio sobre a
mola € desfeita, criando-se um véicuo dentro da seringa.

Movimentos de avango, retrocesso e rotatério sio
realizados a fim de se alcancar diferentes dreas do tumor.
Os movimentos foram cessados quando algum material era
visualizado no bulbo da agulha. Antes da agulha ser remo-
vida da lesao, ela era cuidadosamente desconectada da se-
ringa, evitando que as células, que ocupavam o limen da
agulha, fossem sugadas para o interior da seringa.

Ap6s o relaxamento da mola, a agulha era retirada da
lesdo e reconectada a seringa e o material contido na agulha
expelido sobre laminas previamente limpas, pressionando-
se o émbolo. Os esfregacos foram feitos espalhando o
material depositado sobre as laminas, com a ajuda de outra
lamina posicionada a 45°.

Cada lamina do aspirado foi fixada com dlcool a 96%
ou seca ao ar. O lavado da agulha foi também examinado.

A lamina fixada com dlcool foi submetida a coloragio
de Papanicolaou e a seca ao ar i de May-Grunwald-Giemsa.
Todas as laminas foram analisadas por um citologista, o qual
forneceu resultado de benigno, maligno, suspeito ou inade-
quado, conforme estabelecido previamente.

Trinta e seis das 42 pacientes tiveram avaliacao
histolégica de suas lesdes mamarias, posteriormente. Em 8
casos, através da pungdo histolégica por agulha grossa
(biopty-cut), e o restante fora diagnosticado pela excisdo
completa da lesio.

A acuricia do método foi testada analisando-se sepa-
radamente a sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo, valor preditivo negativo e acurdcia total como
descrito anteriormente?, tomando-se como padrio ouro o
diagnéstico histol6gico. Nesta andlise, somente os diagnés-
ticos satisfatérios foram considerados, sendo excluidos os
casos inadequados.

RESULTADOS

Esta andlise incluiu as 36 pacientes que tiveram confir-
magao histolégica dos nédulos mamarios. Destas, 32 obtiveram
resultados de malignidade e 4 de benignidade. A média de idade
das mulheres foi de 59,8 anos (variando de 21-86 anos). A
média de tamanho clinico do tumor foi 3,6 cm (I-8 cm) e de
tamanho patolégico tumoral 2,5 ¢cm (0,9-5 cm).

O diagnéstico histolégico em 19 casos foi de carcino-
ma ductal infiltrante, em 3 carcinoma lobular invasor e, em
I carcinoma ductal in situ. Teve um caso de recidiva local
do tumor e 8 carcinomas nio classificados (diagnosticados
por biopty-cut). As lesdes benignas consistiram de
hiperplasia ductal, doenca fibrocistica, mastite
granulomatosa e cicatriz radial.

Obteve-se cinco aspirados inadequados (14%). O
diagnéstico histoldgico nesses casos foi de um carcinoma
ductal infiltrante, um carcinoma lobular infiltrante, uma
recidiva local de carcinoma ductal e duas lesdes benignas.

Excluindo-se os 5 casos inadequados, houve 28 casos
de aspirados verdadeiros positivos, dois verdadeiros
negativos, um falso negativo e nenhum falso positivo. A
acurdcia da técnica é mostrada na Tabela 1.

DISCUSSAD

Este estudo piloto mostrou que o sistema de auto-vicuo
pode auxiliar na obten¢io de amostras adequadas para a
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Tabela 1
Acuracia da PAAF utilizando o sistema auto-vacuo*
Teste %
Sensibilidade e
Especificidade 100
Valor preditivo positivo 100
Valor preditivo negativo 67
Acuracia total 97
* Excluidos os aspirados inadequados
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citologia. Ha provavelmente duas razdes para isto. Primeira-
mente, o sistema € capaz de criar uma pressiao negativa que
promove a aspirac¢do, permitindo ao examinador concentrar
toda sua atencao no direcionamento da agulha, podendo me-
lhorar a exatiddo, particularmente nas pequenas lesoes.

O sistema de auto-vacuo também tem a vantagem de
possuir a metade do tamanho da pistola de apreensao, utili-
zada para segurar a seringa, e pesa 20 vezes menos que a
pistola, o que certamente incrementa a sensibilidade tatil,
podendo elevar a precisdo do método. Por outro lado, o
pequeno tamanho do sistema, intimida menos a paciente,

KEY WORDS
Breast cancer;
Cytology: DISPOSITIVE
Needle aspiration biopsy.

permitindo que ela fique mais cooperativa. Em adicdo, o
sistema de auto-vicuo é mais confortdvel para utilizacdo
do examinador, uma vez que a pressio negativa é conseguida
pelo préprio aparelho.

No momento, ainda ndlo € possivel dizer se a PAAF,
utilizando o dispositivo de auto-vdcuo, seria mais confidvel
que a pun¢do com uso da pistola de Cameco. No entanto,
um estudo prospectivo, atualmente em andamento no Setor
de Mastologia do Hospital das Clinicas da UFG, compa-
rando a técnica padrdo com o auto-vdcuo, podera respon-
der a esta questao.

FINE NEEDLE ASPIRATIONS OF BREAST LESIONS USING AUTO-VACUUM

A new device has been developed to be used in fine needle aspiration cytology (FNAC)

in which a vacuum is created by a spring attached to a syringe. After encouraging results with
a rodent model, the auto-vacuum was initially evaluated for FNAC in 42 patients with breast
lumps. Of these, 36 had histological confirmation and 32 (98%) were malignant. The sensitivity
was 97%, specificity 100%, positive predictive value 100%, negative predictive value 67%
and overall accuracy 97%. It is concluded that the auto-vacuum system can obtain good samples
for cytological evaluation and it is easy to operate.
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Os autores tecem consideragdes sobre a polémica associagio entre a terapéutica de reposi¢io
hormonal e a maior incidéncia do cancer de mama. Em sucinta revisio da literatura apontam os
principais argumentos contrdrios e favordveis, tanto do ponto de vista biol6gico como
epidemiolégico. Em face as estimativas imprecisas do risco relativo, todas as conclusoes dos
estudos epidemioldgicos atuais sdo aceitas com reservas. Considerando riscos e beneficios, a
reposi¢ao hormonal ndo deve ser negada as mulheres climatéricas. No entanto, o uso

indiscriminado de hormdnios e a sua prescri¢do sem orientacio médica sio criticdveis.

S6 em décadas futuras poderdo cessar as controvér-
sias envolvendo apologistas e detratores da terapia de re-

posi¢ao hormonal (TRH) na menopausa. Aceitar ou negar

aassociagdo dos esterdides sexuais com o aumento da in-
cidéncia do cincer de mama, tem como base argumentos
emocionais, muitas vezes, desprovidos de raizes cientifi-
cas. Numerosas opinides'? apontam os horménios ovaria-
nos, endégenos e exdgenos, como possiveis fatores de risco.
Entretanto, evidéncias bioldgicas parecem inocentd-los.
Citaremos, entre outras, as mais importantes. Mulheres
Jovens portadoras de cincer de mama em estadios I e 11
nao sao, habitualmente, submetidas a ooforectomia
profildtica. Aceita-se que o progndstico nio € alterado
mediante esta conduta®. O ciAncer de mama aumenta de
incidéncia a cada década de vida, na razdo inversa da con-

centragdo plasmdtica de estrogénios e de progesterona,
como mostra o quadro 1'.

Sugere-se que os contraceptivos hormonais orais au-
mentam o risco em certos sub-grupos de mulheres jovens,
fato nem sempre aceito”'”. Entretanto, jamais se cogitou de
eliminar a contracepg¢io hormonal, reconhecendo-se que os
seus beneficios superem, de muito, riscos mal definidos.
Ainda mais, ndo € licita a comparag¢do entre os esterdides
sintéticos de alta poténcia farmacoldgica contidos nas
“pilulas” e os semi-naturais de dosagem fisiol6gica usados
na reposicao hormonal. As sugestdes apontando menor
incidéncia de cancer de mama em mulheres jovens
ooforectomizadas'* devem ser aceitas com reservas, porque
0 seu nimero € pequeno e nao tem sido comparado a grupos
controles®.
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Quadro 1
Risco de desenvolvimento do cancer da
mama em relacdo a idade
aos 25 anos: 1 em 19.608
aos 30 anos: 1 em 2.525
aos 35 anos: 1 em 622
aos 40 anos: 1em 217
aos 45 anos: 1 em 93
aos 50 anos: 1 em 50
aos 55 anos: 1 em 33
aos 60 anos: 1em 24
aos 65 anos: 1em 17
aos 70 anos: 1em 14
aos 75 anos: 1em 11
aos 80 anos: 1em 10
aos 85 anos: 1em9

Alguns sub-grupos tém maior chance de apresentar
cancer de mama. Por exemplo, a sua forma hereditéria
(sindrome de Lynch) dependente de transmissao autossomica
dominante''. As portadoras destes genes deveriam ser exclu-
idas da reposi¢ao hormonal? Nao temos resposta para esta
indagagao. O niimero destas pacientes ¢ muito pequeno na
populacio, e ndo sabemos se as células dos ductos mamari-
0s, nestes casos, tem proliferagdo anormal hormdnio-
dependente. Das mulheres com antecedentes de lesoes
proliferativas da mama, sé causam preocupagao as que apre-
sentavam nédulos com hiperplasia ductal atipica, ou as que
tinham carcinoma “in situ” e foram tratadas com cirurgia
conservadora. Ha possibilidade de permanecerem lesoes re-
siduais de risco para invasao sob estimulo hormonal.

