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Lapis de Cor®

Ao trataruma

inflamacZo,ligue

parao estomago

Sendo € seu paciente quem
vai ligar paravoce

[riiimmm...

Agora voce pode atender melhor seu paciente. Chegou Scaflam, um novo
antiinflamat6rio que nao provoca efeitos colaterais gastricos. Scaflam elimina
rapidamente a dor e a inflama¢ao sem que o estdmago do seu paciente dé sinal.

Com Scaflam, voce liga pro estdmago do seu paciente e seu paciente nio
precisa mais ficar ligando pra voceé.

Por isso, a0 prescrever um antiinflamatério, nio se deixe levar pelo cos-

tume ou pelo primeiro impulso.
Prescreva Scaflam e desligue-se.
Posologia: 1 comprimido de 12 em 12 horas. sca am

¢ Schering-Plough
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Apresentacao

No dia 6 de julho de 1959, Alberto Lima de Moraes
Coutinho fundou o Instituto Nacional do Céncer do Rio
de Janeiro, ao lado de outros médicos, a Sociedade Brasi-
leira de Patologia Mamaria. Mais tarde, a entidade passou
a chamar-se Sociedade Brasileira de Mastologia, pioneira
no estudo do desenvolvimento da glandula mamadria.
Alguns anos depois, em 1978, gracas aos esfor¢os dos
médicos Joao Sampaio Goes Jiinior e Hiram da Silveira
Lucas, a Sociedade foi admitida na Associagdo Médica
Brasileira, tornando-se seu departamento.

Durante o VI Congresso Brasileiro de Mastologia, reali-
zado em 1982 na cidade de Salvador, e presidido pela
Dra. Lair Barbosa de Castro Ribeiro, aconteceu o primeiro
concurso para concessao do Titulo de Especialista em
Mastologia (TEMA). Dos 176 que submeteram-se a uma
prova de proficiéncia curricular, foram aprovados 150.
Desde entdo, ja foram realizados trés concursos. Em
1986, na cidade de Canelas, em 1989 Guarapari, e em
90 no Rio de Janeiro. O deste ano serd realizado durante
a Jornada Norte/Nordeste de Mastologia.

Em 1987, a Faculdade de Ciéncias Médicas de Pernam-
buco criou pioneiramente no Brasil e no mundo disci-
plina de Mastologia, que passou a fazer parte do curri-
culum minimo do curso médico. A Mastologia passou
entdo a ser ensinada de uma maneira multidisciplinar,
englobando conhecimento de epidemiologia de cirurgia
geral e oncologia, estética e reparadora, horménio e
quimioterapia, em nivel de graduagcao e pés-graduagao.

Em julho de 1989, foi lancada a primeira “Campanha
Nacional do Céncer da Mama”, cujo objetivo foi cons-
cientizar a populagdo sobre a importancia do auto-exame.
O assunto foi abordado de forma clara e objetiva, num
eomercial para televisdo estrelado pela atriz Cassia Kiss.
Em agosto daquele mesmo ano, o Conselho Federal de
Medicina reconheceu a Mastologia como especialidade,
gracas aos esforcos de José Antonio Ribeiro Filho.

Finalmente agora, a Sociedade Brasileira de Mastologia
resgata uma divida de muitos anos com a comunidade
mastolégica, editando o primeiro nimero da Revista Brasi-
leira de Mastologia.

Prof. Antonio Figueira Filho
Pres. da SBM
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Cancer de Mama

Sempre considerei o Cancer de Mama como
o maior desafio para nés cancerologistas, e,
lamentavelmente, nestes cinglienta e poucos
anos de pratica da especialidade, ndo reuni fatos
que me levassem a mudar meu conceito.

Depois de surgir, mesmo quando muito bem
tratado, torna-se uma permanente ameagca a vida
da vitima que arrasta a sentenga até morrer,
mesmo quando pode ser considerada como
curada, com o tratamento Unico ou associado,
que lhe foi dispensado.

A exigéncia de repetidos exames, ao longo
dos anos, com a finalidade de se exercer o
controle do caso ou entdo para afastar suspeitas
decorrentes de queixas ocasionadas da paciente
que podem estar ligadas a natureza da patologia
cancerosa, faz com que os médicos e familiares
também participem do clima de ansiedade e de
expectativa, enquanto aguardain os resultados
dos mesmos, completamente independentes dos
anos ja decorridos do primeiro tratamento, ja
que as metdstases sempre podem ocorrer em
qualquer tempo.

