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SENOGRAPHE

0 padrao mundial em qualidade de imagem.

A primeira vista, todos os Mamdgrafos parecem iguais. Mas quando vocé conhece o
Senographe, logo confirma que ele realmente oferece a melhor qualidade de imagens.
Porque s6 o Senographe possui a qualidade GE, incorporando as seguintes inovagoes
tecnologicas:

» Tubo de Raios-X com foco real de 0,1 mm e 0,3 mm
especialmente projetado para exames de Mamografia -
Permite detectar microlesées com altissima resolugao,
garantindo a detec¢ao do cancer da mama no seu estagio
mais precoce.

» Gerador de Alta Freqiiéncia controlado
por microprocessador - Mantém Alta

Tenséao constante, propiciando assim

uma excelente qualidade de imagem.

» Buck motorizado de alta

velocidade com grade de fibro-

carbono - Elimina a incidéncia de

radiagées secundarias sobre o filme,

obtendo imagens de alta definicao com

baixa dose.

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

para cada caso.

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

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

Isto a GE garante.
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GE Sistemas Médicos

Escritorios GE Sistemas Médicos:

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

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

A Sociedade Brasileira de Mastologia, Departamento de Mastologia da AMB, vem
proporcionando a seus membros a informagao mais recente sobre o avango da Es-
pecialidade em todo o mundo através de suas publicacdes e de eventos de extraor-
dinéria importancia para todos os que se interessam por problemas da mama.

Em agosto de 1992 destaca-se o IX CONGRESSO BRASILEIRO DE MASTOLO-
GIA que terd 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 cirurgices, ginecologistas, cirurgides
plasticos, oncologistas clinicos, radiologistas, radioterapeutas, patologistas, quimio-
terapeutas e imunoterapeutas, em prol do engrandecimento cientifico e tecnolégi-
co da Mastologia no Brasil.

As nossas publicagdes sdo um poderoso canal para transmitir a experiéncia de nos-
sos colegas em doengas da mama e precisamos aproveitar esta facilidade.

Associe-se 3 SBM, participe deste movimento forte que objetiva levar o conheci-
mento cientifico a todos os que tenham interesse em Mastologia.

Aguardamos a participagao de todos.

Os editores.
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IX
Congresso
Brasileiro de
Mastologia

Belo
Horizonte
02 a 06
de agosto
de 1992

ela primeira vez, Minas
Gerais e Belo Horizonte,
tem a honra de sediar o

Congresso Brasileiro de Masto-

logia, evento cientifico principal
e oficial da Sociedade Brasileira
de Mastologia.

A comissao executiva reuniu-
se exaustivamente nos dltimos 3
anos, afim de que pudéssemos
vencer dificuldades, colher su-
gestoes, e montar um evento que
permitisse em curto espago de
tempo, o congragamento e o
aperfeicoamento de tantos quan-
to estejam hoje aqui conosco
presentes, compartilhando deste
momento.

O programa cientifico foi ela-
borado com o objetivo de cobrir
da maneira mais ampla possivel,
aspectos importantes relaciona-
dos a pesquisa e a prdtica da
Mastologia. Assim, podemos
observar mesas redondas, dis-
cussoes informais, sessoes de de
bates, conferéncias, sessoes ple-
ndrias e sessoes livres, que cobri-
rao assuntos tais como epide-
miologia, doengas benignas, pre-
vengao, detecgao e tratamento do
cancer da mama, todos voltados
para um enfoque atual. Da mes-
ma maneira como pode ser ob-
servado nas piginas que acom-
panham o programa, abordare-
mos também assuntos relaciona-
dos ao carater multiprofissional
de nossa especialidade, a forma-
¢ao do mastologista, e procura-
remos envidar esforgos no senti-
do de realizarmos estudos multi-
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céntricos, afim de que possa-
mos definitivamente associar e
registrar a imensa experiéncia
dos Servigos Brasileiros de
Mastologia.

Acreditamos que o IX Con-
gresso Brasileiro de Mastologia,
além de enfocar aspectos atuais,
serd ainda responsdvel pela apre-
sentagdo de perspectivas futuras
e, podera ser um passo importan-
te no sentido da uniformizagao
de condutas e de atitudes comuns
em relagdo as doengas da mama.

Os professores convidados
para a participagdo no temadrio
cientifico, sdo colegas que véem
desenvolvendo trabalhos de im-
portante valor cientifico para a
Mastologia. Os 15 convidados
estrangeiros sem duvida, contri-
buirdo significativamente para o
brilho do evento.

Minas Gerais, terra de Tira-
dentes e dos Inconfidentes, atra-
vés da arte barroca e das inime-
ras atragdes turisticas, espera
acolhé-los com a melhor hospi-

alidade possivel.

A comissdo executiva sente-
se extremamente honrada por
recebé-los por ocasidao deste
evento.

Sejam todos bem vindos ao
Nnosso congresso!

Um grande abrago.

Henrique Moraes Salvador Silva
Presidente
IX Congresso Brasileiro de
Mastologia
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Lesoes Necroéticas da Mama

Noma da Mama Existe?
Revisao das Lesoes Necréticas

Walter Ferrari1 e Renato Ferrari

1. Livre Docente da UFRJ e UERJ.
Professor Titular de Ginecologia do Instituto de Gradua-
¢éo Carlos Chagas

Profi Ttular da Academia de Medicina Militar.

2. Professor Auxiliar de Ginecologia de UFF
Professor Auxiliar da Faculdade de Medicina de Vassouras
Mestrado de Ginecologia do IG. UFRJ.
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PARACELSO
(1498-1546) (1493-1541)

van HELMONT
(1577-1644)
“Philosophus per ignem”

“La médicine n'etant qu'une expérience
longue et certaine toutes les opérations du
médicin doivent avoir I'expérience pour
foundament, cette expérience qui fait trou-
ver ce qui est bon, Utile et vrai. Tout médicin
qui n'a pas appelé a son aide I'expérience
et ne I'a pas soumise au critérium de la
verité, ne montrera qu'’ hésatation et incer-
titude. La science est expérience. La scien-
ce est la mére de la expérience et, sans la
science, rien de solide.”

Paracelso

Resumo

A propésito de trés casos de Gangrena
seca com mumificagéo, registrados em
processo inflamatdrio da mama, os autores
fazem uma andlise e uma revisao dos va-

2

ARTIGO ORIGINAL

y

Trabalho contemplado com o

PREMIO ALBERTO COUTINHO como o melhor
trabalho em Mastologia durante o ano de 1991

rios tipos de necrose, ilustrando com farta
documentagao. Fazem ainda uma compa-
ragao desta lesdo com aNoma ou a "Gan-
gréne de la bouche”, procurando de-
monstrar a semelhanga entre as duas,
que, mutatis mutandis, seriam idénticas.

Discutem a etiopatogenia da grangre-
na da toca que evolui de forma atipica,
fugindo aos padrées dos processos infec-
ciosos em geral. Consideram que o de-
senvolvimento da associagao fuso-espi-
rilar, anteriormente tida como agente
causal, seria uma mera consequéncia da
sua situagao anatdmica, que propiciaria
condigdes ao desenvolvimento desses
germens, quando a infecgdo esta sedia-
da na cavidade bucal.

Concluem serem os estreptococos, 0s
estafilococose outros germes os responsa-
veis pelo processo infeccioso. Admitem ser
este tipo de grangrena uma manifestagao
excepcional de uma infecgdo associada a
um estado de deficiéncia imunitaria, pro-
pondo o tratamento cirlrgico imediato.

Noma da mama existe?

O registro de lesdo maméria necrética
infecciosa de caraterisquémico, manifesta-
da sob a forma de gangrena seca, configu-
rando auténtica mumificagdo, é achado
pouco freqlente.

Esta evolugao atipica de infecgdo ma-
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maria enseja-nos algumas consideragdes,
tornando oportunas as referéncias sobre a
gangrena da face ou Noma (figs. 1e 2) e
de outras necroses, a exemplo da Ulcera
fagedénica, da Ecthyma gangrenosume da
gangrena necrética da plrpura fulminante.
Tais entidades constituem necroses tissu-
lares conseqientes de processos inflama-
térios, que podem sobrevir apés infecgdes
em pacientes debilitados e leucopénicos,
sem defesa aos agentes agressores.

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

Em se tratando da mama, e consideran-
do ser a area necrotica perfeitamente, de-
limitada ou restrita a um segmento, sua
exerese torna-se possivel. Tal conduta en-
contra seu fundamento na remogéo de se-
questros ou de qualquer material necrético
em lesdes semelhantes, mesmo sendo na
face, como ja fora realizado pelos antigos
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Fig. 2 Leséo necrdtica da mama com mumificagéo.
autores.

Consideragoes preliminares
Revisao das lesoes necréticas

A morte localizada de complexos celu-
lares da-se o nome de necrose, 0 que
determina rapida modificagao das estrutu-
ras, que é melhor observada nas zonas
limitrofes a lesdo. Os fermentos contidos
nas mesmas células mortas desenvolvem
sua atividade com associagao de fatores de
diversas indoles, resultando na autdlise e
nas modificagoes assépticas conseqien-
tes da auto fermentagéo (Boyd, 1943).

Aschoff (1934) utilizara as mesmas pa-
lavras para definir necrose, reservando a
denominagao de necrobiose ao desapare-
cimento lento da vida nos tecidos, manifes-
tando-se sob diversos graus de degenera-
¢ao. Quanto a esta, pode ser consequente
a estados isquémicos graves com total su-
pressdo do fluxo sangiiineo, como aconte-
ce nos fibromas sob a forma de netrose
parcelar, fendmeno freqliente nos fibromas
das mulheres velhas.

Reserva-se a designagao de gangrena
a modificagdo ou necrose de uma parte
apreciavel do corpo, como por exemplo, de
um membro, parte de um 6rgéo 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 modificagoes,

adquirindo uma coloragao parda ou negra
por transformagao e desintegragéo de
substancias corantes do sangue, assumin-
do cor semelhante a de tecido queimado.

Quando declarada, a gangrena assume
duas formas distintas: a Umida e a seca.
Esta, de particular interesse em nosso tra-
balho, se caracteriza pela dessecagao dos
tecidos mortificados, resultante da interrup-
¢ao do fluxo sangtiineo, quando a via veno-
sa esta permeavel na regido afetada, que
por isso se encontra totalmente privada de
sangue.

O material celular morto sofre alteragao
de acordo com a natureza tissular e pode
apresentar-se sob forma especial: como a
liquefagao ou a coliquagao, tipo de necrose
observada nas partes mortas do sistema
nervoso central, constituindo foco de amo-
lecimento ou encefalomalacia. Em se tran-
tando de tecido muscular, aisquemia grave
determina a mortificagéo celular imediata
sem passagem para o0 estado fibroso. Nos
fibromiomas, a degeneragao hialina estaria
representada pela infiltragdo dos espagos
intercelulares, enquanto que a saponifica-
Gao calcica das células adiposas, conduzi-
ria a formagéo de depésitos calcéreos,
transformando o fibroma em verdadeira
"boulet de pierre” (Ducuing, 1946).

A necrose pode resultar de multiplas
causas, devendo-se atribui-la & agdo de
diversos fatores, que serao enunciados da
forma que se segue:

a) Fatores mecanicos e agentes fisicos

A pressao local e persistente com di-
minuigado da energia vital dos tecidos
ocasiona a necrose, o que usualmente se
observa nas escaras de decubito. Fato-
res fisicos bem como agentes térmicos
(calor e frio), o efeito das correntes elétri-
cas e das radiagbes ionisantes podem,
igualmente, produzir a necrose por leséo
tissular direta (Bastos Ansart, 1932).
Este seria o principio basico do trata-
mento dos fibromas pelas radiagoes,
levando a degeneragdo calcarea que
se processa em diversas etapas.

b) Agao local e direta de agentes
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quimicos

Substéncias causticas aplicadas local-
mente podem acarretar lesdes necréticas.
Cabe-nos registrar também as necroses
resultantes da agao de farmacos como a
mecloretamina, a actinomicina e os alcaldi-
des da Vinca com propriedade vesicante,
podendo causar necrose tissular por trom-
bose (Hreschynshyn, 1986), e ainda a ex-
tensa mortificagao e esfacelo observados
na injegao intra-arterial de agente alquilan-
te com finalidade terapéutica.

c) Efeito de substancias toxicas

Pela sua frequéncia e sua importancia,
ressaltamos as necroses devidas a agao
das substancias toxicas como os venenos,
agindo localmente ou a distancia. Podem
ainda resultar da agao de veneno inoculado
na picada de animais e insetos pegonhen-
tos. A picada da Lycosa Rapioria, aranha
do grupo das araneomorfas, espécie Lyco-
sidae, ao contrario das Ctenidae que tem
agao neurotoxica, é essencialmente necro-
sante sem nenhuma agao geral (Memérias
do Instituto Butana (Bacelar, 1951)). Todas
as lesoes organicas produzidas pelas toxi-
nas bacterianas incluem-se neste grupo.
Constituem a necrose infecciosa, desenca-
deando as alteragdes que se observam em
torno das coldnias bacterianas com a pro-
dugao de um halo caracteristico de células
mortas.

Ao cessar as fungdes vitais, sobrevém
a morte paulatina de todas as células. Com
a colaboragao de fatores externos, surgem
as modificages cadavéricas devidas aos
processos fermentativos. Mesmo em con-
digdes assépticas, ocorre o desdobramen-
to das proteinas, dos hidratos de carbono
e das gorduras, constituindo o processo de
autolise. Sob a ag@o das noxas surgem as
alteragdes da inflamagao alterativa (Lu-
barsch, 1933), sob a forma de lesdes alte-
rativo-degenerativas do parénquima com
produgao de exsudato. Neste, invariavel-
mente encontramos elevado nimero de
leucécitos, grande quantidade de glicose e
gordura, devidos a fusdo e autélise de
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substancia intercelular, de onde resultam
os abscessos, constituindo cavidades re-
pletas de material necrdtico ou pus.

A pele, particularmente, é sede de en-
fermidades infecciosas mdiltiplas designa-
das por piodermites, quando primérias, e
de infecges secundarias, quando houver
uma dermatose pruriginosa. Nas piodermi-
tes se incluem infecgoes estafilocdcicas e
estreptocdcicas: a nivel superficial (impeti-
go e ectima); a nivel profundo (erisipela e
abscesso) e a nivel do foliculo piloso (foli-
culite, furinculo, antraz e hidroadenite).

d) Lesdes neoplasicas

Nos casos das neoplasias, nos tumores
de crescimento rapido, frequentemente
ocorre a metamorfose regressiva (Aschoff,
1934), fraduzida por degeneragao necroti-
ca, devida a desproporgao entre a prolife-
ragao e a vascularizagao do tecido tumoral.
Segundo este mesmo autor, pode-se con-
siderar tal fato como devido a uma debili-
dade primitiva da célula neoplasica, ou
como resultante de uma agéo defensiva do
organismo. Nos tumores, naturalmente,
essa autdlise ocorre mais rapidamente do
que nos tecidos normais, devido a agdo de
fermentos que possuem elevado grau de
especificidade para as células neoplasicas.

e) Interrupgao do fluxo sanguineo

A interrupgao do fluxo sangliineo acar-
reta, invariavelmente, uma isquemia, sen-
do a causa essencial da necrose. Aocluséo
arterial tanto pode ter carater espasmédico
ou ser consequéncia de um acidente tro-
boembdlico, como pode ser devida & escle-
rose ou a invasdo tumoral. A necrobiose
aguda com mortificagdo asséptica rapida
pode ocorrer devido a isquemia nos fibro-
mas uterinos mal vascularizados, seja por
deficiéncia circulatéria, seja por desloca-
mento vascular traumético ao nivel da cap-
sula ou por lesdo subita com trombose,
resultando na conhecida degeneragao ru-
bra (Ducuing, 1946).