A constata¢do da a¢do mitogénica da progesterona,
na segunda metade do ciclo menstrual, aumentou a legidao
de sofistas temerosos da sua a¢do carcinogénica. A placen-
ta inunda o organismo materno de progesterona e nem por
isso a gravidez, em si, piora o prognéstico do cincer de
mama. Alids, nao existe outra condi¢io bioldgica na qual
se observe tao avassaladora estimulagao hormonal traduzida
pelas modificagdes lactacionais da mama. As células ductais
devem proliferar a partir de células germinativas de reserva
que, possivelmente, seguem padrio de proliferagio que é
determinado por influéncia genética. Naturalmente,
estarfamos sofismando se, por estas razoes, considerdssemos
a gravidez como fator de risco. Ao contrdrio, investigagdes
epidemioldgicas nebulosas tem sugerido que a gravidez em
idade mais precoce protegeria contra o cancer de mama'®.

O aumento de incidéncia desta neoplasia maligna nos
tltimos 15 anos tem sido associado a maior e mais intensa
utilizagdo da reposigdo hormonal. E preciso ponderar,
entrementes, que esta constatacao se deve ao maior nimero
de diagnésticos de carcinomas em estadios iniciais e de
carcinoma “in situ”. E natural que o tratamento hormonal
do climatério determine busca semiol6gica mais adequada,
permitindo diagnéstico mais precoce. Hd, também, evidén-
cias indicando que o cincer de mama descoberto na vigén-
cia da reposicdo hormonal tem melhores indices de
sobrevida®. Esta possibilidade seria descartada fossem
estrogénios e progesterona agentes de piora do prognéstico.
Nio deixa de ser curiosa a constatag@o que na Italia, onde
nao € grande o entusiasmo pela reposi¢ao hormonal, a
incidéncia de cincer da mama parece maior do que a
Alemanha, pafs com ampla aceitacao deste tratamento®.

Os mais bem conduzidos estudos epidemiol6gicos nio
estao isentos de erros metodolégicos. Nio ha por enquanto
quem, baseado neles, possa associar ou refutar a associa-
¢ao entre reposi¢cao hormonal e aumento da incidéncia do
cancer de mama'>"7. Até 1993, a maioria das estatisticas,
em estudos isolados ou metanaliticos, ndo demonstraram
maior risco de até 10 anos de durag@o da reposicio
hormonal®. Em 1995, agravando a perplexidade frente aos
estudos epidemioldgicos, sugeriu-se que o risco aumentava
mesmo s6 com 5 anos de hormonioterapia na menopausa’.
Um més depois da divulgacio destes resultados, surgiram
outros estudos demonstrando que, até 8 anos de dura¢ao da
TRH, orisco relativo era menor do que na populagio geral'*.
Estudos individuais, com pequeno nimero de casos, nio
mostram indicios da temida associagio. Dois deles merecem
citagdo. Entre usudrias da TRH, por 10 anos, nenhuma delas
apresentou cancer de mama; enquanto entre as nao usudrias
surgiram 4 casos. Em 22 anos, entre 116 usudrias ndo se
observou qualquer caso; enquanto entre 52 nido usudrias
surgiram 6 casos'’. Outra investigagio comparou 76 nio
usudrias com 96 usudrias da TRH. Constatou-se 4 casos de
cancer de mama no grupo controle e 3 casos no grupo que
usou TRH". Em que pese o pequeno nimero de casos, em
ambos estudos, ndo permitindo conclusdes definitivas, eles
tem o mérito da observagao pessoal de longa duracao. Talvez
estejam menos sujeitos a erros metodoldgicos, habituais nos
grandes estudos de casos controles, ou mesmo, prospectivos
sem randomizagao.

Evidéncias mais nitidas da associacdo entre aumento
do risco relativo do cancer de mama e TRH, estio a cargo
da duracdo do tratamento por mais de 15 anos'’. Nestes
casos, o dobro do risco observado na populagio geral nio
deixa de preocupar. Entretanto, sao poucas as mulheres que
aderem a TRH por tanto tempo. Mais ainda, este grupo é
obrigatoriamente submetido a semiologia mais detalhada e
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permanente, tendo chance de revelar tumores iniciais e de
melhor prognéstico.

Considerando, afinal, riscos e beneficios, a reposi¢ao
hormonal ndo deve ser negada para mulheres climatéricas,

KEY WORDS ABSTRACT

Hormonal replacement;
Breast cancer;

Menopause.

pelo temor do maior risco de cancer de mama. Por outro
lado, nao € aconselhdvel a indiscriminada recomendacio da
TRH quando ndo necessdria, principalmente frente a sub-
grupos de alto risco.

HORMONAL REPLACEMENT THERAPY IN MENOPAUSE AND RISK OF
BREAST CANCER

Despite the availability of many epidemiological studies the association between hormone

replacement therapy and increased risk of breast cancer is yet a unsolved problem. Biological
criterias and statistical methodology are controversial. There are not sufficient data for a definite
assessment of the potential risk of breast cancer both for temporarily and long-term hormone
replacement therapy. Therefore, a benefit-risk analysis should always be made. There is no
scientific basis to avoid hormonal therapy for climateric women but it should be prescribed
under close medical obervation.
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ARTIGO DE ATUALIZACAO

ASPECTOS PRATICOS DA BIOPSIA DE
LESOES MAMARIAS NAO PALPAVEIS

ORIENTADA POR FIO0 GUIA

Rev bras Mastol 1996; 6:133-136

Atualmente, em fungio do screening mamogrifico, cada vez mais se diagnosticam
lesoes ndo palpdveis suspeitas de malignidade. A sua retirada se taz orientada porum fio guia
metdlico que pode ser aplicado sob orientagio mamogritica ou ultra-sonogritica. Contudo, a
bidpsia nestas condi¢des deve obedecer a alguns cuidados para que seja alcancado o objetivo

de retirar exatamente a les@o suspeita, extraindo-se o minimo de tecido. Para efeito pratico,
sugerimos o seguinte roteiro: 1. Sec¢iio do excesso de fio; 2. Marcagio na pele da proje¢iio da
lesao suspeita; 3. Incisio na pele; 4. Identificacio do fio metdlicos 5. Tracdo e exteriorizagio
do fio; 6. Dissecgao e ressec¢io da drea sinalizada; 7. Exploragao digital da loja; 8. Estudo
radiogrdfico da drea retirada; e 9. Hemostasia e sutura.

A realizago cada vez mais freqiiente da mamografia
de alta resolu¢ao em mulheres assintomaticas, tem revelado
progressivo aumento no diagnéstico de lesdes nao palpi-
veis suspeitas de malignidade, principalmente as
microcalcificagdes e os pequenos nédulos?.

A técnica de bidpsia ideal para proporcionar esclare-
cimento histopatolégico dos achados mamograficos nio pal-
pdveis deve ser simples, retirar o minimo de tecido possivel
e ser absolutamente confidvel. No momento, os métodos
baseados em pungdes aspirativas, ou em pun¢des com
trocater, orientadas ultra-sonograficamente ou por sistemas
de estereotaxia mamogrifica, sdo procedimentos em fase
de investigacdo. Caracterizam-se por permitir elevada
especificidade com o exame do material obtido, mas com
nivel de sensibilidade abaixo do desejivel.

Desta forma, o recurso de biépsia cirtrgica através de
instrumentos convencionais persiste sendo o procedimento

fundamental para a obtencdo de fragmentos representati-
vos de tecido mamdrio alterado®.

Até alguns anos atrds o esclarecimento de lesdes
mamograficas ndo palpdveis suspeitas era realizado atra-
vés de setorectomias amplas, efetuadas na drea em que
pressupostamente se encontrava a lesdo.

Esta técnica apresenta grandes inconvenientes como
retirada de tecido em excesso, maior morbidade cirtirgica,
deformidade estética, dificuldade para o patologista identi-
ficar a lesdo suspeita, e inclusive, o risco de ndo retirar
especificamente o local desejado e deixar “in loco™ a lesio.

