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SENQGRAPHE

O 
padrão 

mundial em 
qualidade 

de imagem.

\

A primeira vista, todos os Mamógrafos parecem iguais. Mas quando você conhece o

Senographe, logo confirma que ele realmente oferece a melhor qualidade de imagens.

Porque só o Senographe possui a qualidade GE, incorporando as seguintes inovações

tecnológicas:

Tubo de Raios-X com foco real de O,1 mm e 0,3 mm

especialmente projetado para exames de Mamografia -

Permite detectar microlesões com altíssima resolução,

garantindo a detecção do câncer da mama no seu estágio

mais precoce.

Gerador de Alta Freqüência controlado

por microprocessador - Mantém Alta

Tensão constante, propiciando assim

uma excelente qualidade de imagem.

Buck motorizado de alta

velocidade com grade de fibro-

carbono - Elimina a incidência de ^

radiações secundárias sobre o filme, ^

obtendo imagens de alta definição com

baixa dose.

Câmera de ionização controlada por

microprocessador - Oferece um controle

automático da dose de radiação específica

para cada caso.

Dispositivo de Estereotaxia controlado por

microprocessador - Localiza precisamente

microlesões ou tumores nos três eixos espaciais.

Fácil 
posicionamento do paciente 

- Com ótima

ergonometria, o Senographe permite um rápido

posicionamento de pacientes, oferecendo-lhes total

conforto e evitando que eles se mexam durante o

exame.

Conheça o Senographe em detalhes, solicitando a

visita de nosso representante. Você vai ver que no

papel todos os equipamentos podem parecer iguais.

Mas a tecnologia do Senographe é diferente.

Isto a GE garante.

GE Sistemas Médicos

9

Escritórios GE Sistemas Médicos:

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

(041) 222-1251 - Fortaleza: (085) 244-6825 - Porto Alegre: (051) 222-7012

Recife: (081) 465-3444 - Ribeirão Preto: (016) 636-7728 - Rio de Janeiro:

(021) 290-7112 - Salvador: (071) 248-5288 e São Paulo: (011) 282-1611.
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Caro colega,

A Sociedade Brasileira de Mastologia, Departamento de Mastologia da AMB, vem

proporcionando 
a seus membros a informação mais recente sobre o avanço da Es-

pecialidade em todo o mundo através de suas publicações e de eventos de extraor-

dinária importância para todos os que se interessam por problemas da mama.

Em agosto de 1992 destaca-se o IX CONGRESSO BRASILEIRO DE MASTOLO-

GIA que terá sede em Belo Horizonte — Minas Gerais.

A Revista Brasileira de Mastologia e o Boletim da Sociedade Brasileira de Mastolo-

gia vem conclamando a trabalharem juntos os cirurgiões, ginecologistas, cirurgiões

plásticos, oncologistas clínicos, radiologistas, radioterapeutas, patologistas, quimio-

terapeutas e imunoterapeutas, em prol do engrandecimento cientifico e tecnologi

co da Mastologia no Brasil.

As nossas publicações são um poderoso canal para transmitir a experiência de nos-

sos colegas em doenças da mama e precisamos aproveitar esta facilidade.

Associe-se à SBM, participe deste movimento forte que objetiva levar o conheci-

mento científico a todos os que tenham interesse em Mastologia.

Aguardamos a participação de todos.

Os editores.
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IX

Congresso

Brasileiro de

Mastologia

Belo

Horizonte

02 a 06

de agosto

de 1992

Pela 

primeira vez, Minas

Gerais e Belo Horizonte,

tem a honra de sediar o

Congresso Brasileiro de Masto-

logia, evento científico principal

e oficial da Sociedade Brasileira

de Mastologia.

A comissão executiva reuniu-

se exaustivamente nos últimos 3

anos, afim de que pudéssemos

vencer dificuldades, colher su-

gestões, e montar um evento que

permitisse em curto espaço de

tempo, o congraçamento e o

aperfeiçoamento de tantos quan-

to estejam hoje aqui conosco

presentes, compartilhando deste

momento.

O programa científico foi ela-

borado com o objetivo de cobrir

da maneira mais ampla possível,

aspectos importantes relaciona-

dos à pesquisa e à prática da

Mastologia. Assim, podemos

observar mesas redondas, dis-

cussões informais, sessões de de

bates, conferências, sessões pie-

nárias e sessões livres, que cobri-

rão assuntos tais como epide-

miologia, doenças benignas, pre-

venção, detecção e tratamento do

câncer da mama, todos voltados

para um enfoque atual. Da mes-

ma maneira como pode ser ob-

servado nas páginas que acom-

panham o programa, abordare-

mos também assuntos relaciona-

dos ao caráter multiprofissional

de nossa especialidade, à forma-

ção do mastologista, e procura-

remos envidar esforços no senti-

do de realizarmos estudos multi-

cêntricos, afim de que possa-

mos definitivamente associar e

registrar a imensa experiência

dos Serviços Brasileiros de

Mastologia.

Acreditamos que o IX Con-

gresso Brasileiro de Mastologia,

além de enfocar aspectos atuais,

será ainda responsável pela apre-

sentação de perspectivas futuras

e, poderá ser um passo importan-

te no sentido da uniformização

de condutas e de atitudes comuns

em relação às doenças da mama.

Os professores convidados

para a participação no temário

científico, são colegas que vêem

desenvolvendo trabalhos de im-

portante valor científico para a

Mastologia. Os 15 convidados

estrangeiros sem dúvida, contri-

buirão significativamente para o

brilho do evento.

Minas Gerais, terra de Tira-

dentes e dos Inconfidentes, atra-

vés da arte barroca e das inúme-

ras atrações turísticas, espera

icolhê-los com a melhor hospi-

alidade possível.

A comissão executiva sente-

se extremamente honrada por

recebê-los por ocasião deste

evento.

Sejam todos bem vindos ao

nosso congresso!

Um grande abraço.

Henrique Moraes Salvador Silva

Presidente

IX Congresso Brasileiro de

Mastologia

R. Brás Mast. - Vol 2 n81 - Abril 1992 3
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ARTIGO ORIGINAL

Lesões Necróticas da Mama

Noma da Mama Existe?

Revisão das Lesões Necróticas

Walter Ferrari1 e Renato Ferrari2

Trabalho contemplado com o

PRÊMIO ALBERTO COUTINHO como o melhor

trabalho em Mastologia durante o ano de 1991

1. Livre Docente da UFRJ e UERJ.
Professor Titular de Ginecologia do Instituto de Gradua-
çáo Carlos Chagas
Professor Titular da Academia de Medicina Militar.

2. Professor Auxiliar de Ginecologia de UFF
Professor Auxiliar da FactJdade de Medicina de Vassouras
Mestrado de Ginecologia do IG. UFRJ.

R. Bras. Mast - 2; 5 -15,1992.

PARACELSO

(1498-1546) (1493-1541)

van HELMONT

(1577-1644)
"Philosophus 

per ignem"

"La 
médicine rTetant qu'une expérience

longue et certaine toutes les opérations du

médicin doivent avoir l'expérience pour
foundament, cette expérience qui fait trou-

ver ce qui est bon, útile et vrai. Tout médicin

qui n'a pas appelé a son aide Texpérience

et ne l'a pas soumise au critérium de Ia

verité, ne montrera qu' hésatation et incer-

titude. La science est expérience. La scien-

ce est Ia mére de Ia expérience et, sans Ia

science, rien de solide."

Paracelso

Resumo

A propósito de três casos de Gangrena

seca com mumiflcaçáo, registrados em

processo inflamatório da mama, os autores

fazem uma análise e uma revisáo dos vá-

rios tipos de necrose, ilustrando com farta

documentação. Fazem ainda uma compa-

raçáo desta lesão com a Noma ou a 
"Gan-

gréne de Ia bouche", procurando de-

monstrar a semelhança entre as duas,

que, mutatis mutandis, seriam idênticas.

Discutem a etiopatogenia da grangre-
na da toca que evolui de forma atípica,

fugindo aos padrões dos processos infec-

ciosos em geral. Consideram que o de-

senvolvimento da associação fuso-espi-

rilar, anteriormente tida como agente

causai, seria uma mera conseqüência da

sua situação anatômica, que propiciaria
condições ao desenvolvimento desses

germens, quando a infecçáo está sedia-

da na cavidade bucal.

Concluem serem os estreptococos, os

estafilococose outros germes os responsá-

veis pelo processo infeccioso. Admitem ser

este tipo de grangrena uma manifestação

excepcional de uma infecçáo associada a

um estado de deficiência imunitária, pro-

pondo o tratamento cirúrgico imediato.

Noma da mama existe?

O registro de lesão mamária necrótica

infecciosa de caráter isquêmico, manifesta-

da sob a forma de gangrena seca, configu-

rando autêntica mumificaçáo, é achado

pouco freqüente.

Esta evolução atípica de infecçáo ma-

mária enseja-nos algumas considerações,

tornando oportunas as referências sobre a

gangrena da face ou Noma (figs. 1 e 2) e

de outras necroses, a exemplo da úlcera

fagedênica, da Ecthyma gangrenosum e da

gangrena necrótica da púrpura fulminante.

Tais entidades constituem necroses tissu-

lares conseqüentes de processos inflama-

tórios, que podem sobrevir após infecçóes

em pacientes debilitados e leucopênicos,

sem defesa aos agentes agressores.

% 
- * '

Fig. 1 Noma (Cancrum oris) Reproduzido de Bastos
Asnart

Em se tratando da mama, e consideran-

do ser a área necrótica perfeitamente, de-

limitada ou restrita a um segmento, sua

exerese torna-se possível. Tal conduta en-

contra seu fundamento na remoçáo de se-

qüestros ou de qualquer material necrótico

em lesões semelhantes, mesmo sendo na

face, como já fora realizado pelos antigos

R. Bras. Mast. - Vol 2 - n81 Abril 1992 5
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K

Fig. 2 Lesão necrótica da mama com mumifícaçáo.

autores.

Considerações preliminares

Revisão das lesões necróticas

A morte localizada de complexos celu-

lares dá-se o nome de necrose, o que

determina rápida modificação das estrutu-

ras, que é melhor observada nas zonas

limítrofes à lesão. Os fermentos contidos

nas mesmas células mortas desenvolvem

sua atividade com associação de fatores de

diversas índoles, resultando na autólise e

nas modificações assépticas conseqüen-

tes da auto fermentação (Boyd, 1943).

Aschoff (1934) utilizara as mesmas pa-

lavras para definir necrose, reservando a

denominação de necrobiose ao desapare-

cimento lento da vida nos tecidos, manifes-

tando-se sob diversos graus de degenera-

ção. Quanto a esta, pode ser conseqüente

a estados isquêmicos graves com total su-

pressão do fluxo sangüíneo, como aconte-

ce nos fibromas sob a forma de nebrose

parcelar, fenômeno freqüente nos fibromas

das mulheres velhas.

Reserva-se a designação de gangrena

à modificação ou necrose de uma parte

apreciável do corpo, como por exemplo, de

um membro, parte de um órgão ou todo ele

(Bastos Ansart, 1932). Aschoff (1934), en-

tretanto, considera ser gangrena quando

os tecidos mortos, ao se porem em contato

com o meio exterior, sofrem modificações,

adquirindo uma coloração parda ou negra

por transformação e desintegração de

substâncias corantes do sangue, assumin-

do cor semelhante a de tecido queimado.

Quando declarada, a gangrena assume

duas formas distintas: a úmida e a seca.

Esta, de particular interesse em nosso tra-

balho, se caracteriza pela dessecaçáo dos

tecidos mortificados, resultante da interrup-

ção do fluxo sangüíneo, quando a via veno-

sa está permeável na região afetada, que

por isso se encontra totalmente privada de

sangue.

O material celular morto sofre alteração

de acordo com a natureza tissular e pode

apresentar-se sob forma especial: como a

liquefação ou a coliquaçáo, tipo de necrose

observada nas partes mortas do sistema

nervoso central, constituindo foco de amo-

lecimento ou encefalomalácia. Em se tran-

tando de tecido muscular, a isquemia grave

determina a mortificaçáo celular imediata

sem passagem para o estado fibroso. Nos

fibromiomas, a degeneraçáo hialina estaria

representada pela infiltração dos espaços

intercelulares, enquanto que a saponifica-

ção cálcica das células adiposas, conduzi-

ria à formação de depósitos calcáreos,

transformando o fibroma em verdadeira
"bouletde 

pierre" (Ducuing, 1946).

A necrose pode resultar de múltiplas

causas, devendo-se atribuí-la à ação de

diversos fatores, que serão enunciados da

forma que se segue:

a) Fatores mecânicos e agentes físicos

A pressão local e persistente com di-

minuição da energia vital dos tecidos

ocasiona a necrose, o que usualmente se

observa nas escaras de decúbito. Fato-

res físicos bem como agentes térmicos

(calor e frio), o efeito das correntes elétri-

cas e das radiações ionisantes podem,

igualmente, produzir a necrose por lesão

tissular direta (Bastos Ansart, 1932).

Este seria o princípio básico do trata-

mento dos fibromas pelas radiações,

levando à degeneração calcárea que

se processa em diversas etapas.

b) Ação local e direta de agentes

químicos

Substâncias cáusticas aplicadas local-

mente podem acarretar lesões necróticas.

Cabe-nos registrar também as necroses

resultantes da ação de fármacos como a

mecloretamina, a actinomicina e os alcalói-

des da Vinca com propriedade vesicante,

podendo causar necrose tissular por trom-

bose (Hreschynshyn, 1986), e ainda a ex-

tensa mortificaçáo e esfacelo observados

na injeção intra-arterial de agente alquilan-

te com finalidade terapêutica.

c) Efeito de substâncias tóxicas

Pela sua freqüência e sua importância,

ressaltamos as necroses devidas à ação

das substâncias tóxicas como os venenos,

agindo localmente ou à distância. Podem

ainda resultar da ação de veneno inoculado

na picada de animais e insetos peçonhen-

tos. A picada da Lycosa Raptoria, aranha

do grupo das araneomorfas, espécie Lyco-

sidae, ao contrário das Ctenidae que tem

ação neurotóxica, é essencialmente necro-

sante sem nenhuma ação geral (Memórias

do Instituto Butanã (Bacelar, 1951)). Todas

as lesões orgânicas produzidas pelas toxi-

nas bacterianas incluem-se neste grupo.

Constituem a necrose infecciosa, desenca-

deando as alterações que se observam em

torno das colônias bacterianas com a pro-

dução de um halo característico de células

mortas.

Ao cessar as funções vitais, sobrevém

a morte paulatina de todas as células. Com

a colaboração de fatores externos, surgem

as modificações cadavéricas devidas aos

processos fermentativos. Mesmo em con-

dições assépticas, ocorre o desdobramen-

to das proteínas, dos hidratos de carbono

e das gorduras, constituindo o processo de

autólise. Sob a ação das noxas surgem as

alterações da inflamação alterativa (Lu-

barsch, 1933), sob a forma de lesões alte-

rativo-degenerativas do parênquima com

produção de exsudato. Neste, invariavel-

mente encontramos elevado número de

leucócitos, grande quantidade de glicose e

gordura, devidos à fusáo e autólise de

6 R. Bras. Mast. - Vol. 2 - ns 1 Abril 1992
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substância intercelular, de onde resultam

os abscessos, constituindo cavidades re-

pletas de material necrótico ou pus.

A pele, particularmente, é sede de en-

fermidades infecciosas múltiplas designa-

das por piodermites, quando primárias, e

de infecções secundárias, quando houver

uma dermatose pruriginosa. Nas piodermi-

tes se incluem infecções estafilocócicas e

estreptocócicas: a nível superficial (impeti-

go e ectima); a nível profundo (erisipela e

abscesso) e a nível do folículo piloso (foli-

culite, furúnculo, antraz e hidroadenite).

d) Lesões neoplásicas

Nos casos das neoplasias, nos tumores

de crescimento rápido, freqüentemente

ocorre a metamorfose regressiva (Aschoff,

1934), traduzida por degeneraçáo necróti-

ca, devida à desproporção entre a prolife-

ração e a vascularizaçáo do tecido tumoral.

Segundo este mesmo autor, pode-se con-

siderar tal fato como devido a uma debili-

dade primitiva da célula neoplásica, ou

como resultante de uma ação defensiva do

organismo. Nos tumores, naturalmente,

essa autólise ocorre mais rapidamente do

que nos tecidos normais, devido à ação de

fermentos que possuem elevado grau de

especificidade para as células neoplásicas.

e) Interrupção do fluxo sangüíneo

A interrupção do fluxo sangüíneo acar-

reta, invariavelmente, uma isquemia, sen-

do a causa essencial da necrose. A oclusáo

arterial tanto pode ter caráter espasmódico

ou ser conseqüência de um acidente tro-

boembólico, como pode ser devida à escle-

rose ou à invasão tumoral. A necrobiose

aguda com mortificação asséptica rápida

pode ocorrer devido à isquemia nos fibro-

mas uterinos mal vascularizados, seja por

deficiência circulatória, seja por desloca-

mento vascular traumático ao nível da cáp-

sula ou por lesão súbita com trombose,

resultando na conhecida degeneraçáo ru-

bra (Ducuing, 1946).

Além destas causas, o acidente trom-

boembólico pode ainda resultar de um fe-

nômeno alérgico ou de um processo infla-

matório. Neste grupo, incluem-se outras

necroses como o fenômeno de Arthus, a

vasculite necrotizante e a gangrena da púr-

pura fulminante. O fenômeno de Arthus

(Rook, 1972) resulta de formação local de

agregado ou complexo antígeno-anticorpo

precipitado no sangue, nos linfáticos e nos

espaços tissulares com ativação do com-

plemehto. Atinge seu máximo de intensida-

de em 4-8 horas, podendo regredir ou pro-

duzir lesões necróticas por depósitos fibri-

nosos e trombos leuco-plaquetários, sendo

considerado uma hipersensibilidade celu-

lar do tipo III de Coombs. A vasculite necro-

tizante tem como causa desencadeadora o

depósito de imunocomplexos circulantes

nos tecidos com a liberação de aminas

vasoativas pelas plaquetas, pelos basófilos

e pelos mastócitos (Fitzpatrick e col. 1986).