E sabido que temos colhido resultados mais
animadores no seu tratamento, que podem ser
atribuidos a vdrios fatores, porém o principal
deles é o diagndstico precoce. Para consegui-
lo, fundamentalmente, foi necessario educar a
mulher, que o Académico Professor Alberto
Coutinho, um dos fundadores do Instituto
Nacional de Céancer e seu Ex-Diretor, por todos
havido como o Pioneiro do Ensino da Cancero-
logia no Brasil procurou fazé-lo, fundando,
comigo e outros, a Legiao Feminina de Educacao
e Combate ao Cancer, que com 0s seus Cursos
vém-se tornando na pedra fundamental da Luta
Contra o Cancer, sobretudo na mulher.

O ensino as mulheres, do auto-exame, veio
revelar quanto é simples palpar um tumor nessa
glandula — em todas as idades, tendo maior
significado naquela depois da menopausa. Era
uma pratica que desconheciam e que agora €
levada a efeito até na ocasiao de banhar-se, o
que aumenta, extraordinariamente, a possibili-
dade da mulher descobrir 0 nédulo logo apés
0 seu aparecimento.

A par do diagndéstico mais precoce nés, hoje,
dispomos de alentado numero de especialistas,
quase que somente voltados para as patologias
mamadrias, ndo sé as malignas, bem como as
benignas, que sdo em grande quantidade e atri-
bulam o espirito e 0 corpo de muitas de suas
portadoras. Mais uma vez, a alta clarividéncia
do Professor Académico Alberto Coutinho levou-
o a fundar a atual Sociedade Brasileira de Masto-
logia, que foi criada em julho de 1959, com o
nome de Patologia Mamaria.
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Editorial

Foram novos horizontes voltados tdo somente
a médicos que desejavam se ocupar das mamas.

Todavia, ndo foi a clinica que melhorou.
Melhoraram, extraordinariamente 0os meios de
diagnéstico com a descoberta e 0 emprego de
novos aparelhos, sobretudo de imagem. Gracas
a eles, podem ser descobertas lesées mamarias
muito pequenas, e melhor do que isto, sao
capazes de sugerir a natureza benigna ou
maligna da lesao, o que permite um melhor
planejamento cirurgico ou de outra qualquer
natureza, sendo conhecido, unanimemente, que
sO a anatomia patoldgica, deve fornecer a ultima
palavra, com excessao de alguns casos, em que
a citologia pode ser aceita.

A mamografia convencional usada no
Uruguai, pela primeira vez, ha mais de meio
século, pelo Professor Raul Leborgne, a termo-
grafia, a ultrassonografia, as diversas praticas
radiolégicas na mama, com ou sem contraste
e a xeromamografia, pela primeira vez usada
no Rio de Janeiro, no Hospital Central da Aero-
nautica, pelo apaixonado mastologista, que &
o Dr. Marconi Luna, que obteve do Governo
Federal permissao para a aquisicao do aparelho
e sendo estes métodos imprescindiveis de diag-
ndstico nas lesbes mamarias, cabendo ao clinico
escolher o melhor método a ser usado para o
caso.

Outro método de diagndstico que cada vez
maior se afirma é a chamada puncao com agulha
fina — para os tumores — gragas ao aperfei-
coamento daqueles incumbidos de lerem as
laminas, e do cirurgiao encarregado de recolher
0 material. E uma prética simples, de Ambula-
tério, quase indolor, que nao demanda anestesia,
e capaz, em muitas vezes, a estabelecer, com
precisao, o diagndéstico. No passado, feitas com
trocater grosso, que demandava para a sua intro-
ducao, infiltracao anestésica cutanea, e pequena
incisao no local, para a introducao do mesmo.

O progresso para o diagnéstico precoce foi
patente e, indiscutivel. Lamentavelmente, o
sucesso alcangado pelos métodos terapéuticos,
ora usados, que constam de cirurgias, com suas
multiplas técnicas, radicais e as conservadoras,
as irradiacoes, por suas diferentes aparelhagens,
a hormonioterapia ablativa, ou ativa ou cruzada
e, finalmente os vérios esquemas de quimiote-
réapicos usados a breve ou longos prazos nao
alteram, fundamentalmente, a alta mortalidade
pelo cancer de mama, que continua sendo o
maior temor das mulheres e, eventualmente, de
alguns poucos homens, exigindo que as
pesquisas prossigam no sentido de se alcan-
carem melhores resultados.

Professor Jorge de Marsillac

Presidente da Academia Nacional de Medicina
(Biénio 1989-1991)
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Ginecomastia:

Artigo Original

Importéancia do diagnéstico etiolégico na orientacdo do tratamento. Anélise de
30 pacientes operados pela técnica de Webster.

Gynecomastia:

Importance of the etiological diagnosis as a guide to the treatment. Analyses
of thirty patients operated on by the Webster’s technique.

Guido Monteiro da Cunha Magalhaes

Membro do Colégio Brasileiro de Cirurgides

Ex-professor do Departamento de Cirurgia da Faculdade de
Medicina — UFMG

Cirurgido Geral do Hospital Mater Dei.