Modernamente estes inconvenientes foram contorna-
dos através da bi6psia cirtirgica orientada pela localizacio
pré-operatdria das lesoes através de fios guias metilicos,
que podem ser aplicados sob orienta¢do ultra-sonogrifica
ou radiogrifica. Especificamente para as microcalcificacoes
que nao sao reconhecidas pela ultra-sonografia, existem as




possibilidades de posicionamento do fio guia através de
mamografia valendo-se de estereotaxia ou de aplica¢do com
base na orientagdo espacial. Os dois métodos sio validos,
desde que a mamografia de controle, apds colocagio do fio,
confirme o seu adequado posicionamento. Este tipo de fio
apresenta um gancho tipo anzol na sua extremidade, que
deve ficar ancorado bem préximo ao tecido a ser estudado
(figura 1)*,

Figura 1 - Localizacao pré-operat6ria com fio guia metalico.

Mas, como realizar a biépsia cirtrgica orientada pelo
fio guia metalico?

Infelizmente, as vezes ndo se consegue 0O SUCESSO €S-
perado de obten¢do da amostra, devido a ndao observacao
de alguns cuidados importantes. Particularmente obedece-
mos aos seguintes passos (quadro 1) para a realiza¢do da
biépsia orientada pelo fio guia, realizada sob anestesia ge-
ral e apds antissepsia e colocagido de campos cirtirgicos:

1 - Seccao com tesoura do excesso de fio.

Para facilitar a fixagio do fio exteriorizado fora da
pele no periodo anterior a cirurgia, geralmente se deixa um
excesso de fio. Recomenda-se que este seja seccionado,
deixando-se apenas 7-10cm de fio para fora.

Alguns Servigos de Mamografia oferecem uma cinu-
la protetora do fio, denominada canula de Sadovskyi, na
dimensdo aproximada da parte intramamdria do fio, que
por ser mais grossa, facilita o reconhecimento do fio duran-
te a cirurgia e dificulta que ele seja inadvertidamente
seccionado. Sendo disponivel esta cinula, ela deve ser
introduzida neste momento.

2 - Marcacao na pele da projecao da lesao suspeita.

Aplicando-se corantes tipo azul de metileno, identifi-
ca-se um ponto na pele que deve corresponder a projeciao
da lesdo mamografica suspeita. Esta marcaco € baseada
na orienta¢do espacial mamogrifica, utilizando-se as pro-
Jjegoes das duas incidéncias, cranio-caudal e perfil.

3 - Incisao na pele.

Para a escolha da incisdo deve-se ter em mente desde
o inicio a possibilidade de uma quadrantectomia diante de
eventual lesdao maligna. A incisdo deve estar obrigatoria-
mente contida dentro da drea da pele que seria retirada caso
fosse necessdrio realizar uma quadrantectomia.

A incisdo deve ser feita na drea da pele correspon-
dente a projecdo da les@o. Preferimos desta forma, ao in-
vés de incisar no mesmo local da entrada do fio. A incisio
€ quase sempre arciforme, obedecendo as linhas de forca

Quadro 1
Passos sequenciais para a bidpsia de lesdes mamarias nao palpaveis orientada por fio guia

. Secgao com tesoura do excesso de fio

. Incisao na pele
. Identificacao a céu aberto do fio metalico

. Exploracao digital da loja dissecada
. Estudo radiografico da area retirada
. Hemostasia e fechamento de pele

© 0 N O O &~ WN =

. Marcacgao na pele da projecao da lesao suspeita

. Trag&o do fio metalico e exteriorizagao pela incisdo
. Dissecgéao e ressecgdo da regido correspondente a lesdo mamografica
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cutaneas, nido excedendo 3-4cm, respeitando sempre os li-
mites de uma eventual quadrantectomia posterior (figura 2).

\\\y

Y

Figura 2 - Incisdo cutdnea.
4 - Identificacado a céu aberto do fio metalico.

A partir da drea incisada, procede-se ao descolamento
subcutidneo com tesoura delicada ou bisturi até o ponto em
que foi introduzido o fio.

5 - Tracao do fio metalico e exteriorizacao pela
incisao.

Ap6s a sua identificagdo, o fio é tracionado com pin-
c¢ade Kelly curva em direcdo a incisao, puxando-se a parte
do fio que estava fora da mama para dentro do campo ci-
rirgico (figura 3). Desta forma, a extremidade distal do fio
passa agora a ser exteriorizada pela incisao cirdrgica.

-

Figura 3 - Tragdo do fio metalico

6 - Disseccao e resseccao da regiao
correspondente a lesao mamografica.

Ap6s se fixar a extremidade distal do fio com pinga de
Kelly reto, inicia-se a dissec¢do orientada pelo fio, tendo-se

o cuidado de planejar retirar um bloco de tecido de confor-
magao esférica com raio de 2 - 3cm, tendo como centro a
drea onde se acredita deva estar a lesao suspeita e onde deve
estar ancorado o gancho do fio metalico (figuras 4 e 5).

Figura 4 - Exérese de pequeno setor mamario.

CENTIMETROS

Figura 5 - Amostra de tecido mamdrio retirado.

Deve-se evitar a tragdo exagerada do fio nesta fase
para nao retird-lo do lugar e também o uso de pingas trau-
madticas sobre o tecido para ndo danificd-lo. Um recurso
prético auxiliar para a tracao é dar um ponto com fio de
algoddo na drea a ser retirada, tracionando-se pelas extre-
midades do fio. O bloco de tecido deve ser retirado em
conjunto com o fio guia metalico.

7 - Exploracao digital da loja dissecada.

A loja dissecada deve ser explorada digitalmente nos
seus limites a procura de saliéncias e endurecimentos que,
se encontrados, deverdao também ser ressecados. Nio se
recomenda hemostasia com bisturi elétrico nesta fase, por-
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que poderia ocorrer inadvertidamente cauterizacdo de te-
cido suspeito. A hemostasia neste momento é preferenci-
almente feita com tamponamento com gases e ligadura de
um ou outro vaso mais calibroso.

8 - Estudo radiografico da area retirada.

E fundamental que se verifique através da radiografia
da peca operatoria a confirmagao da presenca da lesdo sus-
peita no tecido retirado. Apesar de todo cuidado anterior,
algumas vezes se verifica pelo estudo mamografico da peca,
que a drea a ser estudada nao foi extraida, ou entdo o foi
apenas parcialmente. A ampliacdo da ressec¢do, quando
necessaria, deve ser novamente seguida da radiografia do
tecido retirado'.

Além disso, outra vantagem da radiografia do tecido
retirado é permitir identificar precisamente com a coloca-
c¢do de novo reparo — pode ser uma agulha comum de se-
ringa — a regido a ser estudada pelo patologista.

Em condicoes inadequadas, em que infelizmente nao
se consiga realizar a radiografia intra-operatéria do tecido
extraido, recomenda-se a repeticdo da mamografia 3 me-

KEY-WORDS ABSTRACT

ses depois da cirurgia, perfodo necessdrio para reabsor¢io
de hematomas locais, para confirmar a retirada da lesao.

9 - Hemostasia e fechamento da pele.

De rotina, como dissemos, deve ser feita a confir-
magcdo radiografica intra-operatéria da retirada da drea
alterada. Tendo-se certeza de que a drea suspeita foi
retirada pode-se fazer rigorosa hemostasia local, usando-
se agora bisturi elétrico. A pele € entdao suturada. A
continuidade ou nao do ato cirtirgico fica na dependéncia
da oportunidade em que for feito o exame histopatolégico
e obviamente de seu resultado.

Classicamente se admite que a andlise histopatoldgica
das microcalcificagdes ndo deva ser feita por exame de con-
gelacdo imediato, e assim, na maioria dos servi¢cos o exame
do material é feito posteriormente, através de cortes por
inclusdao em parafina. Alguns servicos especializados em
patologia mamadria, contudo, tem demonstrado ser possi-
vel e confidvel o exame no periodo intra-operatério. Mas
este € um assunto controverso, e o tipo de exame
histopatolégico depende da conduta de cada servico.

Breast; PRACTICAL ASPECTS OF BREAST NONPALPABLE LESIONS

Nonpalpable lesions;

GUIDED BY A HOOK-WIRE

Biopsy. Nonpalpable breast lesions are increasily beeing diagnosed in consequence of
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by ultrasound or radiologic orientation. The biopsy technique, nevertheless, must follow some
guidelines in order to remove suspected lesions with minimal tissue resection. In a practical
point of view, we suggest the following procedure: 1. Cut the wire excess; 2. Identify the
projection of the lesion on the skin; 3. Skin incision; 4. Identification of the wire; 5. Wire
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UNITERMOS RESUMO
Cincer de mama;

Gravidez;

Lactacio.