A gangrena necrótica da púrpura fulmi-

nante, relatada pelo próprio Fitzpatrick

(1987), seria uma necrose produzida em

particular pelo estreptococo do grupo A,

podendo surgir no decorrer de uma infeçáo

ou manifestar-se após a mesma.

Lesões necróticas da mama

Da forma exposta, deve-se admitir que

sob a ação de todos esses fatores mencio-

nados, a necrose pode localizar-se na

mama como em qualquer outra área ou

segmento corporal, e que enunciaremos

obedecendo a mesma ordem anterior.

a) Agentes físicos

Os traumatismos, por exemplo, mesmo

ocorrendo com freqüência, só ocasional-

mente causam lesões mamárias de impor-

tância, tendo até um lado positivo: o de

constituir a principal causa da descoberta

de nódulos mamários. As lesões resultan-

tes resumem-se a equimoses, hematomas

ou feridas confusas (Fig. 3).

A esteato-necrose manifesta-se algum

tempo após a ação do agente traumático,

que invariavelmente passa desapercebido

e pode confundir-se com as neoplasias ma-

lignas como ressaltara Geschickter em 1945.

H
: u- ¦ - _ -
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Fig. 3 Traumatismo da mama. Equimose e

hematoma

A primeira descrição dessa lesão, atribui-

se a Lanz (1898) e sua raridade é salienta-

da por Mantero e Col. (1960), que em sua

resenha histórica salientam a dificuldade

diagnostica. Citam Lee e Adair (1920) que

realizaram cirurgia radical em dois casos

erroneamente diagnosticados como cân-

cer.

O calor e o frio, ou mesmo as descargas

elétricas, ocasionam lesões idênticas

àquelas observadas em qualquer parte do

corpo, podendo também ocorrer na mama,

sem que tenhamos referências.

As lesões produzidas pelas irradiações

ionisantes, na atualidade, são bem menos

freqüentes, Ftadiodermatites extensas fo-

ram observadas nos casos de neoplasias

malignas tratadas pelo método conserva-

dor à maneira de Baclesse (1950). A segu-

rança que oferece a aparelhagem moderna

e os recursos de megavoltagem (Cobalto

60, Césio 137, Betatron e Acelerador li-

near) possibilitam a administração de do-

ses altas sem os efeitos indesejáveis dos

raios alpha e beta, próprios da ortovolta-

gem (fig. 4). Mesmo assim, foi registrada

radionecrose da parede torácica como re-

latam Cordeiro e Col. (1989). Neste caso a

radionecrose pós-mastectomia ocasionou

exposição da cartilagem costal, desapare-

cimento dos segundo e terceiro arcos cos-

tais com lesão lítica do esterno, exigindo

procedimento cirúrgico adequado para cor-

reçáo. O comprometimento direto do estro-

ma glandular com fibrose pode ser obser-

vado no tratamento pela megavoltagem.
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Rg. 4 Radiodermatite (Ortovoltagem) Método de Ba-
desse Final de tratamento

Constitui um acidente fortuito que só

excepcionalmente pode ocorrer, como

constatamos e registramos (Rg. 5).

Fig. 5 Fibrose pós RT. (Megavottagem)

b) Agentes químicos

A ação cáustica local de algumas

destas substâncias é bastante conheci-

da. Entretanto, queremos salientar as ne-

crases extensas que podem resultar da

infusão intra-arterial de quimioterápico com

fins terapêuticos. A mustarda nitrogenada

(NH2), usada desta forma, causa efeitos

semelhantes à radiação [uma dose de

fíg.6b

Ftg. 6 c

Fig.6d

Fig. 6e

Fig. 6 a, b, c,d,e- Necrose pós quimioterapia intra-
arterial (NH2) (Evolução)

1:40.000 eqüivale à aplicação de 10Or (Bie-

sele, 1958)]. Tendo como agravante sua

ação vesicante sobre os tecidos, sua inje-

ção por esta via produz, invariavelmente,

total destruição e esfacelo da área atingida.

Tal procedimento foi utilizado como medida

heróica em lesões neoplásicas, buscando

uma ação direta do agente quimioterápico

em determinadas localizações, como tam-

bém na mama. Sua aplicação restringiu-se

a algumas lesões avançadas como efetua-

mos em alguns casos selecionados

(Fig. 6).

A radioterapia e a quimioterapia sistêmica

substituíram tal conduta, relegada ao esque-

cimento pela gravidade das consequüências

imediatas, como são apresentadas nas figu-

ras 7 e 8. Entretanto, poderá ser empregada

em casos excepcionais, quando não restar

qualquer outra alternativa.

8 R. Bras. Mast. - Vol. 2 - ns 1 Abril 1992
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Fig. 8 b

Fig. 8a,b,- Necrose pós QT intra-arterial (NH2) -

Destruição total

c) Ação tóxica dos processos

inflamatórios

As lesões decorrentes dos processos

inflamatórios sáo atribuídas à açáo das to-

xinas bacterianas, resultando daí os abces-

sos táo freqüentes no período de aleita-

mento (Fig. 9).

Fig. 9 Abscesso. Mastite aguda puerperal

A existência de coleções únicas ou múl-

tiplas é o resultado inevitável das infecçóes

purulentas produzidas pelas bactérias pio-

gênicas, exigindo incisão e drenagem para

seu completo esvasiamento. Infecçóes es-

pecíficas como a tuberculose e a sífilis ma-

nifestam-se na mama, produzindo respec-

tivamente, a necrose caseosa (Fig. 10) e a

goma sifilítica.

Na mama, tem se registrado outros ti-

pos de lesões inflamatórias com evolução

atípica, constituindo um quadro totalmente

Fig. 7 a

Fig. 7b

Fig. 7 a ,b Necrose pós QT intra-arterial (NH2) -

Comparar com Fig. 1

Fig. 8 a

Fig. 10-Tuberculose mamaria. Lesões múltiplas.

Fig. 11 - Necrose mamaria atípica.

diverso, sem a reação própria dos proces-

sos infecciosos piogênicos, podendo ocor-

rer fora do ciclo grávido puerperal. Em vez

da supuraçáo comum dos abscessos, ob-

serva-se um quadro isquêmico e esfacelo

com desprendimento do tecido mortificado,

à semelhança do que ocorre na queda de

escara (Fig. 11). Piza e Lomelino (1984)

relatam gangrena na mama restante em

paciente mastectomizada por câncer, atri-

buindo a infecçáo por picada de inseto e

que exigiu a mastectomia devido sua ex-

tensão.

Esse caso reproduz as lesões que rela-

tamos e aquela registrada por Bacelar

(1951).

É sabido que algumas viroses apreserv

tam lesões exantemáticas com formação

de vesículas, evoluindo para a supuração.

De sua confluência, resulta extensa necro-

se com reações típicas de vacinação e
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edema perifocal, constituindo a vacínia se-

cundária serpiginosa ou a úlcera de vacina-

çáo. Manifestação localizada de lesões

exantemáticas em infecções viróticas tem

sido descrita. Tivemos oportunidade de regis-

Irar sua ocorrência na mama com necrose de

todo o tegumento (Fig. 12), embora o complexo

aréolo-papilar tivesse sido conservado intacto,

Fig. 12 ¦ Lesão exantemática pós varicela.

devido ao não comprometimento da circu-

lação do parênquima, o qual, como sabe-

mos, tem suprimento sangüíneo indepen-

dente do sistema de vascularização cutâ-

nea.

d) Processos neoplásicos malignos

As neoplasias acarretam naturalmente

lesões necróticas inerentes ao próprio tu-

mor. Nas mamas, pela localização externa,

sua manifestação é mais ostensiva. Altera-

çóes secundárias são relativamente fre-

quentes nos tumores avançados, nos

quais, ao corte são observadas grandes

áreas de necrose (Fig. 13). Odesenvolvimen-

to acentuado dos vasos sangüíneos torna-os

suscetíveis ao infarto à necrose, que às vezes

compromete grande extensão do tumor

(Ewing, 1919).

e) Necroses resultantes de isquemla

Devem-se evidentemente à interrupção

da corrente sangüínea por causas diver-

sas. Entre os problemas vasculares cita-

mos a doença de Mondor (1939), descrita

por Flagge em 1869 e Fiessinger em 1922.

Sendo uma tronboflebite das veias mamá-

rias superficiais, só excepcionalmente

pode ter conseqüências e produzir necro-

se. Evoluem sem maiores problemas, re-

gredindo espontâneamente (Elhaik ,1981).

Ressaltamos ainda as lesões iatrogêni-

cas conseqüentes de procedimentos cirúr-

gicos, lesando parênquima e até o comple-

Fig. 14 - Necrose iatrogênica comprometendo o com-

piexo areolo-papilar.

xo aréolo-papilar. As intervenções realiza-

das para correção de deformidades e as

mastoplastias redutoras, podem compro-

meter o suprimento vascular e, mesmo nos

dias atuais, apesar do apuro das técnicas,

são observadas. (Fig. 14)

Com referência às necroses isquêmi-

cas, devemos ressaltar que as infecções

normalmente são traduzidas pela formação

dos abscessos das mastites agudas puer-

perais, mas às vezes, em seu lugar, como

decorrência do próprio processo inflamató-

rio, observa-se apenas a interrupção do

fluxo sangüíneo na zona infectada, sem

uma explicação plausível. Poder-se-ia atri-

buir o fato a causas gerais e locais: indeter-

minadas ou então conseqüentes a qual-

quer fenômeno capaz de produzir micro-

embolia. Nestas circunstâncias, a ausência

ou a escassez das alterações devidas à

ação bacteriana leva-nos a admitir a exis-

tência de uma outra causa, somada à infec-

çáo, como fator responsável pelo seu de-

sencadeamento. Reconhecemos ser difícil

admitir uma infecção sem os efeitos pró-

prios das toxinas dos processos piogêni-

cos, mas isto pode ocorrer. A necrose is-

quêmica deve ser considerada como con-

seqüência do agente infeccioso, mas que

se manifesta de uma forma atípica. Como

resultado, em lugar de coleção purulenta,

teremos a mortificação tissular com gan-

grena, como registramos em nossas pa-

cientes.

Aplicando-se os conhecimentos moder-

nos, poderíamos explicar o fenômeno is-

quêmico pela ação dos radicais livres, con-

cepçáo atual da existência do eletron soli-

tário (Butterfield e McGraw 1978), lembran-

do que sua ação provoca isquemia, elimi-

nando o mecanismo de defesa celular.

Quando em aeorobiose, as células dis-

põem de mecanismos antioxidantes de de-

fesa, constituídos por diversos sistemas

enzimáticos destinados a proteger a inte-

gridade estrutural da formação de super-

óxidos, com a produção de hidroxilas que,

não sendo fisiológicas, são vulneráveis às

defesas enzimáticas.

Não existindo meios de defesa, os radi-

cais livres, oxigenados em excesso, atuam

nos alvos celulares: membranas e ácidos

nuclêicos, com propagação do fenômeno em

cadeia e suas inevitáveis conseqüências.

Entre as afeçóes que intervém os radi-

cais livres, são apontadas a isquemia tissu-

lar, as infecções e o efeito de substâncias

químicas, como os agentes quelantes, a

bleomicina e as irradiações em hiperpero-

xia (Drache e col. 1980.).

Relato dos casos

Por três vezes surpreendemos na mama

Fig. 13 - Necrose em tumor maligno (carcinoma de

Paget). Observa extensão da área modificada e des-

truição da papiia.
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Fig. 15-Caso 1 (GO anos)
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Fig. 16 ¦ Caso 2 (33 anos)

essa alteração inusitada. A evolução uni-

forme dos casos autoriza-nos uma descri-

ção lacônica. 0 primeiro ocorreu em mulher

preta de 60 anos, bastante debilitada. Após

um processo inflamatório agudo sem abs-

cedaçáo, desprendeu-se o tecido necrosado,

resultando assim extensa área ulcerada (Fig.

15). O segundo, outra paciente preta de 33

anos. Não registramos qualquer comemora-

tivo importante, a não ser pela evolução atípi-

ca da infecção, igualmente aguda, localizada

na mama esquerda. Identificava-se apenas a

necrose sem as manifestações do processo

piogênico. (Fig. 16).

O terceiro foi uma constatação recente,

dezembro de 1987. Tratava-se de uma

puérpera de 17 anos, branca, extremamen-

te anemiada: 2 milhões de hemátias, 6grs.

de hemoglobina e volume globular de 23%.

Apresentava uma leucocitose de 17.000 e

neutrofilia com desvio para a esquerda

[70%, (15-55)]. Havia três semanas tivera

um parto eutócico que evoluiu sem anor-

malidades e, há três dias, uma mastite agu-

da direita fora incisada e drenada sob anes-

SL g.

KV.i a''

Fig. 17 A- Necrose mamaria em processo intamató-

rio com mumificaçào

WL tBSL»^
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Fig. 17B-A área necrótica bem limitada destaca-se

da pele (1 semana)

¦ Wfc

Fig17C-As camadas suoerüciais desprendem-se

com a pela mumificada, mostrando o parênquima
subjacente

jiff'' 
w

Fig. 17 D- Removida a área necrótica, a ferida é

suturada e drenada.

tesia local. Reinternou-se com quadro in-

feccioso, colúria e icterícia, razão pela qual

foi encaminhada à UTI. Procedeu-se a re-

posição sangüínea e antibioticoterapia,

respondendo favoravelmente. Ao exame, a

mama operada não exibia as característi-

cas próprias da mastite aguda e o escoa-

mento de secreção era quase nulo. Na

parte superior, acima da aréola que era

normal, divisava-se área enegrecida típica

de gangrena seca, perfeitamente delimita-

da. Persistia o orifício de drenagem e a

mama afetada não diferia da mama oposta,

quer n o seu volume, quer na sua textura.

Em alguns dias configurava-se o se^j-

mento necrótico recoberto da pele mumifi-

cada que, desprendendo-se, deixava à

S^tir "

• 
'Tt 

,

Fig. 18- Seqüela de Noma (Reproduzido de Ansart).

mostra o parênquima mamário mortificado,

eliminando abundante secreção espessa.

(Fig. 17 ABC). Achamos necessário o de-

bridamento cirúrgico, pois a drenagem
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mostrou-se inútil. A simples exerese do tecido

necrosado seria suficiente para solucionar o

problema, e assim fizemos (Fig. 17 D).

Fig. 19- Ressecção de lesão necrólica da mama.

Resultado imediato (Caso 3)

Salientamos que tal conduta já fora pre-

conizada pelos antigos autores (Veillard,

1911 e Collet, 1920), que assim procede-

ram nas lesões da face, muito embora, tais

ressecçóes acarretassem cicatrizes e de-

formações pela extensa perda de substârv

cia (Fig. 18).

Na mama, entretanto, a conduta pare-

ceu-nos bastante apropriada, tendo inclusi-

ve facilitado a cura. Essa conduta pode ser

levada a efeito sem restrições ou riscos

(Fig. 19) e se necessário uma plástica cor-

retiva oportuna deverá trazer resultado gra-

tificante e compensador.

Tratamento

O tratamento das lesões necróticas de-

pende naturalmente de seu tipo e de sua

extensão, devendo-se ainda considerar

seu agente causai. Aquelas resultantes de

açáo traumática de pequena intensidade

poucas vezes necessitam ou exigem trata-

mento. As equimoses, por exemplo, podem

até ultrapassar a própria mama e seráo

tratadas pela administração de antiflogísti-

cos associados a enzimas trípticos ou simi-

lares. Os hematomas, entretanto, peque-

nos ou volumosos, exigem seu esvasia-

mento imediato por incisão cirúrgica. Tal

procedimento abreviará a cura, eliminando

a dor e certamente impedirá sua absceda-

çáo, como freqüentemente pode ocorrer.

As queimaduras, independente de seu

agente, quase sempre se limitam à super-

fície, isto é, ao tegumento, e seráo cuida-

das, de acordo com o seu grau, como todas

as queimaduras. Quanto às radiodermati-

tes, a interrupção do tratamento, quando

em curso, será obrigatória, devendo-se dis-

pensar todos os cuidados apropriados a

esse tipo de lesáo. Nas radiações pela

megavoltagem, as necroses do parênqui-

ma sáo excepcionais e, seráo tratadas de

acordo com sua extensão, podendo até

mesmo exigir a remoção do segmento

afetado.

No que se refere às necroses devidas à

açáo local dos agentes alquilantes, seja

pelo acesso direto ou pelo cateterismo se-

letivo, as lesões, embora graves, limitam-

se à área nutrida pelo ramo arterial utilizado

para a injeção do referido agente, e seu

esfacelo é uma conseqüência lógica. Evo-

luem com eliminação do segmento necro-

sado e sua cicatrização, naturalmente, é

demorada, podendo ser apressada pelo

debridamento cirúrgico. O defeito mamário

resultante poderá ser reparado oportuna-

mente, se a evolução da doença assim

permitir.

A necrose por açáo direta de elementos

tóxicos, no caso dos venenos, asseme-

lham-se àquelas resultantes da injeção dos

agentes alquilantes. Assim sendo, resta-

nos aguardar a delimitação da área afetada

para a remoção do tecido necrótico, com-

plementando-se com a correção imediata

ou oportuna de sua seqüela.

Os processos inflamatórios agudos, os

abscessos, resultantes da mastite puerpe-

ral ou fora do período de aleitamento, têm

na drenagem cirúrgica sua solução, poden-

do ser complementada pela administração

de antiflogísticos e pela antibioticoterapia.

Os processos específicos terão um trata-

mento direcionado à sua etiologia.

Nas lesões cutâneas de natureza viróti-

ca: pápulas, vesículas ou pústulas, que

igualmente podem localizar-se no tegu-

mento mamário, como bem retrata o caso

pós-varicela por nós registrado, compete-

nos, na fase aguda, proporcionar cuidados

locais acrescidos do acompanhamento clí-

nico do quadro sistêmico. Sua seqüela, isto

é, o defeito cutâneo, deverá ser reparado

da forma que melhor convier, por enxerto

livre ou por mobilização de retalho.

O tratamento das lesões necróticas de-

correntes de neoplasias malignas, por fugir

do escopo de nosso trabalho, será omitido;

o mesmo ocorrendo em relação às lesões

iatrogênicas, que evidentemente deverão

ser evitadas pela utilização de procedimen-

tos corretos, dispensando assim qualquer

comentário. Nas demais necroses de cau-

sa isquêmica, será mister reconhecer sua

verdadeira causa e tratá-la, complemen-

tando-se com a exerese do tecido necrótico

e o reparo posterior da seqüela.