Harllen Thadeu Merched

Doutorando da Faculdade de Medicina — UFMG
Membro da Equipe de Clinica Cirfirgica Guido Monteiro da
Cunha Magalhaes.

Resumo

Os autores analisam, detalhadamente, os dife-
rentes tipos de ginecomastias, as suas caracte-
risticas macro e microscépicas e a importancia
do diagnéstico etiolégico na orientagdo correta
do tratamento.

Fazem consideracbes especiais sobre gine-
comastias por alteracdes hormonais que podem
manifestar-se em todas as faixas etarias, do
recém-nascido a senectude, destacam abor-
dagem cirurgica como recurso definitivo e
comentam sua experiéncia baseada em 30
pacientes operados pela Técnica de Webster.

Summary

The authors analise with details the different
types of ggfnecomastias. Their macro and micros-
copical characteristics and the value of the etio-
logical diagnosis in directing a corret treatment.

Same special observations are made on gyne-
comastias caused by hormonal alterations which
can occur in any age group, from the newborn
to the agedness.

Special mentions are made on the surgical
approach as a definite recourse, and the expe-
rience of the authors on thirty patients operated
by the Webster’s technique.

Introducéo

De incidéncia relativamente alta, a hipertrofia
fibro-adenomatosa da mama masculina, uni ou
bilateral, conhecida como ginecomastia, implica
uma investigacao clinica ampla para se estabe-
lecerem o diagndstico etiolégico preciso e o trata-
mento correto.

Essa patologia acareta deformidades inesté-
ticas, semelhantes & mama feminina, levando
a disturbios psico-sociais de adaptacdo. Nem
sempre tais deformacgGes sdo reversiveis com
0 tratamento clinico, exigindo, freqlientemente,
abordagem cirurgica corretiva.

REVISTA BRASILEIRA DE MASTOLOGIA

O tecido glandular mamdrio ndo é palpavel
no homem. (9, 14). O aumento de volume da
mama pode ser determinado por processo infla-
matdrio e neoplésico, por aciumulo de gordura
periglandular e por alteracdes histolégicas dos
ductos e dos tecidos periductais. (1578, 13).

A ginecomastia verdadeira caracteriza-se por
hiperplasia do tecido conectivo pericanalicular,
do tipo fibroso adulto, e por proliferacdo dos
ductos, em vérios graus de combinagodes. Cons-
titui a patologia mamaria mais freqUente no sexo
masculino. (1, 2, 7, 8, 12, 13, 14).

Etiopatogenia

Do ponto de vista etiol6gico, a ginecomastia
pode ser idiopatica, de causa indeterminada, ou
secundaria a endocrinopatias, a doencas sisté-
micas e ao uso prolongado de medicamentos.

Na maioria das vezes, decorre de alteracoes
dos niveis circulantes de estr6genos, por
aumento de sua producdo, por alteragdes meta-
bdlicas, ou por sua introdu¢do no organismo,
no tratamento de certas moléstias. (1, 2, 5, 7,
8. 10,12, 13, " 14).

O uso prolongado de psicotrépicos e outros
medicamentos pode elevar os niveis de prolac-
tina, induzindo a formagao de ginecomastia.

AlteragGes dos centros diencefélicos e do eixo
hipotalamico-hipofisario, conseqtientes de trau-
matismo craniano, hipogonadismo, acromegalia,
Ou aquelas que surgem na puberdade, sio,
freqiientemente, causas dessa hipertrofia
mamaria. (1, 2, 7, 13). :

A ginecomastia pode surgir em decorréncia
de enfermidades sistémicas, tais como cancer
de pulmao, tumores mediastinais, hepatopatias,
doengas neurol6gicas, desnutricao, doencas do
colageno, diabetes, febre reumética, cardiopa-
tias, linfopatias, lepra, colite ulcerativa, AIDS 3)
e outras, ou ser de origem profissional, por trau-
matismos mamadrios, unicos ou repetidos, como
nos boxeadores.

Essas causas determinam alteracées histol6-
gicas caracterizadas por hiperplasia dos ductos
e do estroma periductal, com aumento global
da glandula, uni ou bilateral, assumindo os
seguintes aspectos macroscopicos (8):

* Andrdide — aréola e mamilo masculinos sem
alteragGes da pele e da gordura periglandular.

AGOSTO DE 1991
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* Androginéide — semelhante & mama da mulher
adolescente, de forma conica ou triangular,
quase sempre com entumecimento da aréola,
que se encontra aumentada em seu diametro.

e Ginec6ide — semelhante a mama da mulher
adulta, semi-esférica ou globosa, de aréola larga,
com aumento da gordura periglandular.