Além destas causas, o0 acidente trom-
boembdlico pode ainda resultar de um fe-

némeno alérgico ou de um processo infla-
matério. Neste grupo, incluem-se outras
necroses como o fenémeno de Arthus, a
vasculite necrotizante e a gangrena da pur-
pura fulminante. O fenémeno de Arthus
(Rook, 1972) resulta de formagéo local de
agregado ou complexo antigeno-anticorpo
precipitado no sangue, nos linfaticos e nos
espagos tissulares com ativagao do com-
plemehto. Atinge seu méaximo de intensida-
de em 4-8 horas, podendo regredir ou pro-
duzir lesoes necréticas por depdsitos fibri-
nosos e trombos leuco-plaquetarios, sendo
considerado uma hipersensibilidade celu-
lar do tipo I1l de Coombs. A vasculite necro-
tizante tem como causa desencadeadora o
depdsito de imunocomplexos circulantes
nos tecidos com a liberagdo de aminas
vasoativas pelas plaquetas, pelos baséfilos
e pelos mastdcitos (Fitzpatrick e col. 1986).

A gangrena necrética da purpura fulmi-
nante, relatada pelo préprio Fitzpatrick
(1987), seria uma necrose produzida em
particular pelo estreptococo do grupo A,
podendo surgir no decorrer de uma infegao
ou manifestar-se apos a mesma.

Lesdes necrdticas da mama

Da forma exposta, deve-se admitir que
sob a agao de todos esses fatores mencio-
nados, a necrose pode localizar-se na
mama como em qualquer outra area ou
segmento corporal, e que enunciaremos
obedecendo a mesma ordem anterior.

a) Agentes fisicos

Os traumatismos, por exemplo, mesmo
ocorrendo com freqliéncia, s6 ocasional-
mente causam lesées mamarias de impor-
tancia, tendo até um lado positivo: o de
constituir a principal causa da descoberta
de nédulos mamarios. As lesdes resultan-
tes resumem-se a equimoses, hematomas
ou feridas contusas (Fig. 3).

A esteato-necrose manifesta-se algum
tempo apés a agdo do agente traumatico,
que invariavelmente passa desapercebido
e pode confundir-se com as neoplasias ma-
lignas como ressaltara Geschickter em 1945,
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Fig. 3 Traumatismo da mama. Equimose e
hematoma

A primeira descrigao dessa lesao, atribui-
se a Lanz (1898) e sua raridade é salienta-
da por Mantero e Col. (1960), que em sua
resenha historica salientam a dificuldade
diagnostica. Citam Lee e Adair (1920) que
realizaram cirurgia radical em dois casos
errdneamente diagnosticados como can-
cer.

O calor e o frio, ou mesmo as descargas
elétricas, ocasionam lesdes idénticas
aquelas observadas em qualquer parte do
corpo, podendo também ocorrer na mama,
sem que tenhamos referéncias.

As lesoes produzidas pelas irradiagoes
ionisantes, na atualidade, sao bem menos
frequentes, Radiodermatites extensas fo-
ram observadas nos casos de neoplasias
malignas tratadas pelo método conserva-
dor a maneira de Baclesse (1950). A segu-
ranga que oferece a aparelhagem moderna
e os recursos de megavoltagem (Cobalto
60, Césio 137, Betatron e Acelerador li-
near) possibilitam a administragao de do-
ses altas sem os efeitos indesejaveis dos
raios alpha e beta, proprios da ortovolta-
gem (fig. 4). Mesmo assim, foi registrada
radionecrose da parede toracica como re-
latam Cordeiro e Col. (1989). Neste caso a
radionecrose pds-mastectomia ocasionou
exposigao da cartilagem costal, desapare-
cimento dos segundo e terceiro arcos cos-
tais com lesao litica do esterno, exigindo
procedimento cirirgico adequado para cor-
regao. O comprometimento direto do estro-
ma glandular com fibrose pode ser obser-
vado no tratamento pela megavoltagem.
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Fig. 4 Radiodermatite (Ortovoltagem) Método de Ba-
clesse Final de tratamento

Constitui um acidente fortuito que sé
excepcionalmente pode ocorrer, como
constatamos e registramos (Fig. 5).

Fig. 5 Fibrose pés RT. (Megavoltagem)

b) Agentes quimicos
A agao caustica local de algumas
destas substancias é bastante conheci-

da. Entretanto, queremos salientar as ne-
croses extensas que podem resultar da
infus&o intra-arterial de quimioterapico com
fins terapéuticos. A mustarda nitrogenada
(NH2), usada desta forma, causa efeitos
semelhantes a radiagao [uma dose de

Fig.6a

Fig. 6b

Fig.6¢c
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Fig.6e

Fig. 6 8, b, c, d, e - Necrose pds quimioterapia intra-
arterial (NH2) (Evolugéo)

1:40.000 equivale a aplicagao de 100r (Bie-
sele, 1958)]. Tendo como agravante sua
agao vesicante sobre os tecidos, sua inje-
¢ao por esta via produz, invariavelmente,
total destruicao e esfacelo da drea atingida.
Tal procedimento foi utilizado como medida
heréica em lesdes neoplasicas, buscando
uma agao direta do agente quimioterapico
em determinadas localizagoes, como tam-
bém na mama. Sua aplicagéo restringiu-se
a algumas lesoes avangadas como efetua-
mos em alguns casos selecionados
(Fig. 6).

Aradioterapia e a quimioterapia sistémica
substituiram tal conduta, relegada ao esque-
cimento pela gravidade das consequiéncias
imediatas, como sdo apresentadas nas figu-
ras 7 e 8. Enfretanto, podera ser empregada
em casos excepcionais, quando nao restar
qualquer outra alternativa.
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e

Fig.7a

Fig. 7b
Fig. 7 a ,b Necrose pds QT intra-arterial (NH2) -
Comparar com Fig. 1

Fig.8a

Fig. 8b
Fig. 8 a,b, - Necrose pds QT intra-arterial (NH2) -
Destruigéo total

¢) Agao téxica dos processos
inflamatérios
As lesdes decorrentes dos processos
inflamatdrios sao atribuidas & agéo das to-
xinas bacterianas, resultando dai os abces-
sos tao frequentes no periodo de aleita-
mento (Fig. 9).

Fig. 9 Abscesso. Mastite aguda puerperal

A existéncia de colegdes Unicas ou mul-
tiplas é o resultado inevitavel das infecgoes
purulentas produzidas pelas bactérias pio-
génicas, exigindo incisao e drenagem para
seu completo esvasiamento. Infecgdes es-
pecificas como a tuberculose e a sifilis ma-
nifestam-se na mama, produzindo respec-
tivamente, a necrose caseosa (Fig. 10) e a
goma sifilitica.

Na mama, tem se registrado outros ti-
pos de lesdes inflamatdrias com evolugao
atipica, constituindo um quadro totalmente
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Fig. 10 - Tuberculose mamaria. Les6es mdltiplas.

Fig. 11 - Necrose mamaria atipica.

diverso, sem a reagao propria dos proces-
sos infecciosos piogénicos, podendo ocor-
rer fora do ciclo gravido puerperal. Em vez
da supuragao comum dos abscessos, ob-
serva-se um quadro isquémico e esfacelo
com desprendimento do tecido mortificado,
a semelhanga do que ocorre na queda de
escara (Fig. 11). Piza e Lomelino (1984)
relatam gangrena na mama restante em
paciente mastectomizada por cancer, atri-
buindo a infecgdo por picada de inseto e
que exigiu a mastectomia devido sua ex-
tensao.

Esse caso reproduz as leses que rela-
tamos e aquela registrada por Bacelar
(1951).

E sabido que algumas viroses apresen-
tam lesdes exantematicas com formagao
de vesiculas, evoluindo para a supuragao.
De sua confluéncia, resulta extensa necro-
se com reagoes tipicas de vacinagao e
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edema perifocal, constituindo a vacinia se-
cundaria serpiginosa ou a Ulcera de vacina-
¢do. Manifestagdo localizada de lesdes
exantematicas em infecges virdticas tem
sido descrita. Tivemos oportunidade de regis-
trar sua ocoméncia na mama com necrose de
todo o tegumento (Fig. 12), embora o complexo
aréolo-papilar tivesse sido conservado intacto,

Fig. 12 - Lesdo exantemética pés varicela.

devido ao ndo comprometimento da circu-
lagao do parénquima, o qual, como sabe-
mos, tem suprimento sangiineo indepen-
dente do sistema de vascularizagao cuta-
nea.

d) Processos neopléasicos malignos

As neoplasias acarretam naturalmente
lesGes necréticas inerentes ao proprio tu-
mor. Nas mamas, pela localizagao externa,
sua manifestagdo € mais ostensiva. Altera-
¢oes secunddrias sa@o relativamente fre-
quentes nos tumores avangados, nos

Fig. 13 - Necrose em tumor maligno (carcinoma de
Paget). Observa extensdo da drea mortificada e des-
truigdo da papila.
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quais, ao corte sao observadas grandes
areas de necrose (Fig. 13). O desenvolvimen-
to acentuado dos vasos sangtiineos torna-os
suscetiveis ao infarto a necrose, que as vezes
compromete grande extenséo do tumor
(Ewing, 1919).

e) Necroses resultantes de isquemia

Devem-se evidentemente & interrupgao
da corrente sanglinea por causas diver-
sas. Entre os problemas vasculares cita-
mos a doenga de Mondor (1939), descrita

- por Flagge em 1869 e Fiessinger em 1922,

Sendo uma tronbofiebite das veias mama-
rias superficiais, s6 excepcionalmente
pode ter consequéncias e produzir necro-
se. Evoluem sem maiores problemas, re-
gredindo espontaneamente (Elhaik ,1981).

Ressaltamos ainda as lesdes iatrogéni-
cas consequentes de procedimentos cirdr-
gicos, lesando parénquima e até o comple-

Fig. 14 - Necrose iatrogénica comprometendo o com-
plexo areolo-papilar.

xo aréolo-papilar. As intervenges realiza-
das para corregao de deformidades e as
mastoplastias redutoras, podem compro-
meter o suprimento vascular e, mesmo nos
dias atuais, apesar do apuro das técnicas,
sao observadas. (Fig. 14)

Com referéncia as necroses isquémi-
cas, devemos ressaltar que as infecgoes
normalmente sdo traduzidas pela formagéo
dos abscessos das mastites agudas puer-
perais, mas as vezes, em seu lugar, como
decorréncia do proprio processo inflamato-
rio, observa-se apenas a interrupcdo do
fluxo sangiiineo na zona infectada, sem
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uma explicagao plausivel. Poder-se-ia atri-
buir o fato a causas gerais e locais: indeter-
minadas ou entdo conseqlientes a qual-
quer fenémeno capaz de produzir micro-
embolia. Nestas circunstancias, a auséncia
ou a escassez das alteragées devidas a
agao bacteriana leva-nos a admitir a exis-
téncia de uma outra causa, somada a infec-
¢ao, como fator responséavel pelo seu de-
sencadeamento. Reconhecemos ser dificil
admitir uma infecgao sem os efeitos pro-
prios das toxinas dos processos piogéni-
cos, mas isto pode ocorrer. A necrose is-
quémica deve ser considerada como con-
sequéncia do agente infeccioso, mas que
se manifesta de uma forma atipica. Como
resultado, em lugar de colegdo purulenta,
teremos a mortificagao tissular com gan-
grena, como registramos em nossas pa-
cientes.

Aplicando-se os conhecimentos moder-
nos, poderiamos explicar o fenémeno is-
quémico pela agao dos radicais livres, con-
cepgéo atual da existéncia do eletron soli-
tario (Butterfield e McGraw 1978), lembran-
do que sua agao provoca isquemia, elimi-
nando o mecanismo de defesa celular.

Quando em aeorobiose, as células dis-
poem de mecanismos antioxidantes de de-
fesa, constituidos por diversos sistemas
enzimaticos destinados a proteger a inte-
gridade estrutural da formagao de super-
oxidos, com a produgao de hidroxilas que,
nao sendo fisioldgicas, sao vulneraveis as
defesas enzimaticas.

N&o existindo meios de defesa, os radi-
cais livres, oxigenados em excesso, atuam
nos alvos celulares: membranas e &cidos
nucléicos, com propagagao do fenémeno em
cadeia e suas inevitaveis conseqliéncias.

Entre as afegoes que intervém os radi-
cais livres, sao apontadas a isquemia tissu-
lar, as infecgOes e o efeito de substancias
quimicas, como os agentes quelantes, a
bleomicina e as irradiagoes em hiperpero-
xia (Drache e col. 1980.).

Relato dos casos

Por trés vezes surpreendemos na mama
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Fig. 15 - Caso 1 (60 anos)

Fig. 16 - Caso 2 (33 anos)

essa alteragao inusitada. A evolugao uni-
forme dos casos autoriza-nos uma descri-
caolaconica. O primeiro ocorreu em mulher
preta de 60 anos, bastante debilitada. Apés
um processo inflamatério agudo sem abs-
cedacdo, desprendeu-se o tecido necrosado,
resultando assim extensa area ulcerada (Fig.
15). O segundo, outra paciente preta de 33
anos. Nao registramos qualquer comemora-
tivo importante, a ndo ser pela evolugao atipi-
ca da infecgdo, igualmente aguda, localizada
na mama esquerda. Identificava-se apenas a
necrose sem as manifestagdes do processo
piogénico. (Fig. 16).

O terceiro foi uma constatagao recente,
dezembro de 1987. Tratava-se de uma
puérpera de 17 anos, branca, extremamen-
te anemiada: 2 milhdes de hematias, 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 trés semanas tivera

um parto eutécico que evoluiu sem anor-
malidades e, ha trés dias, uma mastite agu-
da direita fora incisada e drenada sob anes-

Fig. 17 A - Necrose maméria em processo inflamato-
rio com mumificagao

Fig. 17 B - A drea necrotica bem limitada destaca-se
da pele (1 semana)

Fig17 C - As camadas suoerficiais desprendem-se
com a pela mumificada, mostrando o parénquima
subjacente
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Fig. 17 D - Removida a érea necrdtica, a ferida é
suturada e drenada.
tesia local. Reinternou-se com quadro in-
feccioso, coldria e ictericia, razao pela qual
foi encaminhada a UTI. Procedeu-se a re-
posicao sanguinea e antibioticoterapia,
respondendo favoravelmente. Ao exame, a
mama operada nao exibia as caracteristi-
cas préprias da mastite aguda e o escoa-
mento de secregdo era quase nulo. Na
parte superior, acima da aréola que era
normal, divisava-se area enegrecida tipica
de gangrena seca, perfeitamente delimita-
da. Persistia o orificio de drenagem e a
mama afetada nao diferia da mama oposta,
quer n o seu volume, quer na sua textura.
Em alguns dias configurava-se o seg-
mento necrotico recoberto da pele mumifi-
cada que, desprendendo-se, deixava a

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

mostra o parénquima mamario mortificada,
eliminando abundante secregao espessa.
(Fig. 17 ABC). Achamos necessario o de-
bridamento cirlrgico, pois a drenagem

11
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mostrou-se in(til. A simples exerese do tecido
necrosado ‘seria suficiente para solucionar o
problema, e assim fizemos (Fig. 17 D).