O cincer de mama ¢ muito frequente hoje em dia e
representa a maior causa de morte por cincer na mulher.
Pode ocorrer durante o ciclo gestacional, quando existem
influéncias reciprocas entre o tumor e o organismo hospe-
deiro, gravido.

Existem muitas opinides divergentes quanto a acio da
gestagdo sobre o cincer da mama; no entanto, hd um certo
acordo entre os pesquisadores no sentido de que as
modificacdes endéerinas da gestacdo estimulem o cresci-
mento do cincer mamdrio. O aumento das concentragdes
sanguineas da estrona e estradiol, juntamente com a eleva-
¢ao da prolactina e dos fatores de crescimento epidérmicos,
propiciando importante associa¢do mitogénica, deveria
acarretar a elevagdo da incidéncia de cincer de mama na
gestacdo e lactacdo, o que ndo ocorre na pritica. A contur-
bada produgdo hormonal durante a gestacdo, a principio,
torna mais agressivo os tumores malignos neste periodo da
vida das mulheres.

O provavel efeito protetor da gesta¢io nio tem re-
percussdao imediata, sendo considerado apenas a longo
prazo. Por todos estes fatores, o aparecimento do cincer

ARTIGO DE ATUALIZACAO

CANCER DE MAMA NA
GRAVIDEZ E LACTACAO
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O céncer de mama é uma patologia cada vez mais frequente entre as mulheres e sua
associa¢lo com a gravidez e lactagdo aumenta muito a dificuldade para seu diagnéstico e
tratamento. Neste trabalho procura-se, através de uma revisio bibliogrifica, racionalizar os
métodos de diagnéstico e tratamento enfatizando o cuidado para o bindmio mae e feto.

da mama durante a gravidez e lactagdo representa um
desafio no diagnéstico e tratamento, principalmente pela
pouca frequéncia de casos, como pelos aspectos emocionais
envolvidos.

Estudo epidemioldgico realizado por Haas® na Ale-
manha identificou os principais tipos de cincer associados
a gestagdo, sendo o do colo uterino o mais frequente. No
entanto, ha uma menor incidéncia do cincer de mama e
ovirio em relag¢do ao esperado. Diante de todos estes fatos
observa-se o crescimento do tumor na gesta¢do, sem que
ela seja responsavel por isto.

Inicialmente achava-se que o cancer da mama diag-
nosticado durante a gestagio era incurdvel, como citado nas
observagdes de Billroth em 1880 2. Em 1929, Bloodgood
afirmava que o cancer de mama na gestagio deveria ser
tratado igualmente como na paciente nio gravida. Em 1943,
um trabalho de Haagensen e Stout* “Cancer de mama:
critérios de operabilidade”, afirmava que o cincer de mama
durante a gravidez e lactagdo estavam na categoria dos
inoperdveis. Nesta ocasido, avaliaram apenas 20 casos com
19 axilas positivas. Em 1949, avaliando maior niimero de
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casos do Presbiterian Hospital de New York, Haagensen >
reformulou a sua opinido, constatando a diferenga do prog-
nostico em relagiio as caracteristicas do tumor, como por
exemplo, comprometimento linfonodal.

White e White '* reviram 45.881 casos de cancer de
mama, encontrando 1.296 casos associados a gestagio e
lactacdo, representado 2,8% do total. Na maioria das sé-
ries a idade média esteve entre 34 e 35 anos. Como atu-
almente a mulher estd adiando para mais tardiamente as
gestagdes, espera-se que aumente a frequéncia da
associagdo entre cancer de mama e o periodo de gestacio
e lactacdo.

Existem evidéncias de que o estado de imunodepressio
durante a gestacdo, induzido provavelmente por algumas
alteracdes hormonais, como a elevagao dos corticosterdides
circulantes, poderia assim agravar os cinceres de mama
associados a gestagdo. Nugent '' observou que 71% dos
casos de cancer de mama associados a lactacio sio
receptores estrogénicos negativos e de natureza agressiva,
resistentes a hormonioterapia. Esta agressividade é
comprovada pelo elevado envolvimento dos linfonodos
axilares, no entanto, isto também pode-se atribuir mais a
demora no diagnéstico do que a uma agressividade maior
natural do tumor em associa¢do com gestagdo e lactagio.
Alguns trabalhos como o de White ' atribuem em até 60%
a responsabilidade do médico na demora do diagnéstico e
em grande parte aos obstetras que ndo suspeitam da doen-
¢a, Jd que ela ocorre em apenas 3 para cada 100.000 gesta-
¢Oes. Para alguns autores a demora no diagnéstico é a mais
importante causa da piora do progndstico das pacientes com
cancer diagnosticados na gravidez e lactagdo'*'*!", comum
periodo de demora que variou entre 5 a 15 meses, sendo
maior que nas pacientes ndo gestantes. Mamas tensas e
engurgitadas tornam-se dificeis de serem palpadas, tornan-
do-se em algumas vezes multinodulares. Algumas massas
ndo sao suficientemente valorizadas, transferindo-se o di-
agndstico para apds o parto ou término da lactagdo. Ribei-
ro e Palmer'? em 88 pacientes, verificaram que 19 tinham
tumores avangados e inoperdveis, e dos 69 restantes, 89%
tinham axila positiva. Segundo Holleb e Farrow” de 117
pacientes, 72% tinham axilas positivas. Bem maior que 40%
e 50% nas pacientes nao griavidas com o mesmo
estadiamento.

O diagnéstico do cancer de mama na gestacio deve
ser feito principalmente pelo médico da gestante, ressal-
tando-se o cuidado de examinar as mamas na primeira con-
sulta do pré-natal onde as mamas ainda nio estdo
ingurgitadas, e da repeti¢do periédica, pelo menos trimes-
tral, durante o pré-natal. A mamografia deve ser evitada
como exame complementar durante a gestagio, pelas im-
plicagdes da exposi¢ao radiolégica ao feto, que mesmo

com uma boa prote¢do sempre serd submetido a riscos,
principalmente nas fases iniciais da gravidez. Também o
aumento da densidade propiciado pela embebicio
gravidica, dificulta a boa interpretagiio radiolégica. A ultra-
sonografia poderd ser de grande valor na exploracio
diagnéstica da mama durante a gestagiio e lactacio,
associando-se a ela a pung¢do de lesdes nio sélidas (cistos,
galactoceles, abcessos), biépsia aspirativa com agulha fina
e também core biopsy de lesdes suspeitas.

Inicialmente achava-se que o carcinoma inflamatério
estaria associado a gestacdo, fato niio observado na maio-
ria dos trabalhos. White em 1413 carcinomas e gestagio,
encontrou apenas 55 casos de cancer inflamatério repre-
sentando 4% do total. '

A presencga de receptores hormonais positivos nos
canceres de mama associados a gestag@io ¢ muito infrequente.
Nugent'', dosando receptores hormonais em 19 casos, iden-
tificou 14 como receptores negativos, representando 71%,
demonstrando a agressividade desta associaciio, seu pior
progndstico e sua resisténcia a hormonioterapia.

Estudos imunohistoquimicos tém demonstrado que, em
geral, a gravidez diminui as concentra¢des de receptores
hormonais detectdveis nas fragdes de citoséis de cincer de
mama, podendo causar um resultado falso negativo. A ele-
vada concentragiio de estrogénio circulante na paciente
gestante causa a translocagdo dos receptores para dentro do
nicleo, deixando ocupados todos os receptores
citoplasmaticos, ndo ficando concentragéo disponivel para
o ensaio. Deste modo, durante a gestagio, o estrogénio livre
deve ser primeiro removido, para a realizacio dos ensaios
laboratoriais. Consequentemente, segundo Hoover, nio
existem dados disponiveis confidveis para valorizacio
progndstica dos receptores hormonais.

Apesar das conclusdes iniciais de Haagensen e Stout
de que o prognéstico do cancer de mama na gestacio era
tao reservado que ndo se justificava a mastectomia, poste-
riormente o préprio Haagensen*, como j4 foi dito, modifi-
cou este conceito e desde entdo determinou-se que o trata-
mento cirdrgico deveria ser o mesmo das pacientes nio
gestantes. ‘

A grande controvérsia continua sendo a interrupgio
ou ndo da gestagdo e as decisdes terapéuticas sio influenci-
adas pela fase da gravidez ¢ o estddio da doenca. Atual-
mente a maioria ndo defende o abortamento em qualquer
fase da gravidez, visto que n@o ocorre beneficio na evolu-
¢ao da doenga com esta medida.