Classificagdo

Vérias classificacdes foram propostas, base-
adas na etiologia. Adotaremos a de Morgassian,
em colaboracao com Edgardo T.L. Bernadello
e Julio V. Uriburu (1):

1 - Fisiol6gicas:

e da puberdade;

e da idade avancada.

2 - Decorrentes de alterag6es hormonais primd-
rias:

¢ sindrome de Klinefelter;

¢ sindrome de Reifenstein;

* sindrome de Del Castilho;

e sindrome de castragdo pré-puberal;

¢ sindrome de Turner masculino.

3 - Decorrentes de alteragées hormonais secun-
ddrias: :

e tumores do testiculo;

e orquites;

e atrofia testicular por traumatismo;

e moléstia de Addison;

¢ hipertireoidismo;

¢ mixedema;

e tumores croméfobos da hipdfise;

> acromegalia.

4 - Decorrentes de alterag6es no desenvolvimento
sexual:

¢ pseudo-hermafroditismo masculino;

¢ hermafroditismo verdadeiro.

5 - Secunddrias a afecgbées ndo enddcrinas:
- Doencas toréacicas:
traumatismo;
cancer de pulmao;
tumores mediastinais;
tuberculose pulmonar;
outras afecgdes pulmonares (abscesso,
bronquiectasia etc.).
Moléstias hepéticas:
® Cirroses;
e hepatites;
¢ hepatoma.

Doencas neurolégicas:
e distrofia muscular miotdnica;
e |es@es da medula espinhal;
e traumatismo craniano;

e doenca de Parkinson;

¢ meningoencefalite.

Vérias:

e desnutricao;

e por realimentacao;
cardiopatias;
linfopatias;
febre reumatica;
colagenopatia;
diabetes;
pés-prostatectomia;
lepra;
colite ulcerosa.

® © © 0 0 0 0 o
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6 - Hereditaria.

7 - latrogénica (por administracdo de medica-
mentos):

estrégenos;

andrégenos;

progesterona,

corticéides;

extratos tiredideos;

extratos supra-renais;

gonadotrofina coridnica;

anfetaminas;

clorpromazina;

reserpina;

sulpiride;

antitiredideos;

tuberculostaticos.

8 - Traumdticas: 3

e por traumatismo unico;

e por traumatismos repetidos.
9 - |diopaticas.

Por sua maior incidéncia, faremos conside-
racdes clinicas sobre as ginecomastias por alte-
ragcoes hormonais, que podem surgir em todas
as faixas etérias, do recém-nascido a senectude,
sendo mais freqiientes na puberdade.

No recém-nascido, a hipertrofia &€ semelhante
4 que ocorre na menina recém-nata, sendo,
também, determinada pela agdo de hormonios
corio-placentarios maternos, podendo apre-
sentar, inclusive, secregdo l4ctea. Regride total
e espontaneamente, sendo, portanto, uma gine-
comastia fisiolégica, ndo verdadeira. (8)

Na puberdade, caracteriza-se por discreta
hiperplasia glandular e acumulo de gordura,
assumindo as formas androgindide ou ginecéide,
uni ou bilateral, podendo regredir, espontane-
amente, ou persistir na fase adulta, exigindo,
nessa eventualidade, tratamento especifico. (8)

Na maturidade, a hipertrofia é, geralmente,
unilateral, de tipo andréide, ndo decorrente de
disturbios enddcrinos, ndo sendo interpretada
como sinal de intersexualidade ou desmasculi-
nizagdo. O aumento da mama decorre de pro-
cesso patologico funcional hiperplasico, sem
nenhuma semelhan¢ga macro e microscopica
com a mama feminina. (8)

No climéaterio e na senectude, a hipertrofia
é uni ou bilateral, na maioria das vezes de forma
andréide. Os tipos androgendide e ginecoide,
observados em tais fases da vida, tém inicio na

Tab. | - Distribuigdo da ginecomastia

Faixa Mama Mama N? de
etaria direita esquerda Bilateral casos
10-20 02 02 08 12
21-30 02 03 04 09
31-40 00 01 01 02
41-50 01 00 00 01
51-60 01 02 - 00 03
61-70 02 01 00 03
TOTAL 08 09 13 30
Percentual 56,7% 43,3% 100%
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adolescéncia, podendo estar associadas a distur-
bios endécrinos. (8)

Pelo exposto, verifica-se que a mastopatia
hipertréfica funcional do homem, exceto do
recém-nascido, engloba dois tipos distintos de
alteracées:

1 - Mastopatia hiperpldstica - Caracteriza-se pela
mama andréide, quase sempre unilateral,
com inicio, geralmente, na maturidade. As
alteracdes histolégicas, lembram, discreta-
mente, a mastopatia fibro-cistica da mulher.