Fig. 19 - Ressecgdo de lesao necrotica da mama.
Resultado imediato (Caso 3)

Salientamos que tal conduta ja fora pre-
conizada pelos antigos autores (Veillard,
1911 e Collet, 1920), que assim procede-
ram nas lesdes da face, muito embora, tais
ressecgdes acarretassem cicatrizes e de-
formagdes pela extensa perda de substén-
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 restrigoes ou riscos
(Fig. 19) e se necessario uma plastica cor-
retiva oportuna devera trazer resultado gra-
tificante e compensador.

Tratamento

O tratamento das lesdes necréticas de-
pende naturalmente de seu tipo e de sua
extensdo, devendo-se ainda considerar
seu agente causal. Aquelas resultantes de
agao traumatica de pequena intensidade
poucas vezes necessitam ou exigem trata-
mento. As equimoses, por exemplo, podem
até ultrapassar a propria mama e seréo
tratadas pela administragao de antiflogisti-
cos associados a enzimas tripticos ou simi-
lares. Os hematomas, entretanto, peque-
nos ou volumosos, exigem seu esvasia-
mento imediato por incisdo cirirgica. Tal
procedimento abreviara a cura, eliminando
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a dor e certamente impedira sua absceda-
¢éo, como freqlientemente pode ocorrer.

As queimaduras, independente de seu
agente, quase sempre se limitam & super-
ficie, isto é, ao tegumento, e seréo cuida-
das, de acordo com o seu grau, como todas
as queimaduras. Quanto as radiodermati-
tes, a interrupgao do tratamento, quando
em curso, sera obrigatdria, devendo-se dis-
pensar todos os cuidados apropriados a
esse tipo de lesdo. Nas radiagbes pela
megavoltagem, as necroses do parénqui-
ma sao excepcionais e, serao tratadas de
acordo com sua extensao, podendo até
mesmo exigir a remogao do segmento
afetado.

No que se refere as necroses devidas a
acao local dos agentes alquilantes, seja
pelo acesso direto ou pelo cateterismo se-
letivo, as lesdes, embora graves, limitam-
se area nutrida pelo ramo arterial utilizado
para a injegao do referido agente, e seu
esfacelo é uma conseqiéncia logica. Evo-
luem com eliminag@o do segmento necro-
sado e sua cicatrizagdo, naturalmente, é
demorada, podendo ser apressada pelo
debridamento cirdrgico. O defeito mamério
resultante podera ser reparado oportuna-
mente, se a evolugdo da doenga assim
permitir.

Anecrose por agdo direta de elementos
toxicos, no caso dos venenos, asseme-
Iham-se aquelas resultantes da inje¢éo dos
agentes alquilantes. Assim sendo, resta-
nos aguardar a delimitagéo da érea afetada
para a remogéo do tecido necrético, com-
plementando-se com a corregao imediata
ou oportuna de sua sequela.

Os processos inflamatdrios agudos, os
abscessos, resultantes da mastite puerpe-
ral ou fora do periodo de aleitamento, tém
na drenagem cirtrgica sua solugao, poden-
do ser complementada pela administragao
de antiflogisticos e pela antibioticoterapia.
Os processos especificos terao um trata-
mento direcionado a sua etiologia.

Nas lesdes cutdneas de natureza viréti-
ca: papulas, vesiculas ou plstulas, que
igualmente podem localizar-se no tegu-
mento mamario, como bem retrata o caso
pds-varicela por nds registrado, compete-
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nos, na fase aguda, proporcionar cuidados
locais acrescidos do acompanhamento cli-
nico do quadro sistémico. Sua sequela, isto
é, o defeito cutdneo, devera ser reparado
da forma que melhor convier, por enxerto
livre ou por mobilizagéo de retalho.

O tratamento das lesdes necréticas de-
correntes de neoplasias malignas, por fugir
do escopo de nosso trabalho, sera omitido;
0 mesmo ocorrendo em relagao as lesdes
iatrogénicas, que evidentemente deverdo
ser evitadas pela utilizagao de procedimen-
tos corretos, dispensando assim qualquer
comentario. Nas demais necroses de cau-
sa isquémica, sera mister reconhecer sua
verdadeira causa e trata-la, complemen-
tando-se com a exerese do tecido necrético
e 0 reparo posterior da sequela.

Quanto as lesdes por nds descritas,
consideradas como semelhantes ao “can-
crum oris” ou NOMA, mesmo sendo resul-
tante de um processo infeccioso, seu cara-
ter peculiar de necrose isquémica autoriza-
nos uma conduta diversa daquela dispen-
sada aos processos infecciosos comuns,
parecendo-nos légica a remogao cirlrgica
da area afetada. De acordo com sua situa-
¢éo em relagao aos quadrantes mamarios,
teremos um bom resultado estético imedia-
to e, quando nao, uma corregdo adequada
a posteriori sera até vantajosa para a pa-
ciente.

Comentérios e conclusédo

Os casos de lesdo necrética da mama
por nds observados indiscutivelmente fo-
ram decorréncia de processo isquémico na
vigéncia de infecgdo aguda. A gangrena
seca, perfeitamente delimitada, reproduziu
com exatidao a que se encontra na “Gan-
gréne de la Bouche" ou Noma, desenvol-
vida em processos infecciosos de criangas
carentes e debilitadas. Julgamos assim tra-
tar-se de uma afecgao semelhante e, por-
tanto, pareceu-nos oportuno tecer algumas
consideragoes pertinentes a esse quadro
patoldgico.

Naturalmente, existe enorme diferenga
no quadro clinico das duas lesdes. A evo-
lugao terrificante e dantesca da gangrena
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da boca, contrasta coma necrose damama
em que as condigdes gerais sao mais im-
portantes do que a lesdo mamaria. A extre-
ma gravidade da Noma deve-se ao acrés-
cimo de mais um ingrediente & infecgao
desenvolvida em um organismo extrema-
mente debilitado. Como resultado, tera-
mos maior agressao e menor defesa, diria-
mos; potencializagdo de uma infecgao.
Mas a diferenga essencial estaria na loca-
lizagao anatdmica do processo, pois 0 com-
pleto esfacelo inevitavel do labio e da bo-
checha do lado afetado promove a total
exposigao da oro-faringe com livre acesso
de colegdo purulenta as vias aéreas supe-
riores e inevitavel infecgdo pulmonar. A
falta de tratamento adequado e a inexistén-
cia de antibiéticos tornaria tal quadro mér-
bido, uma moléstia invariavelmente fatal.

A descrigdo da Noma pode ser encon-
trada no inicio da era cristd como um mal
cruel e horrivel que atingiu o infeliz Festus
(Martial - livre 12 n? 79 (Meniére, 1858)).

Mais interessante ainda para a com-
preensao dessa tenebrosa enfermidade
é a citagdo que vem a seguir a propésito
de um caso desenvolvido em uma crian-
¢a morta antes de completar 7 anos, cujo
epitafio 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 seuinestima-
vel valor ousamos transcrever:

“le genre de mort de la pauvre enfant
est plus triste que sa mort méme:

“Tristius est leto leti genus: horrida vultus

Abstulit, et tenero sedit in ore lues,

Ipsaque crudeles ederunt oscula morbi,

Nec data sunt nigris tota labella rogis.”

“Une horrible plaie a dévoré son visage
et sa bouche charmante, et le bdcher n'a
pas regu ses lévres entires. - Remarquez
encore ces expressions si heureuses, cru-
deles morbi ederunt oscula, et tachez de
trouver en frangais quelque chose qui en
rende 'energique élégance; nec tota labella
data sunt rogis, encore une petite phrase
qui défie nos plus habiles traducteurs. Ce-

pendant M. Dubos preé, qui a consacré tant
d'années et de talent & nous donner un
Martial en vers (le Martial possible), ne s'est
pas tenu trop loin de son modle”.

“Un ulcere rongeur osa décomposer

son visage si frais, sa lévre si fleurie,

Organe et trone du baiser;

Et son bicher n'en eut qu'une partie”.

On voit que la maladie de la jeune Ca-
nace a suivi une marche trés rapide; le
poéte dit en effet:

“Sitam praecipiti fuerant ventura volatu,

Debuerant alla fata venire via”.

A “Grangrene de la bouche', Nome
(voum), que significa roer (vepewv)
[Achard e Loeper (1916)], Collet (1920),
Dielafoy (1920) e L. Braier (1968), embora
sendo uma entidade estudada pelos auto-
res no inicio 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-
cas. Considerada como enfermidade se-
cundaria, ndo seria influenciada somente
pelas lesdes bucais ou por estomatites,
mas favorecida por doengas, gerais como
febres eruptivas, febre tiféide, difteria e as
avitaminoses. Evolui de forma “sui gene-
ris”, comprometendo todas as estruturas
locais e pode atingir labios, nariz e boche-
cha. Em uma semana, a zona inflamatéria
localizada na face se transforma numa pla-
ca endurecida, delimitando com preciséo a
area gangrenada.

Excelente descrigao atual documenta-
da encontramos em Bastos Ansart (1932),
quando salienta, como as demais publica-
¢oes, a importancia de sua associagao as
enfermidades debilitantes e a infecgao bu-
cal, & estomatite e & angina, atribuindo seu
agravo a pobreza e a falta de higiene.

Mesmo existindo dlvidas, era unanime
aopinido dos autores emrelagdo ao agente
etioldgico: espirilos, vibrido e bacilos, hos-
pedeiros normais da boca, que adquirem
condigoes especiais ao desenvolvimento
do processo, fato que deve ser contestado.

Com relagao a estes dados, Korting
(1970), referindo-se a estomatite gangre-
nosa de Plaut-Vicent, descrita como uma
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angina necrética por Strumpel em 1883,
menciona ainda o desenvolvimento de
pseudo-membranas difteréides. Lembra
que o exame bacterioscépico confirma a
referida simbiose; espiroqueta e fuso-bac-
terias (associagao fusoespirilar ou fusoes-
piroquetose). Entretanto, ndo estabelece
sua relagdo a gangrena da face ou “can-
crum oris”, como foi designada.

Parece-ncs igualmente oportuno esta-
belecer a difarenga entre esta gangrena
especial bem delimitada, como descreveu
Dielafoy com propriedade, com outras ne-
croses de natureza infecciosa a que ja nos
referimos.

A Ulcera fagedénica ou Ulcera tropical,
segundo Le Dantec (1900), foi descrita por
Vinson em 1857. Manson, em seu Manuel
de Patologie Exotique, atribui seu surgi-
mento a proliferagdo de microorganismos
nos tecidos, o que s6 ocorre em individuos
fisicamente debilitados e mal nutridos. Sa-
lienta que uma simples erosdo da pele
pode servir como ponto de partida e o
esfacelo se estende em todas as diregoes,
atingindo msculos, nervos e até o plano
dsseo. Sem dlvida, o seu desencadea-
mento liga-se a um processo infeccioso e
sua evolugao se assemelha a gangrena da
face.

A Echtyma simples é uma estreptoder-
matite ulcerosa erosiva (Korting, 1971 e
Rabello, 1971). No que conceme a Ecthy-
ma gangrenosum, esta se traduz por le-
sOes cutaneas que ocorrem em infecgoes
sistémicas, sendo mesmo a primeira indi-
cagao de infecgao em pacientes leucopéni-
cos. Em casos agudos, pode surgir como
decorréncia da invasdo dos vasos sanguii-
neos por germens gran-negativos, usual-
mente o Pseudomonas aeroginosa (Sin-
ger). Em pacientes traumatizados e quei-
mados graves, tem-se registrado o desen-
volvimento de septicemia (Krukerman), de-
vendo-se assinalar serem fais germens
eminentemente angio-invasivos, causando
arterite necrotizante, com destruigao fotal
da parede vascular por exsudato necrético.

A gangrena da purpura fulminante,
como ressalta Fitzpatrick, teria ainterferén-
cia de um agente infeccioso, pois a necrose
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se produz em conseqUéncia da agao do
estreptococo do grupo A.

Analisando a gangrena da face de acor-
do com a descrigao dos textos, concluimos
n&o ser ela uma seqUéncia natural da esto-
matite gangrenosa mas sim uma ocorrén-
cia ocasional, ndo obrigatoria. Apresenta
muita semelhanga com as demais necro-
ses descritas, mas em tudo idéntica aquela
observada na mama e que igualmente
pode ocorrer em qualquer outra situagéo
anatémica. A nosso ver a simples descri-
¢éo da Noma na face nao deve Ihe conferir
exclusividade.

Devido a essa localizagdo, a Noma ou
“cancrum oris" atinge, conseqientemente,
a cavidade bucal e, mesmo resultando de
uma infecgao pelos estrepto ou estafiloco-
cos, estaria justificada nestes casos a pre-
senca do bacilo de Plaut-Vincent, o que
naturalmente ndo ocorre nas demais situa-
¢Oes anatémicas.

O exame bacterioscopico em nosso
caso revelou sua natureza estreptocdcica.
Normalmente, as infecgdes decorrentes
desses germens, obrigatoriamente piogé-
nicos, tém sua viruléncia ligada a resistén-
cia do hospedeiro, e sua capacidade hemo-
litica é a responsavel pelas colegées puru-
lentas sempre presentes.

O exame histopatoldgico da nossa pega
cirlrgica, além das extensas alteragdes ne-
créticas, nada evidenciou sendo conse-
quéncias préprias do processo inflamaté-
rio.

Emrealidade aNoma é uma enfermida-
de secundaria, ndo influenciada apenas
pelainfecgao bucal, mas sim favorecida por
condigdes paralelas, como a falta de defe-
sa aos agentes agressores, e que seria
melhor interpretada como uma deficiéncia
imunitaria.

Tais condigdes estdo plenamente
preenchidas nas vitimas dessa gangrena,
que incide particularmente em criangas
ap6s enfermidades prolongadas e nas viro-
ses. Em nossas observagdes, o perfil exi-
gido estaria perfeitamente reproduzido nas
més condigdes fisicas e no estado caren-
cial das pacientes, aliados a pobreza. A
necrose da mama ocorreu sempre nestas
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condigdes e a Ultima delas, como mostra o
relato, tratava-se de uma mastite aguda
atipica em puérpera, visivelmente anemia-
da.

Concluindo, poderiamos dizer que, em-
bora excepcionalmente, a reagdo inicial
para localizar o processo infeccioso, me-
diante a proliferagdo de polinucleados e
fagdcitos nas zonas de ataque, pode pro-
duzir uma trombose nos pontos mais proe-
minentes das areas contiguas, de onde
resulta uma isquemia e necrose (Docu-
menta Geigy, 1972). Desta forma, em lugar
de supuragao, epilogo natural dos proces-
sos piogénicos, pode prevalecer a proprie-
dade trombogénica ou mesmo angio-inva-
sivado agente causador, como é destaca-
do por Krukerman, quando se refere ao
Pseudomonas aeroginosa na Ecthyma
gangrenosum. Nesta eventualidade, resul-
ta somente a mortificagao tecidual e ndo a
supuragao, que seria assim traduzida pela
gangrena, conseqUéncia légica de interrup-
¢ao do suprimento vascular, justificando o
surgimento das lesGes que tivemos a opor-
tunidade de observar.
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Resumo

Foram estudadas retrospectivamente
269 doentes com mastectomia unilateral
por cancro da mama, que efectuaram no
seu seguimento de rotina exame clinico e
mamografico & mama restante durante o
ano de 1988.