A cirurgia conservadora que necessita radioterapia deve
ser desencorajada, a nio ser que a radioterapia venha a ser
realizada ap6s o parto. Quanto 2 quimioterapia, esta ¢ uma
decisdo que merece uma co-responsabilidade da paciente
para os possiveis efeitos teratogénicos. Durante o 1°
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trimestre, a quimioterapia deverd ser desestimulada.
Schapira e Chudley'* observaram teratogénese com
quimioterapia no 1° semestre em 12,7% e Sweet e Kinzie "
em 11,5%. No 2°e 3° trimestre a quimioterapia induz pou-
cas anormalidades fetais.

Nos estadios I e IT a mastectomia a Patey € a primeira
op¢ao, a quadrantectoma com esvaziamento axilar seguido
de radioterapia pds-parto poderd ser considerada especial-
mente no dltimo trimestre, reservando-se a radioterapia para
depois do parto. Nos casos de axila positiva a quimioterapia
adjuvante podera ser instituida apés o segundo trimestre de
gravidez.

KEY WORDS ABSTRACT
Breast cancer;
Pregnancy;

Lactation.

Nos tumores localmente avancados, uma avaliacio dos
riscos e beneficios se faz necessaria para analisar as reper-
cussodes materno-fetais por ocasiao da terapéutica.

Pacientes gestantes ou lactantes diagnosticadas pre-
cocemente e com axila negativa, t€m resultados oncol6gicos
semelhantes aos das ndo gestantes.

Como o progndstico do cancer de mama esta direta-
mente associado ao diagndstico precoce e como a gestagio
dificulta este diagndstico, fica cada vez mais evidente a im-
portancia do médico pré-natalista em examinar as mamas
por ocasido do pré-natal, indicar com liberdade a ultra-
sonografia mamaria, e facilitar o diagndstico mais precoce.

BREAST CANCER IN PREGNANCY AND LACTATION

Breast cancer is a common disease in women. The occurrence of this patology during
pregnancy and lactation creates a great difficulty in diagnosis and treatment. In this article, it

is reviewed the literature focusing the diagnostic methods and treatment options, emphasizing
the care to the mother and fetus
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INTRODUGAD

RELATO DE CASO

SARCOMA GRANULOCITICO DE MAMA
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RESUMO

Sarcoma granulocitico € uma neoplasia maligna extramedular rara composta de
mieloblastos e outros precursores granulociticos que acomete pacientes leucémicos. Manifesta-
se menos comumente como precursor de leucemia e, nestes casos, o intervalo entre o tumor
inicial e o aparecimento de sinais e sintomas de leucemia é de 6 meses em média. Raramente
se apresenta como lesdo isolada sem manifestacdo da leucemia. Relatos anteriores demonstram
uma tendéncia ao tratamento quimioterdpico sistémico igual aquele preconizado para pacientes
com leucemia mieléide aguda, mesmo quando ausente, acompanhado de radioterapia local.
O presente estudo descreve uma paciente com diagnéstico de sarcoma granulocitico de mama
em maio de 1987, com lesdo isolada, sem evidéncias de leucemia. Foi tratada com resseccio

segmentar de mama e radioterapia, permanecendo assintomdtica sem recorréncias neste periodo
de 8 anos de acompanhamento.

O S.G. ocorre como complicagio da leucemia ou de

desordens mieloproliferativas, precedendo a leucemia e me-

O sarcoma granulocitico (S.G.) é uma neoplasia ma-
ligna rara composta por células imaturas da série
granulocitica. Foi inicialmente descrito por Burns em 1811
e associado a leucemia por Dock em 1893. Denominado de
cloroma por King em 1853 pela coloracdo esverdeada do
tumor, devido a presenca da enzima mieloperoxidase, foi
posteriormente denominado S.G. por Rappaport em 1966,
pois nem todos os tumores apresentaram a coloracio
descrita?.

nos frequentemente como tumor isolado sem evidéncias de
leucemia em sangue periférico ou medula 6ssea. Segundo
Gartenhaus? a incidéncia de S.G. foi de 70% associado a
alteracdes mieloproliferativas e 30% em pacientes
aleucémicos no momento do diagndstico.

Na evolucdo destes pacientes aleucémicos (47 casos)
observou-se que 83% desenvolveram leucemia. A maioria
dos relatos cita o aparecimento de leucemia em menos de 1
ano apds o diagnéstico de S.G.".
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Tendo o presente caso seguimento de 8 anos livre de
recorréncias, apos tratamento diferente ao usualmente pro-
posto e realizado, julgamos sua divulgacdo de interesse
cientifico.

APRESENTAGAO DO CASO

Em maio de 1987 uma paciente de 29 anos foi admi-
tida no Hospital Erasto Gaertner encaminhada de outro
servico com laudo anatomopatolégico inconclusivo de
sarcoma de mama na bidpsia realizada. Apresentava his-
téria de nddulo de mama esquerda ha 40 dias da admissao,
e ao exame fisico mamas simétricas de médio volume, com
cicatriz cirirgica em quadrante superior e lateral da mama
esquerda. A palpacao evidenciou nédulo em mama esquer-
da de aproximadamente 3x3 cm, mével, limites impreci-
sos, doloroso e com parénquima granuloso sob cicatriz
cirtirgica. Nao havia linfonodomegalias ¢ a mama
contralateral, bem como demais segmentos, ndo apresen-
tava alteragoes.

Os exames laboratoriais realizados, hemograma,
mielograma, coagulograma, bioquimico de sangue e ra-
diografia simples de térax estavam normais. O
cariograma mostrou cariétipo normal, 46XX. Apresentou
a mamografia dois nédulos em mama esquerda, de con-
tornos irregulares, sem calcificagdes e sélidos a ultra-
sonografia. Foram realizadas revisdes das laminas onde
se evidenciou S.G. sendo posteriormente confirmado por
Outros servigos.

Foi proposto tratamento cirdrgico seguido de
quimioterapia, com recusa da paciente ao mesmo. Reali-
zou-se entdo a quadrantectomia e radioterapia local na dose
de 3000 cGy por 3 semanas. A paciente foi acompanhada
com exames periddicos permanecendo assintomdtica, sem
evidéncias de leucemia até o presente momento.

DISCUSSAO

A incidéncia relatada do S.G. € de 4,3% em pacientes
com sindromes mielodisplasicas que é comparavel a 4,5%
na leucemia mieléide cronica. Manifesta-se com maior
incidéncia em jovens, sexo masculino, em portadores de
leucemia mieldide aguda (L.M.A), acometendo preferenci-
almente pele, tecido celular subcutaneo, 0ssos e peridsteo,
linfonodos e visceras**”.

A lesdo pode ser tnica ou miultipla, ocorrendo em
um ou vdarios 6rgdos e os sintomas relatados sdao de dor
(78%), tumor (65%) e desordens motoras por efeitos
compressivos (52%). Os locais mais comuns de acometi-

mento sdo: tecido dsseo e peridsteo, linfonodos, pele e teci-
do celular subcutineo .

O acometimento de mama foi relatado em pacientes
com L.M.A. e menos frequentemente L.M.C. Foram rela-
tados 16 casos de S.G. de mama até 1980, ocorrendo em
mulheres jovens na faixa etaria média de 28 anos e bilate-
ralmente em 69% dos casos. Ao diagnéstico 6 pacientes
nao apresentaram leucemia, mas 5 a desenvolveram e 15
foram a 6bito em | ano’ . A tnica paciente que permaneceu
viva foi o caso descrito por Sears com acompanhamentos
de 5 anos até o relato em 1985'2,

O tempo entre o diagndstico de S.G. e o aparecimento
de leucemia € de 6 meses em média. Gartenhaus® em uma
revisdo de 47 casos, relata 1 ano de intervalo para o desen-
volvimento de leucemia em 83% do casos; 73% foram a
6bitoem 16,5 meses e 4 pacientes sobreviveram com acom-
panhamento de 2,5 a 12 anos até o seu relato.As principais
complicacdes que levaram ao 6bito foram a mielossupressio
com consequente sepsis e insuficiéncia respiratoria aguda,
ambas pela quimioterapia.

Quando presente na forma isolada, o S.G. apresenta
dificuldades ao diagnéstico devido a raridade bem como
semelhancas anatomopatoldgicas com outras entidades, tais
como o linfoma histiocitico, neoplasias malignas nao clas-
sificadas, outras formas de sarcoma e especificamente em
mama, o carcinoma ductal e cistossarcoma filodes. As prin-
cipais causas que levam o clinico e o patologista comumente
adiagndsticos errdneos sio a auséncia de leucemia e a apre-
sentagdo do tumor em locais incomuns. Em virios relatos o
diagnéstico correto foi feito na ocorréncia da lesao ou apos
o estabelecimento de leucemia.