2 - Ginecomastia verdadeira - de aspecto femi-
nino, dos tipos androgindide ou ginecéide,
surgindo em épocas de alteragoes endod-
crinas fisiol6gicas, como na adolescéncia,
ou por alteracées hormonais patoldgicas, nas
doengas enddcrinas.

Tab. Il - Classificagdo morfolégica da ginecomastia
Faixa
etaria  Androgindide Ginecdide Androide casos
10-20 12 00 00 {2
21-30 09 00 00 09
31-40 00 02 00 02
41-50 00 00 00 00
51-60 00 03 00 03
61-70 00 01 02 03

TOTAL 21 06 02 29

Percentual 72,4% 20,7% 6,9%

Manifesta¢gdes Clinicas e Diagnéstico

A histéria clinica, o exame fisico e os exames
complementares especificos permitem ao mé-
dico, quase sempre, estabelecer o diagndéstico
etiolégico do aumento da glandula.

A manifestagao clinica basica da ginecomastia
€ 0 aumento uni ou bilateral da mama que as-
sume o aspecto feminino, acarretando alteracoes
estéticas de que decorrem naturais disturbios
de adaptacao social. O paciente é retraido,
desconfiado e complexado, ndo expondo seu
térax nem para os familiares mais préximos,
motivo pelo qual nao participa de atividades
sociais, principalmente esportivas.

Os processos inflamatérios, o hematoma p6s-
traumatico e as neoplasias benignas e malignas
apresentam caracteristicas proprias e podem ser
perfeitamente diagnosticados pelo quadro clinico

Tab. lll - Dosagens hormonais normais no homem
Hormdnio Foliculo Estimulante (FSH) - EIF - 2 a 10 UI/L
Horménio Luteinizante (LH) - EIF -1,2 210 UI/L
Prolactina - RIE - 5 a 20 ng/ml

- EIF - 1 a2 10 ng/mi
Estradiol - RIE - 20 a 50 pg/ml
Testosterona - RIE - 3000 a 9000 pg/ml

17 - Cetosteroides Urinarios - Homem - 10 a 20 mg/24horas
- Crianga - 0,5 mg/24 horas

por ano de idade

EIF - Ensaio Imuno Fluorimétrico
RIE - Radio Imuno Ensaio
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€ pelos meios propedéuticos disponiveis, inclu-
sive, estudos radiol6gicos, puncées e bidpsias
incisionais. (2, 7, 8, 9, 12, 13, 14)

Na pseudoginecomastia, a mama é do tipo
androéide, e a hipertrofia decorre, exclusivamente,
da deposi¢ado periglandular de gordura, sendo
tipica do paciente obeso.

No recém-nascido, as mamas sio hipertro-
ficas, tensas, podendo apresentar secrecao la-
ctea e, as vezes, sinais de mastite. Regridem,
espontaneamente, em poucos dias.

A ginecomastia verdadeira da adolescéncia,
uni ou bilateral, apresenta-se, a inspecio, com
aspecto androgindide ou ginecéide. Observa-se
aumento difuso, com hipertrofia da aréola e do
mamilo. A mama é mével, de superficie granular,
consisténcia firme, um pouco elastica, podendo
apresentar, aumento do tecido gorduroso peri-
glandular. E indolor, mas sensivel & compressao
e ao traumatismo. O paciente é jovem, de as-
pecto tipicamente masculino em alguns casos:
em outros, porém, apresenta caracteristicas femi-
ninas discretas ou acentuadas.

Ja, na maturidade, todas as mamas sdo do
tipo andrdide e a hipertrofia ¢ sempre unilateral,
de consisténcia endurecida, com nodulosidades
circunscritas, podendo haver 4eras cisticas e
descarga mamilar de substancia amorfa, rica
em ceélulas epiteliais descamadas e leucdcitos.
A hipertrofia € idiopdtica, ndo secundéria a
doengas sistémicas ou a intersexualidade.

Por fim, no climatério e na senectude, a hiper-
trofia mamaria inicia-se ap6s os 50 anos de
idade, sendo todas do tipo andréide, uni ou bila-
teral, em geral dolorosa a palpacgdo, com areas
de espessamento ou nodulosidade.

Apés o exame clinico, realizam-se estudos
da mama, pelos métodos especificos disponiveis,
que mostram as alteragcdes morfol6gicas e estru-
turais da glandula e permitem o diagnéstico dife-
rencial de outras patologias organicas, especial-
mente tumores.

A MAMOGRAFIA, indispensével no diagnés-
tico da patologia mamaria masculina, confirma
a presenca de parénquima glandular hipertro-
fiado e descarta a existéncia de tumores.