Analisamos alguns aspectos clinicos e
imagiolégicos destas doentes com mama
restante, pondo em evidéncia a realidade
da centro de Lisboa do Instituto Portugués
de Oncologia Francisco Gentil (IPOFG).

Interessou-nos em especial a detectagao
do cancro da mama confralateral que ocorreu
em 18 doentes com confimagao anatomopa-
toldgica ou citolégica. Destes 18 casos, 5
foram detectados apenas pela clinica, 9 pela
clinica associada a mamografia e 4 apenas
pela mamografia. Estudavamos em detalhe
0s erros da mamografia e suas causas.

Abordamos a utilidade de todas as doen-
tes com mama restante serem nao s6 ensi-
nadas a efectuar mensalmente o auto exame
mamario, como controladas para verificar se
e como estao a efectuar este exame.

Concluimos pela indispensabilidade do
ensino e verificagao do auto-exame mama-
rio nestas doentes e a realizagao por rotina
da radiologia mamaria antes de instituir a
terapéutica do cancro da mama, sendo
igualmente imprescindivel um protocolo
sistematico no seguimento destas doentes,
que passa pela realizagao de um exame
anual imagiolégico de diagndstico 8 mama

restante.
Palavras-Chave: Mamografia, Mama
Restante, Recidiva, Cancro da Mama

Summary

Study of 269 patients treated by unilate-
ral mastectomy for cancer of the breast and
followed by mammography and clinical
examination throughout 1988.

Physical examination and mammogra-
phic evaluation were avaiable in all these
patients surgicallyy treated at the 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 clinical supervision
in all 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 cancer in patients
under observation.

Key Words: Mammography, Remaining
Breast, Contralateral Breast, Breast Carcinoma

Introdugao

Para Foot e Stwart o mais freqliente e
importante antecedente de cancro da
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mama € a historia de cancro na mama
contralateral.

Segundo os dados da literatura, o car-
cinoma bilateral da mama, tem uma alta
incidéncia, em relagao a populagao em ge-
ral, variando os seus valores entre 6,2 e
16,5% de acordo com as séries, sendo a
incidéncia de lesao simultdnea 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 lesao

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

Constituindo a mama restante um altis-
simo risco de cancro da mama (6), é indis-
pensavel o recurso a todos os métodos
preventivos, para diagnosticar o possivel
cancro da mama de uma forma o mais
precoce possivel.

Procuramos 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 0s 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 Servigo 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 ndo preenchimento calculada em
aproximadamente 40%.

O tempo de seguimento ap6s a mastec-
tomia variou de 1 a 32 anos com um valor
médio de 8,6 +5,2 anos.

Avalidmos entre outros os seguintes pa-
rametros:

a) Intervalo de tempo entre o sintoma
inicial e a vinda ao IPO.

b) Intervalo de tempo entre a vinda ao
IPO e o inicio do tratamento.

¢) Realizagdo da mamografia antes do
tratamento.

d) Periodicidade do seguimento clinico
e mamografico apés a mastectomia.

O tumor inicial foi caracterizado no que
respeita a sua localizagéo, dimensdes, his-
tologia e metastizagao.

Estudamos a evolugo do tumor inicial,
tendo em conta o aparecimento de tumor
na mama contralateral, adenopatias axila-
res e metastases a distancia.

Nas doentes que apresentaram tumor
na mama contralateral, foi analisado o in-
tervalo de tempo entre 0 12 e 0 2° cancro,
assim como os mesmos parametros defini-
dos para o tumor inicial. Nestas doentes
analisamos ainda retrospectivamente a pe-
riodicidade das mamografias de controle
efectuadas apés mastectomia.

Estudamos ainda um grupo de doentes
mastectomizadas no passado por cancro
da mama, que efectuaram exame mamo-
grafico entre Julho e Setembro de 1991 no
IPOFG de Lisboa (Estudo Cego), com a
finalidade de avaliar a periodicidade mais
actual da realizagao de mamografia neste
grupo de doentes de alto risco e principal-
mente, analisar a freqiéncia com que foi
ensinada a auto-observagao mamaria e a
sua realizagao mensal. Estes Ultimos da-
dos foram obtidos por inquérito efectuado
as 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%) metastases a distancia.
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O intervalo médio de tempo entre o
sintoma inicial e a vinda ao IPOFG foi de
58 +9,1 meses e o intervalo médio de
tempo entre esta e o fratamento de 3,2+2,8
meses.

A localizagéo do tumor inicial era em
46,1% dos casos do lado esquerdo e em
53,9% a direita, sendo o quadrante mais
freqlientemente atingido o quadrante supe-
rior externo (Quadro 1).

Quadro 1. Localizagdo do Tumor inicial
e 0 da mama contralateral nos diferentes

quadrantes.
TUMOR INICIAL TUMOR MAMA
CONTRALATERAL
QSE. 64,8% 57,1%
Qs.l. 21,8% 14,3%
QlE 6,1% 14,3%
Qll 7,3% 14,3%

Na altura do diagndstico as dimensoes
médias eram 3,1 +1,8 cm e o tipo histold-
gico mais freqliente 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-
$0s 0 seu nimero superior a 3.

A leséo tumoral inicial foi diagnosticada
pela clinica em 61% dos casos, pela clinica
associada a mamografia em 36% e s6 em
4% é que foi a mamografia isoladamente a
responsavel por este diagnéstico, nao sen-
do possivel analisar as dimensdes médias,
dessas lesdes neoplasicas malignas diag-
nosticadas s6 por mamografia (fig. 1).

Apenas 173 doentes (64,3%) efectua-
ram mamografia prévia ao tratamento do
primeiro cancro. A periodicidade da realiza-
¢ao da mamografia de seguimento apds a
1% mastectomia variou de acordo com a
data da mastectomia, tendo sido mais fre-
qUente nos casos mais recentes (quadro 2).

A disseminagao metastatica verificou-
se em 51 doentes (19%), fazendo-se pre-
ferencialmente para:

Sistema Osteo-articular 12 doentes - 23,5%
Pulmao 10 doentes - 19,6%
Cicatriz Mastectomia 10 doentes - 19,6%
Ganglios 09 doentes - 17,7%
Outros 10 doentes - 19,6%
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O tempo médio entre a mastectomia e
o0 aparecimento da 1? metastase 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 diagndstico do 22 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 dimensées médias do 22 cancro na
data do diagndstico foram 2,6 +1,5 cm,
inferiores &s 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
confirmagéo histologica, fratando-se sem-
pre de carcinoma ductal. Os restantes 5
apenas tiveram confirmagéo citoldgica. O
diagnéstico do 22 cancro foi efectuado em
50% dos casos pela clinica associada a
mamografia, em 25% s6 pela clinica e em
outros 25% s6 pela mamografia (fig. 1).
Estes dados representam um avango sig-
nificativo em relagao ao diagnéstico do 1°
cancro.

Nas 18 doentes com tumor na mama
contralateral, 15 fizeram mamografia pré-
via, sendo a apresentagao mais freqiente
a condensagao localizada, por vezes, no-
dular do estroma (fig. 2), presente em 12
doentes (80%). Em duas doentes a apre-
sentacao foi de condensagao difusa (mas-
tite carcinomatosa) e numa outra doente
microcalcificagdes nao associadas a con-
densagao do estroma (fig. 3).

Avalidmos globalmente os erros de in-
terpretagdo 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) Afalta de mamograma de base -50%-
(fig. 4), que motivou uma néo valorizagao
de condensagao do estroma.

2) Baixa agressividade na leitura das
mamografias -50%- nestas doentes de al-
tissimo risco, como no caso anterior e em
especial no caso da fig. 5em que se obser-
va zona de dispersao do estroma, nao pre-
sente no anterior mamograma.
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Fig. 1. Diagnéstico do cancro da mama

TUMOR INICIAL

Clinica + Mamografia
36%
—— Mamografia
4%

Clinica
61%

Mamografia

Clinica + Mamografia
50%

TUMOR
MAMA CONTRALATERAL

Clinica
28%

22%

Quadro 2 Periodicidade das mamogra-
fias de controle de acordo com a data da
mastectomia.

DATA PERIODICIDADE
MASTECTOMIA  MAMOGRAFIAS (Anos)
Pré1981 75450
1981 a 1986 40+24
Apés 1986 26+14
1991 22+14

O estudo cego revelou que, neste grupo
de doentes, o intervalo médio de realizagao
de mamografia de controle foi de 2,2+1,4
anos. Porém os aspectos fundamentais
deste estudo foram:

a) S6 65,7% destas doentes mastecto-
mizadas de altissimo risco foram ensinadas
a fazer auto observagao.

b) S6 56% destas doentes confirmaram
que efectuavam regularmente o auto-exame.

Discussao

Pensa-se actualmente que o carcinoma
da mama nao é um fendmeno local mas
uma doenga difusa do epitélio ductal ma-
mario, razéo pela qual doentes com carci-
noma da mama tém altissimo risco de de-
senvolvimento da lesao na mama contrala-
teral (7).

Segundo Lavey e col. o carcinoma da
mama contralateral representa 40 a 50%

das segundas lesoes malignas nos doen-
tes com cancro da mama (8), sendo este
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Fig.:3

mais agressivo que o 12 cancro, impondo
portanto um diagnéstico mais precoce (4).

Aincidéncia 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-
¢ao no seguimento ou realizagao de bid-
psias de rotina nas zonas em espelho da
mama contralateral (9). O carcinoma bila-
teral simultaneo tem uma incidéncia de 1%
(3). Alguns estudos revelam que com o uso
sistematico de mamografia a incidéncia de
carcinoma na mama contralateral nao au-
menta significativamente mas que este é
detectado num estadio mais precoce (1, 2).

O seguimento clinico e mamografico
destes doentes torna-se imprescindivel,
sendo a mamografia o método que isolada-
mente melhores resultados fomece. As le-
soes detectadas s6 na mamografia sao de
menores dimensdes e com menos adeno-
patias axilares do que as detectadas pela
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Fig.: 4 a e b (Estudo comparativo)

Fig.: 5 a e b (Estudo comparativo)
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clinica (3), condicionando desde logo um
aumento da taxa de cura apés tratamento
(10).

Julgamos que seria muito Util a todas
estas doentes nao sd o ensino personalisa-
do e sistematico da auto-observagéo ma-
maria, que devera ser mensal, como o con-
trole anual de como esse exame esta a ser
efectuado.

Os resultados obtidos em 1991 neste
campo, levam-nos a concluir que sao insu-
ficientes as medidas em préaticas entre nds.

Estas doentes deveriam por outro
lado, dado o seu alto risco, ter acesso
com prioridade a uma consulta médica,
se notassem alguma alteragdo no seu
auto-exame. Igual caracter de prioridade

Fig.: 6

deveria ser respeitado para a realizagao de
um exame imagiolégico de diagndstico, in-
dependente do exame anual de rotina, se
o médico assistente 0 achasse necessario.
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O cancro da mama restante devera ser
diagnosticado numa fase mais precoce e
com dimensoes menores que o tumor ini-
cial, justificando-se mesmo nos nossos
dias, que grande percentagem de cancros
da mama restante sejam diagnosticados
em fase infra-clinica (fig. 6). Se isso ndo
acontecer deve-se a uma faléncia da Medi-
cina, da Oncologia, da Senologia ou da
Imagiologia mamaria.

Com as medidas propostas sé os cancros
de crescimento rapido da mama restante
cairiam fora de um diagnéstico precoce.

No nosso estudo constatdmos que foi
feito um seguimento clinico sistemético das
doentes mastectomizadas por cancro da
mama. No entanto o protocolo de segui-
mento mamografico destas doentes, nao
foi tao sistematizado.

Verificdmos que a periodicidade deste
exame mamografico tem vindo a reduzir
significativamente ao longo dos anos, ob-
servando-se actualmente um valor médio
de 2,2+1,4 anos, que tem tendéncia a di-
minuir. Este facto é de facil explicagdo na
realidade portuguesa, se tivermos em men-
te que no nosso Pais, na area de Lisboa, a
dificuldade na obtengao de exames imagio-
I6gicos da mama tem diminuido nos Gltimos
anos, a medida que mais médicos radiolo-
gistas vao sendo treinados em radiologia
mamaria. Os dados deste trabalho mos-
trarn mesmo que presentemente nos esta-
mos a aproximar do ideal da realizagao
duma mamografia de diagnéstico anual
nas doentes mastectomizadas.

Comparativamente aos dados da litera-
tura, verificamos que a incidéncia de can-
cro bilateral é sobreponivel, ndo se tendo
no entanto detectado lesao simultanea em
nenhum caso. A ndoo realizagao sistema-
tica de mamografia pré-terapéutica, pode
ter contribuido para este facto.

O intervalo de tempo entre a mastec-
tomia e o aparecimento de cancro na

mama contralateralnonossocaso (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 nimero de lesdes detectadas em esta-
dio infraclinico. A falta de mamograma de
base contribui também para este facto.
Pelo atrés exposto (melhor e maior acesso
a exames mamograficos de diagndstico
em Portugal) hoje em dia ja todas as
doentes efectuam o indispensavel exame
imagiolégico de diagnéstico mamario pré
terapéutico até com uma clinica indis-
cutivel de malignidade mesmo que
confirmada pela citologia.

Conclusoes

1) Necessidade de realizagdo de ma-
mografia de rotina pré terapéutica em todas
as doentes com suspeita de cancro da
mama.

2) As doentes mastectomizadas neces-
sitam no seu seguimento de um protocolo
clinico mamografico rigoroso, que passa
pela realizagao de um exame imagioldgico
mamaério anual.

3) Justifica-se que todas as doentes
mastectomizadas aprendam o método do
auto-exame mamario; é imprescindivel ve-
rificar se esse auto-exame esta a ser bem
executado.

4) Se estas doentes no auto-exame
mamario detectarem alguma alteragdo
devem ser observadas com prioridade
pelo seu médico assistente e se este 0
considerar conveniente devem também
com prioridade efectuar exame imagiolo-
gico mamario, independentemente do
exame de rotina.

5) Nestas doentes, de mama restante e
altissimo risco de cancro da mama, temos
de ser mais agressivos na interpretagao
dos mamogramas.
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Resumo

Em casuistica de 663 pacientes, trata-
das pessoalmente entre 1975-1990, foram
selecionadas 268 catalogadas no Estidio
Clinico ll.

A conduta terapéutica local, regional e
sistémica utilizada nesses casos é relatada
e discutida.

Os indices de sobrevida e de controle
da doenca aos 10 anos foram 46% e 62%
respectivamente.

Palavras Chave: Cancer de mama

Estadio clinico

Summary

A report of 268 breast cancer patients,
restricted to clinical stage Il, and personally
treated between 1975 and 1990is presented.

The therapeutic approach given to
these patients is discussed on the diffe-
rent levels of local, regional and systemic
therapy.

The survival and control of disease after
10 years were respectively 46% and 62%.

Key words: Breast cancer stage Il

Therapy

Introdugao

Situa-se no Estadio Clinico Il um contin-
gente significativo de pacientes portadoras
de cancer de mama, assim catalogadas
porque, no momento do seu tratamento
inicial, sdo consideradas como tendo a
doenca circunscritaa mama e suas regioes
linfaticas tributarias, ambas em moderado
estado de desenvolvimento.

A estas pacientes, administra-se, priori-
tariamente, tratamento cirtrgico de caréater
loco-regional e, acessoriamente, terapéuti-
ca sistémica de finalidade preventiva.

Casuistica

Entre 1975 e 1990, cuidamos pessoal-
mente de 663 pacientes portadoras de car-
cinoma de mama, das quais 268 (40,5%)
estavam situadas no estadio clinico Il. Os
percentuais dos demais casos podem ser
vistos na Tabela 1.