A presenca de mieldcitos eosinofilicos a coloragio
hematoxilina eosina € o achado tipico para o diagndstico.
Quando nao presentes, em 50% dos casos aproximada-
mente, outras técnicas devem ser empregadas como o
N.A.S.D. (naftol cloro acetato estearase) e antes de sua
utilizacao o diagndstico de S.G. era extremamente dificil
ou mesmo impossivel. Outros métodos sao relatados como
menos significativos em confirmar o diagnéstico de S.G.
como o PAS e coloragdo de Giemsa, mas sao auxiliares e
devem ser lembrados.

Tallman* em 1993 cita a transloca¢dao dos
cromossomos 8;21, ocorrendo em 7% de todas os pacien-
tes com L.M.A. e em 18% dos L.M.A. (m2 baseado na
French American British (F.A.B.) classification). Em 53
pacientes portadores de L.M.A., relatou a translocacio
8;21 em 8 pacientes (15%) e destes, 3 (18%) desenvolve-
ram S.G., demonstrando um possivel fator de risco para a
doenca e a importancia do acompanhamento peridédico des-
tes pacientes.
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As caracteristicas histolégicas usualmente avaliadas
sao: presenca de mieldcitos eosinofilicos, grau de diferenci-
acao dos granulécitos, taxas de mitose, caracteristicas
celulares (nicleo e citoplasma) e o N.A.S.D.. As taxas de
mitose ndo foram relacionadas com o grau de diferenciagao
ou evolugdo clinica da doenga, sendo muito varidvel em
pacientes com miiltiplas biépsias de locais diversos. O grau
de diferenciagdo também nio apresentou relagdo com o
aparecimento da L.M.A.. Ao exame de ultra-estrutura com
microscopio eletronico, observam-se granulos primarios no
citoplasma das células neoplasicas e nicleo caracteristico
de células miel6ides imaturas.

KEY WORDS ABSTRACT
Breast neoplasm;

Chloroma;

Acute myelogenous leukemia;
Granulocytic sarcoma .

O tratamento preconizado em quase todos os estudos
¢ de quimioterapia sistémica e radioterapia local. Alguns
incluem ressecgio cirdrgica e outros a indicam apenas quan-
do ha fendmenos compressivos associados. A importancia
de umalto indice de suspeita para 0 S.G. tem por finalidade
evitar cirurgias radicais desnecessdarias.

A quimioterapia utilizada com maior frequéncia se-
gue protocolos de pacientes portadores de L.M.A. mesmo
na sua auséncia. A dose de radioterapia, quando utilizada,
variou de 1.400 a 3.000 c¢Gy por periodos varidveis e em
alguns casos levou a remissio’*,

GRANULOCYTIC SARCOMA OF BREAST

Granulocytic sarcoma is a rare malignant neoplasm composed of cells of myelogenous
origin. It may develop during the course of or as a presenting feature of myelogenous leukemia,
with an interval of six months on average. Rarely, however, it may present with no evidence of

leukemia on peripheral blood and bone marrow studies. Others reports showed a tendency for
the sistemic chemotherapy treatmentas indicated for patients with acute myelogenous leukemia,
even if it is absent, and radiotherapy. The purpose of this report is to present a case of
granulocytic sarcoma of the breast, in May 1987, in a patient who was aleukemic and was
managed with partial ressection of breast and radiotherapy, remaining free of disease until the

present time.
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A gigantomastia é um desenvolvimento anormal e rdpido da glandula mamdria, de
grandes proporgdes e de etiologia desconhecida, mais observada na mulher jovem, que pode

ocorrer durante a gravidez ou adolescéncia. Sao relatados quatro casos diagnosticados no
Servigo de Mastologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, no periodo de 1985 a 1995.
Além de caracterizar melhor esta patologia, que causa grandes transtornos de ordem fisica e
psicolégica, os autores destacam os aspectos do diagnéstico, complicagdes, tratamento e
associa¢iio com outras enfermidades.

INTRODUGAO

A gigantomastia se caracteriza por um aumento
acentuado e difuso das mamas, acima de 1500 cc,
ocorrendo mais comumente na adolescéncia ou gravidez.
Esta condi¢do pode se manifestar na primeira gravidez
ou ap0s gestagdes normais. Na maioria dos casos, limita-
se a mulheres jovens. Pode ser devido a um excesso
hormonal ou a hipersensibilidade do 6rgao alvo, com
varias complicagdes clinicas, de ordem psicolégica e
fisica. A gigantomastia pode alterar o desenvolvimento
do corpo, causando graves danos a coluna vertebral e,
também, afetando a auto-estima e ocorrendo até psicose.
Estd associada com alta morbidade e até mortalidade,
secunddrias a ulceracdes de pele, necrose, hemorragia e
infec¢do. O tratamento medicamentoso ndo obtem resul-
tados satisfatorios e a cirurgia é usualmente indicada.

Devido a baixa incidéncia deste distdrbio e a escassez de
publica¢des, especialmente em nosso meio, apresentamos
o relato de quatro casos e uma breve revisdo de literatura.

APRESENTAGAO DOS CASOS

Caso I- C.A P, 32 anos de idade, negra, foi atendida
em junho de 1988, com queixa de aumento de volume
mamirio bilateral, no inicio da terceira gestagdo, acompa-
nhado de dor na coluna cervicotoricica. A primeira e se-
gunda gestagdo transcorreram sem intercorréncias. No exa-
me fisico observou-se aumento do volume mamario, com a
pele ulcerada (figura 1).

Antecedentes gineco-obstétricos: menarca aos 14 anos,
trés gestacOes e dois partos; nega cirurgias ginecoldgicas e
uso de hormonios. Nao havia histéria familiar de gigantismo
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Figura 1 - Gigantomastia (caso 1).

e patologia mamdria. Seis meses ap6s o parto, realizou
mamoplastia redutora bilateral, com enxerto livre do com-
plexo aréolo-papilar. O diagnéstico anatomopatolégico foi
de hipertrofia mamdria bilateral. Foram retirados 2.400 g
de tecido da mama direita e 2.600 g da mama esquerda.

O pés-operatério transcorreu sem anormalidades. Nio
houve crescimento mamario apés a cirurgia.

Caso II - M.R.S.M, 25 anos, branca, casada, veio a
consultaem dezembro de 1989, com histéria de ter iniciado
um rdpido aumento de volume das mamas durante a segun-
da gestagdo. Durante o 5° més da gestacdo apresentou
dispnéia progressiva, disfonia, regurgitacio, queixando-se
também de lombalgia, dor mamdria e ulceraces. O exame

Figura 2 - Gigantomastia e mama supranumeréria (caso 2).

fisico apresentou mamas grandes, simétricas e pendulares,
mamilos invertidos e aréolas distendidas. A axila esquerda
apresentava mama supranumerdria com adensamento (fi-
gura 2).

Antecedentes gineco-obstétricos: menarca aos 11 anos,
ciclos regulares de 28 dias. Nega tratamento com horménios
e cirurgia ginecolégica. Fez uso de anticoncepcional por
dois anos. Na primeira gestagiio apresentou parto prematuro
no 8° més, com crescimento fisiolégico de suas mamas e
lactagdo normal. A segunda, entretanto, foi associada com
marcado aumento das mamas e terminou, também, em parto
prematuro.

Em agosto de 1990, trés meses apés o parto, ainda
que uma regressao espontanea e significativa tivesse ocor-
rido, as mamas estavam ainda muito grandes, continuando
a causar desconforto considerdvel e permanecendo a falta
de ar. Submeteu-se & mamoplastia redutora bilateral com
enxerto livre do complexo aréolo-papilar. O exame
anatomopatoldgico mostrou: 1. mama direita - quatro por-
¢Oes irregulares de tecido mamdrio, pesando 1.200 g em
conjunto (a maior delas mede 21,0 x 19,0 x 6,5 cm e vem
parcialmente coberta por retalho navicular de pele clara que
mede 21,0 x 21,0 cm); 2. mama supranumerdaria - por¢ao
irregular de tecido mamario, pesando 280 g e medindo 12,0
x 11,0 x 5,0 cm, recoberto parcialmente por retalho navicular
de pele clara, medindo 11,55 x 10,0 cm: 3. mama esquerda
- porgao irregular de tecido mamério medindo 18,0 x 14,0 x
6,0 cm e pesando 850 g, parcialmente coberta por retalho
navicular de pele, medindo 21,0 x 21,0 cm. Diagnéstico:
hipertrofia mamdria bilateral e mama supranumeriria.

Apos a cirurgia persistiram os sintomas de astenia,
disfonia, paresia facial, diplopia, regurgitacio e disfagia,
sendo encaminhada ao Servi¢o de Neurologia e diagnosti-
cado miastenia gravis e timoma. O resultado local da
mastoplastia redutora estd na figura 3.