Quanto às lesões por nós descritas,

consideradas como semelhantes ao 
"can-

crum oris" ou NOMA, mesmo sendo resul-

tante de um processo infeccioso, seu cará-

ter peculiar de necrose isquêmica autoriza-

nos uma conduta diversa daquela dispen-

sada aos processos infecciosos comuns,

parecendo-nos lógica a remoção cirúrgica

da área afetada. De acordo com sua situa-

çáo em relação aos quadrantes mamários,

teremos um bom resultado estético imedia-

to e, quando não, uma correção adequada

a posteriori será até vantajosa para a pa-

ciente.

Comentários e conclusão

Os casos de lesáo necrótica da mama

por nós observados indiscutivelmente fo-

ram decorrência de processo isquêmico na

vigência de infecçáo aguda. A gangrena

seca, perfeitamente delimitada, reproduziu

com exatidão a que se encontra na 
"Gan-

gréne de Ia Bouche" ou Noma, desenvol-

vida em processos infecciosos de crianças

carentes e debilitadas. Julgamos assim tra-

tar-se de uma afecçáo semelhante e, por-

tanto, pareceu-nos oportuno tecer algumas

considerações pertinentes a esse quadro

patológico.

Naturalmente, existe enorme diferença

no quadro clínico das duas lesões. A evo-

lução terrificante e dantesca da gangrena
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da boca, contrasta com a necrose da mama

em que as condições gerais são mais im-

portantes do que a lesáo mamária. A extre-

ma gravidade da Noma deve-se ao acrés-

cimo de mais um ingrediente à infecção

desenvolvida em um organismo extrema-

mente debilitado. Como resultado, teria-

mos maior agressão e menor defesa, diria-

mos; potencializaçào de uma infecção.

Mas a diferença essencial estaria na loca-

lizaçáo anatômica do processo, pois o com-

pleto esfacelo inevitável do lábio e da bo-

checha do lado afetado promove a total

exposição da oro-faringe com livre acesso

de coleção purulenta às vias aéreas supe-

riores e inevitável infecção pulmonar. A

falta de tratamento adequado e a inexistên-

cia de antibióticos tornaria tal quadro mór-

bido, uma moléstia invariavelmente fatal.

A descrição da Noma pode ser encorv

trada no início da era cristã como um mal

cruel e horrível que atingiu o infeliz Festus

(Martial 
- livre 19 n® 79 (Meniére, 1858)).

Mais interessante ainda para a com-

preensão dessa tenebrosa enfermidade

é a citação que vem a seguir a propósito

de um caso desenvolvido em uma crian-

ça morta antes de completar 7 anos, cujo

epitáfio foi escrito por Martial (Livre XI, n°

91), no qual o poeta coloca toda sua

sensibilidade que raramente deixava

transparecer.

Pelo seu alto significado e seu inestimá-

vel valor ousamos transcrever:

"le 
genre de mort de Ia pauvre enfant

estplus triste que sa mort même:
'Tristius 

est teto leti genus: horrida vultus

Abstulit, et tenero sedit in ore lues,

Ipsaque crudeles ederunt oscula morbi,

Nec data suntnigrís tota labella rogis."
"Une 

horrible plaie a dévoré son visage

et sa bouche charmante, et te bücher n'a

pas reçu ses lèvres entires. - Remarquez

encore ces expressions si heureuses, cru-

deles morbi ederunt oscula, et tàchez de

trouver en français quelque chose qui en

rende 1'energique élégance; nec tota labella

data sunt rogis, encore une petite phrase

qui défie nos plus habiles traducteurs. Ce-

pendant M. Dubos prè, qui a consacré tant

d'années et de talent à nous donner un

Martial en vers (le Martialpossible), nes'est

pas tenu trop loin de son modle".
"Un 

ulcere rongeur osa décomposer

son visage si frais, sa lèvre si fíeurie,

Organe et trône du baiser;

Et son bücher n'en eut qu'une partie".

On voit que Ia maladie de Ia jeune Ca-

nace -a suivi une marche trés rapide; le

poète dit en effet:
"Si 

tam praecipiti fuerant ventura volatu,

Debuerant alia fata venire via".

A 
"Grangrene 

de Ia bouche', Nome

(vout]), que significa roer (veneiv)

[Achard e Loeper (1916)], Collet (1920),

Dielafoy (1920) e L. Braier (1968), embora

sendo uma entidade estudada pelos auto-

res no início do século, é pouco conhecida

nos dias atuais. Manifesta-se como uma

gangrena de marcha especial, que pode

ocorrer no decurso de algumas estomatites

de origem microbiana, sobretudo em crian-

ças. Considerada como enfermidade se-

cundária, não seria influenciada somente

pelas lesões bucais ou por estomatites,

mas favorecida por doenças, gerais como

febres eruptivas, febre tifóide, difteria e as

avitaminoses. Evolui de forma 
"sui 

gene-

ris", comprometendo todas as estruturas

locais e pode atingir lábios, nariz e boche-

cha. Em uma semana, a zona inflamatória

localizada na face se transforma numa pia-

ca endurecida, delimitando com precisão a

área gangrenada.

Excelente descrição atual documenta-

da encontramos em Bastos Ansart (1932),

quando salienta, como as demais publica-

ções, a importância de sua associação às

enfermidades debilitantes e à infecção bu-

cal, à estomatite e à angina, atribuindo seu

agravo à pobreza e a falta de higiene.

Mesmo existindo dúvidas, era unânime

a opinião dos autores em relação ao agente

etiológico: espirilos, vibrião e bacilos, hos-

pedeiros normais da boca, que adquirem

condições especiais ao desenvolvimento

do processo, fato que deve ser contestado.

Com relação a estes dados, Korting

(1970), referindo-se à estomatite gangre-

nosa de Plaut-Vicent, descrita como uma

angina necrótica por Strumpel em 1883,

menciona ainda o desenvolvimento de

pseudo-membranas difteróides. Lembra

que o exame bacterioscópico confirma a

referida simbiose; espiroqueta e fuso-bac-

terias (associação fusoespirilar ou fusões-

piroquetose). Entretanto, não estabelece

sua relação à gangrena da face ou 
"can-

crum oris", como foi designada.

Parece-ncs igualmente oportuno esta-

belecer a diferença entre esta gangrena

especial bem delimitada, como descreveu

Dielafoy com propriedade, com outras ne-

croses de natureza infecciosa a que já nos

referimos.

A úlcera fagedênica ou úlcera tropical,

segundo Le Dantec (1900), foi descrita por

Vinson em 1857. Manson, em seu Manuel

de Patologie Exotique, atribui seu surgi-

mento à proliferação de microorganismos

nos tecidos, o que só ocorre em indivíduos

fisicamente debilitados e mal nutridos. Sa-

lienta que uma simples erosão da pele

pode servir como ponto de partida e o

esfacelo se estende em todas as direções,

atingindo músculos, nervos e até o plano

ósseo. Sem dúvida, o seu desencadea-

mento liga-se a um processo infeccioso e

sua evolução se assemelha à gangrena da

face.

A Echtyma simples é uma estreptoder-

matite ulcerosa erosiva (Korting, 1971 e

Rabello, 1971). No que concerne a Ecthy-

ma gangrenosum, esta se traduz por le-

sões cutâneas que ocorrem em infecçóes

sistêmicas, sendo mesmo a primeira indi-

cação de infecção em pacientes leucopêni-

cos. Em casos agudos, pode surgir como

decorrência da invasão dos vasos sangüí-

neos por germens gran-negativos, usual-

mente o Pseudomonas aeroginosa (Sirt-

ger). Em pacientes traumatizados e quei-

mados graves, tem-se registrado o deserv

volvimento de septicemia (Krukerman), de-

vendo-se assinalar serem tais germens

eminentemente angio-invasivos, causando

arterite necrotizante, com destruição total

da parede vascular por exsudato necrótico.

A gangrena da púrpura fulminante,

como ressalta Fitzpatrick, teria a interferên-

cia de um agente infeccioso, pois a necrose
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se produz em conseqüência da ação do

estreptococo do grupo A.

Analisando a gangrena da face de acor-

do com a descrição dos textos, concluímos

não ser ela uma seqüência natural da esto-

matite gangrenosa mas sim uma ocorrên-

cia ocasional, não obrigatória. Apresenta

muita semelhança com as demais necro-

ses descritas, mas em tudo idêntica àquela

observada na mama e que igualmente

pode ocorrer em qualquer outra situação

anatômica. A nosso ver a simples descri-

ção da Noma na face não deve lhe conferir

exclusividade.

Devido a essa localização, a Noma ou
"cancrum 

oris" atinge, conseqüentemente,

a cavidade bucal e, mesmo resultando de

uma infecção pelos estrepto ou estafiloco-

cos, estaria justificada nestes casos a pre-
sença do bacilo de Plaut-Vincent, o que
naturalmente não ocorre nas demais situa-

ções anatômicas.

O exame bacterioscópico em nosso

caso revelou sua natureza estreptocócica.

Normalmente, as infecções decorrentes

desses germens, obrigatoriamente piogê-

nicos, têm sua virulência ligada à resistên-

cia do hospedeiro, e sua capacidade hemo-

lítica é a responsável pelas coleções puru-

lentas sempre presentes.

O exame histopatológico da nossa peça
cirúrgica, além das extensas alterações ne-

eróticas, nada evidenciou senão conse-

qüências próprias do processo inflamató-

rio.

Em realidade a Noma é uma enfermida-

de secundária, não influenciada apenas

pela infecção bucal, mas sim favorecida por

condições paralelas, como a falta de defe-

sa aos agentes agressores, e que seria

melhor interpretada como uma deficiência

imunitária.

Tais condições estão plenamente

preenchidas nas vítimas dessa gangrena,

que incide particularmente em crianças

após enfermidades prolongadas e nas viro-

ses. Em nossas observações, o perfil exi-

gido estaria perfeitamente reproduzido nas

más condições físicas e no estado caren-

ciai das pacientes, aliados à pobreza. A

necrose da mama ocorreu sempre nestas

condições e a última delas, como mostra o

relato, tratava-se de uma mastite aguda

atípica em puérpera, visivelmente anemia-

da.

Concluindo, poderíamos dizer que, em-

bora excepcionalmente, a reação inicial

para localizar o processo infeccioso, me-

diante a proliferação de polinucleados e

fagócitos nas zonas de ataque, pode pro-
duzir uma trombose nos pontos mais proe-
minentes das áreas contíguas, de onde

resulta uma isquemia e necrose (Docu-
menta Geigy, 1972). Desta forma, em lugar

de supuração, epílogo natural dos proces-
sos piogênicos, pode prevalecer a proprie-
dade trombogênica ou mesmo angio-inva-

siva do agente causador, como é destaca-

do por Krukerman, quando se refere ao

Pseudomonas aeroginosa na Ecthyma

gangrenosum. Nesta eventualidade, resul-

ta somente a mortificação tecidual e não a

supuração, que seria assim traduzida pela

gangrena, conseqüência lógica de interrup-

ção do suprimento vascular, justificando o

surgimento das lesões que tivemos a opor-

tunidade de observar.

Referências Bibliográficas

1. Achard, C. e Loeper, M. - Précis

dAnatomie Pathologique - 2éme Ed. Paris.

Librarie J. B. Balliére et fills. 1916. pág. 336.

2. Aschoff, L - Tratado de Anatomia

Patológica - Tomo I. V - Transtornos dei

Metabolismo - II Muerte local (necrosis).
Trad. da 78 Ed. - Júlio G. Sanches - Lucas,

Barcelona, Madrid, Buenos Ares Ed labor

S.A.,1934.

3. Bacelar, R. C. - Urgências, Acidentes

por Agentes Animados (Picadas de Ara-

nha), RJ, Produtos Roche, 1951.

4. Baclesse, F. - La Roentgentherapie

seule dans le traiment de câncer du sein.

Radiologie Clin. Vol. XIX (5), Sept. 1950.

5. Bastos Ansart, M - Tratado de Pato-

logia Quirurgica General. XII - Infecciones

gangrenosas. Madrid, Barcelona, Buenos

Aires. Edit. Labor, 1932, pág. 369.

6. Bieselle, J. J. - Mitotic poison and the

câncer problems. Amsterdam, Houston,

London, New York, 1958, pp. 38-84.

7. Boyd, W. - Surgical Pathology, 1st.

Ed. Philadelphia & London. W.B. Saunders

Co. 1943, pp 41 e 209.

8. Brauer, L. - Dicionário Enciclopédico

de Ciências Médicas, 3a edição. Buenos

Aires. Editorial Pan Americano, 1968.

9. Butterfield, JD. e McGraw, CP. - Free

radical pathology. Stroke, 1978, 9, 443-

445.

10. Collet, FJ. - Précis de Pathologie

Interne. 16éme Ed. Tome 2éme. Paris.

Masson et Cie. Editeurs, 1920. Pág. 20.

11. Cordeiro, P de B, Roriz de Carvalho,

W. e Toscano, F et al. Omentopexia na

radionecrose da parede torácica. Relato de

caso com modificação de tática cirúrgica.

Rev. Col. Bras. Cir. 16(4):185-188,1989.

12. Derache, Ph., Mitjavila, S. Soula, G.,

& Deracher, R. - Radicaux libres, lipopero-

xidation ettoxité. Ann. Nutr. Alim. 1980; 34,

559-624.

13. Documenta Geigy - Tablas Científi-

cas - Agentes patógenos y enfermidades

infeciosas. 6a Ed. JR. Geigy, 1972, pp 665-

678.

14. Ducuing, J. - Le fibro-myome uteri-

ne. - Masson et Cie Editeurs, Paris, 1946.

15. Elhaik, S., Teboul, F. e Barrier, J. -

Thrombophlébite des veines mammaires

superficielles (Maladie de Mondor). Rev. fr.

Gynécol. Obstét, 76 (4); 315-316,1981.

16. Ewing, J. - Neoplastic Diseases.

Chap. 26 - Epithelial and othertumors of the

breast. Philadelphia & London. W. B. Saun-

ders, Co, 1949, Pp. 467-552.

17. Fitzpatrick, TB. - Dermatology in

General Medicine. 3rd. Ed. - Vol II, Chap,

176 - Infection due to Gran Positive Bacte-

rias. N. York. McGrow Hill Book Co., 1987,

pg. 2100.

18. Fitzpatrick, TB., Polano, MK; e Suur-

mond, D. - Atlas de Dermatologia Clínica.

Barcelonna. Ed. Doyma, 1986, Pg. 126.

19. Geschickter, CF. - Diseases of the

breast - 2nd. Ed. - Fat necrosis. Philadelp-

hia, London, Montreal. J.B. Lipincott Co.

1945, pg. 358.

20. Hreshchyshyn, MM. - Clínicas Obs-

tetricas y Ginecologicas. Consideraciones

basicas en Ia quimioterapia dei Câncer Gi-

14 R. Bras. Mast. - Vol. 2 - n» 1 Abril 1992



LESÕES NECRÓTICAS DA MAMA — Walter Ferrari e Renato Ferrari

necologico. México. Ed. Panamericana

S/A.-1968. Pág. 339.

21. Korting, GW. - Diseases of the skin

in children and adolescents - 
(A color atlas).

Original German Edition:Hautkrankenhei-

ten bei Kindern und Jugedlichen, Trans.

Willian Curth & Helen 0. Curth. Philadelp-

hia, London, Toronto, W.B. Saunders Co.

1970, pp64e212.

22. Krukerman, MS. - Part II - Selected

histopatologic responses. Infection in the

abnormal host. USA, Yorke Medicai Books.

Pg. 751.

23. Le Dantec, A. - Precis de Pathologie

Exotique - Colletion Testut. Paris. Octave

Doin Ed. 1900. pag. 577.

24. Lubarsch, 0. - Tome l - Cap. VIII.

Inflamacion. In Aschoff, L. - Tratado de

Anatomia Patológica. Trad. 7a Edicion -

Júlio G. Sanches-Lucas. Barcelona, Ma-

drid, Buenos Aires. Editorial Labor. S/A.

1932, pp. 571-612.

25. Manson, P. - Maladies des Pays

Chauds. - Manuel de Patologie Exotique.

Trad. de M Guibaud et J. Brengues. Mas-

som et Cie. Ed. Sectian VI - Maladies cuta-

nées - Chap. XXIX- II - Maladies de Ia peau

causées par des bacteries. Ulcere phagé-

dénique. Pg. 672.1900.

26. Mantero, R., Ghilgliazza, GB., Ber-

tolotti, P. - Considerazioni su due casi di

liponecrosi delia mammella. Gazzetta Sani-

taria. 37 (12); 621-625,1966.

27. Menire, P. - Etudes Médicales sur le

Poétes Latins - Germer Baillire, Lib. Edi-

teur-Angers, Lonfres, N. York. 1858 - XVI -

Martial - 
pg 409.

28. Mondor, H. - Tronculite sous cuta-

née subaigué de Ia paroi thcracique anté-

ro-latérale. Mem. Acad. Chir. 65; 1271-

1278,1939.

29. Piza, BT e Lomelino, MR. - Gangre-

na da mama oposta. Apresentação de um

aso. J. Bras. Ginec. 94 (4); 139-141,1984.

30. Rabello, FE - Nomendatua dermafológ-

ca - Echtyma - Ro de Janeiro 1971: pg. 58.

31. Rook, A e Wilkinson, DS. - Textbook

of Dermatology. 3rd. Ed. Vol. I. Oxford,

London, Edinburg, Melbourne. Blackwell

Scientific Publ. pg. 267-271.1972.

32. Singer, C. -1 - Infection associated

with the normal host. In Grieco MH. - Infec-

tion of he abnormal host. USA Yorke Me-

dical Books, pp. 546-584.

33. Veillard, A. - Formulaire Clinique et

Therapeutique pour les Maladies des en-

fants, 5me Ed. Paris, Libraries Mdicales. 0.

Berthier, 1911, pg. 120.

\ / •

Sistema novo

de biópsia de corte substitui

a biópsia cirúrgica mamária

com muitas vantagens!