Tabela 1: Carcinoma de Mama Estadios
Clinicos em 663 Pacientes Operaveis

EC %
0 2,4
| 16,5
I 40,5
] 22,3
X 18,8
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Suas categorias distribuiam-se nas se-
guintes proporgdes: cerca de 2/3 das pa-
cientes (65,6%) exibiam T2NiMo: 25%
T2NoMo, e 9,4% enquadravam-se como
T1N1Mo, conforme preconizado pela Unido
Internacional Contra o Cancer (1). As faixas
etarias, os tipos histoldgicos e a incidéncia
de bilateralidade dos casos sao apresenta-
dos nas Tabelas 2, 3 e 4.

Tabela 2: Carcinoma de Mama Estadio.
Clinico Il Faixa Etaria

Idade %
30-39 94
40 -49 232
50 - 59 25,7
60 - 69 257
70-79 13,8
80-89 1,3

Tabela 3: Carcinoma de Mama Estadio
Clinico Il Histologia

Tipo %
Ductal 937
Lobular 43
Outros 1,8

Tabela 4: Carcinoma de Mama Estadio
Clinico Il

Bilateralidade em %
Total 59
Lobular 42,0
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Todas as pacientes receberam trata-
mento cirlrgico cuja amplitude variou da
mastectomia radical classica tipo Halsted
(2) em 2%, 72% foram tratadas pela mas-
tectomia radical modificada (3), com ou
sem a preservagao do misculo peitoral e
26% receberam o tratamento pela qua-
drantectomia (4).

O tratamento complementar & cirurgia
constou de radioterapia, hormonioterapia
efou quimioterapia. De carater Unico, 0s
percentuais foram respectivamente 8%,
22% e 21%. No total dos 268 casos, admi-
nistramos as trés modalidades de forma
associada em 86% das pacientes.

Discussao

Nosso percentual de cirurgia nao muti-
lante, que globalmente representa uma em
cada quatro das operagdes praticadas,
pode ser corrigido para 35% nos Ultimos 10
anos, ou seja uma para cada trés, se levar-
mos em conta que adotamos a alternativa
de mastectomia parcial pela quadrantecto-
mia a partir de junho de 1980. Se conside-
rarmos apenas o Ultimo quinglénio, esta
proporgao atinge uma relagéo de quase 1
para 1 entre os tratamentos nao mutilantes
e radicais.

Explica-se esse crescimento na taxa
das mastectomias parciais pelo rigor assu-
mido nos primeiros anos de pratica das
quadrantectomias. Inicialmente restringia-
mos nossa conduta as pacientes com tu-
mor até 2cm de diametro, com axila clini-
camente nao comprometida e neoplasia
afastada da aréola, em consonancia com
o trabalho pioneiro de Veronesi e cols. (5).
Estas discriminagdes atualmente néo mais
subsistem. Mais significativo do que o dié-
metro proprio da neoplasia, 0 que importa
é a sua proporgao com o volume mamario.
Nestas condigoes, 2 cm de didmetro, pode
ser proibitivo numa mama pequena, e
mesmo 4 cm, sera compativel para uma
quadrantectomia numa mama volumosa.
O comprometimento axilar nao invalida a
pratida da cirurgia nao mutilante. Sua dis-
secgado, desde que bem executada, ndo
promove recididas nos linfonodos. Quanto
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a aréola, deve-se recordar que ela é so-
mente pele pigmentada. Apenas a papila
(ou mamilo) é glandula 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 perio-
do, um percentual significativo recebeu re-
construgao mamaria (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-
trugdo simultanea foi realizada em 7,4% se
considerarmos apenas o periodo 85-90,
época em que iniciamos a pratica de repa-
ragao da mutilagao de forma simultanea.

Quanto ao tratamento complementar a
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 pos-
operatoriamente a regiao mamaria interna
e fossa supra clavicular. Todas as pacien-
tes que receberam quadrantectomia tive-
ram complementagao radioterapica exclu-
sivamente na mama residual, exceto nas
condigdes ja referidas, quando o tumor
ocupava os quadrantes mediais da mama
e a imadiagao abrangia também a cadeia
mamaria interna e linfonodos supraclavicu-
lares. A axila ndo é irradiada. Considera-
mos esta regiao como atribuigao exclusiva
da cirurgia. Nunca tivemos recidiva axilar.

Em fungdo do tratamento sistémico
complementar, seja de natureza hormonal
ou quimioterapica, duas informagdes dirigi-
ram as nossas indicagoes: o estado mens-
trual exibido pelas pacientes na época do

tratamento, e a condigao dos receptores
hormonais, cujas dosagens sao executa-
das em nosso servigo de forma rotineira. O
estado menstrual revelou que 61% das
nossas pacientes estavam em pés 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 condigao de negatividade para os
receptores hormonais. Deve ser enfatizado
que o nosso conceito de positividade para
os recepctores hormonais aponta para um
minimo de 40 fm/mg de tecido para a con-
ceituagdo de positividade, tanto para os
receptores de estrdgenos como para 0s
receptores de progesterona. (7)

A hormonioterapia foi dada preferéncia
nas pacientes em pds menopausa ou na-
quelas que exibissem positividade em ter-
mos de receptores hormonais, em qualquer
idade. Ela foi executada como Unica tera-
péutica complementar em 22% das pacien-
tes e associada a radioterapia em 34% das
pacientes. Quanto a quimioterapia, foi ad-
ministrada de maneira preferencial, as pa-
cientes em pré menopausa que, segundo
os trabalhos da Escola de Milao (8), indi-
cam ser o grupo etario que melhores resul-
tados exibe. Via de regra foi usado o esque-
ma CMF, habituaimente, em 6 ciclos. Ex-
cepcionalmente, quando o indice de agres-
sividade tumoral demonstrada pela termo-
grafia mamaria era intenso (9), ou o com-
prometimento axilar inquietante, usamos
um esquema alternado de CMF com Epi-
rubicina. A quimioterapia foi utilizada de
maneira Unica em 21% das pacientes e
associada a radioterapia, em 27% dos
casos.

Tabela 5: Carcinoma de Mama Estédio Clinico Il Seguimento em % de 663 Pacientes

Estado 3A(857) 5A(82,0) 10 A (80,0)
Assintomatica 63,5 50,5 46,0
Viva Com Doenca 3,6 32 4,0
Morte Por Doenga 23,3 32,9 34,0
Morte Por Outra Causa 94 13,0 16,0
Ignorado 14,3 18,0 20,0
Doenga Controlada 73,0 64,0 62,0
Doenca Nao Controlada 27,0 36,0 38,0
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Eficacia largamenie confirmada
em nauseas e vomitos decorrentes
de terapia antineoplasiea.

SUPERAN inibe seletivamente e com baixas
doses, os receptores dopaminérgicos da CTZ
(Trigger zone ou zona quimiorreceptora do gatilho),
situada sob o assoalho do 4 ventriculo.

O Ministério da Saude atesta:

“Antiemético e antinauseoso, eletivamente
durante terapia antineoplasica”.

Os Autores comprovam:

centro

o | [ ] “E significativamente mais eficaz
do que a Domperidona”.

HUYZ, J. et al. High-dose alizapride versus high-dose domperidone:
a double-blind comparative study in the management of cisplatinum-

7
\% W« induced emesis. Current Medical Research and Opinion. Vol. 9,
> - n® 6: 400-406, 1985

musculos estriados hu’usculos lisos do . ! {on
respiratorios tubo digestivo L] “Superior & Metoclopramida”.

OBERLING, F. — Frude comparative en double aveugle; alizapride-
metoclopramide, Ann. Gastr. Hept, 1984; 20(1): 59-61

k]

[ ] “E estatisticamente superior
a Metopimazina”.
VIALA, 1.1. et al. — Etude en double insu d’un nouvel antiémétique,

Ializapride, dans nas les nausées et vomissements de la chimioterapie
anti-cancéreuse. Sem. Hop. Paris. 1982, 58 n® 6, 371-374.
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CONDUTA TERAPEUTICA NO CARCINOMA DA MAMA ESTADIO CLINICO II - Antonio Franco Montoro

Conclusao

Quanto aos resultados, em acompa-
nhamento realizado apés 3,5 e 10 anos, a
Tabela Srevela que as condigdes de viva e
assintomatica prevaleceram depois de 10
anos em 46% das pacientes. Em termos de
controle da doenga, levando em conta nao
apenas as assintomaticas mas as mortes
por outras causas, 0s nossos resultados
atingiram a 62% ap6s 10 anos de segui-
mento.
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Resumo

Com o objetivo de estabelecer a pre-
cisdo do diagndstico clinico, foram revi-
sados, retrospectivamente, 100 casos de
nddulo de mama com hipdtese diagndsti-
ca de fibroadenoma, apds serem excisa-
dos a nivel ambulatorial, no periodo de
janeiro de 1988 a janeiro de 1991, O diag-
néstico clinico de fibroadenoma foi mais
freqliunte entre os 20 e 30 anos de idade
(47,0%). Houve uma precisao clinica 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 apés os 30
anos, deve-se usar todos os métodos pro-
pedéuticos (pungdo citoldgica, mamogra-
fia, ecografia) para fazer tal diagndstico, ja
que ocorre maior nimero de falhas no diag-
ndstico clinico neste grupo.

Palvras-chave: Fibroadenoma; diag-
néstico

Summary

With the purpose of stablishing the ac-
curacy of the clinical diagnosis, one hun-
dred cases of breast lumps with clinical
hypothesis of fibroadenoma were reviewed
retrospectively, after beeing excised as an
outpatient procedure, between january
1988 and january 1991. The clinical diag-
nosis of fibroadenoma was more frequent
between 20 and 30 years of age (47,0%).
There was a clinical 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, all propedeutic methods (aspiration
citology, mammography, ultrasound)
should be used in making such a diagnosis,
because there was a greater number of
failures in the clinical diagnosis in this age.

Key Words: Fibroadenoma, diagnosis

Introdugao:

Fibroadenoma € o tumor benigno sdlido
mais frequente da mama feminina" % ¢ e,
tambem o mais frequente antes dos 20
anos . Pode servisto em qualquer idade apds
a puberdade porém é mais incidente na 3
década” '10. Séo classificados, mais recen-
temente, como Alteragoes do Desenvolvi-
mento Normal da Mama, ao invés de serem

R. Bras. Mast. — Vol. 2 n® 1 — Abril 1992

considerados uma neoplasia #3459,

O comportamento biolégico do fibroa-
denoma é variavel, podendo regredir, per-
manecer inalterado ou crescer progressi-
vamente > ® % A patologia desenvolve-se,
mais frequentemente, durante a juventude
e ha evidéncia de aumento acelerado du-
rante a gestacao. Diversos estudos suge-
rem estar sua origem associada a estimu-
lagao estrogénica ' 2.

Por ser uma condigao benigna, por nao
constituir fator de risco para carcinoma de
mama ®7 e por ocorrer involugao em algu-
mas situagoes, diversos autores tém pro-
posto conduta conservadora nos casos de
diagnéstico clinico de fibroadenoma *

. No entanto, muitas dessas pesquisas
ainda estao em desenvolvimento e a con-
duta expectame deve ser adotada com
muita cautela *, A exérese cirdrgica perma-
nece como o principal tratamento do fibroa-
denoma " e variados indices de
preciso clinica tém sido encontrados® °

Por ser nodulo de alta prevaléncia em
mulheres, por ser seu manejo ainda contro-
verso e por haver indices de correlagao
clinico-patoldgica variaveis na literatura, os
autores resolveram levantar sua experién-
cia no Setor de Patologia Mamaria, enfo-
cando de modo especial, a eficacia dod
iagnéstico clinico.

Material E Métodos:
Foram revisados 100 prontuarios de pa-

cientes atendidas no Setor de Patologia
Mamaria do Servico de Ginecologia e Obs-
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tetricia do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, no periodo de janeiro de 1988 a
janeiro de 1991, as quais tiveram o diag-
ndstico clinico de fibroadenoma. Estas pa-
cientes foram submetidas & exérese cirdr-
gica do nddulo, a nivel ambulatorial, com
anestesia local. Foram levantados dados
como idade, realizagdo de mamografia,
puncao do nddulo e diagndstico anatomo-
patoldgico. Baseados nestes dados, os au-
tores avaliaram a correlagao entre a clinica
e a histologia nas diversas faixas etarias,
bem como a necessidade de execugao de
mamografia e puncao citoldgica pré-opera-
toria, de acordo com a faixa etaria.

Resultados

Do total de 100 pacientes com diagnés-
tico clinico de fibroadenoma, 47,0% encon-
travam-se entre os 20 e 30 anos, (TABELA
|); aidade média foi de 30,3anos. O achado
anatomo-patolégico de fibroadenoma tam-
bém foi mais frequente nesta faixa etaria,
(GRAFICO ).

Ao compararmos os diagndsticos ana-
tomo-patoldgicos de fibroadenoma e ou-
tros (GRAFICO ), 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
diagnosticos (p<0,005).

Na TABELA Il constatamos que o diag-
néstico 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 puncao citologica pré-operatoria foi
realizada em 60,5% das pacientes acima
dos 30 anos (TABELA IIl). Deste total,
69,6% tiveram citologia negativa para célu-
las malignas e em 30,4% o material foi
insuficiente para o diagndstico (TABELA
IV). A mamografia foi realizada em 40,0%
das pacientes com mais de 35 anos.

Na TABELAV, listamos os diagnésticos
anatomo-patoldgicos encontrados. Do total
de 100 casos, 15 tinham altgeragées fibro-
cisticas, 2 carcinoma e 1 tumor filodes,
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entre outros diagndsticos. Os carcinomas
foram do tipo ductal invasor: um do tipo néo
especial e outro, mucinoso, em pacientes

Tabela 2: Diagndstico Anatomopatol6-
gico por Faixa Etaria

com 37 e 48 anos respectivamente; a pri- Idade  Fibroadenoma  Outros Total
meira tinha citologia negtha para celu.|as N % N % N %
malignas e a segunda, ndo executou cito-
logia. A pacientes com tumor filodes tinha 1030 49 845 9 155 58 1000
18 anos. 3070 21 500 21 500 42 1000
Os dados do presente estudo foram "
avaliados pelo teste paramétrico de dife- ' 2%
z St HCPA/SPAM
renca de duas proporgoes populacionais.
GRAFICO |

DIAGNOSTICO CLINICO DE FIBROADENOMA
CORRELACAQO CLINICO-HISTOLOGICA
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Tabela 1: Distribuicao dos 100 Casos
por Faixa Etaria

Tabela 3: Puncao Citoldgica Acima dos
30 anos

IDADE NUMERO % PUNGAO N %
10-20 11 11,0 SIM 23 605
20-30 47 47,0 NAO 15 39,5
3040 23 23,0 TOTAL 38 100,0
40-50 15 15,0

5060 2 2,0 HCPA/SPAM

60-70 2 20

HCPA/SPAM
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Tabela 4: Resultados das Pungoes Aci-
ma dos 30 anos

CITOLOGIA N %
NEGATIVA 16 69,6
MATERIALINSUFICIENTE 7 30,4
TOTAL 23 100,0
HCPA/SPAM
Tabela 5: Outros Diagnésticos
ADNI 15CASOS
ECTASIADUCTAL 2 CASOS
LIPOMA 1CASO
ADENOLIPOMA 2CASOS
CARCINOMA 2CASOS
FIBROADENOMA FILODES 1 CASO
OUTROS 7 CASOS
TOTAL 30CASOS
HCPA/SPAM
Discussao

O fibroadenoma é a patolo1gia mais fre-
quente entre os 20 e 30 anos 2 10, 0 que
também foi constatado na amostra estuda-
da. Na nossa casuistica, encontraram-se
nessa faixa etaria 47,0% dos diagndsticos
clinicos e 57,1% dos achados anatomo-pa-
tolégicos de fibroadenoma.