Figura 3 - Resultado pds mastoplastia redutora (caso 2).
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Seus sintomas melhoraram apds timectomia em
1/12/1990 e administracao oral de prednisona.

A tltima revisao em 11/04/96 nao evidenciou sinais
de novo crescimento mamario.

Caso III - Paciente G.S.P.F,, branca, 43 anos, casada,
apresentou-se a consulta em abril de 1991, com aumento de
volume das mamas ha dois anos e meio, depois de impor-
tante aumento do peso.

Antecedentes gineco-obstétricos: menarca aos 11 anos,
ciclos regulares de 25 dias, cinco gestacdes, trés partos e
dois abortamentos.

Figura 4 - Gigantomastia (caso 3).

Ao exame fisico: acentuado aumento de volume das
mamas e padrdao nodular, axilas livres, cicatrizes de
biépsia em mama direita e supranumeraria em mama
esquerda (Figura 4).

Figura 5 - Resultado pds mastoplastia redutora (caso 3).

Em 14/07/91 a paciente foi submetida 8 mamoplastia
redutora bilateral com enxerto livre do complexo aréolo
papilar (figura 5).

O exame anatomopatolégico mostrou, ao exame
macroscopico, por¢do de mama designada como direita,
medido 23,5 x 2,5 x 10,0 cm, pesando 2.850 g. Esta parcial-
mente recoberta por retalho irregular de pele clara, medindo
24 x 23,0 cm. A superficie cutanea exibe, na por¢io central,
solucdo de continuidade que mede 4,0 x 3,5 cm
(correspondendo ao mamilo) e por¢do de mama designada
como esquerda medindo 24,5 x 22,0 x 11,0 cm, pesando 2.700
g. Estd parcialmente recoberta por retalho irregular de pele
clara, medindo 26,0 x 24,0 cm. A superficie cutinea exibe,
na por¢ao central, solu¢do de continuidade que mede 3,5 x
2,5 cm (correspondendo ao mamilo). Diagnéstico: hipertrofia
mamdria bilateral, com adipose subcutinea.

Pés-operatdrio sem intercorréncias.

Em sua consulta, no 6° més pds-operatério, nio se
queixava mais de fadiga e ortopnéia.

Ultima revisio em 20/06/95: sente-se bem, niio houve

crescimento mamadrio durante este periodo. Esta satisfeita
com sua aparéncia.

Caso IV - AR.B., 17 anos, branca, solteira, consul-
tou-se em dezembro de 1995, com histdria de atraso mens-
trual e aumento rapido do volume das mamas, concomitante
a primeira gravidez.

Em novembro de 1992, aos 14 anos de idade, subme-
teu-se auma mamoplastia redutora bilateral com enxerto livre
do complexo aréolo-papilar, cujo resultado anatomopatolégico
revelou: 1. mama esquerda - vdrias porc¢des irregulares de
tecido mamdrio, medindo a maior 15,5 x 8,5 x 3,0 cm, pe-
sando em conjunto, 740 g. (a maior mostra-se parcialmente
revestida por retalho de pele clara, medindo 10,0 x 9,0 cm).
2. mama direita - vdrias por¢des e fragmentos irregulares,
referidos como de mama direita, medido a maior 18,5 x 13,5
X 5,5 cm e pesando, em conjunto, 1.330 g. Diagndstico:
hipertrofia mamadria juvenil (figura 6).

s~

Figura 6 - Gigantomastia (caso 4).
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O pés-operatdrio transcorreu sem complicagdes. Pos-
teriormente apresentou queldide em cicatriz da mamoplastia.

Antecedentes menstruais: menarca foi aos 12 anos,
ciclos irregulares, nega uso de anticoncepcional.

Ao exame fisico encontramos mamas de grande volu-
me, com ptose importante, sem nédulos e retragdes, aréolas
grandes.

Os exames de laboratorio foram normais.

Em gesta¢do posterior, em 1996, ocorreu recidiva da
gigantomastia.

DISCUSSAO

A gigantomastia € uma entidade rara. O tamanho nor-
mal da mama ainda é dificil de se definir com precisdo. As
medidas de mama adulta consideradas normais sao de 250
a 300 cc. De 400 a 600 cc constitui hipertrofia moderada,
de 600 a 800 cc, hipertrofia significativa média, de 800 a
1.000 cc, € descrito como hipertrofia significativa. O volu-
me da mama acima de 1.500 gr, representa gigantomastia .
No periodo entre 1985 e 1995 ocorreram 4 casos em nosso
servico, sendo: um puberal, dois na gravidez e um acompa-
nhado de aumento de peso. A gigantomastia apresenta
tradicionalmente duas formas:

a) Gravidica: pode manifestar-se na primeira gravidez
ou apds gestagdes normais*'* como nos casos I e II.
b) Virginal ou puberal: comega na puberdade e conti-

nua na vida adulta, acomete usualmente as duas mamas,
mas existe relato de aumento unilateral®.

O diagnéstico diferencial é feito com fibroadenoma
gigante, cistossarcoma filodes, linfomas, sarcoma e carci-
noma de mama.

Nas pacientes em questao, o exame clinico detectou
a inspecdo: mamas desproporcionalmente grandes e
pendulares, com o mamilo e a aréola distendidos. As vei-
as sao superficiais e, em geral, proeminentes. Na
palpacdo, a mama tem uma firmeza difusa associada a
nodularidade generalizada. Queixam-se de dificuldade
respiratéria e dores nas costas. Como conseqiiéncia da
rapida distensdo da pele, ocorrem ulceragdes descritas
nos casos I e II, podendo apresentar também necrose,
infecc¢io e hemorragia.

Nos casos apresentados, as dosagens bioquimicas, em
conformidade com achados da literatura, nio demonstra-
ram anormalidades que explicassem esta situagio '3,

A etiologia exata da gigantomastia é desconhecida 233,

O mecanismo pode ser uma super atuagdao hormonal,
causada por uma hipersensibilidade do 6rgido alvo aos
horménios®. Conforme relato da literatura, é descrita
gigantomastia pés-medicamentosa ao uso de contraceptivos’
e D-penicilamina®’. Ainda em rela¢@o aos casos aqui des-
critos, € de salientar que no caso II, a gigantomastia se fez
acompanhar de miastenia gravis e timoma. Na literatura
consultada encontramos um relato semelhante, mas tam-
bém de etiologia desconhecida.

A andlise das possiveis causas sugere 4 formas poten-
ciais de terapia:

1) Manipulacido hormonal.

2) Remog¢ao da mama.

3) Redugdo da mama.

4) Combinacao destas terapias.

Numerosas tentativas de tratamentos conservadores
foram feitas através de diversas substincias tais como:
progesterona, bromocriptina, andrégenos, diuréticos,
estrogenos e antiestrogenos (tamoxifen), com melhora em
alguns casos e nenhuma em outros, além do possivel efeito
latrogénico destas substiancias®”.

Em casos de gigantomastia a lactagio deve ser supri-
mida, usando-se bromocriptina no pés-parto. Amamentar nao
€ recomenddvel porque, em alguns casos, as mamas continu-
am crescendo no pés-parto e, também evita possivel mastite
grave, complicada com septicemia’. O tratamento conserva-
dor consiste em repouso, suporte das mamas e analgésicos.

A segunda possibilidade - mastectomia total, bilateral
- esta alicer¢ada no fato de remover todo tecido mamario,
sendo este procedimento reservado a paciente com
hemorragia espontinea macica, com risco de vida *.

Nos casos de gigantomastia recidivante existe a possi-
bilidade de uma mastectomia subcutdnea com reconstruc¢io
imediata'”.

A terceira possibilidade - mamoplastia redutora - é o
tratamento mais comum. Convém esperar varios meses apos
o parto, a fim de dar tempo para uma redugdo espontinea,
parcial das mamas, sendo mais facil o planejamento cirtr-
gico. Embora a cirurgia possa reduzir o tamanho glandular
nestas pacientes, nao prevenird totalmente o seu crescimen-
to futuro'. Nos 4 casos em questdo realizou-se mamoplastia
redutora bilateral com enxerto livre do complexo aréolo-
papilar. As pacientes devem ser informadas, antes da cirur-
gia, que o tecido mamario hipersensivel residual pode voltar
a crescer, tornando necessario procedimento mais definitivo
no futuro’. Apenas no caso n°® 4, aconteceu recidiva apds a
cirurgia, simultdnea a primeira gravidez e outra mamoplastia
redutora bilateral foi realizada.
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Breast diseases. Mammary gigantism is an abnormal and fast development of the mamary gland, with
massive proportions and unknown etiology. It is more frequently found in young women and
it can occur during pregnancy or adolescence. We report four cases seen in the Mastology
Service of Hospital Clinicas, Porto Alegre, between 1985 and 1995. Besides describing this
pathology that causes great physical and emotional disorders, the authors present the diagnosis.
complications and treatment of this disease, as well as its association with other pathologies.
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RELATO DE CASO

CARCINOMA OCULTO DE MAMA
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E relatado um caso de carcinoma clinicamente e radiologicamente oculto de mama,
manifestando-se através de metdstases diagnosticadas pela puncdo aspirativa com agulha
fina. O estudo radiolégico do espécime de quadrantectomia identificou dreas suspeitas, as
quais, apds o exame histopatoldgico, revelaram uma mindscula drea de carcinoma ductal

infiltrativo no tecido mamadrio. O uso combinado da pungao aspirativa com o exame anitomo-
radiol6gico da peca cirtirgica permitiu o diagnéstico preciso e € recomendado pelos autores
nesta condi¢do patoldgica.