• PISTOLA DE BIÓPSIA, marca BIP, tecnologia ale-

mã, modelo 
"H1GH 

SPEED CORE CUT" PARA AGÜ-

LHAS DE CORTE DE VÁRIOS CALIBRES (14 g,

16 g, 18 g, 20 g) e curso de 12 mm.

—-—4

ECOMED

COM. E IND. LTDA.

Rua do Catete, 347, slj. 301

22220 - RIO DE JANEIRO - RJ

Fone: 021/285-4094
Fax: 021/285-5405

Agulhas de biópsia aspirati-

va, descartáveis e reusáveis

(Chiba, Franseen, Westcott,

Spinal, Menghini, Turner,

Madayag)

Agulhas de localização ma-

mária, descartáveis e reusá-

veis, para marcar o acesso

cirúrgico.

• JOGO DE GALACTOGRAFIA descartável.

R. Bras. Mast. - Vol 2 - n# 1 Abril 1992 15



.



ENDOMETRIOSE

E MASTOPATIAS

Sempre 
que 

a i

supressão das

gonadotrofinas

FSH e LH

for o tratamento

mais lógica..

/

"W 
^ MARCA DE DANAZOL ..««li

LadogM^

0 inibidor 
gonadotrófico 

de eficácia comprovada

Composição danazollndcaç6es:endometrtose, mastite fibrocistica, puberdade constitucional precoce, outros transtornos endócrinos em que o controle de liberação de gonadotrofinas hipofisárias- LH e FSH - seja de valor terapêutico. Açãot-aniiacoiògfca/Terapeutíca Ladogal suprime o eixo hipofiso-gonadial ao inibir a síntese e/ou a liberação de gonadotrofinas hipofisárias tanto na mulher, como no homem. Ladogal não tem efeito estrogênico nem progestacional. mas possuiligeira atividade androgena. Para o tratamento da endometriose, Ladogal transforma o endométrioem inativo eatrófico causando, também, uma nítida regressãodo tecido endometrial ectópico. Essa regressão é devida à supressão da funçãoovariana, a qual resulta freqüentemente na anovulaçao e na amenorréia associada. A dismenorréia ea dor pélvica são aliviadas geralmente durante as primeiras semanas do inicio do tratamentoe a dispareunia e induração de fundo de saco posteriorsao aliviadas pouco depois. A açao de Ladogal e geralmente reversível. A ovulação e a menstruação em geral retornam em aproximadamente 60 a 90 dias após suspender-se o tratamento, o que resulta em renovada produção de hormônios folicu-loestimulanteeluteinizante.PDSologia:Adukos:endometriose-200 a 800 mg/dia divididos em2 a 4doses. Mastite fibrocistica e hipertrofia da mama - 100 a 400 mg/dia. Começar o tratamento durante a menstruação caso contrário serãonecessárias provas apropriadas para assegurar que a paciente nao esteia grávida Crianças: puberdade constitucional precoce -100 a 400 mg /dia Cuidados gravidez (recomendar o usodecontraceptivos nao hormonaisduranteotratamento), epilepsia, enxaqueca, disfunçãocardíaca erenal, insuficiência hepática grave. Efeitos Indesejáveis: acne, edema, rubor, hirsutismoleve,
diminuição no tamanho e sensibilidade da mama, engrossamento da voz, àudorese, pêlos ou cabelos gordurosos, aumento de peso, hipertrofia do clitoris, hipertensão intracraniana benigna, vagi- I— Inite com prurido, secura, queimação e sangramento, labilidade emocional, erupções cutâneas, rubor, vertigem, cefaléia, náuseas e alopécia. Apresentação: frasco 50 cápsulas (50 ou 10Òmg). SCXlOf WlNTHÍOP

Maiores informaçoes a disposição da classe medica
Av Brasil, 22 155 Guadalupe CEP 21670 Rio da Jaiwwo RJ

I

Compwi$ao dandzoi Indcaefes: endometriose, mastite fibrocistica, puberdade constitucional precoce, outros transtornos endocrinos em que o controle de liberacao de gonadotrofinas hipofisarias - LH e FSH - seia de valor terapeutico. Acaot-annaco*6g»caiTerapeut>ca. Ladoga! suprime o eixo hipofiso-gonadial ao inibir a sintese e/ou a liberagao de gonadotrofinas hipofis^rias tanto na mulher, como no homem. Ladogal nao tem efeito estrogenico nem progestacional. mas possuiligeiraatividadeandrogena. Paraotratamentodaendometriose,Ladogaltransforma o endometrioeminativoeatroficocausando.tambem.umanitidaregressaodotecidoendometrialectopico. EssaregressaoedevidadsupressSodafuncaoovariana, a qual resulta frequentemente na anovulapao e na amenorreia associada. A dismenorreia ea dor pelvica saoaliviadas geralmente durante as primeiras semanas do inicio do tratamentoe a dispareunia e induracao de fundo de saco posteriorsao aliviadas pouco depois. A agao de Ladogal e geralmente reversivel. A ovulagao e a menstruapao em geral retornam em aproximadamente 60 a 90 diasapos suspender-se o tratamento, o que resulta em renovada producao de hormonios folicu-Ic^st'mu'anteelutein'zante. Posologw: Aduhos: endometriose - 200 a 800 mg/d.a divididos em 2 a 4 doses. Mastite fibrocistica e hipertrofia da mama - 100 a 400 mg/dia. Comecar o tratamento durante a menstruapSo, caso contrario seraonecessarias provas apropriadas para assegurar que a paciente nao este)a gravida Crianqas: puberdade constitucional precoce -100 a 400 mg /dia. Cuidados gravidez (recomendar o usodecontraceptivos nao hormonaisduranteotratamento),epilepsia,enxaqueca, disfunpaocardiacaerenal, insuficienciahepaticagrave. Efertoslndesej4veis:acne, edema, rubor, hirsutismoleve,diminuipao no tamanhoesensibilidade da mama, engrossamento da voz, iudorese, pelosoucabelosgordurosos.aumentode peso, hipertrofia do clitoris, hipertensao intracranial benigna, vagi- f~ Initecom prurido, secura, queimapao e sangramento, labilidadeemocional, eruppdescutaneas, rubor, vertigem, cefaleia, nauseasealopecia. Apresenta<?ao: frasco50capsulas (50ou 100mg). SOflOf WlNThROI'



PARA O MELHOR CONTROLE DO PIOR

EFEITO COLATERAL DA TERAPIA ANTINEOPLÁSICA,

DO PONTO DE VISTA DO PACIENTE:

NÁUSEAS E VÔMITOS

Previne a naúsea e o vômito induzidos pela quimioterapia e radioterapia

Maior eficácia antiemética do que a metoclopramida

Melhora a qualidade de vida do paciente oncológico

Aumenta a possibilidade de sucesso do tratamento do câncer

Facilidade posológica

Apresentações injetável e oral, que permite a continuação do tratamento^em casa

Informações adicionais à disposição em nossa Divisão Científica. Promoção dirigida exclusivamente à Classe Médica

APRESENTAÇÃO: ZOFRANINJETÁ VEL 4mgf2ni — Caixa com 1 ampola. ZOFfíAN INJETÁ VEL dmgf4ml — Caixa com 1 ampola ZOFRAN COMPRIMIDOS 4mg — Caixa com 10 comprimidos
em blister. ZOFRAN COMPRIMIDOS Bmg — Caixa com 10 comprimidos em btister. INDICAÇÕES: ZOFRAN está indicado para o controle da náusea e vômito induzidos por quimioterapia citotóxica
ou radioterapia. POSOLOGIA E MODO DE ADMINISTRAÇAO: Aduítoa: Na quimioterapia altamente emetogénica, a posologia recomendada, no primeiro dia, é de 1 ampola de Zofran 8mg, em
infusão IV por 15 minutos, peto menos 15 minutos antes da quimioterapia, seguida de duas doses adicionais, iguais à primeira, administradas, respectivamente, 4 e 8 horas depois. O tratamento
deve ser continuado por via oral, com 1 comprimido de 0mg cada 8 horas até por 5 dias: Alternativamente, Zofran injetável pode ser administrado de acordo com o seguinte esquema: Bmg administrados
através de injeção IV lenta (por bomba de infusão) ou infusão IV durante 15 minutos, pelo menos 15 minutos antes da quimioterapia, seguidos de uma infusão IV de 1 mg/hora até 24 horas. Este
esquema também é seguido por 1 comprimido de Zofran de 8mg cada 8 horas até por 5 dias. Na quimioterapia menos emetogénica, a posologia recomendada é de 1 ampola de 8mg de Zofran
administrada através de injeção IV lenta ou infusão durante 15 minutos, pelo menos 15 minutos antes da quimioterapia, ou de 1 comprimido de Zofran de 8mg 1-2 horas antes da quimioterapiaQualquer que seja o caso, o tratamento é seguido por via oral com 1 comprimido de 8mg de Zofran cada 0 horas até por 5 dias. Pacientes idosos: A eficácia e a tolerabilidade em pacientes com
mais de 65 anos de idade foram similares às observadas em adultos mais tovens, indicando que não há necessidade de alterar a posologia ou via de administração em idosos. Náuseas e vômito»
induzidos por radioterapia: Zofran pode ser dado por via oral, 8mcj cada 6 horas. A primeira dose deve ser tomada 1 -2 horas antes da radioterapia. A duração do tratamento dependerá da extensão
do curso da radioterapia. Crianças: A experiência atualmente e limitada, mas ZOFRAN se mostrou eficaz e bem tolerado em crianças com idade acima de 4 anos, quando administrado
mtravenosamente na dose de 5mg/m durante 15 minutos, imediatamente antes da quimioterapia, seguida por terapia oral, 4mg (um comprimido) cada 8 horas até por 5 dias. Contra-indicaçòes:
Hipersensibilidade a qualquer componente da preparação.

cloridrato de ondansetron

Zofran

nfayn Melhor qualidade de vida
umau para 

0 pacjente oncológicoGlaxo do Brasil S.A

PESQUISA QUALIDADE • TRADIÇÃO



ARTIGO ORIGINAL

Doentes com Mama Restante

Considerações Clínico 
- 

Imagiológicas

Cláudio Cunha1, Francelina Fernandes2, Maria João Quintela2

1. Chefe do Serviço de Radiologia do Centro de Lisboa
do Instituto Português de Oncologia Francisco Gentil.
2. Médicas do Serviço de Radiologia do Centro de Lisboa
do Instituto Português de Oncologia Francisco Gentil.

R. Bras. Mast - 2; 17 - 21,1992

Resumo

Foram estudadas retrospectivamente

269 doentes com mastectomia unilateral

por cancro da mama, que efectuaram no

seu seguimento de rotina exame clínico e

mamográfico à mama restante durante o

ano de 1988.

Analisámos alguns aspectos clínicos e

imagiológicos destas doentes com mama

restante, pondo em evidência a realidade

do centro de Lisboa do Instituto Português

de Oncologia Francisco Gentil (IPOFG).

Interessou-nos em especial a detectaçáo

do cancro da mama contralateral que ocorreu

em 18 doentes com confirmação anatomopa-

tológica ou citológica. Destes 18 casos, 5

foram detectados apenas pela clínica, 9 pela

clínica associada à mamografia e 4 apenas

pela mamografia. Estudávamos em detalhe

os erros da mamografia e suas causas.

Abordámos a utilidade de todas as doen-

tes com mama restante serem náo só ensi-

nadas a efectuar mensalmente o auto exame

mamário, como controladas para verificar se

e como estão a efectuar este exame.

Concluímos pela indispensabilidade do

ensino e verificação do auto-exame mamá-

rio nestas doentes e a realização por rotina

da radiologia mamária antes de instituir a

terapêutica do cancro da mama, sendo

igualmente imprescindível um protocolo

sistemático no seguimento destas doentes,

que passa pela realização de um exame

anual imagiológico de diagnóstico à mama

restante.

Palavras-Chave: Mamografia, Mama

Restante, Recidiva, Cancro da Mama

Summary

Study of 269 patients treated by unilate-

ral mastectomy for câncer of the breast and

followed by mammography and clinicai

examination throughout 1988.

Physical examination and mammogra-

phic evaluation were avaiable in ali these

patients surgicallyy treated atthe Francisco

Gentil Institute (Portugal, Lisbon).

In 18 cases pathologically confirmed car-

cinoma of the remaining breast was found.

Physical examination and mammography de-

monstrated carcinomas in 9 cases and the

remaining 4 cases were detected by mammo-

graphy alone. We have analysed the ac-

counts for mammographic failures.

The authors studied the role of breast self

examination and his close clinicai supervision

in aH the patients with remaining breast.

It was concluded that more agressive

monitoring of the second breast by frequent

self examination, mammographic evalua-

tion before therapy and annual mammo-

graphic check up may achieve early detec-

tion of second breast câncer in patients

under observation.

Key Words: Mammography, Remaining

Breast, Contralateral Breast, Breast Carcinoma

Introdução

Para Foot e Stwart o mais freqüente e

importante antecedente de cancro da

mama é a história de cancro na mama

contralateral.

Segundo os dados da literatura, o car-

cinoma bilateral da mama, tem uma alta

incidência, em relação á população em ge-

ral, variando os seus valores entre 6,2 e

16,5% de acordo com as séries, sendo a

incidência de lesão simultânea de aproxi-

madamente 1% (1, 2, 3, 4). Num trabalho

retrospectivo de 20 anos realizado no cen-

tro de Lisboa do IPOFG em 6184 doentes

estudadas com cancro da mama a lesão

bilateral tinha uma incidência de 2,65% (5).

Constituindo a mama restante um altís-

simo risco de cancro da mama (6), é indis-

pensável o recurso a todos os métodos

preventivos, para diagnosticar o possível

cancro da mama de uma forma o mais

precoce possível.

Procurámos neste trabalho avaliar

como estas doentes estavam a ser segui-

das no nosso centro do IPOFG.

Material e métodos

O estudo incidiu sobre 269 doentes do

sexo feminino com idades compreendidas

entre os 24 e 82 anos (idade média =

52,9±11,4).

Todas as doentes tinham sido no pas-

sado mastectomizadas por cancro da

mama no centro de Lisboa do IPOFG. Efec-

tuaram mamografia de controle ao seio res-

tante durante o ano de 1988 também no

IPOFG e apresentaram ficha indexada se-

gundo o protocolo do Serviço de Radiolo-

gia. De referir, contudo que nem todas es-

tas doentes que fizeram mamografia

preencheram ficha indexada, sendo a per-
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da por náo preenchimento calculada em

aproximadamente 40%.

O tempo de seguimento após a mastec-

tomia variou de 1 a 32 anos com um valor

médio de 8,6 ±5,2 anos.

Avaliámos entre outros os seguintes pa-
râmetros:

a) Intervalo de tempo entre o sintoma

inicial e a vinda ao IPO.

b) Intervalo de tempo entre a vinda ao

IPO e o início do tratamento.

c) Realização da mamografia antes do

tratamento.

d) Periodicidade do seguimento clínico

e mamográfico após a mastectomia.

O tumor inicial foi caracterizado no que
respeita à sua localização, dimensões, his-

tologia e metastizaçáo.

Estudámos a evolução do tumor inicial,

tendo em conta o aparecimento de tumor

na mama contralateral, adenopatias axila-

res e metástases à distância.

Nas doentes que apresentaram tumor

na mama contralateral, foi analisado o in-

tervalo de tempo entre o 18 e o 2® cancro,

assim como os mesmos parâmetros defini-

dos para o tumor inicial. Nestas doentes

analisamos ainda retrospectivamente a pe-
riodicidade das mamografias de controle

efectuadas após mastectomia.

Estudámos ainda um grupo de doentes

mastectomizadas no passado por cancro

da mama, que efectuaram exame mamo-

gráfico entre Julho e Setembro de 1991 no

IPOFG de Lisboa (Estudo Cego), com a

finalidade de avaliar a periodicidade mais

actual da realização de mamografia neste

grupo de doentes de alto risco e principal-
mente, analisar a freqüência com que foi

ensinada a auto-observação mamária e a

sua realização mensal. Estes últimos da-

dos foram obtidos por inquérito efectuado

às doentes.

Resultados

Das 269 doentes estudadas a nulipari-

dade estava presente em 33%; 18 (6,7%)
desenvolveram tumor na mama contralate-

ral e 51 (19%) metástases à distância.

O intervalo médio de tempo entre o

sintoma inicial e a vinda ao IPOFG foi de

5,8 ±9,1 meses e o intervalo médio de

tempo entre esta e o tratamento de 3,2 ±2,8

meses.

A localização do tumor inicial era em

46,1% dos casos do lado esquerdo e em

53,9% à direita, sendo o quadrante mais

freqüentemente atingido o quadrante supe-

rior externo (Quadro 1).

Quadro 1. Localização do Tumor inicial

e o da mama contralateral nos diferentes

quadrantes.

TUMOR INICIAL TUMOR MAMA

CONTRALATERAL

Q.S.E. 64,8% 57,1%

Q.S.I. 21,8% 14,3%

Q.I.E 6,1% 14,3%

Q.l.l. 7,3% 14,3%

Na altura do diagnóstico as dimensões

médias eram 3,1 ±1,8 cm e o tipo histoló-

gico mais freqüente o carcinoma ductal

(158 doentes - 58,7%, seguido do carcino-

ma lobular (49 doentes -18,2%). Estavam

presentes adenopatias axilares em 41%

destas doentes, sendo em 26,8% dos ca-

sos o seu número superior a 3.

A lesão tumoral inicial foi diagnosticada

pela clínica em 61 % dos casos, pela clínica

associada à mamografia em 36% e só em

4% é que foi a mamografia isoladamente a

responsável por este diagnóstico, não sen-

do possível analisar as dimensões médias,

dessas lesões neoplásicas malignas diag-

nosticadas só por mamografia (fig. 1).

Apenas 173 doentes (64,3%) efectua-

ram mamografia prévia ao tratamento do

primeiro cancro. A periodicidade da realiza-

ção da mamografia de seguimento após a

1' mastectomia variou de acordo com a

data da mastectomia, tendo sido mais fre-

qüente nos casos mais recentes (quadro 2).

A disseminação metastática verificou-

se em 51 doentes (19%), fazendo-se pre-
ferencialmente para:

Sistema Osteo-articular 12 doentes - 23,5%

Pulmão 10 doentes-19,6%

Cicatriz Mastectomia 10 doentes -19,6%

Gânglios 09 doentes -17,7%

Outros 10 doentes-19,6%

O tempo médio entre a mastectomia e

o aparecimento da 1' metástase foi de

4,7 ±3,6 anos.