Baseados nos achados radiol6gicos, Amalric
classificou a ginecomastia em dendritica, trian-
gular, nodular e mista, de acordo com o cres-
cimento e alteragGes apresentadas. Na dendri-
tica, observa-se opacidade retro-areolar, com
finos prolongamentos posteriores para o tecido
retromamario. Na triangular, o crescimento glan-
dular assume essa forma e ocupa toda a regiao.
Na nodular, observa-se nédulo de contornos irre-
gulares, que ocupa parcialmente a regido
mamaria. Na mista, h4 associa¢éo de alteragoes
dos diferentes tipos. (Figuras 1, 2 e 3)

A TERMOGRAFIA pode demonstrar aumento
da temperatura na regidao mamaria, mas nao tem
valor no diagnéstico diferencial.

A ECOGRAFIA diferencia a area de hipertrofia
glandular da do tecido adiposo circunvizinho e
possibilita afastar nédulos neoplésicos e cavi-
dades cisticas agregados & ginecomastia.

Com o diagnéstico de ginecomastia, procede-
se a investigacao clinico-laboratorial, no sentido
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de elucidar a sua etiologia, procurando diferen-
ciar as decorrentes de causas enddcrinas das
provenientes de fatores nao endécrinos.

As enddcrinas decorrem de alteragoes fisio-
l6gicas (recém-nascido, puberdade e idade avan-
cada), de alteragoes hormoniais congénitas
(sindromes de Klinefelter, de Del Castilho, de
Reifenstein e outras), de disturbios hormonais
adquiridos (tumores de testiculo, orquites, hiper-
tireoidismo, moléstia de Addison etc) e de modi-
ficagoes do desenvolvimento sexual no pseudo-
hermafroditismo masculino e no hermafroditismo
verdadeiro. (1, 2, 7, 13, 14)

11

Figura I: Imagens de densidade aumentada nas
regides sub-areolares, correspondentes ao
componente glandular hipertrofiado.

Dentre as afec¢ées ndo enddcerinas,
encontram-se as doengas toracicas (trauma-
tismo, cancer de pulmao, tumores mediastinais,
tuberculose pulmonar etc), moléstias hepaticas
(hepatite, cirrose, hepatoma), disturbios neuro-
l6gicos (lesdo da medula, traumatismo cranio
encefalico, doenc¢a de Parkinson), desnutricao,
cardiopatias, linfopatias, diabetes, colagenoses,
e outras. Existe, ainda, a ginecomastia iatrogé-
nica, secunddria ao uso de medicamentos, tais
como estrégenos, progestégenos, corticoides,
anfetaminas, clorpromazina, reserpina, drogas
antitireoidianas, cimetidina, digoxina, betabloque-
adores, benzodiazempinicos, diuréticos, insulina,
gtzt;efculostaticos, cetoconazol ete. (1, 2, 7, 13,

Do ponto de vista pratico, no diagndéstico dife-
rencial, deve-se investigar, com especial aten-
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Figura lll: Hiperplasia fibro ductal bilateral.
Componente lipomatoso & esquerda.
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¢do, pela sua alta freqiiéncia, o uso de medi-
camentos, as doencgas hepéticas, as neoplasias
malignas, o hipertireodismo, doencas testiculares
e prostaticas e os distlurbios endocrinos da
puberdade. ]
Realizam-se dosagens hormonais, sorolégicas
e bioquimicas, estudos radiol6gicos e investi-
gacao genética, na busca das doencas endo-
crinas, hepdticas, pulmonares, neuroldgicas,
cardiovasculares, urolégicas e neoplésicas.

A RADIOGRAFIA do térax, nas incidéncias
péstero-anterior e laterais, permite investigar a
existéncia de tumores pulmonares e do medias-
tino, sendo solicitada de rotina.

A ULTRA-SONOGRAFIA € de grande utilidade
no diagnéstico de doencgas hepéticas, especial-
mente tumores e cirrose, e possibilita, na maioria
dos casos, investigar linfadenopatias intra-abdo-
minais.

A TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA fica
reservada para casos especiais, com grande
suspeita de malignidade, ndo esclarecidos pelos
exames anteriores.

Dosagens Hormonais (Tabela Iil)

Todas as ginecomastias verdadeiras sio
causadas por efeito estrogénico sobre a mama
masculina e decorrem do excesso de estrégeno
ou de deficiéncia de andrégenos.

A prolactina, cujos valores normais sio de
05 a 20 ng/ml, encontra-se elevada na gineco-
mastia determinada por tumores hipofisarios
secretantes, quase sempre com galactorréia
associada, tornando-se obrigatéria a investigagao
radiolégica, tomogréfica e funcional da hip6fise.

A hiperprolactinemia deve-se a uma reducao
de andrégenos, decorrente da diminuicdo de
conversao periférica da testosterona a seu meta-
bélico ativo (a hidrotestosterona, por acao
supressiva das gonadotrofinas).