O diagnéstico anatomo-patoldgico con-
firmou o clinico em 84,5% das pacientes
antes dos 30 anos e em 50,0% apds os 30
anos de idade. Também na literatura en-
contramos diferentes indices de precisao
diagnéstica, sendo o mesmo confirmado
em torno de 2/3 dos casos, independente-
mente da faixa etaria (4, 10). Entre os ou-
tros achados anatomop-patoldgicos, tive-
mos 2 casos de carcinoma (2%) em mulhe-
res de 37 anos e 48 anos, sendo um deles

mucinoso circunscrito, que levou a falsa
impressao de benignidade. Cant et al (10),
numa série de 312 pacientes com hipdtese
clincia de fibroadenoma, tiveram 4 casos
de carcinoma (1,3%), em pacientes de 35,
35, 38 e 51 anos.

A pungao aspirativa, método Ultil para
descartar a presenga de cisto e detectar
células malignas, foi realizada, para citolo-
gia, em 60,5% das pacientes apos os 30
anos. A mamografia, método semioldgico
de inestimavel valor em mulheres apds os
35anos, foi realizada em 40,0% das vezes.

Antes dos 30 anos, o diagnostico clinico de
fibroadenoma € confiavel e existe uma comes-
pondéncia anatomo-patologica em 84,5% dos
casos. Apds os 30 anos, por ser baixo o indice
de precisao clinica e por ser mais frequente o
carcinoma, cada caso deve ser cuidadosa-
mente avaliado. Deve-se utilizar todos os mé-
todos propedéuticos disponiveis (pungao
para citologia, mamografia em pacientes
acima dos 35 anos e ecografia), para sé
entao firmar a hipétese diagndstica de fi-
broadenoma e indicar a exérese do nddulo.

Apesar de estudos sugerirem ser segu-
ro observar fibroadenoma em pacientes até
25'% 303 ¢ 35" anos, a conduta atual
ainda ¢ a exérese cirirgica 2 > * Essa
tem sido a orientagao adotada por nosso
servigo. S6 aceitamos a atitude expectante
abaixo de 20 anos, pois a ocorréncia de
cancer nessa idade € rarissima.
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Resumo

Os autores estudaram 500 axilas em por-
tadoras de cancer operavel da mama. Todas
foram submetidas a cirurgia radical a Halsted.
Além da andlise das caracteristicas do grupo
e do comprometimento da axila em seus
diversos niveis, correlacionaram os achados
a idade, tempo de evolugao da doenga, di-
mensoes e localizagao do tumor mamario,
sua histopatologia, a presenca da histiocitose
sinusal e ao exame clinico da axila.

Palavras-chave:Cancer Operavel da
Mama, Metastases 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 clinical and pathologic findings
were also studied. The anatomic distri-
bution of metastatic nodes within the
axilia was analyzed by levels.

Key Words: Axillary Metastases Opera-
ble Breast Cancer

Introdugao

A axila é a principal via de drenagem

linfatica da mama e, apesar do facil acesso,
sua propedéutica é limitada e insuficiente
para informar se ela estd comprometida e
em que extensao numa paciente portadora
de cancer mamario. Essa avaliagdo, no
entanto, é da maior importancia pois, com
a propagacao da doenca para os linfono-
dos, aumenta o risco da disseminagao he-
matogénica através das comunicagées lin-
fatico-venosas neles existentes. O compor-
tamento biolégico dos tumors, o desconhe-
cimento da época da metastatizagdo, as
diferentes amostragens obtida nas linfade-
nectomias, as variagoes anatomicas e as
limitagoes dos métodos histopatoldgicos
contribuem para dificultar ainda mais e con-
fundir a tao polémica programacao tera-
péutica das neoplasias malignas das ma-
mas. Uma perfeita imagem dessa proble-
matica permite ao cirurgiao realizar inter-
vengoes mais adequadas evitando com
isso permanéncia de tumor residual e
corolariamente recidivas desnecessarias
nesse local. O objetivo do presente estu-
do é trazer nossa contribuicdo para o
tema nao s6 procurando correlacionar al-
guns fatores a metastatizagao como tam-
bém comparar os dados obtidos com os
de outros servigos.

Material

Nosso trabalho esta baseado nos exa-
mes histopatolégicos de rotina de axilas
provenientes de 500 mastectomias radicais
consecutivas realizadas no Hospital no
qual trabalhamos. Todos os casos foram
enquadrados no estadiamento pds cirdrgi-
co da classificagao da Unido Internacional
Contra o Cancer PTNM-UICC. As axilas
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foram divididas em trés niveis sendo que o
nivel | compreende os linfonodos localiza-
dos externamente a borda externa do mus-
culo pequeno peitoral, o nivel Il entre as
bordas externa e interna incluindo os linfo-
nodos interpeitorais e o nivel lll aqueles
situados medialmente a borda interna do
referido musculo. O estudo desses niveis
foi procedido em 321 axilas com metasta-
ses, avalidveis para essa finalidade, obti-
das do levantamento de 750 cirurgias radi-
cais. A interpretagao clinica da axila, para
ser comparada a histopatologia, foi realiza-
da em apenas 200 casos consecutivos e
executada somente por médicos do staff.

Resultados

A média etaria do grupo foi de 54,7 anos,
o tempo médio de evolugao da doenca até o
tratamento de 8,7 meses e a média do maior
diametro tumoral de 3,9cm. 56 casos (11,2%)
eram do estadio |, 285 (57,0%) do estadio |l
e 159 (31,8%) do estadio lIl. Dos 285 casos
do estadio Il, 123 (43,1%) tinham a axila
negativa e 162 (56,8%) axila positiva e dos
159 casos do estadio Ill, 51 (32,9%) apre-
sentavam axila negativa e 108 (67,9%) po-
sitiva. Quadro n® 1.

O total de linfonodos estudados foi de
8401 dos quais 6785 (80,7%) nao apresen-
tavam evidéncia de neoplasia e 1616
(19,2%) eram metastaticos. 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 metastases. A média
de linfonodos metastaticos por axila positi-
va foi de 6 sendo de 3,4 no nivel |, 1,9 no
nivel Il e 0,6 no nivel lll. Quadro n? 2. 70
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Quadro 1:

Caracteristicas do Grupo Estudado
Classificagdo PTNM-UICC

Numero de casos 500
Idade (média) 54,7 anos
Tempo de evolugéo até o
tratamento (média) 8,7 meses
Dimensoes do tumor (média) 39cm
Estadio | - 56 casos 11,2%
Estadio Il - 285 casos 57,0%
Axilanegativa - 123 casos ~ 246% (43,1%)
Axila positiva - 162 casos  32,4%  (56,8%)
Estadio Il - 159 casos 31,8%
Axila negativa - 51casos  10,2% (32,0%)
Axila positiva - 108 casos ~ 21,8% (67,9%)

Quadro 2:

Estudo dos Linfonodos Axilares no
Cancer Operavel 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%)

Ne de linfonodos por axila (média) 16,8

Ne de linfonodos por axila neg. (média) 15,9

N de linfonodos por axila pos. (média) 171

N¢ de linfonodos metastaticos

por axila pos. (mediana) 6,0

N¢ de linfonodos metastaticos

por axila pos. (média) 6,9
Nivel - | 34
Nivel - 1 19
Nivel-ll 0,6

(14,0%) pacientes tiveram apenas 1 linfo-
nodo metastatico, 153 (30,9%) 3 ou mais,
118 (23,6%) 5 ou mais e 66 (13,2%) 10 ou
mais. Quadro n® 3.

Das 68 enfermas com 40 anos ou me-
nos, 40 (58,8%) tinham metastases 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 metasta-
ticas. Das 281 mulheres com 55 anos ou
menos 162 (57,6%) tinham axila positiva
ocorrendo o0 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 evolugao co-
nhecida do tumor. Dessas, 99 (ou 52,1% do
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Quadro 3

Namero de Linfonodos Comprometidos
por Peca Cirlrgica

N° de N de
Linfonodos Casos %
0 230 46,0
1 70 14,0
2 47 94
3 20 40
4 15 3,0
5 14 28
6 14 28
7 8 1,6
8 8 1,6
9 8 1,6
10 8 1,6
1 S 1,0
12 10 2,0
13-15 12 24
16-20 24 48
>20 7 1,4
Quadro 4

Comprometimento da Axila em Relagao
a ldade

AXILANEGATIVA  AXILAPOSITIVA

|dade Ne % N %
<40 anos 28 41,1 40 588
41-55 91 427 122 57,2
56 -70 84 50,2 83 497
>71anos 27 51,9 25 480
<55 anos 119 423 162 57,6
>)56 anos 11 50,6 108 493
Quadro 5

Comprometimento da Axila em Relagao
ao Tempo de Demora até a Chegada
ao Hospital

AXILANEGATIVA  AXILAPOSITIVA

T.deDemora N° % 4 %
<3 meses 91 478 99 521
4-11 64 407 g3 552
12-18 34 465 39 534
>19 meses 41 51,2 39 487
<18 meses 189 450 231 550
>19 meses 41 N2 39 487

grupo) apresentavam comprometimento
da axila, 39 (48,7%) das 80 tratadas com
mais de 1ano e meio de evolugao apresen-
tavam axila positiva. As enfermas que tive-
ram o maior percentual de metastatizagao
foram as tratadas entre 4 e 11 meses - 93
das 157 (59,2%) 231 das 420 (55,0%) tra-
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tadas até 1.ano e meio e 39 das 80 (48,7%)
com mais de 19 meses de demora tinham
axila positiva. Quadro n? 5

Dos 14 tumores com menos de 1cm em
seumaior didmetro 3 (21,4%) estavam com
a axila comprometida. Esse percentual au-
mentou a medida que as dimensdes 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 Relagao
as Dimensdes do Tumor

AXILANEGATIVA  AXILAPOSITIVA

Dimen. do Tumor N° % Ne %

0-1cm 1 785 03 214
>1-2 45 51,7 42 482
>2-3 52 49,0 54 509
>3-4 53 464 61 535
>4-5 31 39,7 47 60,2
>5 38 376 63 623

Nao sé o percentual de comprometi-
mento axilar esteve ligado as dimensdes
tumorais como também o ndmero de linfo-
nodos metastaticos. Tumores com menos
de 1cm tiveram 78,5% de axila negativa (11
em 14 casos) e nenhum caso teve metas-
tase em mais de um linfonodo. A medida
que aumentaram as dimensoes da lesao
primaria diminuiram as cifras das axilas
negativas e se elevaram as taxas dos ca-
$0s com 4 ou mais linfonodos metastaticos.
Para as neoplasias com mais de 5cm esses
nimeros foram de 37,6% (38 em 101 ca-
sos) e 33,6% (34 em 101) respectivamente.
Quadro n? 7.

Os tumores retroareolares apresenta-
ram os maiores indices de invasao axilar
65,2% (30 em 46). Os menores foram en-
contrados nos do QIl 34,7% (8 em 23).
Quando todos os quadrantes estavam in-
vadidos encontramos 60,0% (9 em 15). No
QSE, responsavel pela maior frequéncia
das neoplasias, observamos 58,9% (119
em 202). Quadro n? 8.

85,4% (427 de 500) dos canceres foram
rotulados como a forma classica de carci-
noma ductal infiltrante. Nesse grupo, aaxila
esteve comprometida em 244 doentes ou
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Quadro 7

Namero de Linfonodos Metastéticos em Relagao as Dimensdes do Tumor

Dimensdesdo  N°de 0 1 2a3 >4
Tumor Casos LFN % LFN % LFN % LFN %
0-1 14 11 785 3 214 - 5 = :
STED 87 e o el [ e 13 149 19 218
>2-3 106 52 490 15 141 11 10,3 28 264
>3-4 114 53 464 16 140 17 149 28 245
>4-5 78 31 39,7 9 115 15 19,2 23 294
>5 101 38 376 15 148. 14 138 34 336
Total 500 230 460 68 136 70 14,0 132 264
Quadro 8
Comprometimento da Axila em Relagao a Localizagao do Tumor Mamério
LOCALIZAGAO N¢ DE CASOS AXILANEGATIVA AXILAPOSITIVA
Ne % Ne %
QSE 202 83 41,0 119 58,9
Qs - 55 31 56,3 24 436
QIE 28 12 428 16 57,1
Qll 23 15 65,2 8 347
RA 46 16 347 30 65,2
QQss 59 28 474 31 525
QQINF 35 21 60,0 14 40,0
QQEE 24 10 41,6 14 58,3
QQINT 13 8 61,5 5 38,4
TODOS 15 6 40,0 9 60,0
Quadro 9
Comprometimento da Axila em Relagao ao Tipo Histolégico
Tipo Tempo Dim. N°de N°de Ne de Tot. NeLFN %
Histologico Ev. TU Casos  Ax - % Ax + % Linf.  Metast. %
Coloide 6 5 14 1 786 3 214 224 20 8,9
Paget 58 & 12 4 333y 666 242 78 32,2
Lobular J2e 15 9 5 556 4 444 140 28 20,0
Cirroso 8 35 8 6 750 2 250 149 4 27
Medular 8 4 7 6 857 1 143 118 1 08
Papilifero 8 6 6 4 666 2 333 89 3 34
Intracistico 45 55 4 4 Jogsay 0 65 0 0
Cribiforme 12 45 3 1 33302 666 19 6 31,6
Nao Infilt. 12 65 3 3 100 0 0 37 0 0
Comedo 5 55 3 2 666 1 33 72 1 1,4
Tubular AR 2 1 50 1 50 20 3 15,0
Metapl. Epid. 5 8 2 0 0 2 100 Moy 2 7.4
73 47 26 1202 146
147% 644% 35,6% 12,1%

Quadro 10

Comprometimento Axilar e Histicitose
Sinusal

Hist. Sin. + 82 casos 30,8%

Axila + 270 casos
54% Hist. Sin. - 188 casos 69,6%

Hist. Sin. + 128 casos 55,6%
Axila - 230 casos 5
4% N Hist Sin - 102 casos 443%

57,1%. Entre os chamados tipos especiais
- 73 casos - houve metastatizagao em 26
(35,6%). Das formas especiais foi a doenga
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-
vamente.
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As variantes histoldgicas com menor
disseminagdo para essa regiao foram os
carcinomas medulares (14,3% - 0,8%)
além das formas intracisticas e nao infil
trantes, em menor nimero, com 0. Quadro
n?9.

Das 270 axilas metastaticas, apenas 82
(30,3%) evidenciavam histiocitose sinusal
nos linfonodos. Nas 230 axilas negativas
ela esteve presente em 128 casos (55,6%).
Quadro n? 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% ™ Axia-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 secundario. Nas 290 (58,0%) axilas
restantes nao havia histiocitose sinusal nos
linfonodos e nelas 188 (64,8%) eram me-
tastaticas. Quadro n? 11.