Nas doentes que desenvolveram can-

cro na mama contralateral (6,7%), o inter-

valo médio de tempo entre a mastectomia

e o diagnóstico do 2? cancro foi de 6,1 ±7,4

anos, sendo a idade média de aparecimen-

to do 2® cancro de 60,1 ± 8,3 anos.

As dimensões médias do 2® cancro na

data do diagnóstico foram 2,6 ±1,5 cm,

inferiores às do tumor inicial (3,1 ±8 cm),

localizando-se predominantemente tam-

bém no quadrante superior externo (Qua-
dro 1).

Dos 18 casos, apenas em 13 houve

confirmação histologica, tratando-se sem-

pre de carcinoma ductal. Os restantes 5

apenas tiveram confirmação citológica. O

diagnóstico do 2S cancro foi efectuado em

50% dos casos pela clínica associada a

mamografia, em 25% só pela clínica e em

outros 25% só pela mamografia (fig. 1).

Estes dados representam um avanço sig-

nificativo em relação ao diagnóstico do 1s

cancro.

Nas 18 doentes com tumor na mama

contralateral, 15 fizeram mamografia pré-
via, sendo a apresentação mais freqüente

a condensação localizada, por vezes, no-

dular do estroma (fig. 2), presente em 12

doentes (80%). Em duas doentes a apre-

sentação foi de condensação difusa (mas-
tite carcinomatosa) e numa outra doente

microcalcificações náo associadas a con-

densaçáo do estroma (fig. 3).

Avaliámos globalmente os erros de in-

terpretaçáo das mamografias em 2,6%

com 2,1% de falsos negativos e 0,5% de

falsos positivos.

Os erros por falsos negativos foram de-

vidos:

1) A falta de mamograma de base -50%-

(fig. 4), que motivou uma náo valorização

de condensação do estroma.

2) Baixa agressividade na leitura das

mamografias -50%- nestas doentes de al-

tíssimo risco, como no caso anterior e em

especial no caso da fig. 5 em que se obser-

va zona de dispersão do estroma, náo pre-
sente no anterior mamograma.
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Fig. 1. Diagnóstico do cancro da mama

TUMOR INICIAL MAMA 
CONTRALATERAL

Clinica + Mamografla

36% „ Mamografla
Mamografla 

2^% Clínica

tS"

Clínica ,,
C1<v Clínica + Mamografla
61 50%

Fig.:3

Quadro 2 Periodicidade das mamogra-

fias de controle de acordo com a data da

mastectomia.

DATA PERIODICIDADE

MASTECTOMIA MAMOGRAFIAS (Anos)

Pré1981 7.5 + 5.0

1981 a 1986 4.0 + 2.4

Após 1986 2.6 + 1.4

1991 2.2 + 1.4

0 estudo cego revelou que, neste grupo

de doentes, o intervalo médio de realização

de mamografla de controle foi de 2,2±1,4

anos. Porém os aspectos fundamentais

deste estudo foram:

a) Só 65,7% destas doentes mastecto-

mizadas de altíssimo risco foram ensinadas

a fazer auto observação.

b) Só 56% destas doentes confirmaram

que efectuavam regularmente o auto-exame.

Discussão

Pensa-se actualmente que o carcinoma

da mama não é um fenômeno local mas

uma doença difusa do epitélio ductal ma-

mário, razão pela qual doentes com carci-

noma da mama têm altíssimo risco de de-

senvolvimento da lesão na mama contraia-

teral (7),

Segundo Lavey e col. o carcinoma da

mama contralateral representa 40 a 50%

das segundas lesões malignas nos doen-

tes com cancro da mama (8), sendo este

fíg.:2

mais agressivo que o 15 cancro, impondo

portanto um diagnóstico mais precoce (4).

A incidência de carcinoma bilateral varia

de acordo com as séries entre 6,2 e 16,5%

(1, 2, 3), sendo os valores mais elevados

encontrados em estudos com grande dura-

ção no seguimento ou realização de bió-

psias de rotina nas zonas em espelho da

mama contralateral (9). O carcinoma bila-

teral simultâneo tem uma incidência de 1 %

(3). Alguns estudos revelam que com o uso

sistemático de mamografia a incidência de

carcinoma na mama contralateral não au-

menta significativamente mas que este é

detectado num estádio mais precoce (1,2).

O seguimento clínico e mamográfico

destes doentes torna-se imprescindível,

sendo a mamografia o método que isolada-

mente melhores resultados fornece. As le-

sóes detectadas só na mamografia são de

menores dimensões e com menos adeno-

patias axilares do que as detectadas pela

R. Bras. Mast. - Vol 2 - n51 Abril de 1992 19
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I

Fig.:4aeb (Estudo comparativo)

2/n

Fig.: 5 a eb (Estudo comparativo)

clinica (3), condicionando desde logo um

aumento da taxa de cura após tratamento

(10).

Julgamos que seria muito útil a todas

estas doentes náo só o ensino personalisa-

do e sistemático da auto-observaçáo ma-

mária, que deverá ser mensal, como o con-

trole anual de como esse exame está a ser

efectuado.

Os resultados obtidos em 1991 neste

campo, levam-nos a concluir que são insu-

ficientes as medidas em práticas entre nós.

Estas doentes deveriam por outro

lado, dado o seu alto risco, ter acesso

com prioridade a uma consulta médica,

se notassem alguma alteração no seu

auto-exame. Igual carácter de prioridade

L

Fig.: 6

deveria ser respeitado para a realização de

um exame imagiológico de diagnóstico, in-

dependente do exame anual de rotina, se

o médico assistente o achasse necessário.
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0 cancro da mama restante deverá ser

diagnosticado numa fase mais precoce e

com dimensões menores que o tumor ini-

ciai, justificando-se mesmo nos nossos

dias, que grande percentagem de cancros

da mama restante sejam diagnosticados

em fase infra-clínica (fig. 6). Se isso náo

acontecer deve-se a uma falência da Medi-

cina, da Oncologia, da Senologia ou da

Imagiologia mamária,

Com as medidas propostas só os cancros

de crescimento rápido da mama restante

cairiam fora de um diagnóstico precoce.

No nosso estudo constatámos que foi

feito um seguimento clínico sistemático das

doentes mastectomizadas por cancro da

mama. No entanto o protocolo de segui-

mento mamográfico destas doentes, náo

foi táo sistematizado.

Verificámos que a periodicidade deste

exame mamográfico tem vindo a reduzir

significativamente ao longo dos anos, ob-

servando-se actualmente um valor médio

de 2,2±1,4 anos, que tem tendência a di-

minuir. Este facto é de fácil explicação na

realidade portuguesa, se tivermos em men-

te que no nosso Pais, na área de Lisboa, a

dificuldade na obtençáo de exames imagio-

lógicos da mama tem diminuído nos últimos

anos, à medida que mais médicos radiolo-

gistas váo sendo treinados em radiologia

mamária. Os dados deste trabalho mos-

trarn mesmo que presentemente nos esta-

mos a aproximar do ideal da realização

duma mamografia de diagnóstico anual

nas doentes mastectomizadas.

Comparativamente aos dados da litera-

tura, verificamos que a incidência de can-

cro bilateral é sobreponível, náo se tendo

no entanto detectado lesáo simultânea em

nenhum caso. A nãoo realização sistemá-

tica de mamografia pré-terapêutica, pode

ter contribuído para este facto.

O intervalo de tempo entre a mastec-

tomia e o aparecimento de cancro na

mama contralateral no nosso caso (6,1 7,4

anos) é mais elevado do que o referido por

outros autores em que a mamografia é feita

anualmente, o que contribuiu para um me-

nor número de lesões detectadas em esta-

dio infraclínico. A falta de mamograma de

base contribui também para este facto.

Pelo atrás exposto (melhor e maior acesso

a exames mamográficos de diagnóstico

em Portugal) hoje em dia já todas as

doentes efectuam o indispensável exame

imagiológico de diagnóstico mamário pré

terapêutico até com uma clínica indis-

cutível de malignidade mesmo que

confirmada pela citologia.

Conclusões

1) Necessidade de realização de ma-

mografia de rotina pré terapêutica em todas

as doentes com suspeita de cancro da

mama.

2) As doentes mastectomizadas neces-

sitam no seu seguimento de um protocolo

clínico mamográfico rigoroso, que passa

pela realização de um exame imagiológico

mamário anual.

3) Justifica-se que todas as doentes

mastectomizadas aprendam o método do

auto-exame mamário; é imprescindível ve-

rificar se esse auto-exame está a ser bem

executado.

4) Se estas doentes no auto-exame

mamário detectarem alguma alteração

devem ser observadas com prioridade

pelo seu médico assistente e se este o

considerar conveniente devem também

com prioridade efectuar exame imagioló-

gico mamário, independentemente do

exame de rotina.

5) Nestas doentes, de mama restante e

altíssimo risco de cancro da mama, temos

de ser mais agressivos na interpretação

dos mamogramas.
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Resumo

Em casuística de 663 pacientes, trata-

das pessoalmente entre 1975-1990, foram

selecionadas 268 catalogadas no Estádio

Clínico II.

A conduta terapêutica local, regional e

sistêmica utilizada nesses casos é relatada

e discutida.

Os índices de sobrevida e de controle

da doença aos 10 anos foram 46% e 62%

respectivamente.

Palavras Chave: Câncer de mama

Estádio clínico

Summary

A report of 268 breast câncer patients,

restricted to clinicai stage II, and personally

treated between 1975 and 1990 is presented.

The therapeutic approach given to

these patients is discussed on the diffe-

rent leveis of local, regional and systemic

therapy.

The survival and control of disease after

10 years were respectively 46% and 62%.

Key words: Breast câncer stage II

Therapy

Introdução

Situa-se no Estádio Clínico II um contin-

gente significativo de pacientes portadoras

de câncer de mama, assim catalogadas

porque, no momento do seu tratamento

inicial, são consideradas como tendo a

doença circunscrita à mama e suas regiões

linfáticas tributárias, ambas em moderado

estado de desenvolvimento.

A estas pacientes, administra-se, priori-

tariamente, tratamento cirúrgico de caráter

loco-regional e, acessoriamente, terapêuti-

ca sistêmica de finalidade preventiva.

Casuística

Entre 1975 e 1990, cuidamos pessoal-

mente de 663 pacientes portadoras de car-

cinoma de mama, das quais 268 (40,5%)

estavam situadas no estádio clínico II. Os

percentuais dos demais casos podem ser

vistos na Tabelai.

Tabela 1: Carcinoma de Mama Estádios

Clínicos em 663 Pacientes Operáveis

EC %

0 2,4

I 16,5

II 40,5

III 22,3

X 18,8

Suas categorias distribuiam-se nas se-

guintes proporções: cerca de 2/3 das pa-

cientes (65,6%) exibiam T2N1M0: 25%

T2N0M0, e 9,4% enquadravam-se como

T1N1M0, conforme preconizado pela União

I nternacional Contra o Câncer (1). As faixas

etárias, os tipos histológicos e a incidência

de bilateralidade dos casos sáo apresenta-

dos nas Tabelas 2, 3 e 4.

Tabela 2: Carcinoma de Mama Estádio.

Clínico II Faixa Etária

Idade %

30 - 39 9,4

40 - 49 23,2

50 - 59 25,7

60 - 69 25,7

70-79 13,8

80-89 1,3

Tabela 3: Carcinoma de Mama Estádio

Clínico II Histologia

Tipo %

Ductal 93,7

Lobular 4,3

Outros 1,8

Tabela 4: Carcinoma de Mama Estádio

Clínico II

Bilateralidade em %

Total 5,9

Lobular 42,0

R. Bras. Mast. - Vol. 2 n® 1 - Abril 1992 23
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Todas as pacientes receberam trata-

mento cirúrgico cuja amplitude variou da

mastectomia radical clássica tipo Halsted

(2) em 2%, 72% foram tratadas pela mas-

tectomia radical modificada (3), com ou

sem a preservação do músculo peitoral e

26% receberam o tratamento pela qua-

drantectomia (4).

O tratamento complementar à cirurgia

constou de radioterapia, hormonioterapia

e/ou quimioterapia. De caráter único, os

percentuais foram respectivamente 8%,

22% e 21 %. No total dos 268 casos, admi-

nistramos as três modalidades de forma

associada em 86% das pacientes.

Discussão

Nosso percentual de cirurgia não muti-

lante, que globalmente representa uma em

cada quatro das operações praticadas,

pode ser corrigido para 35% nos últimos 10

anos, ou seja uma para cada três, se levar-

mos em conta que adotamos a alternativa

de mastectomia parcial pela quadrantecto-

mia a partir de junho de 1980. Se conside-

rirmos apenas o último qüinqüênio, esta

proporção atinge uma relação de quase 1

para 1 entre os tratamentos não mutilantes

e radicais.

Explica-se esse crescimento na taxa

das mastectomias parciais pelo rigor assu-

mido nos primeiros anos de prática das

quadrantectomias. Inicialmente restringia-

mos nossa conduta às pacientes com tu-

mor até 2cm de diâmetro, com axila clini-

camente não comprometida e neoplasia

afastada da aréola, em consonância com

o trabalho pioneiro de Veronesi e cols. (5).

Estas discriminações atualmente não mais

subsistem. Mais significativo do que o diâ-

metro próprio da neoplasia, o que importa

é a sua proporção com o volume mamário.

Nestas condições, 2 cm de diâmetro, pode

ser proibitivo numa mama pequena, e

mesmo 4 cm, será compatível para uma

quadrantectomia numa mama volumosa.

O comprometimento axilar não invalida a

prátida da cirurgia não mutilante. Sua dis-

secçáo, desde que bem executada, não

promove recididas nos linfonodos. Quanto

à aréola, deve-se recordar que ela é so-

mente pele pigmentada. Apenas a papila

(ou mamilo) é glândula e, como tal, deve

ser respeitada.

Entre as pacientes que receberam cirur-

gia mutiladora, o que corresponde a cerca

de 74% das pacientes tratadas neste peno-

do, um percentual significativo recebeu re-

construção mamária (6). O total de cirur-

gias reparadoras atingiu a 11 % deste lote

de pacientes, oito por cento das quais em

fase tardia do tratamento inicial. A recons-

truçáo simultânea foi realizada em 7,4% se

considerarmos apenas o período 85-90,

época em que iniciamos a prática de repa-

ração da mutilação de forma simultânea.

Quanto ao tratamento complementar à

cirurgia, a radioterapia, de forma seletiva e

regional, foi administrada nas pacientes

que sofreram mastectomias, radical ou mo-

dificada, apenas naquelas cujas neopla-

sias situavam-se nos quadrantes mediais,

quando a actinoterapia foi aplicada pós-

operatoriamente à região mamária interna

e fossa supra clavicular. Todas as pacien-

tes que receberam quadrantectomia tive-

ram complementaçáo radioterápica exclu-

sivamente na mama residual, exceto nas

condições já referidas, quando o tumor

ocupava os quadrantes mediais da mama

e a irradiação abrangia também a cadeia

mamária interna e linfonodos supraclavicu-

lares. A axila não é irradiada. Considera-

mos esta região como atribuição exclusiva

da cirurgia. Nunca tivemos recidiva axilar.

Em função do tratamento sistêmico

complementar, seja de natureza hormonal

ou quimioterápica, duas informações dirigi-

ram as nossas indicações: o estado mens-

trual exibido pelas pacientes na época do

tratamento, e a condição dos receptores

hormonais, cujas dosagens são executa-

das em nosso serviço de forma rotineira. O

estado menstrual revelou que 61% das

nossas pacientes estavam em pós meno-

pausa, cerca de 1/3, em pré menopausa, e

6,8% em transmenopausa. Em termos de

receptores hormonais nossas dosagens in-

dicaram que 63% eram positivas e 37%

exibiam condição de negatividade para os

receptores hormonais. Deve ser enfatizado

que o nosso conceito de positividade para

os recepctores hormonais aponta para um

mínimo de 40 fm/mg de tecido para a con-

ceituação de positividade, tanto para os

receptores de estrógenos como para os

receptores de progesterona. (7)

À hormonioterapia foi dada preferência

nas pacientes em pós menopausa ou na-

quelas que exibissem positividade em ter-

mos de receptores hormonais, em qualquer

idade. Ela foi executada como única terá-

pêutica complementar em 22% das pacien-

tes e associada à radioterapia em 34% das

pacientes. Quanto à quimioterapia, foi ad-

ministrada de maneira preferencial, às pa-

cientes em pré menopausa que, segundo

os trabalhos da Escola de Milão (8), indi-

cam ser o grupo etário que melhores resul-

tados exibe. Via de regra foi usado o esque-

ma CMF, habitualmente, em 6 ciclos. Ex-

cepcionalmente, quando o índice de agres-

sividade tumoral demonstrada pela termo-

grafia mamária era intenso (9), ou o com-

prometimento axilar inquietante, usamos

um esquema alternado de CMF com Epi-

rubicina. A quimioterapia foi utilizada de

maneira única em 21% das pacientes e

associada à radioterapia, em 27% dos

casos.

Tabela 5: Carcinoma de Mama Estádio Clínico II Seguimento em % de 663 Pacientes

Estado 3 A (85,7) 5 A (82,0) 10 A (80,0)

Assintomática 63,5 50,5 46,0

Viva Com Doença 3,6 3,2 4,0

Morte Por Doença 23,3 32,9 34,0

Morte Por Outra Causa 9,4 13,0 16,0

Ignorado 14,3 18,0 20,0

Doença Controlada 73,0 64,0 62,0

Doença Náo Controlada 27,0 36,0 38,0

24 R. Bras. Mast. - Vol. 2 n° 1 - Abril 1992
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Conclusão

Quanto aos resultados, em acompa-

nhamento realizado após 3,5 e 10 anos, a

Tabela 5 revela que as condições de viva e

assintomática prevaleceram depois de 10

anos em 46% das pacientes. Em termos de

controle da doença, levando em conta náo

apenas as assintomáticas mas as mortes

por outras causas, os nossos resultados

atingiram a 62% após 10 anos de segui-

mento.
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Resumo

Com o objetivo de estabelecer a pre-
cisáo do diagnóstico clínico, foram revi-

sados, retrospectivamente, 100 casos de

nódulo de mama com hipótese diagnósti-

ca de fibroadenoma, após serem excisa-

dos a nível ambulatorial, no período de

janeiro de 1988 a janeiro de 1991. 0 diag-

nóstico clínico de fibroadenoma foi mais

freqüunte entre os 20 e 30 anos de idade

(47,0%). Houve uma precisão clínica em

84,5% até os 30 anos de idade e somente

em 50,0% acima dessa idade (p<0,005).