Devem ser dosados, também, os estrégenos
(estrona e estradiol), andrégenos (androsteni-
diona e testosterona), horménio luteinizante e
os 17 cetoster6ides urinérios.

Na insuficiéncia hepética, especialmente
cirrose, além de alteracdes isoladas ou asso-
ciadas das provas de funcdo hepética (transa-
minases, fosfatase alcalina, bilirrubinas, atividade
protombina e proteinas totais e fracionadas),
observa-se 0 aumento da producdo de estré-
genos pela conversdo periférica acelerada dos
andr6genos adrenais (androstenidiona) em
estrona. Associam-se aumentos séricos de
SHBG e reducdo de testosterona total, com
aumento da rela¢do estrégeno-testosterona. (2,
9, 7. 13, 14)

Nos tumores de células de Leydig e no carci-
noma de supra-renal, ha aumento de estrégenos
e diminuicao de LH e testosterona séricos. (2,
5,7, 18;:14)

Na insuficiéncia testicular priméria, sdo obser-
vadog niveis elevados de LH sérico e de HCG.
(7, 13)

Os tumores secretantes de HCG, como carci-
nomas testicular, pulmonar e hepético, podem
causar ginecomastia através de estimulo exces-
sivo de estrégenos, em relagdo & secrecdo de
testosterona pela células de Leydig. (7, 13)
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O uso exégeno de estrégenos, observado no
tratamento do cancer metastatico da préstata,
na ingestdo de alimentos de animais tratados
com estrégenos, na exposicdo ocupacional
acidental e na aplicacdo de cremes e pastas,
pode acarretar a ginecomastia, o que deve ser
rigorosamente investigado. (2. 5, 7,13, 14)

Outros medicamentos podem alterar a
proporcéo eficaz da atividade entre estrégenos
e andrégenos sobre a mama, por mecanismo
diversos, as vezes, associados. Alguns, como
0s quimioterapicos e a espirolactona em altas
doses, levam a reducdo da sintese de testoste-
rona. A espirolactona em baixas doses, e a cCipro-
terona interferem na agdo da testosterona. O
digital e o tetraidrocanabinol podem apresentar
efeito andlogo ao do estrégeno. (2, 5, 7, 13, 14)

O uso prolongado de diversos medicamentos,
como cimetidina, betabloqueadores, anticidos,
tiazidicos, insulina, aminofilina, penicilina, hidro-
lasina, furosemida, nitratos e cetaconazol, pode,
também, levar & ginecomastia, por alteragbes
da relacdo estr6geno-andrégeno.

Dados recentes sugerem que uma gineco-
mastia transitéria possa ser induzida por infecgao
pelo virus HIV, sem alteragdo dos niveis séricos
de estradiol, estrona, testosterona e prolactina
e, também, com testes normais de funcao hepa-
tica. Nos casos suspeitos, deve-se realizar a
pesquisa de anticorpos anti HIV, pelo ensaio
immunoenzimético (ELIZA) e se positivo, a confir-
macao, pelo Webstern Blot (WB). (3)

Tratamento

O tratamento da ginecomastia deve ser orien-
tado de acordo com os diversos fatores etiol6-
gicos.

A abordagem terapéutica podera ser conser-
vadora ou cirurgica.

A ginecomastia fisiol6gica do recém-nascido,
decorrente de transferéncia hormonal placentéria
materna, regride, espontaneamente, e poucos
dias, conforme relatado anteriormente.

Na puberdade, quando se desenvolvem os
caracteres sexuais secundarios, a conduta &
expectante, uma vez que a maioria das gine-
comastias evolui e desaparece, no periodo de
2 anos, 0 que deve ser informado ao paciente,
para evitar conflitos e disturbios na esfera
psiquica. (1, 2, 6, 6, 8, 13)

Na ginecomastia juvenil, secundaria & nao
regressao ou regressao incompleta da hipertrofia
fisiolégica da puberdade, a espera € inutil,
tc;ever(mg)o ser adotada terapéutica cirrgica corre-
iva.

A ginecomastia da senectude deve ser,
também, abordada cirurgicamente, por- nao
regredir espontaneamente e pela possibilidade
de transformagdo maligna.