INTRODUCAO

Os carcinomas de mama sao neoplasias que geralmente
se manifestam sob a forma de nddulos de consisténcia firme,
mais freqiientemente detectados ao nivel do quadrante
superior e lateral das mamas. Estas neoplasias produzem
metdstases através de vasos linféticos, principalmente para
linfonodos axilares. Na disseminagdo hematica, os pulmoes,
figado e ossos sdo outros sitios comprometidos. Isto,
entretanto, costuma ocorrer mais tardiamente no curso da
doencga. Algumas destas metdstases jd estdo presentes por
ocasido do diagndstico e outras se manifestam apds varios
anos. A apresentacdo inicial de um carcinoma de mama,

através de metastases para linfonodos axilares, na auséncia
de tumor palpdvel ou visivel na mamografia ¢ incomum. A
pungdo aspirativa com agulha fina nestas circunstancias,
pode ser importante para estabelecer o diagndstico
diferencial entre linfoadenopatia reacional e processo
metastatico. Este fato, ocorrido com uma paciente, motivou
o presente relato.

APRESENTAGAO DO CASO

E.B., com 54 anos de idade foi examinada pelo gine-
cologista devido a nédulo na axila esquerda, com cerca de
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Figura 1 - Aspirado citolégico de linfonodo axilar, exibindo

processadas e incluidas em parafina
para posterior obten¢ao de preparados
histolégicos. O exame histoldgico
mostrou cinco pequenas dreas focais,
contiguas e confluentes de carcinoma
ductal infiltrativo, medindo em conjun-
to 0,4 cm (figura 3). Areas adjacentes
do tecido mamario apresentavam focos
de hiperplasia ductal acentuadamente
atipica. Quatro linfonodos axilares re-
velaram metdstases de carcinoma. A
paciente obteve alta hospitalar e foi
encaminhada para receber radioterapia
e quimioterapia adjuvante.
Presentemente, decorridos 8 meses do
tratamento cirdrgico, encontra-se
assintomadtica, sem evidéncia de doenca
residual.

DISCUSSAD

células de carcinoma em meio a restos e alguns linfécitos (Papanicolaou, 250 X). = —

dois centimetros, de consisténcia firme, notado na semana
anterior a uma consulta ginecolégica. A paciente nio
apresentava ao exame fisico outros achados clinicos dignos
de nota. Uma mamografia foi interpretada como normal e
a palpagdo de ambas as mamas ndo exibia particularida-
des. Uma puncao aspirativa do nédulo axilar foi
interpretada como “positivo para células
malignas do tipo carcinoma” (figura 1).
A paciente foi submetida a nova
mamografia e ecografia mamadrias, as
quais ndo evidenciaram alteracdes. O es-
tudo clinico, radiol6gico e laboratorial
nao revelou neoplasia em outros locais
tais como pulmao e vias aéreas, trato
gastrointestinal e glandulas anexas do
tubo digestivo, 0 mesmo ocorrendo com
o trato genito-urindrio. A paciente foi
submetida a uma quadrantectomia
superior e lateral externa na mama es-
querda. O espécime cirurgico pesou 403
gramas e mediu 10,0 x 6,5 x 5,0cm e
foi seccionado em treze fatias com
espessura nao superior a | cm cada uma.
Os referidos cortes foram radiografados
tendo sido referidas as dreas
radiologicamente suspeitas com agu-
lhamento (figura 2). Estas dreas foram
amostradas macroscopicamente,

A presenca de metdstases de
carcinoma de mama para linfonodos regionais é considerada
como o mais importante fator na escolha da terapéutica e
no progndstico desta neoplasia. A avaliag@o clinica dos
linfonodos axilares ndo apresenta sensibilidade ou
especificidade adequada pois ocorre uma margem de erro
de 30%, tanto nas impressoes clinicas positivas como nas

Figura 2 - Estudo radiolégico da pega ciriirgica seccionada em fatias, tendo sido
assinaladas as dreas radiologicamente suspeitas.
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Figura 3: Corte histologico mostrando carcinoma ductal infiltrativo em meio a pequenos
ductos mamdrios, correspondendo a area radiologicamente assinalada na figura 2 (HE,

160 X).

negativas, para metastases neste local'. O conhecimento da
presenca de metdstases em linfonodos axilares antes do
tratamento para o carcinoma de mama, possibilita o
planejamento prévio da ressec¢@o cirtirgica, o qual levard
em consideracdo este fato. Os linfonodos dos dois niveis
inferiores da axila sao os mais freqiientemente comprometi-
dos por metdstases, sendo que a presenga destas apenas no
nivel superior € extremamente incomum. Um estudo reve-
lou que o comprometimento de linfonodos axilares do nivel
superior, na auséncia de metdstases nos niveis inferiores,
ocorre em apenas 0,4% dos casos’.Os dois outros locais de
disseminagdo para linfonodos, além da regido axilar, sdo a
cadeia da mamdria interna em 22% dos casos, e a regido
supraclavicular em 20% dos casos*. A detec¢do de
micrometdstases em linfonodos pode aumentar em 20% o
nimero de nédulos que evidenciam comprometimento quan-
do sdo realizados cortes histoldgicos seriados. Isto, entre-
tanto, ndo parece acarretar implicagdes progndsticas. A pun-

¢ao aspirativa com agulha fina em
linfonodos axilares palpdveis permite, em
um nimero aprecidvel de casos, estabe-
lecer com certeza o diagndéstico da
presenca de neoplasia.O surgimento de
metdstases em um ou mais linfonodos
palpaveis na axila, na auséncia de tumor
evidencidvel clinica ou radiologicamen-
te na mama, € uma ocorréncia rara’>. Um
tumor primdrio que pode ser muito
pequeno, serd encontrado na mama da
maioria das pacientes. Em um estudo de
48 casos, o tumor primdrio foi
encontrado em 75% deles e a média de
sobrevida sem evidéncia foi de 60%*. O
diagndstico desta eventualidade através
da puncao aspirativa, como o ocorrido
no caso aqui relatado, é uma
possibilidade cada vez mais freqiiente,
devido a utilizagdo rotineira deste méto-
do. Uma vez que tenham sido excluidos
outros possiveis sitios de neoplasia
primaria além das mamas, isto constitui
um grande dilema quanto a terapéutica.
Ao considerarmos que cerca de 50% das neoplasias da
glandula mamadria originam-se ao nivel do quadrante su-
perior lateral, a realizagdo de uma quadrantectomia
superior lateral na mama homolateral, permite a ressec¢ao
do sitio mais provdvel de origem da neoplasia. O estudo
anatomo-radioldgico da peca cirdrgica apds fatiada, foi
decisivo no sentido de evitar um longo e exaustivo
procedimento anatomopatolégico, devido as dimensoes do
espécime a ser avaliado. Com isto, as dreas previamente
indicadas pelo radiologista na peca foram amostradas,
facilitando a demonstragcao dos mintsculos focos de
neoplasia primdria ao exame microscopico. A conduta
cirtirgica assumida no caso relatado pode se constituir em
procedimento desnecessario na eventualidade de ndo ser
encontrada a neoplasia primdria no tecido ressecado. Esta
conduta, entretanto, a nosso ver, constitui-se na inica op¢ao
terap€utica frente ao quadro clinico apresentado pela pa-
ciente.
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OCCULT BREAST CARCINOMA

A case of clinically and radiologically occult breast carcinoma presenting with axillary
metastasis and diagnosed by fine neddle aspiration is reported. The radiologically selected

areas of the quadrantectomy specimen were examined histologically and revealed a small
infiltrative duct cell carcinoma. The use of aspiration cytology associated with the anatomo-
radiology of the specimem in this case made possible the correct diagnosis and is recommended
by the authors in carcinomas manifested by axillary metastasis without clinical and radiological
evidence of a primary tumor in the breast.
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