Dois casos de carcinoma foram excisados

como fibroadenomas. Os autores con-

cluem que, especialmente após os 30

anos, deve-se usar todos os métodos pro-

pedêuticos (punçáo citológica, mamogra-

fia, ecografia) para fazer tal diagnóstico, já

que ocorre maior número de falhas no diag-

nóstico clínico neste grupo.

Palvras-chave: Fibroadenoma; diag-

nóstico

Summary

With the purpose of stablishing the ac-

curacy of the clinicai diagnosis, one hun-

dred cases of breast lumps with clinicai

hypothesis of fibroadenoma were reviewed

retrospectively, after beeing excised as an

outpatient procedure, between january
1988 and january 1991. The clinicai diag-

nosis of fibroadenoma was more frequent

between 20 and 30 years of age (47,0%).
There was a clinicai accuracy of 84,5% in

patients under 30 years and only in 50,0%

over this age (p< 0,005). Two cases of

carcinoma were excised as fibroadenomas.

The authors conclude that, specially after

age 30, ali propedeutic methods (aspiration

citology, mammography, ultrasound)

should be used in making such a diagnosis,

because there was a greater number of

failures in the clinicai diagnosis in this age.

Key Words: Fibroadenoma, diagnosis

Introdução:

Fibroadenoma é o tumor benigno sólido

mais freqüente da mama feminina1, 
^ 4 

e,

também, o mais freqüente antes dos 20

anos . Pode ser visto em qualquer idade após

a puberdade, porém é mais incidente na $

década1,2,10 Sáoclassificados, maisrecen-

temente, como Alterações do Desenvolvi-

mento Normal da Mama, ao invés de serem

considerados uma neoplasia3'14,15

O comportamento biológico do fibroa-

denoma é variável, podendo regredir, per-

manecer inalterado ou crescer progressi-

vãmente3'0 
9 

A patologia desenvolve-se,

mais freqüentemente, durante a juventude

e há evidência de aumento acelerado du-

rante a gestação. Diversos estudos suge-

rem estar sua origem associada à estimu-

lação estrogênica5| 
2

Por ser uma condição benigna, por não

constituir fator de risco para carcinoma de

mama6| 
7 

e por ocorrer involução em algu-

mas situações, diversos autores têm pro-

posto conduta conservadora nos casos de

diagnóstico clínico de fibroadenoma 
3' 10,

. No entanto, muitas dessas pesquisas

ainda estão em desenvolvimento e a con-

duta expectante deve ser adotada com

muita cautela 
4 

A exérese cirúrgica perma-

nece como o principal tratamento do fibroa-

denoma 
1' 2| 3i 4 

e variados índices de

precisão clínica têm sido encontrados4,10

Por ser nódulo de alta prevalência em

mulheres, por ser seu manejo ainda contro-

verso e por haver índices de correlação

clínico-patológica variáveis na literatura, os

autores resolveram levantar sua experiên-

cia no Setor de Patologia Mamária, enfo-

cando de modo especial, a eficácia dod

iagnóstico clínico.

Material E Métodos:

Foram revisados 100 prontuários de pa-
cientes atendidas no Setor de Patologia

Mamária do Serviço de Ginecologia e Obs-
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tetrícia do Hospital de Clínicas de Porto

Alegre, no período de janeiro de 1988 a

janeiro de 1991, as quais tiveram o diag-

nóstico clínico de fibroadenoma. Estas pa-

cientes foram submetidas à exérese cirúr-

gica do nódulo, a nível ambulatorial, com

anestesia local. Foram levantados dados

como idade, realização de mamografia,

punção do nódulo e diagnóstico anátomo-

patológico. Baseados nestes dados, os au-

tores avaliaram a correlação entre a clínica

e a histologia nas diversas faixas etárias,

bem como a necessidade de execução de

mamografia e punção citológica pré-opera-

tória, de acordo com a faixa etária.

Resultados

Do total de 100 pacientes com diagnós-

tico clínico de fibroadenoma, 47,0% encorv

travam-se entre os 20 e 30 anos, (TABELA

I); a idade média foi de 30,3anos. O achado

anátomo-patológico de fibroadenoma tam-

bém foi mais freqüente nesta faixa etária,

(GRÁFICO I).

Ao compararmos os diagnósticos aná-

tomo-patológicos de fibroadenoma e ou-

tros (GRÁFICO I), verificamos que 57,1%

das pacientes com fibroadenoma encontra-

vam-se entre os 20 e 30 anos. No entanto,

entre 30 e 40 anos tivemos 43,3% de outros

diagnósticos (p<0,005).

Na TABELA II constatamos que o diag-

nóstico de fibroadenoma foi confirmado em

84,5% em pacientes com idade inferior a 30

anos e em pacientes acima dos 30 anos,

foi confirmado em 50,0% dos casos

(p<0,001).

A punção citológica pré-operatória foi

realizada em 60,5% das pacientes acima

dos 30 anos (TABELA III). Deste total,

69,6% tiveram citologia negativa para célu-

Ias malignas e em 30,4% o material foi

insuficiente para o diagnóstico (TABELA

IV). A mamografia foi realizada em 40,0%

das pacientes com mais de 35 anos.

Na TABELA V, listamos os diagnósticos

anátomo-patológicos encontrados. Do total

de 100 casos, 15 tinham altgeraçóes fibro-

císticas, 2 carcinoma e 1 tumor filodes,

entre outros diagnósticos. Os carcinomas

foram do tipo ductal invasor: um do tipo não

especial e outro, mucinoso, em pacientes

com 37 e 48 anos respectivamente; a pri-

meira tinha citologia negativa para células

malignas e a segunda, não executou cito-

logia. A pacientes com tumor filodes tinha

18 anos.

Os dados do presente estudo foram

avaliados pelo teste paramétrico de dife-

rença de duas proporções populacionais.

HCPA/SPAM

Tabela 1: Distribuição dos 100 Casos

por Faixa Etária

IDADE NÚMERO %

10-20 11 11,0

20-30 47 47,0

30-40 23 23,0

40-50 15 15,0

50-60 2 2,0

60-70 2 2,0

HCPA/SPAM

Tabela 2: Diagnóstico Anatomopatoló-

gico por Faixa Etária

Idade Fibroadenoma Outros Total

N % N % N %

10-30 49 84,5 9 15,5 58 100,0

30-70 21 50,0 21 50,0 42 100,0

P 0,001

HCPA/SPAM

Tabela 3: Punção Citológica Acima dos

30 anos

PUNÇÃO N %

SIM 23 60,5

NAO 15 39,5

TOTAL 38 100,0

HCPA/SPAM

GRAFICO I

DIAGNOSTICO CLINICO DE FIBROADENOMA

CORRELACAO CLINICO-HISTOLOGICA

801/ io
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CORRELACAO CLINICO-HISTOLOGICA POR IDADE

I FIBROADENOMAS OUTRO8 ACHADOS
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Tabela 4: Resultados das Punçóes Aci-

ma dos 30 anos

CITOLOGIA N %

NEGATIVA 16 69,6

MATERIAL INSUFICIENTE 7 30,4

TOTAL 23 1 00,0

HCPA/SPAM

Tabela 5: Outros Diagnósticos

ADNI 15 CASOS

ECTASIADUCTAL 2 CASOS

LIPOMA 1 CASO

ADENOLIPOMA 2 CASOS

CARCINOMA 2 CASOS

RBROADENOMA RLODES 1 CASO

OUTROS 7 CASOS

TOTAL 30 CASOS

HCPA/SPAM

Discussão

O fibroadenoma é a patologia mais fre-

quente entre os 20 e 30 anos~2,10, o que

também foi constatado na amostra estuda-

da. Na nossa casuística, encontraram-se

nessa faixa etária 47,0% dos diagnósticos

clínicos e 57,1 % dos achados anátomo-pa-

tológicos de fibroadenoma.

O diagnóstico anátomo-patológico corv

firmou o clínico em 84,5% das pacientes

antes dos 30 anos e em 50,0% após os 30

anos de idade. Também na literatura en-

contramos diferentes índices de precisão

diagnostica, sendo o mesmo confirmado

em torno de 2/3 dos casos, independente-

mente da faixa etária (4, 10). Entre os ou-

tros achados anátomop-patológicos, tive-

mos 2 casos de carcinoma (2%) em mulhe-

res de 37 anos e 48 anos, sendo um deles

mucinoso circunscrito, que levou à falsa

impressão de benignidade. Cant et al (10),

numa série de 312 pacientes com hipótese

clíncia de fibroadenoma, tiveram 4 casos

de carcinoma (1,3%), em pacientes de 35,

35, 38 e 51 anos.

A punçáo aspirativa, método últil para

descartar a presença de cisto e detectar

células malignas, foi realizada, para citolo-

gia, em 60,5% das pacientes após os 30

anos. A mamografia, método semiológico

de inestimável valor em mulheres após os

35 anos, foi realizada em 40,0% das vezes.

Antes dos 30 anos, o diagnóstico clínico de

fibroadenoma é confiável e existe uma corres-

pondência anátomo-patológica em 84,5% dos

casos. Após os 30 anos, por ser baixo o índice

de precisão clínica e por ser mais freqüente o

carcinoma, cada caso deve ser cuidadosa-

mente avaliado. Deve-se utilizar todos os mé-

todos propedêuticos disponíveis (punçáo

para citologia, mamografia em pacientes

acima dos 35 anos e ecografia), para só

então firmar a hipótese diagnostica de fi-

broadenoma e indicar a exérese do nódulo.

Apesar de estudos sugerirem ser segu-

ro observar fibroadenoma em pacientes até

2512, 30 
3 

e 3513 anos, a conduta atual

ainda é a exérese cirúrgica1 
2 3 4 

Essa

tem sido a orientação adotada por nosso

serviço. Só aceitamos a atitude expectante

abaixo de 20 anos, pois a ocorrência de

câncer nessa idade é raríssima.
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Resumo

Os autores estudaram 500 axilas em por-

tadoras de câncer operável da mama. Todas

foram submetidas à cirurgia radical a Halsted.

Além da análise das características do grupo

e do comprometimento da axila em seus

diversos níveis, correlacionaram os achados

à idade, tempo de evolução da doença, di-

mensões e localização cio tumor mamário,

sua histopatotogia, à presença da histiocitose

sinusal e ao exame clínico da axila.

Palavras-chave:Câncer Operável da

Mama, Metástases Axilares.

Summary

8401 axillary lymph nodes removed

from 500 patients treated by radical

mastectomies for operable breast can-

cer were reviewed. The purpose was to

evaluate the involvement of the nodes

with the age, courge of the disease,

size and site of the primary tumor of the

breast, its histologic type and sinus his-

tiocytosis. The correlations between

the clinicai and pathologic findings

were also studied. The anatomic distri-

bution of metastatic nodes within the

axilia was analyzed by leveis.

Key Words: Axillary Metastases Opera-

ble Breast Câncer

Introdução

A axila é a principal via de drenagem

linfática da mama e, apesar do fácil acesso,

sua propedêutica é limitada e insuficiente

para informar se ela está comprometida e

em que extensão numa paciente portadora

de câncer mamário. Essa avaliação, no

entanto, é da maior importância pois, com

a propagação da doença para os linfono-

dos, aumenta o risco da disseminação he-

matogênica através das comunicações lin-

fático-venosas neles existentes. O compor-

tamento biológico dos tumors, o desconhe-

cimento da época da metastatizaçáo, as

diferentes amostragens obtida nas linfade-

nectomias, as variações anatômicas e as

limitações dos métodos histopatológicos

contribuem para dificultar ainda mais e corv

fundir a tão polêmica programação tera-

pêutica das neoplasias malignas das ma-

mas. Uma perfeita imagem dessa proble-

mática permite ao cirurgião realizar inter-

venções mais adequadas evitando com

isso permanência de tumor residual e

corolariamente recidivas desnecessárias

nesse local. O objetivo do presente estu-

do é trazer nossa contribuição para o

tema não só procurando correlacionar al-

guns fatores à metastatizaçáo como tam-

bém comparar os dados obtidos com os

de outros serviços.

Material

Nosso trabalho está baseado nos exa-

mes histopatológicos de rotina de axilas

provenientes de 500 mastectomias radicais

consecutivas realizadas no Hospital no

qual trabalhamos. Todos os casos foram

enquadrados no estadiamento pós cirúrgi-

co da classificação da União Internacional

Contra o Câncer PTNM-UICC. As axilas

foram divididas em três níveis sendo que o

nível I compreende os linfonodos localiza-

dos externamente à borda externa do mús-

culo pequeno peitoral, o nível II entre as

bordas externa e interna incluindo os linfo-

nodos interpeitorais e o nível III aqueles

situados medialmente à borda interna do

referido músculo. O estudo desses níveis

foi procedido em 321 axilas com metásta-

ses, avaliáveis para essa finalidade, obti-

das do levantamento de 750 cirurgias radi-

cais. A interpretação clínica da axila, para

ser comparada à histopatotogia, foi realiza-

da em apenas 200 casos consecutivos e

executada somente por médicos do staff.

Resultados

A média etária do grupo foi de 54,7 anos,

o tempo médio de evolução da doença até o

tratamento de 8,7 meses e a média do maior

diâmetro tumoral de 3,9cm. 56 casos (11,2%)

eram do estádio I, 285 (57,0%) do estádio II

e 159 (31,8%) do estádio III. Dos 285 casos

do estádio II, 123 (43,1%) tinham a axila

negativa e 162 (56,8%) axila positiva e dos

159 casos do estádio III, 51 (32,9%) apre-

sentavam axila negativa e 108 (67,9%) po-

sitiva. Quadro n81.

O total de linfonodos estudados foi de

8401 dos quais 6785 (80,7%) não apresen-

tavam evidência de neoplasia e 1616

(19,2%) eram metastáticos. 230 axilas

(46,0%) eram negativas e 270 (54,0%) po-

sitivas. A média de linfonodos por axila foi

de 16,8 sendo de 15,9 no grupo com axila

negativa e 17,1 com metástases. A média

de linfonodos metastáticos por axila positi-

va foi de 6 sendo de 3,4 no nível 1,1,9 no

nível II e 0,6 no nível III. Quadro ns 2. 70
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Quadro 1:

Características do Grupo Estudado

Classificação PTNM-UICC

Número de casos 500
Idade (média) 54,7 anos
Tempo de evolução atéo

tratamento (média) 8,7 meses
Dimensões do tumor (média) 3,9 cm
Estádio I - 56 casos 11,2%

Estádio II - 285 casos 57,0%
Axila negativa - 123 casos 24,6% (43,1%)
Axila positiva - 162 casos 32,4% (56,8%)

Estádio III - 159 casos 31,8%
Axila negativa - 51 casos 10,2% (32,0%)
Axila positiva - 108 casos 21,8% (67,9%)

Quadro 2.

Estudo dos Linfonodos Axilares no

Câncer Operável de Mama

N® de axilas estudadas 500

Total de linfonodos axilares 8401
N ®de linfonodos neg. 6785 (80,7%)

N® de linfonodos pos. 1616 (19,2%)

N®de axilas neg. 230 (46,0%)
N®de axilas pos, 270 (54,0%)
N® de linfonodos por axila (média) 16,8
N® de linfonodos por axila neg. (média) 15,9
N® de linfonodos por axila pos. (média) 17,1
N® de linfonodos metastáticos

por axila pos. (mediana) 6,0
N® de linfonodos metastáticos

por axila pos. (média) 6,9
Nível -1 3,4

Nível-II 1,9

Nível-III 0,6

(14,0%) pacientes tiveram apenas 1 linfo-

nodo metastático, 153 (30,9%) 3 ou mais,

118 (23,6%) 5 ou mais e 66 (13,2%) 10 ou

mais. Quadro n5 3.

Das 68 enfermas com 40 anos ou me-

nos, 40 (58,8%) tinham metástases axila-

res. No grupo entre 41 e 55anos, 213casos

-122 
(57,2%); entre 56-70,167 casos - 83

(49,7%) e nas que tinham 71 anos ou mais

- 52 pacientes 
- 25 (48,0%) eram metastá-

ticas. Das 281 mulheres com 55 anos ou

menos 162 (57,6%) tinham axila positiva

ocorrendo o mesmo com 108 (49,3%) das

219 com 56 anos ou mais. Quadro n® 4.

190 (38%) das pacientes foram tratadas

com menos de 3 meses de evolução co-

nhecida do tumor. Dessas, 99 (ou 52,1 % do

Quadro 3

Número de Linfonodos Comprometidos

por Peça Cirúrgica

N® de N® de
Linfonodos Casos %

0 230 46,0
1 70 14,0
2 47 9,4
3 20 4,0
4 15 3,0

5 14 2,8
6 14 2,8
7 8 1,6
8 8 1,6
9 8 1,6

10 8 1,6
11 5 1,0
12 10 2,0

13-15 12 2,4

16-20 24 4,8
>20 7 1,4

Quadro 4

Comprometimento da Axila em Relação

à Idade

AXILANEGADVA AXILA POSITIVA

Idade N® % N» %
<40 anos 28 41,1 40 58,8
41 -55 91 42,7 122 57,2
56-70 84 50,2 83 49,7
>71 anos 27 51,9 25 48,0
<55 anos 119 42,3 162 57,6
>)56 anos 111 50,6 108 49,3

Quadro 5

Comprometimento da Axila em Relação

ao Tempo de Demora até a Chegada

ao Hospital

AXILANEGATIVA AXILAPOSIT1VA
T. de Demora N® % N® %
<3 meses 91 47,8 99 52,1
4-11 64 40,7 93 59,2

12-18 34 46,5 39 53,4
>19 meses 41 51,2 39 48,7

<18 meses 189 45,0 231 55,0
>19 meses 41 51,2 39 48,7

grupo) apresentavam comprometimento

da axila, 39 (48,7%) das 80 tratadas com

mais de 1 ano e meio de evolução apresen-

tavam axila positiva. As enfermas que tive-

ram o maior percentual de metastatização

foram as tratadas entre 4 e 11 meses - 93

das 157 (59,2%) 231 das 420 (55,0%) tra-

tadas até 1 ano e meio e 39 das 80 (48,7%)
com mais de 19 meses de demora tinham

axila positiva. Quadro ns 5

Dos 14 tumores com menos de 1 cm em

seu maior diâmetro 3 (21,4%) estavam com

a axila comprometida. Esse percentual au-

mentou à medida que as dimensões tam-

bém cresciam até 62,3% (63 dos 101 ca-

sos) das neoplasias com mais de 5cm.