Quadro 12

Comprometimento Global dos Diversos
Niveis da Axila - 321 Casos -

Nivel | - 262 casos 81,6%
Nivel Il - 179 casos 55,7%
Nivel Il - 112 casos 34,8%

Em 321 casos avaliaveis no estudo da
metastatizacao para os diversos niveis da
axila, o nivel | esteve comprometido em 262

Quadro 13

Comprometimento Isolado dos Diversos
Niveis da Axila - 321 Casos -

Nivel N¢ %

| 106 330
Il 36 112
1] 19 59
I -1l 67 20,8
-1 4 52
-1 4 152
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Quadro 14

Progressao das Metastases - 321 casos
Ordenada Niveis | 1+l
Desordenada Niveis I 1

(81,6%) o nivel Il em 179 (55,7%) e o nivel
Il em 112 (34,8%). Quadro n® 12,

Isoladamente, apenas o nivel | foi sede
de neoplasia em 106 casos (33,9%) o Il em
36 (11,2%) e o lllem 19 (5,9%). Os 3 niveis
apresentavam implante secundario 72 ve-
zes (22,4%). Quadro n® 13.

A progressao ordenada da migragao
neoplasica na axila devido ao cancer ma-
mario ou seja a presenca de metastases no
nivel |l somente depois do nivel | compro-
metido e no nivel Ill apés a invasao dos
niveis | e |l foi observado em 245 pacientes
ou 76,3% enquanto a disseminacao foi de-
sordenada em 76 (23,6%), quando houve
invasao de nivel superior com o inferior
negativo. Quadro n? 14.

A comparagéo do exame fisico da axila
com o estudo histopatolégico de 200 pegas
cirrgicas mostrou que a avaliagao clinica
da axila foi correta em 69,5% e errada em
30,5%. Houve concordancia da clinica 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 n? 15.

Quadro 15
Avaliagao da Eficiéncia do Exame
Clinico da Axila - 200 casos -
Clinica Histopatologia %
- % 225
+ - 85
o 22,0
- 47,0

Avaliagao correta - 69,5%
Avaliagao errada - 30,5%

Falsopositivo-  8,5%
Falsonegativo-  22,0%
Comentérios

0O grupo avaliado incluiu os estadios |, Il
e o chamado lll cirlrgico, 46,0% das axilas

1+l 4111 245 casos 76,3%

T+l 11400 76casos  236%
e 80,7% dos linfonodos examinados foram
negativos. Haa_igensen5 em 935 casos de
estadios A e B teve 60,0% de axilas nega-
tivas enquanto no nosso material, compu-
tando apenas os 341 casos dos estadios |
e |l esse percentual foi de 52,5%. Dos 8401
linfonodos estudados encontramos 19,2%
com metastases comparados a 18,7% de

Haagensen5 e a 29,4% de Veronesi'2.

Quadro 16
NUmero de Linfonodos Metastaticos

N? de Linfonodos AUTORES
Metastaticos Contesso Veronesi H. Oncologia
N % N % N %
1 82 309 159 295 70 259
2 60 218 77 144 47 174
3 39 142 55 102 20 74
4 31 11,3 35 65 15 55
5-6 B 127 41 77 28 103
7-10 27 98 62 114 32 118
>11 0 0 110 203 58 217

A média de linfonodos por pega cir(rgi-
ca foi de 16,8 obtida com exames de rotina
comparada a 20,5de Veronesii2 e, 19,4 de

Quadro 17

Haagensens. 18 de Contesso® e 8 a 28 de
Fischer*. Durkin® através de técnica espe-
cial conseguiu isolar 50,3 linfonodos por
peca cirlrgica. A média de linfonodos no
nivel | foi de 9,0 (53,6%) no nivel Il 4,7
(28,0%) e no nivel Il de 3,1 (18,4%). Vero-
nesi' encontrouno nivel | 13,8 (67,3%), no
114,5(22,1%) e no 1l 2,2 (10,6%). A média
de linfonodos metastaticos foi de 3,4 1,9 e
0,6 respectivamente, na nossa casuistica.
O ndmero total de linfonodos metastaticos
por paciente é comparavel ao de outros
servigos conforme pode ser observado no
Quadro n? 16.

As mulheres mais jovens apresentaram
um percentual maior de comprometimento
axilar do que as mais idosas. Encontramos
58,8% de metastases axilares nas que ti-
nham até 40 anos e 48,0% nas de 70 anos
ou mais. Haagensen6 achou respectiva-
mente 48,7% e 41,7%.

48,7% dos tumores que evoluiram por
mais de 1 ano e meio apds o seu inicio
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-

Dimensoes do Tumor Mamario e Comrpometimento Axilar

Dimensdes do Nemoto  Haagensen Say Contesso H. Oncologia
Tumor cm % % % % %
Até 1 25 29 : 32,7 62 214
>1-2 34 27 482
>2-3 43 29 51,0 80 50,9
>3-4 50 41 63,8 86 535
>4 -5 57 50 68,8 89 60,2
>5 65 52 4~ (4a6cm) (4a7cm) 62,3
Quadro 18
Comprometimento dos Diversos Niveis da Axila
AUTORES
Niveis Smith Pigott Contesso Veronesi H. Oncologia
1 2 18,0 299 58,2 33,0
2 10 19,4 12 11,2
3 10 1,4 04 59
1-2 15 21,0 11,3 217 20,8
1-3 7/ 27 22 52
2-3 6 42 0 1,2
1-2-3 20 333 58,7 16,3 2,4
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cluidos nesse grupo, apresentam evolugao
mais favoravel com metastatizagao retar-
dada.

Foi encontrada uma evidente correla-
¢ao entre as dimensoes do tumor mamario
e o comprometimento axilar. A medida que
aumentaram as dimensdes da neoplasia
primitiva elevaram-se os percentuais de
metastases nos linfonodos. esses dados
também coincidem com os de outros auto-
res como Nemoto7, Haagensens, Say9 e
Contesso®. Quadro n® 17.

Houve ainda relagéo entre o tamanho da
neoplasia primitiva e o nimero de linfonodos
axilares metastaticos. Para os tumores clas-
sificados como T4, T2 e aqueles com mais de
5cmas cifras foramde 12,8%, 13 4% e 14,8%
paraos que tinham 1 linfonodo 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 indice de implantes
secundanos nessa regiao 65,2%. Para
Haagensen foi o QSE com 47,4% e para
Contesso? o QIE com 82%. O quadrante
com menor comprometimento foi o QII com
34,7% coincidindo com Haagensen 23, 1%
e discordando do material de Contesso®
que foi o QSI com 51%.

Entre os chamados tipos histologicos
especiais foi a doenga de Paget que mos-
trou ndo sé maior invasao 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 intracistico e 3 de tipos nao infil-
trantes ndo apresentaram metastases nes-
se local com um total de 65 e 37 linfonodos
respectivamente. O reduzido nimero de
casos de certas variantes histoldgicas nao
permite outras conclusdes.

Houve uma certa correlagao 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 nao constatada em 64,8%.

Considerando apenas as axilas metas-
taticas, o nivel | foi sede de oncocitos em
81,6% das enfermas ollem557%eolll
em 34,8%. Smith' " encontrou para 0s mes-
mos niveis 72%, 54% e 44%. Os 3segmen-
tos axilares estiveram invadidos em 22,4%
dos casos contrastando com 20% de
Sm'rth", 33% de Pigotta, 58% de Contes-
50 e 16.3% de Veronesi'>. A presenca de
células neoplasicas apenas no nivel | foi
constatada em 33% das nossas pacientes,
em 29% das de Smith!", em 18% das de
Pigott8 em 30% das de Contessoz e em
58% das de Veronesi'. Apenas os niveis |
e Il estavam com metastases em 65% das
nossas doentes em 54% de Smith'", 58%
de Plgott s 41% de Contesso® e 81% de
Veronesi'?. Esses dados mostram que o
nivel lllisoladamente e em conjunto com os
demais esta com implantes secundanos
respectlvamente em 35%, 46%"" 42%
59%2 e 19%'2 0 que ewdentemente nao
permite reoomendar o chamado esvazia-
mento baixo da axila especialmente se con-
siderarmos que com linfadenectomia bem
realizada, o indice de recidiva nesse local
é desprezivel.

A progressao das metastases na axila
nem sempre é feita de maneira ordenada
conforme preconizam algumas escolas. De
fato, a presenca de linfonodos comprometi-
dos no nivel Il com o nivel | negativo, no nivel
lllcomo | e o Il negativo ou apenas nos niveis
I e Il com o Il negativo ou nos niveis Il e llI
comolnegahvoeobservadocomcena
frequéncia. Enquanto na presente série |sso
foi verificado em 23,5% dos casos, Smith”
encontrou em 33%, Plgott em 27%, Verone-
si12 em 3,8%. Contesso2 nao observou ne-
nhum caso no seu material. Quadro n® 18.

Apesar de fodos 0s progressos que vém
sendo desenvolvidos e, talvez, devido ao seu
facil acesso, a propedéutica da axila é funda-
mentalmente clinica e corolariamente falha nao
sendo recomendavel que se baseie nela para
se programar uma terapéutica adequada.

Encontramos 8% de falsos posmvos e22%
de falsos negatvos Schottenfeld'® achou 26%
e27% e Caceres' 22% e 38% respectivamen-
te. Nossa inferpretacao clinica da axila foi cor-
reta em 69.5% e erada em 30,5%.
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Prémio Alberto Coutinho

Por solicitagao da SBM — Regional RJ a Comissio Cientifica da SBM
obteve aprovagao para que o Prémio Alberto Coutinho passasse a ter

carater nacional.

Com esta deliberacio, estende-se a todos os mastologistas do Brasil
o privilégio antes desfrutado apenas pelos colegas cariocas e flumi-

nenses.

IX CONGRESSO BRASILEIRO DE MASTOLOGIA
Belo Horizonte — Minas Gerais
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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 Pais em po-
pulacdo, com 2,3 milhdes de habitantes. Sua regido
metropolitana conta com 17 cidades, todas com atra-
tivos interessantes como Sabara, onde pode ser re-
vivido o ciclo do ouro de Minas Gerais.

A cidade foi planejada para ser a capital de Minas,
em sbstituicdo a Ouro Preto. Tem uma érea de
335 km? e possui um clima ameno o ano inteiro, por
causa de sua altitude média de 850 m. Em agosto,
més do nosso Congresso, a temperatura média é de
19°C.

Belo Horizonte tem inGimeros atrativos como a ar-
quitetura neocléssica da Praca da Liberdade, o con-
junto arquiteténico 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 Histdrico, a Savassi, bairro onde se encontra o
comeércio mais sofisticado da cidade, uma animada
vida noturna e excelentes restaurantes.

Belo Horizonte tem uma 6tima rede hoteleira, ofe-
recendo variadas opcoes de hospedagem.

No centro, o Palacio das Artes, situado no Parque
Municipal, oferece um moderno teatro, cinema, ex-
posicdo de artes plasticas e uma loja de artesanato.

Belo Horizonte é, ainda, o portdo de entrada para

as cidades histéricas como Ouro Preto, Mariana, S3o
Jodo Del Rei e para as grutas da Lapinha e Maquiné.

Comece a planejar sua participagdo no Congresso
e venha curtir tudo de bom que Belo Horizonte lhe
oferece!

INTRUGOES PARA PREENCHIMENTO DO
RESUMO:

1. Leia atentamente todas as instrugdes, an-
tes de iniciar a datilografia do resumo.

2. Caso necessite de mais de um quadro, xe-
rocar o original recebido.

3. O resumo enviado seré reproduzido fotogra-
ficamente para impressdo 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. Titulo: devera ser sucinto e em letras maids-

culas.
Autor(es): logo abaixo do titulo, 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,
Angela M. Silva.

6. Seré recusado o resumo que vier fora do pa-
dréo estipulado, observando o seguinte:
* n3o rasurar 0 resumo
* enviar o original e mais 3 (trés) copias
* n&o enviar o trabalho dobrado
* apresentar  objetivamente

resultado(s)
o fazer referéncia aos métodos emprega-
dos e & casuistica

o(s)

* abreviaturas ndo usuais deverao ser co-
locadas entre parénteses apds a desig-
nagao por extenso

¢ simbolos ndo existentes na maquina elé-
trica poderdo ser desemhados com tinta
preta, bem legivel.

7. Néo usar o quadrinho do canto direito do
quadro.

8. A Comissao Cientifica do Congresso sele-
cionara o(s) trabalho(s) recebido(s) e a sua
decisdo sera irrecorrivel.

9. Para os trabalhos que serdo apresentados
em POSTER, o apresentador ficara respon-
sével pela afixagdo do trabalho, em local
que sera designado pela organizagdo do
evento, de acordo com as instrugdes que
seguirdo junto a carta de aceitagao do tra-
balho.

10. Enderego para envio do(s) resumo(s):
Secretaria Executiva do Congresso: CON-
GRESS LTDA.

Av. Francisco Sales, 555 — 1° andar —

Floresta

30150 — Belo Horizonte — MG

Telefones: (031) 2731121 e 2731128

Fax: (031) 273-4770

ATENGAO: a) cada autor e co-autores sé poderdo
enviar 5 (cinco) trabalhos; b) é necessério a inscri-
cdo de pelo menos um dos autores; c) os melhores
temas livres e aqueles que chegarem até a data limi-
te de 17/abril/92, serdo inseridos na programaco ofi-
cial do evento (mesas redondas, painéis, discussdes
informais, etc.) Tal medida visa democratizar a esco-
Iha de nomes e temas.



Puncao Aspirativa com Agulha

ARTIGO ORIGINAL

Fina em Nodulo de Mama

Sérgio Tessaro' , Jodo Vicente Zottis?

1. Especialista em ginecologia e obstetricia

Preceptor da residéncia de ginecologia e obstetricia da
UFPEL

2. Médico residente de ginecologia e obstetricia da UFPEL

Sérgio Tessaro
Rua Padre Anchieta, 4390
96100 - Pelotas - RS
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Foram puncionados 127 pacientes com
lesdes mamarias nodulares a nivel de am-
bulatério e enfermaria, no periodo de maio
de 1990 a agosto de 1991. Todos os casos
foram acompanhados por mais de 6 me-
ses.

Palavras-Chave: a. Diagnéstico em le-
sGes mamarias b. Pungao aspirativa com
agulha fina c. Citologia comparativa & his-
tologia d. Lesdes mamérias nodulares e.
Fatores de risco e tamanho do tumor no
progndstico de carcinoma de mama f. Bus-
ca de método-diagnéstico de baixo custo
em doengas mamarias.

Introdugao

Assituagao em que se encontra a salide
no Brasil tem privado a populagéo carente
(mais de 90% das pessoas que procuram
auxilio médico) de métodos-diagndsticos
mais apurados, em qualquer especialidade,
atingindo, portanto, a mastologia 1 H34

A mamografia, especificamente, ne-
cessita ndo s6 de profissional capacita-
do, como também de equipamento tipico
especializado para que se possa obter
um laudo confidvel® °. Na biépsia cirlrgi-
ca, por exemplo, € por vezes desnecessa-
ria, pois que podera levar a paciente a
“stress” esioolégico e asequelas estéticas
evitaveis” & °,

Martin e Ellis, em 1930, foram os que
idealizaram a técnica® & % sendo ela
ampliada por Stewart em 1933. Mas so-
mente apds extensissimo trabalho de Fran-
zen e Zajich é que se chegou a uma técnica
adequada, de aceitagao universal, em que
se conseguiu provar a total inexisténcia de
possibilidade de disseminagdo e cresci-
mento tumoral no trajeto da agulha.

Objetivo

Nosso objetivo foi o de comprovar a
eficacia de um método barato, facil e prati-
camente inécuo, com alto indice de eficién-
cia. Efetuamos 127 pungdes de Lesdes
Nodulares Mamarias e comparamos os re-
sultados com o exame anatomo-patoldgi-
co.

Material e métodos

Foram avaliados os resultados confor-
me técnica preconizada por Dr. Gambino e
0 Dr. P.S. Gallen em seu livro “The predec-
tive value and efficiency of medical diagno-
sis", publicado em Nova York, em 1975, e
que é a seguinte:

* Sensibilidade: é a fragao de todas
as lesdes comprovadamente malignas,
diagnosticadas pela pungao como ma-
lignas.

* Especialidade: é a fragao de todas
as lesdes comprovadamente benignas,
diagnosticadas pela pungdo como be-
nignas.

* Valor preditivo do teste positivo: é a
frequéncia de lesdes malignas entre todos
os pacientes, com resultados positivos
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para a malignidade.

* Valor preditivo do teste negativo: é a
frequéncia de lesdes benignas entre todos
os pacientes, com resultados negativos
para a malignidade.

Resultados

A bibliografia é unanime em mencionar
exaustivamente a mera incidéncia estatis-
tica dos fatores de risco, porém, por fazer
parte de toda a anamenese, registramos os
dados em nossa pesquisa, relacionando os
achados na Tabela 1.

TABELA 1 (127 PAAF, sendo 104 com
cancer) - Fatores de risco.

FATOR DE RISCO Pac. com CA Percentagem

1. |dade maior de 35 anos 104 81,8%

2.Casada 83 65,0%

3. Residéncia Urbana 87 68,5%

Residéncia Rural 17 13,4%

4. Raca Branca85 66,9%

Raga Preta 19 14,9%

5. Idade do 1? Parto

antes dos 30 94 740%

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. Historia prévia de

Ca do endométrio 4 3,1%

10. Historia de Ca

de mama na familia 9 7,0%

11. Uso de ACO sim

+de2anos 50 39,3%

Uso de ACO sim -

de 2 anos 6 47%

Uso de ACO nao 48 37,7%
37
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Na Tabela 2, estao descritas as pacien-
tes puncionadas em fungao da idade, mos-
trando que 78% delas estavam situadas
entre 21 e 50 anos.

Tabela 2: Pacientes Puncionados se-
gundo a idade

IDADE N®CASOS PERCENTAGEM
0 -20 anos 3 2,3%
21-30 anos 6 4,7%
31-40anos 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 ha a exposigao dos resul-
tados em fungao do tamanho do tumor.

Tabela 3:- Tamanho do tumor em 127
casos

Tamanho do Tumor  No casos Percentagem
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 8,6%

ior de 5 cm 11

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-
néstico anatomo-patoldgico.

Tabela 4 - Resultado em 127 pungoes
com agulha fina e comparado ao laudo
anatomo-patoldgico.

Pacientescom  PAAF + PAAF- TOTAL
cancerdemassa 94 10 104
Pacientes sem 3 20 23
céncer 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 pungéo, 94 foram confirmados pela
histologia. Deste total houve 3 falsos posi-
tivos, nos quais 2 associados a processo
inflamatério, sendo dificil classifica-los
como negativos. Por considera-los suges-
tivos de malignidade, neles foram realiza-
dos bidpsia e estudo histopatolégico poste-
riores, a fim de confirmar a benignidade da
patologia.

Discussao

O principio bésico para efetuar-se a PAAF
é a existéncia de massa, perceptivel pela
palpacao ou pela mamografia e em que nos
podemos orientar para obter material com
maior exatidgo® > & 79 10, 12,13

Outro dado importante sdo os falsos
negativos, evidenciando-se a importancia
da habilidade ao efetuar-se uma pungéo:
as falhas tendem a diminuir, a0 memso
tempo em que se concede melhor material
para o patologista”.

Devemos atentar para o fato de que,
sempre que houver forte suspeita de malig-
nidade, nao deve cessar a investigagao,
mesmo quando a clinica e a mamografia
sdo positivas’.

A classificagao dos dados citoldgicos,
genericamente em malignos e benignos,
nao exclui a possibilidade de determinar
com precisao o tipo de patologia: padroes
de agregados e dispersdes celulares, tipo
“background”, e presenca ou nao de estro-
ma, fornecem critérios para esfregagos be-
nignos e malignos e para subclassificar
ambos 0s grupos:

a. Ninhos de células benignas associa-
das a nucleos nus e fragmento de estroma
sugerem fibroadenoma " 11 1213,

b. Estruturas papiliferas sugerem papi-
lomas” ',

¢. Fundo mucinoso sugere carcinoma
mucinoso ™ ™ ©* 7,

d. Padroes em camadas sugerem carci-
noma ductal " 11

e. Células tumorais dispersas com fun-
do linféide sugerem carcinoma medular.

Outro dado encontrado € o que se refe-
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re as complicagoes, de que, em nossa
amostragem, tivemos 4 casos: 3% de 127
ou 5,7% em 104 carcinomas de hemato-
mas subcutaneos, sem maiores repercus-
soes.

Ha citagdes de casos de pneumotdrax e
hematomas de extensao importante 3457

Conclusao

A pungao aspirativa com agulha fina
(PAAF) é um método diagndstico econdmi-
co, pratico, rapido, ndo necessitando de
internagao. Com um bom relacionamento
médico-paciente, consegue-se repetir o
procedimento quantas vezes for necessa-
rio, sem causar trauma psicolégico a pa-
ciente, que é, sem duvida, a maior benefi-
ciada com o método.

A PAAF ainda permite-a diminuigao do
tempo para a instituicdo do tratamento ci-
rurgico da patologia mamaria, pois quando
da puncao positiva, far-se-a imediatamente
investigagao para o diagndstico e terapéu-
tica definitiva. Permite, ainda, que se obte-
nha uma diminuigao do impacto psico-emo-
cional perante uma noticia abrupta e defini-
tiva de doenga maligna.
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Sistema novo
de biopsia de corte substitui
a biopsia cirargica mamaria

com muitas vantagens!

e PISTOLA DE BIOPSIA, marca BIP, tecnologia ale-

ma, modelo “HIGH SPEED CORE CUT” PARA AGU-
LHAS DE CORTE DE VARIOS CALIBRES (14 g,
16 g, 18 g, 20 g) e curso de 12 mm.

.

ECOMED
COM. E IND. LTDA.
Rua do Catete, 347, slj. 301
22220 - RIO DE JANEIRO - RJ

Fone: 021/285-4094
Fax: 021/285-5405
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e Agulhas de biépsia aspirati- ®* Agulhas de localizacdo ma-
va, descartaveis e reusaveis
(Chiba, Franseen, Westcott,
Spinal, Menghini, Turner,
Madayag)

e JOGO DE GALACTOGRAFIA descartavel.

maria, descartaveis e reusa-
veis, para marcar o acesso
cirargico.
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Biscoito rico em fibras

Fibrocrac

Diferente porque é gostoso

PARA MANTER O SEU BEM ESTAR,
A FIBRA E FUNDAMENTAL.

Isso é 0 que ndo faltaem FIBROCRAC, 0 novo com-
plemento alimentar, préatico e muito gostoso, que
ajuda aregularizar sua fungao intestinal e a purificar
0 aparelho digestivo.
Ideal para pessoas dindmicas, que nao abrem mao
de uma refeicao leve, balanceada e de baixo valor
caldrico, FIBROCRAC n&o altera a taxa de coleste-
rol e s6 tem ingredientes naturais. Seu trigo é inte-
gral, passando por um processo especial para atingir
0 mais alto grau de pureza.

- Prove FIBROCRAC.
A FORMA MAIS GOSTOSA DE TER FIBRA.

COMPOSICAO:

Farelo de trigo NATURENNE, Farinha de trigo inte-
gral, Oleo de soja hidrogenado, Aglicar mascavo,
Sal marinho.

naturenne

BARRENNE INDUSTRIA FARMACEUTICA LTDA.
Tel.: (021) 264-4973 Fax: (021) 264-9812
Telex: (21) 35671




PARLODEL

A solugo terapéutica para diferentes patologias mamdrias e transtornos do cido menstrual.(!

Condi¢des Patoldgicas

Galactorréia

Doenga
Fibrocistica Mastite

Sindrome
Pré-menstrual Mastalgia

PARLODEL
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C i bror iptina (mesilato): 2,56 mg por comprimido. Indicagées ginecolégicas: Distarbios do ciclo men al e in ning ntes (tanto em hiperprolactinemia como em normopro-
lactinemia aparente): amenorréia, oligomenorréia, insuficiéncia luteinica, distarbios hiperprolactinémicos induzidos por drogas. Infertilidade feminina: sindrome do ovario policistico, ciclos anovulatérios. Sintomas pré- 1S-
truais: hipersensibilidade dolorosa das mamas, edema ciclico, distensdo abdominal, distirbios do humor. Inibi : prevencdo ou supressdo da lactacdo pés-parto, prevencao da lactacio pés-aborto, congestao

i |, mastite peral incipiente. Doencas beni H ia, condi¢des cisticas e/ou nodul beni em ial a doenca fibrocistica. Hi It i i ina:

; gnas, :
oligospermia, perda da libido, impoténcia. Posologia: Pardolel deve ser sempre administrado com alimentos. Di nstrs infertilidade feminina: 1/2 comprimido, 2 ou 3 vezes ao dia, podendo ser aumentada
para 1 comprimido, 2 ou 3 vezes ao dia, até normalizagdo do ciclo e/ou restabelecimento da ovulagdo. Pode ser estendido por varios ciclos para prevenir recidivas. Sintomas pré-menstruais: 1/2 comprimido ao dia, iniciando
no 14? dia do ciclo. Aumentar em doses de 1/2 comprimido ao dia, até atingir 1 comprimido, 2 vezes ao dia, mantendo-se esta dosagem até o inicio da menstruacéo. i : dose Unica de 1
comprimido. Se necessario, repetir a dose ap6s 6 a 12 horas, sem risco de suprimir a lactagdo. i incipi : 1/2 comprimido, 2 vezes ao dia (manh3 e a noite) as refeicdes, seguida de 1 comprimido 2
vezes ao dia, por 14 dias. Se necesséario, adicionar um antibiético. i : 1/2 comprimido, 2 ou 3 vezes ao dia, aumentando gradativamente para 2 ou 3 comprimidos ao dia. Inibi 3
dose inicial de 1/2 comprimido, pela manha e & noite, as refeicdes, seguida de 1 comprimido duas vezes ao dia, durante 12 dias. Se ocorrer uma discreta secrecdo de leite, 2 a 3 dias ap6s a interrupcdo do tratamento,
recomegar por mais uma . Hi dismo lino: 1/2 comprimido, 2 a 3 vezes ao dia, aumentando gradativamente para 2 a 4 comprimidos ao dia. Contra-indicacdes: hi ilidade & bromocriptina ou a
outros i do ergot. Tt ia gravidica. Hipertenso p6s-parto ou no puerpério. Para conduta na gravidez, veja “‘uso na gravidez'* (bula do produto). Precaucdes: Em casos raros (1 em 100.000 mulheres p6s-parto)
tratadas com Parlodel foram relatados efeitos adversos sérios como hipertensao, infarto do miocérdio, convulsdes, derrame ou disturbios psiquicos. Embora seja incerta a relagdo causal destes eventos com o medicamento,
Parlodel ndo deve ser usado em pacientes, no pos-parto, com hipertens3o, coronariopatia ou sintomas coronarianos e/ou histéria de disturbios psiquicos graves. Uso recente ou atual de medicamentos que possam alterar
a pressdo arterial. Uso simultdneo com ergometrina ou metilergometrina. Uso de métodos confidveis contraceptivos para mulheres que ndo queiram engravidar. Em pacientes portadoras de afecgBes ndo associadas a
hiperprolactinemia, utilizar a dose minima eficaz para evitar comprometimento da funcéo lutea. Excluir a possibilidade de processos malignos em mastalgias e alteracdes nodulares e/ou cisticas. Como todo medicamento,
: i ¥ gy b

reversivel dos dedos das maos e dos pés induzidos pelo frio foram ocasionalmente verificados, especialmente em pacientes que tenham exibido anteriormente fenémeno de Raynaud.

Superdosagem: Nzo foram observados sinais de risco de vida apds dosagem excessiva aguda (até o momento: 225 mg em dose Unica). Sintomas: nauseas, vomito, tontura, hipo-

tensdo postural, sudorese, sonoléncia e alucinacdes. O controle da intoxicacdo aguda é sintomatico. A metoclopramida pode ser indicada para tratamento da émese ou das aluci- & SANm
nagdes. Apresentagdo: embalagens com 14 e 28 comprimidos.
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Lapis de Cor*

Mastopatias
Fibrocisticas

Se toque pra eficacia
da vitaminoterapia

e A vitaminoterapia de Esclerovitan ®
Plus substitui com vantagens a terapia
com horménio e diuréticos, porque
ndo apresenta riscos.

o A eficdcia das altas deses de vitami-
nas A, B4 e E, no tratamento das mas-
topatias fibrocisticas, foi comprovada
cientificamente, depois de ja ter sido
consagrada pela pratica diaria dos
médicos.

e Em pesquisa realizada com
Esclerovitan ® Plus, verificou-se uma
queda acentuada na intensidade da
dor espontanea ou a palpagdo e des-
conforto mamario.

o Esclerovitan ® Plus reduziu o espessa-
mento mamdrio em todos as pacien-
tes pesquisadas.

¢ Na avaliagao final do tratamento,
68,2% das pacientes estavam clinica-
mente curadas e 23,1% apresentavam
melhora clinica acentuada.

* Esclerovitan ® Plus é muito prético:
apenas duas tomadas didrias, duran-
te as refeigdes.

« Esclerovitan ® Plus ainda pode ser
associado ao tratamento hormonal
das Mastopatias, permitindo reduzir
as doses de hormdnios.

Esclerovitan 1 Plus
A Terapia sob Medida
das Mastopatias Fibrocisticas.

Composigdo: Cada cépsula contém: Vitamina A (Paimitato de Retirol) 5,000 UI. Vitamina B (Cloridrato de Piridoxina) 100 mg. Vitamina E (Acetato de Tocoferol) 300 mg. Indicagdes: ESCLEROVITAN ®
PLUS esta indicado no tratamento das mostopatias fibrocisticas e arterioscleroses. Pode ser empregado em estados.patolégicos suscetiveis de se beneficiarem pela agdo de doses elevadas das vitaminas
A, E e Bs. Contra-Indicagdes: Hipervitaminose A e gravidez. Precaugdes: Evitar a superdosagem de vitamina A. A superdosagem de vitamina A ocorre se as doses empregadas forem iguais ou
superiores &s relacionadas abaixo: — Adultos: a) 1 milhdo Ul/dia durante 3 dias. b) 500.000 Ul/dia durante 2 meses. c) 50.000 Ul/dia durante 18 meses. Ocorrendo manifestagdes compativeis com
hipervitaminose A, o tratamento devera ser imediatamente interrompido. Efeltos Colaterals: Na vigéncia de hipervitaminose A podem ocorrer manifestagdes sistémicas, dermatolégicas, neurolégicas,
cujos sinais e sintomas mais importantes sdo: poliartralgias, alopécia, fissura labial, descamagdo e hiperpigmentagdo da pele, hipomenorréia, hepatoespleno-

megalia, ictericia e leucopenia. Peselegla: 1 capsula duas vezes ao dia durante 2 meses. As capsulas sdo ingeridas com um pouco de liquido durante ou apds MERCK

as refeicoes. Apresentagdo: Embalagens com 30 capsulas. MERCK S.A. Industrias Quimicas