Quadro 6

Quadro 6

Comprometimento da Axila em Relação

às Dimensões do Tumor

AXILANEGATIVA AXILA POSITIVA

Dimen. do Tumor N® % N® %
O O3 11 78,5 03 21,4
>1 -2 45 51,7 42 48,2
>2-3 52 49,0 54 50,9
>3-4 53 46,4 61 53,5
>4-5 31 39,7 47 60,2
>5 38 37,6 63 62,3

Não só o percentual de comprometi-

mento axilar esteve ligado às dimensões

tumorais como também o número de linfo-

nodos metastáticos. Tumores com menos

de 1 cm tiveram 78,5% de axila negativa (11
em 14 casos) e nenhum caso teve metás-

tase em mais de um linfonodo. A medida

que aumentaram as dimensões da lesão

primária diminuíram as cifras das axilas

negativas e se elevaram as taxas dos ca-

sos com 4 ou mais linfonodos metastáticos.

Para as neoplasias com mais de 5cm esses

números foram de 37,6% (38 em 101 ca-

sos) e 33,6% (34 em 101) respectivamente.

Quadro n5 7.

Os tumores retroareolares apresenta-

ram os maiores índices de invasão axilar

65,2% (30 em 46). Os menores foram en-

contrados nos do Qll 34,7% (8 em 23).

Quando todos os quadrantes estavam in-

vadidos encontramos 60,0% (9 em 15). No

QSE, responsável pela maior freqüência

das neoplasias, observamos 58,9% (119

em 202). Quadro ns 8.

85,4% (427 de 500) dos cânceres foram

rotulados como a forma clássica de carci-

nomaductal infiltrante. Nesse grupo, a axila

esteve comprometida em 244 doentes ou

32 R. Bras. Mast. - Vol2 ns 1 -Abril 1992



COMPROMETIMENTO DA AXILA NO CA OPERÁVEL DA MAMA — Joáo Luiz Campos Soares

Quadro 7

Número de Linfonodos Metastáticos em Relação às Dimensões do Tumor

Dimensões do N»de 0 1 2a3 >4
Tumor Casos LFN % LFN % LFN % LFN %
0-1 14 11 78,5 3 21,4 . _ . .

>1 -2 87 45 51,7 10 11,4 13 14,9 19 21,8
>2-3 106 52 49,0 15 14,1 11 10,3 28 26,4
>3-4 114 53 46,4 16 14,0 17 14,9 28 24,5
>4-5 78 31 39,7 9 11,5 15 19,2 23 29,4

>5 101 38 37,6 15 14,8. 14 13,8 34 33,6
Total 500 230 46,0 68 13,6 70 14,0 132 26,4

Quadro 8

Comprometimento da Axila em Relação à Localização do Tumor Mamário

LOCALIZAÇAO N« DE CASOS AXILA NEGATIVA

N® %
QSE 202 83 41,0
QSI 55 31 56,3
QIE 28 12 42,8
Qll 23 15 65,2
RA 46 16 34,7
QQSS 59 28 47,4
QQINF 35 21 60,0
QQEE 24 10 41,6
QQINT 13 8 61,5
TODOS 15 6 40,0

AXILA POSITIVA

N®

119

24

16

8

30

31

14

14

5

9

%

58,9

43.6

57.1

34.7

65.2

52,5

40,0

58.3

38.4

60,0

Quadro 9

Comprometimento da Axila em Relação ao Tipo Histológico

Dim. N® de N° de

TU Casos Ax -

14 11

12 4

1,5 5

3,5 6

6

4

5,5 4

4,5 1

6,5 3

5,5 2

3,5 1

0

73 47

14,7% 64,4%

Quadro 10

Comprometimento Axilar e Histicitose

Sinusal

^rHist. 
Sin. + 82 casos 30,8%

Axila + 270 casos

54% ^ Hist. Sin. -188 casos 69,6%

_ Hist. Sin. + 128 casos 55,6%
Axila- 230 cas os 

^
46% * Hist. Sin. -102 casos 44,3%

N® de Tot. N® LFN %
% Ax + % Lirrf. Metast, %

78,6 3 21,4 224 20 8,9
33,3 8 66,6 242 78 32,2
55,6 4 44,4 140 28 20,0
75,0 2 25,0 149 4 2,7
85,7 1 14,3 118 1 0,8
66,6 2 33,3 89 3 3,4
100 0 0 65 0 0
33,3 2 66,6 19 6 31,6
100 0 0 37 0 0
66,6 1 33,3 72 1 1,4
50 1 50 20 3 15,0
0 2 100 27 2 7,4

26 1202 146
35,6% 12,1%

57,1%. Entre os chamados tipos especiais

- 73 casos - houve metastatização em 26

(35,6%). Das formas especiais foi a doença

de Paget que apresentou maior percentual

de comprometimento 66,6% (8 em 12) com

78 dos 242 linfonodos estudados (32,2%)
invadidos. Também tiveram cifras elevadas

os carcinomas lobulares e cribiformes

44,4% - 20-0% e 66,6% e 31,6% respecti-

vãmente.

As variantes histológicas com menor

disseminação para essa região foram os

carcinomas medulares (14,3% 
- 0,8%)

além das formas intracísticas e não infil-

trantes, em menor número, com 0. Quadro

ns 9.

Das 270 axilas metastáticas, apenas 82

(30,3%) evidenciavam histiocitose sinusal

nos linfonodos. Nas 230 axilas negativas

ela esteve presente em 128 casos (55,6%).

Quadro ne 10.

Quadro 11

Histiocitose Sinual e Comprometimento

Axilar

Axila + 82 casos 39,0%

Hist. Sin. + 2120 casos

42% Axila -128 casos 60,9%

, Axila+ 188 casos 64,8%

Hist. Sin. - 290 casos

58% Axila-102 casos 35,1%

De 500 axilas estudadas a histiocitose

sinusal foi observada em 210 (42,0%). Des-

sas, 82 (39,0%) apenas apresentavam im-

plante secundário. Nas 290 (58,0%) axilas

restantes não havia histiocitose sinusal nos

linfonodos e nelas 188 (64,8%) eram me-

tastáticas. Quadro n511.

Quadro 12

Comprometimento Global dos Diversos

Níveis da Axila - 321 Casos -

Nível I - 262 casos 81,6%

Nível II - 179 casos 55,7%

Nível III - 112 casos 34,8%

Em 321 casos avaliáveis no estudo da

metastatização para os diversos níveis da

axila, o nível I esteve comprometido em 262

Quadro 13

Comprometimento Isolado dos Diversos

Níveis da Axila - 321 Casos -

Nível N® %

106 33,0
II 36 11,2

III 19 5,9

I -II 67 20,8

l-lll 17 5,2

II-III 4 1,2

Tipo Tempo

Histológico Ev.

Coloide 6

Paget 5,5

Lobular 12

Cirroso 8

Medular 8

Papilífero 8

Intracístico 4,5

Cribrforme 12

Não Infilt. 12

Comedo 5

Tubular 7

Metapl. Epid. 5
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Quadro 14

Progressão das Metástases - 321 casos

Ordenada Níveis lill

Desordenada Níveis II III

(81,6%) o nível II em 179 (55,7%) e o nível

III em 112 (34,8%). Quadro n® 12.

Isoladamente, apenas o nível I foi sede

de neoplasia em 106 casos (33,9%) o II em

36 (11,2%) e o III em 19 (5,9%). Os 3 níveis

apresentavam implante secundário 72 ve-

zes (22,4%). Quadro n513.

A progressão ordenada da migração

neoplásica na axila devido ao câncer ma-

mário ou seja a presença de metástases no

nível II somente depois do nível I compro-

metido e no nível III após a invasão dos

níveis I e II foi observado em 245 pacientes

ou 76,3% enquanto a disseminação foi de-

sordenada em 76 (23,6%), quando houve

invasão de nível superior com o inferior

negativo. Quadro n514.

A comparação do exame físico da axila

com o estudo histopatológico de 200 peças

cirúrgicas mostrou que a avaliação clínica

da axila foi correta em 69,5% e errada em

30,5%. Houve concordância da clínica com

a histopatologia em 22,5% dos casos quan-

do a axila foi positiva e em 47,0% quando

negativa. O percentual de falsos positivos

foi de 8,5% e de falsos negativos de 22,0%.

Quadro n915.

Quadro 15

Avaliação da Eficiência do Exame

Clínico da Axila - 200 casos -

Clínica Histopatologia %

22,5

8,5

22,0

47,0

Avaliação correta - 69,5%

Avaliação errada - 30,5%

Falso positivo 
- 8,5%

Falso negativo - 22,0%

Comentários

O grupo avaliado incluiu os estádios I, II

e o chamado III cirúrgico, 46,0% das axilas

l+ll+lll 245 casos 76,3%

l+lll ll+lll 76 casos 23,6%

e 80,7% dos linfonodos examinados foram

negativos. Haagensen5 em 935 casos de

estádios A e B teve 60,0% de axilas nega-

tivas enquanto no nosso material, compu-

tando apenas os 341 casos dos estádios I

e II esse percentual foi de 52,5%. Dos 8401

linfonodos estudados encontramos 19,2%

com metástases comparados a 18,7% de

Haagensen5 e a 29,4% de Veronesi12.

Quadro 16

Número de Linfonodos Metastáticos

N® de Linfonodos AUTORES

Metastáticos Contesso Veronesi H. Oncologia

N5 % N» % N« %

82 30,9 159 29,5 70 25,9

60 21,8 77 14,4 47 17,4

39 14,2 55 10,2 20 7,4

31 11,3 35 6,5 15 5,5

- 35 12,7 41 7,7 28 10,3

7-10 27 9,8 62 11,4 32 11,8

>11 0 0 110 20,3 58 21,7

A média de linfonodos por peça cirúrgi-

ca foi de 16,8 obtida com exames de rotina

comparada à 20,5 de Veronesii2 e, 19,4 de

Quadro 17

Haagensen6,18 de Contesso2 e 8 a 28 de

Fischer4. Durkin3 através de técnica espe-

ciai conseguiu isolar 50,3 linfonodos por

peça cirúrgica. A média de linfonodos no

nível I foi de 9,0 (53,6%) no nível II 4,7

(28,0%) e no nível III de 3,1 (18,4%). Vero-

nesi12 encontrou no nível 113,8 (67,3%), no

II 4,5 (22,1 %) e no III 2,2 (10,6%). A média

de linfonodos metastáticos foi de 3,41,9 e

0,6 respectivamente, na nossa casuística.

O número total de linfonodos metastáticos

por paciente é comparável ao de outros

serviços conforme pode ser observado no

Quadro n516.

As mulheres mais jovens apresentaram

um percentual maior de comprometimento

axilar do que as mais idosas. Encontramos

58,8% de metástases axilares nas que ti-

nham até 40 anos e 48,0% nas de 70 anos
c

ou mais. Haagensen achou respectiva-

mente 48,7% e 41,7%.

48,7% dos tumores que evoluíram por

mais de 1 ano e meio após o seu início

aparente, metastatizaram para os linfo-

nodos axilares enquanto que os que se

desenvolveram até 18 meses o fizeram

em 55,0%. Esses achados podem pare-

cer paradoxais, no entanto apenas tradu-

zem o fato de que muitos dos casos in-

Dimensões do Tumor Mamário e Comrpometimento Axilar

Dimensões do Nemoto Haagensen Say Contesso H. Oncologia

Tumor cm % % %

Até 25 29 «—> 32,7  62 —* 21,4

>1 -2 34 27"^ 48,2

>2-3 43 29 51,0 80 50,9

>3-4 50 41 63,8 86 53,5

>4 - 57 50 «—^68,8  89-=—-* 60,2

>5 65 52 *(4a6cm) 
(4a7cm) 62,3

Quadro 18

Comprometimento dos Diversos Níveis da Axila

AUTORES

Níveis Smith Pigott Contesso Veronesi H. Oncologia

1 29 18,0 29,9 58,2 33,0

2 10 19,4 0 1,2 11,2

3 10 1,4 0 0,4 5,9

1-2 15 21,0 11,3 21,7 20,8

1-3 7 2,7 0 2,2 5,2

2-3 6 4,2 0 0 1,2

1-2-3 20 33,3 58,7 16,3 22,4
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cluidos nesse grupo, apresentam evolução

mais favorável com metastatização retar-

dada.

Foi encontrada uma evidente correia-

çáo entre as dimensões do tumor mamário

e o comprometimento axilar. A medida que

aumentaram as dimensões da neoplasia

primitiva elevaram-se os percentuais de

metástases nos linfonodos. esses dados

também coincidem com os de outros auto-

res como Nemoto7, Haagensen6, Say9 e

Contesso2. Quadro n817.

Houve ainda relação entre o tamanho da

neoplasia primitiva e o número de linfonodos

axilares metastáticos. Para os tumores cias-

sificados como Ti, T2 e aqueles com mais de

5cm as cifras foram de 12,8%, 13,4% e 14,8%

para os que tinham 1 Wonodo comprometido

e de 18,8%, 26,5% e 33,6% para aqueles

com 4 ou mais, respectivamente.

Os tumores areolares e retroareolares

apresentaram o maior índice de implantes

secundários nessa região 65,2%. Para

Haagensen6 foi o QSE com 47,4% e para

Contesso2 o QIE com 82%. O quadrante

com menor comprometimento foi o Qll com

34,7% coincidindo com Haagensen6 23,1 %

e discordando do material de Contesso2

que foi o QSI com 51%.

Entre os chamados tipos histológicos

especiais foi a doença de Paget que mos-

trou não só maior invasão da axila - 66,6%

dos casos - como também o maior percen-

tual de linfonodos comprometidos 32,2%

(78 dos 242 examinados). O carcinoma

medular apresentou as menores cifras

4,3% com apenas 1 linfonodo comprometi-

do em 118 estudados ou 0,8%. 4 casos de

carcinoma intracístico e 3 de tipos não infil-

trantes não apresentaram metástases nes-

se local com um total de 65 e 37 linfonodos

respectivamente. O reduzido número de

casos de certas variantes histológicas não

permite outras conclusões.

Houve uma certa correlação entre os

comprometimento axilar e a histiocitose si-

nusal. Quando ela esteve presente 55,6%

das axilas foram negativas e apenas 30,3%

positivas. Inversamente, nas axilas positi-

vas a histiocitose sinusal foi observada em

39,0% e não constatada em 64,8%.

Considerando apenas as axilas metas-

táticas, o nível I foi sede de oncocítos em

81,6% das enfermas, o II em 55,7% e o III

em 34,8%. Smith11 encontrou para os mes-

mos níveis 72%, 54% e 44%. Os 3segmen-

tos axilares estiveram invadidos em 22,4%

dos casos contrastando com 20% de

Smith11, 33% de Pigott8, 58% de Contes-

so2 e 16.3% de Veronesi12. A presença de

células neoplásicas apenas no nível I foi

constatada em 33% das nossas pacientes,

em 29% das de Smith11, em 18% das de

Pigott8 em 30% das de Contesso2 e em

58% das de Veronesi12. Apenas os níveis I

e II estavam com metástases em 65% das

nossas doentes, em 54% de Smith11, 58%

de Pigott8. 41 % de Contesso2 e 81 % de

Veronesi1 . Esses dados mostram que o

nível III isoladamente e em conjunto com os

demais está com implantes secundários,

respectivamente, em 35%, 46%11, 42%8,

59%2 e 19%12, o que evidentemente não

permite recomendar o chamado esvazia-

mento baixo da axila especialmente secon-

siderarmos que com linfadenectomia bem

realizada, o índice de recidiva nesse local

é desprezível.

A progressão das metástases na axila

nem sempre é feita de maneira ordenada

conforme preconizam algumas escolas. De

fato, a presença de linfonodos comprometi-

dos no nível II com o nível I negativo, no nível

III com o I e o II negativo ou apenas nos níveis

I e III com o II negativo ou nos níveis II e III

com o I negativo é observado com certa

freqüência. Enquanto na presente série isso

foi verificado em 23,5% dos casos, Smith11

encontrou em 33%, Pigott8 em 27%, Verone-

si12 em 3,8%. Contesso2 não observou ne-

nhum caso no seu material. Quadro ns 18.

Apesar de todos os progressos que vêm

sendo desenvolvidos e, talvez, devido ao seu

fácil acesso, a propedêutica da axila é funda-

mentalmente cínica e corolariamente falha não

sendo recomendável que se baseie nela para

se programar uma terapêutica adequada

Encontramos 8% de falsos positivos e 22%

de falsos negativos. Schottenfeld10 achou 26%

e 27% e Caceres122% e 38% respectivamerv

te. Nossa interpretação cínica da axila foi cor-

reta em 69.5% e errada em 30,5%.
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Prêmio Alberto Coutinho

Por solicitação da SBM — 
Regional RJ a Comissão Cientifica da SBM

obteve aprovação 
para que o Prêmio Alberto Coutinho 

passasse a ter

caráter nacional.

Com esta deliberação, estende-se a todos os mastologistas do Brasil

o privilégio antes desfrutado apenas 
pelos colegas cariocas e flumi-

nenses.
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IX CONGRESSO BRASILEIRO DE

MASTOLOGIA

MINASCENTRO DE 2 A 6 DE AGOSTO DE

1992 - BELO HORIZONTE - MG

Belo Horizonte é a terceira cidade do País em po-

pulação, com 2,3 milhões de habitantes. Sua região

metropolitana conta com 17 cidades, todas com atra-

tivos interessantes como Sabará, onde pode ser re-

vivido o ciclo do ouro de Minas Gerais.

A cidade foi planejada para ser a capital de Minas,

em sbstituição a Ouro Preto. Tem uma área de

335 km2 e possui um clima ameno o ano inteiro, por
causa de sua altitude média de 850 m. Em agosto,

mês do nosso Congresso, a temperatura média é de

19° C.

Belo Horizonte tem inúmeros atrativos como a ar-

quitetura neoclássica da Praça da Liberdade, o con-

junto arquitetônico da Pampulha, com obras de Nie-

meyer, Portinari e Burle Marx, o Parque das Manga-

beiras, o acervo do Museu de Mineralogia e do Mu-

seu Histórico, a Savassi, bairro onde se encontra o

comércio mais sofisticado da cidade, uma animada

vida noturna e excelentes restaurantes.

Belo Horizonte tem uma ótima rede hoteleira, ofe-

recendo variadas opções de hospedagem.

No centro, o Palácio das Artes, situado no Parque

Municipal, oferece um moderno teatro, cinema, ex-

posição de artes plásticas e uma loja de artesanato.

Belo Horizonte é, ainda, o portão de entrada para

as cidades históricas como Ouro Preto, Mariana, São

João Del Rei e para as grutas da Lapinha e Maquiné.

Comece a planejar sua participação no Congresso

e venha curtir tudo de bom que Belo Horizonte lhe

oferece!

INTRUÇÕES PARA PREENCHIMENTO DO

RESUMO:

1. Leia atentamente todas as instruções, an-

tes de iniciar a datilografia do resumo.

2. Caso necessite de mais de um quadro, xe-

roçar o original recebido.

3. O resumo enviado será reproduzido fotogra-

ficamente para impressão nos Anais do

Congresso.

4. O prazo para envio do resumo encerra-se

em 17/abril/92, considerando a data de pos-
tagem no correio.

5. Título: deverá ser sucinto e em letras maiús-

cuias.

Autor(es): logo abaixo do título, observan-

do que o primeiro nome é sempre do autor,

seguido do(s) co-autor(es) e na seguinte cr-

dem: Henrique S. M. Silva, Miguel S. Torres,

Ângela M. Silva.

6. Será recusado o resumo que vier fora do pa-
drão estipulado, observando o seguinte:

não rasurar o resumo
enviar o original e mais 3 (três) cópias
não enviar o trabalho dobrado
apresentar objetivamente o(s)

resultado(s)
fazer referência aos métodos emprega-

dos e à casuística

abreviaturas não usuais deverão ser co-

locadas entre parênteses após a desig-

nação por extenso
símbolos não existentes na máquina elé-

trica poderão ser desemhados com tinta

preta, bem legível.

7. Não usar o quadrinho do canto direito do

quadro.

8. A Comissão Científica do Congresso sele-

cionará o(s) trabalho(s) recebido(s) e a sua

decisão será irrecorrível.

9. Para os trabalhos que serão apresentados

em PÔSTER, o apresentador ficará respon-

sável pela afixação do trabalho, em local

que será designado pela organização do

evento, de acordo com as instruções que
seguirão junto à carta de aceitação do tra-

balho.

10. Endereço para envio do(s) resumo(s):

Secretária Executiva do Congresso: CON-

GRESS LTDA.

Av. Francisco Sales, 555 — 1.° andar —

Floresta

30150 — Belo Horizonte — MG

Telefones: (031) 273-1121 e 273-1128

Fax: (031) 273-4770

ATENÇÃO: al cada autor e co-autores só poderão
enviar 5 (cinco) trabalhos; bl é necessário a inseri-

ção de pelo menos um dos autores; c) os melhores

temas livres e aqueles que chegarem até a data limi-

te de 17/abríl/92, serão inseridos na programação ofi-

ciai do evento (mesas redondas, painéis, discussões

informais, etc.) Tal medida visa democratizar a esco-

lha de nomes e temas.
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Resumo

Foram puncionados 127 pacientes com

lesões mamárias nodulares a nível de am-

bulatório e enfermaria, no período de maio

de 1990 a agosto de 1991. Todos os casos

foram acompanhados por mais de 6 me-

ses.

Palavras-Chave: a. Diagnóstico em le-

sões mamárias b. Punçáo aspirativa com

agulha fina c. Citologia comparativa à his-

tologia d. Lesões mamárias nodulares e.

Fatores de risco e tamanho do tumor no

prognóstico de carcinoma de mama f. Bus-

ca de método-diagnóstico de baixo custo

em doenças mamárias.

Introdução

A situação em que se encontra a saúde

no Brasil tem privado a população carente

(mais de 90% das pessoas que procuram
auxílio médico) de métodos-diagnósticos

mais apurados, em qualquer especialidade,

atingindo, portanto, a mastologia 12'314.

A mamografia, especificamente, ne-

cessita não só de profissional capacita-

do, como também de equipamento típico

especializado para que se possa obter

um laudo confiável5, . Na biópsia cirúrgi-

ca, por exemplo, é por vezes desnecessá-

ria, pois que poderá levar a paciente a
"stress" 

psicológico e a seqüelas estéticas

evitáveis 
'8| 9.

Martin e Ellis, em 1930, foram os que
idealizaram a técnica5, 

6| '• 9, 
sendo ela

ampliada por Stewart em 1933. Mas so-

mente após extensíssimo trabalho de Fran-

zen e Zajich é que se chegou a uma técnica

adequada, de aceitação universal, em que
se conseguiu provar a total inexistência de

possibilidade de disseminação e cresci-

mento tumoral no trajeto da agulha.

Objetivo

Nosso objetivo foi o de comprovar a

eficácia de um método barato, fácil e prati-
camente inócuo, com alto índice de eficiên-

cia. Efetuamos 127 punções de Lesões

Nodulares Mamárias e comparamos os re-

sultados com o exame anátomo-patológi-

co.

Material e métodos

Foram avaliados os resultados confor-

me técnica preconizada por Dr. Gambino e

o Dr. P.S. Gallen em seu livro 
"The 

predec-
tive value and efficiency of medicai diagno-

sis", publicado em Nova York, em 1975, e

que é a seguinte:
Sensibilidade: 

é a fração de todas

as lesões comprovadamente malignas,

diagnosticadas pela punçáo como ma-

lignas.
Especialidade: 

é a fração de todas

as lesões comprovadamente benignas,

diagnosticadas pela punção como be-

nignas.
Valor 

preditivo do teste positivo: é a

freqüência de lesões malignas entre todos

os pacientes, com resultados positivos

para a malignidade.
* 

Valor preditivo do teste negativo: é a

freqüência de lesões benignas entre todos

os pacientes, com resultados negativos

para a malignidade.

Resultados

A bibliografia é unânime em mencionar

exaustivamente a mera incidência estatís-

tica dos fatores de risco, porém, por fazer

parte de toda a anamenese, registramos os

dados em nossa pesquisa, relacionando os

achados na Tabelai.

TABELA 1 (127 PAAF, sendo 104 com

câncer) - Fatores de risco.

FATOR DE RISCO Pac. com CA Percentagem

1. Idade maior de 35 anos 104 81,8%
2. Casada 83 65,0%
3. Residência Urbana 87 68,5%

Residência Rural 17 13,4%
4. Raça Branca85 66,9%

Raça Preta 19 14,9%

5. Idade do 1'Parto

antes dos 30 94 74,0%
Idade do 1'Parto

depois dos 30 10 7,8%

6. Menarca precoce

(menor de 8 anos) - -

7. Menopausa tardia

(mais de 52 anos) 7 5,5%
8. Ooforectomia

(antes dos 40 anos) 3 2,3%
9. História prévia de

Ca do endomêtrio 4 3,1%
10. História de Ca

de mama na família 9 7,0%

11. Uso de ACOsim

+ de 2 anos 50 39,3%

Uso de ACO sim •

de 2 anos 6 4,7%

Uso de ACO não 46 37,7%
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Na Tabela 2, estáo descritas as pacien-

tes puncionadas em função da idade, mos-

trando que 78% delas estavam situadas

entre 21 e 50 anos.

Tabela 2: Pacientes Puncionados se-

gundo a idade

IDADE N5 CASOS PERCENTAGEM

0 - 20 anos 3 2,3%

21 - 30 anos 6 4,7%

31 -40 anos 29 22,8%

41-50 anos 64 50,3%

51 -60 anos 39 30,7%

61 -70 anos 29 22,8%

71 - ou mais 15 11,8%

Total 127 100,0%

Na Tabela 3 há a exposição dos resul-

tados em função do tamanho do tumor.

Tabela 3:- Tamanho do tumor em 127

casos

Tamanho do Tumor No casos Porcentagem

0-1 14 11,0%

1 -2 38 29,9%

2-3 45 35,4%

3-4 28 22,0%

4-5 9 7,0%

maior de 5 cm 11 8,6%

Os 104 casos diagnosticados como Ca

de mama representam um percentual de

81,0%, quando comparados ao total de 127

dos casos.

Na Tabela 4 é demonstrado o resultado

das 127 PAAF e comparado com o diag-

nóstico anátomo-patológico.

Tabela 4 - Resultado em 127 punções

com agulha fina e comparado ao laudo

anátomo-patológico.

Pacientes com PAAF + PAAF- TOTAL

câncer de massa 94 10 104

Pacientes sem 3 20 23

câncer de mama

TOTAL 97 30 127

Sensibilidade 95% Valor preditivo Positivo 95%

Especialidade 96% Valor preditivo Negativo 81%

Dos 97 casos dados como positivos

pela punção, 94 foram confirmados pela

histologia. Deste total houve 3 falsos posi-

tivos, nos quais 2 associados a processo

inflamatório, sendo difícil classificá-los

como negativos. Por considerá-los suges-

tivos de malignidade, neles foram realiza-

dos biópsia e estudo histopatológico poste-

riores, afim de confirmara benignidade da

patologia.

Discussão

O princípio básico para efetuar-se a PAAF

é a existência de massa, perceptível pela

palpação ou pela mamografia e em que nos

podemos orientar para obter material com

maiorexatidão2'5^7'9'10'12'13.

Outro dado importante são os falsos

negativos, evidenciando-se a importância

da habilidade ao efetuar-se uma punção:

as falhas tendem a diminuir, ao memso

tempo em que se concede melhor material

para o patologista14.

Devemos atentar para o fato de que,

sempre que houver forte suspeita de malig-

nidade, não deve cessar a investigação,

mesmo quando a clínica e a mamografia

são positivas7,

A classificação dos dados citológicos,

genericamente em malignos e benignos,

não exclui a possibilidade de determinar

com precisão o tipo de patologia: padrões

de agregados e dispersões celulares, tipo
"background", 

e presença ou não de estro-

ma, fornecem critérios para esfregaços be-

nignos e malignos e para subclassificar

ambos os grupos:

a. Ninhos de células benignas associa-

das a núcleos nus e fragmento de estroma

sugerem fibroadenoma 
111,12,13.

b. Estruturas papilíferas sugerem papi-

lomas7,11.

c. Fundo mucinoso sugere carcinoma
5 6 7 11

mucinoso 
' 1 ¦ 

.

d. Padrões em camadas sugerem carci-

nomaductal7,10,11.

e. Células tumorais dispersas com fun-

do Hnfóide sugerem carcinoma medular.

Outro dado encontrado é o que se refe-

re às complicações, de que, em nossa

amostragem, tivemos 4 casos: 3% de 127

ou 5,7% em 104 carcinomas de hemato-

mas subcutâneos, sem maiores repercus-

sões.

Há citações de casos de pneumotórax e

hematomas de extensão importante1| 
2 a 4| 5| 7

Conclusão

A punção aspirativa com agulha fina

(PAAF) é um método diagnóstico econômi-

co, prático, rápido, não necessitando de

internação. Com um bom relacionamento

médico-paciente, consegue-se repetir o

procedimento quantas vezes for necessá-

rio, sem causar trauma psicológico à pa-

ciente, que é, sem dúvida, a maior benefi-

ciada com o método.

A PAAF ainda permite a diminuição do

tempo para a instituição do tratamento ci-

rúrgico da patologia mamária, pois quando

da punção positiva, far-se-á imediatamente

investigação para o diagnóstico e terapêu-

tica definitiva. Permite, ainda, que se obte-

nha uma diminuição do impacto psico-emo-

cional perante uma notícia abrupta e defini-

tiva de doença maligna.
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Sistema novo

de biópsia de corte substitui

a biópsia cirúrgica mamária

com muitas vantagens!

> PISTOLA DE BIÓPSIA, marca BIP, tecnologia ale-

mã, modelo 
"HIGH 

SPEED CORE CCIT" PARA AGÜ-

LHAS DE CORTE DE VÁRIOS CALIBRES (14 g,

16 g, 18 g, 20 g) e curso de 12 mm.

/  x.

? 
#

ECOMED

COM. E IND. LTDA.

Rua do Catete, 347, slj. 301
22220 - RIO DE JANEIRO - RJ
Fone: 021/285-4094
Fax: 021/285-5405

Agulhas de biópsia aspirati-

va, descartáveis e reusáveis

(Chiba, Franseen, Westcott,

Spinal, Menghini, Turner,

Madayag)

Agulhas de localização ma-

mária, descartáveis e reusá-

veis, para marcar o acesso

cirúrgico.

• JOGO DE GALACTOGRAFIA descartável.
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Biscoito rico em fibras

Fíbrocrac

Diferente 
porque 

é 
gostoso

PARA MANTER O SEU BEM ESTAR,

A FIBRA É FUNDAMENTAL.

Isso é o que não falta em FÍBROCRAC, o novo com-

plemento alimentar, prático e muito gostoso, que
ajuda a regularizar sua função intestinal e a purificar
o aparelho digestivo.

Ideal para pessoas dinâmicas, que não abrem mão

de uma refeição leve, balanceada e de baixo valor

calórico, FÍBROCRAC não altera a taxa de coleste-

rol e só tem ingredientes naturais. Seu trigo é inte-

gral, passando por um processo especial para atingir

o mais alto grau de pureza.

Prove FÍBROCRAC.

A FORMA MAIS GOSTOSA DE TER FIBRA.
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BARRENNE INDÚSTRIA FARMACÊUTICA LTDA.
Tel.: (021) 264-4973 Fax: (021) 264-9812

Telex: (21) 35671

O

naturenne

COMPOSIÇÃO:

Farelo de trigo NATURENNE, Farinha de trigo inte-

gral, Óleo de soja hidrogenado, Açúcar mascavo,

Sal marinho.
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PARLODEL

fi soluçõo terapêutica 
para 

diferentes 
patologias 

mamárias e transtornos do ciclo menstrual.(1)
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Condições Patológicas

Galactorréia

Mastalgia

Doença

Fibrocística
Mastite

Síndrome

Pré-menstrual

0) Weil, C The manogement of Benign Breast Diseosc and related disorders. The role of Bromocrtptine (Partodel* ). Sandoz Ltd. Bosle, pp 28-38, 1984.
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interromper a medicação quando confirmada a qíavidez pos,sibil^ade 
de P™**" malignos em mastalgia"s e alteraç8ernoduiirere/õ: cStos.TomrtodrmTdlíamCTto!

é essencial uma supervisão cuidadosa durante toda a gravidez podendo ser reinicTadò o tratamento' üfrf 
"h*® en9rfvldar na Pr««nça de adenoma hipofisário. e o tratamento com Parlodel for interrompido,

do campo visual). A tolerabilidade pode ser reduzida Delo álcool Intorni-flan- n ncn mm inca ? 
quando a paciente apresentar sintomas de aumento de volume do prolactinoma (cefaléias ou deterioração
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Mastopatias

Fibrocísticas

Se toque pra eficácia

da vitaminoterapia

~=M

A vitaminoterapia de Esclerovitan ®

Plus substitui com vantagens a terapia

com hormônio e diuréticos, porque

não apresenta riscos.

A eficácia das altas doses de vitami-

nas A, B6 e E, no tratamento das mas-

topatias fibrocísticas, foi comprovada

cientificamente, depois de já ter sido

consagrada pela prática diária dos

médicos.

Em pesquisa realizada com

Esclerovitan ® Plus, verificou-se uma

queda acentuada na intensidade da

dor espontânea ou à palpação e des-

conforto mamário.

Esclerovitan ® Plus reduziu o espessa-

mento mamário em todos as pacien-

tes pesquisadas.

Na avaliação final do tratamento,

68,2% das pacientes estavam clinica-

mente curadas e 23,1% apresentavam

melhora clínica acentuada.

Esclerovitan ® Plus é muito prático:

apenas duas tomadas diárias, duran-

te as refeições.

Esclerovitan ® Plus ainda pode ser

associado ao tratamento hormonal

das Mastopatias, permitindo reduzir

as doses de hormônios.

Esclerovitaií EfD Plus

A Terapia sob Medida

das Mastopatias Fibrocísticas.

Composição: Cada cópsula contém: Vitamina A (ftalmitato de Retiriol) 5.000 Ul. Vitamina B6 (Cloridrato de Pirldoxina) 100 mg. Vitamina E (Acetato de TocoferoiJ 300 mg. Indicações: ESCLEROVITAN ®

PLUS está inçlicado no tratamento das mostopatias fibrocísticas e arterioscleroses. Ftodeser empregado em estados.patológicos suscetíveis de se beneficiarem pela ação de doses elevadas das vitaminas
A, E e B6 Contra-lndlcações: Hipervitaminose A e gravidez Precauções: Evitar a superdosagem de vitamina A. A superdosagem de vitamina A ocorre se as doses empregadas forem iguais ou
superiores às relacionadas abaixo — Adultos: a) 1 milhão Ul/dia durante 3 dias. b) 500.000 Ul/dia durante 2 meses, c) 50.000 Ul/dia durante 18 meses. Ocorrendo manifestações compatíveis com
hipervitaminose A. o tratamento deverá ser imediatamente interrompido. Efeitos Colaterais: Na vigência de hipervitaminose A podem ocorrer manifestações sistêmicas, dermatológicas, neurológicas,
cujos sinais e sintomas mais importantes sâo: poliartralgias. alopécia, fissura labial, descamaçâo e hiperpigmentaçâo da pele. hipomenorréia. hepatoespleno-
megalia. icterícia e leucopenia Posologla: 1 cápsula duas vezes ao dia durante 2 meses. As cápsulas sõo ingeridas com um pouco de líquido durante ou após JVLEj.TvCy.I&.
as refeições Apresentação: Embalagens com 30 cápsulas. MERCK&A.indúatrUaQuimicaa