As que surgem em decorréncia de outras
patologias, endécrinas e ndo enddcrinas,
costumam regredir com o tratamento da doencga
original, ficando a cirurgia reservada para os
casos que nao evoluiram. (1, 6)

As ginecomastias secundérias ao uso de
medicamentos ndo hormonais, como psicotré-
picos, cimetidina, betabloquedores, digital, diuré-
ticos, antiacidos e outros, regridem, nc periodo
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de 6 a 12 meses, com a suspensao precoce da
droga. Na impossibilidade de se abolir o medi-
camento, ou na persisténcia da ginecomastia
apds aquele periodo de suspensao, indica-se
corre¢cao cirurgica. (6)

Quando a ginecomastia for secundaria ao uso
de substancias anti-androgénicas como 0s estr6-
genos e os analogos do LHRH (decapeptyl LP),
usados no tratamento do cancer avancado de
préstata, que ndao podem ser suspensos, faz-se
a irradiagao profilatica das regides mamarias,
em baixas doses, antes do inicio do tratamento.
Nos casos nao irradiados, a ginecomastia deve
ser tratada cirurgicamente. (1, 2, 6, 7, 13)

Nas ginecomastias por aumento enddégeno
de estrégenos, podem ser usadas drogas anti-
estrogénicas, como o citrato tamoxifeno (nolva-
dex), nas doses de 20 a 40 mg/dia, durante 3
a 4 meses. Se nao houver regressao faz-se a
corre¢ao cirurgica. (7, 13)

Quando houver aumento de prolactina, estara
indicada a bromoergocriptina, na dosagem de
5 mg ao dia, por 3 a 10 meses consecutivos,
além do tratamento da causa, em geral,
adenoma hipofisario. (1, 6, 7, 13)

Tratamento Cirdrgico

A cirurgia é o recurso terapéutico definitivo
para a cura da ginecomastia e visa a extirpacao
sub-areolér da glandula hipertréfica, restabele-
cendo o0 aspecto masculino normal das mamas.

Vaérias técnicas foram propostas e modificadas
através dos anos, variando as suas indicagoes
de acordo com a extensdao das deformidades
mamarias encontradas e com a preferéncia de
cada cirurgido.

As ginecomastias pequenas e médias, ndo
associadas a hipertrofia gordurosa, sao resse-
cadas pela técnica de Webster, através de
incisao infra-areolar, sob anestesia local infiltra-
tiva com lidocaina a 1% na dose maxima de
10 mg por kg peso, associada a uma sedacao
leve com benzodiazepinicos. A anestesia geral
€ indicada para pacientes tensos e nos casos
bilaterais, com previsdo de cirurgias prolon-
gadas.

Seccionada a pele e o tecido conjuntivo
subdérmico, libera-se o tecido glandular da
aréola, tendo-se o cuidado de deixar uma lamina
de 1 a 2 mm de parénquima mamario aderido
3 aréola, para preservar a irrigacao, evitando-se
necrose isquémica. Traciona-se a glandular por
pingas de Allis e completa-se a sua mobilizacao,
liberando-a do tecido gorduroso vizinho e dos
planos profundos, até a aponeurose do grande
peitoral. Efetua-se rigorosa hemostasia, ligando-
se 0s vasos maiores com fio absorvivel de poli-
galactina e cauterizando-se 0s menores. Lava-
se a loja por irrigacao de soro fisiolégico sob
pressao, aspirando-se concomitantemente. Em-
bebe-se toda a superficie cruenta com rifamicina
e procede-se a sintese anatdmica da ferida cirtr-
gica, utilizando-se o dreno penrose fino nas lojas
cirurgicas maiores, esteriorizado pela propria
incisao, durante 48 horas. Sao feitos curativos
compressivos por 3 a 4 semanas, com revisoes
periddicas, aspirando-se, com seringa e agulhas
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descartaveis, através da ferida, quando houver
formagdo de seroma. A antibioticoterapia é
controvertida e, se utilizada, devera ser profila-
tica. A peca cirurgica devera ser encaminhada
para estudo histopatolégico. (Figuras 4 a 9)

Figura IV: Adolescente com ginecomastia unila-
teral a direita.

Nas ginecomastias maiores, pode ser neces-
sdria a técnica transareolar de Ivo Pitanguy, com
hemi-sec¢ao glandular, para facilitar a exérese
e evitar a depressao ou aderénica da aréola 3
parede toré&cica. (6, 10)

Nas ginecomastias gigantes, com queda de
aréola e acentuadas deformidades mamarias,
s30 necessérias técnicas plasticas especiais,
mais abrangentes, como as de Pitanguy e de
Mognilevsky ou a de enxerto livre de papila e
aréola de Malianic. Quando houver componente
lipomatoso importante associado a ginecomastia,
deve-se completar o tratamento cirtrgico por lipo-
aspiracao regional através da prépria incisao.
_Mais recentemente foi proposta a técnica de
lipectomia por suc¢do, que permite aspirar o
tecido gorduroso com canula de 7 mm e o tecido
glandular por canula de 2 a 4 mm, tendo-se o
cuidado de fazer curativo compressivo por 4 a
6 semanas. (4, 13)

Casuistica e Comentérios
~ Em nosso servigo, foram realizadas 118 cirur-
gias da mama, sendo 88 no sexo feminino e

30 no masculino, todas estas por diagnéstico
inicial de ginecomastia.
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Com o surgimento da Mastologia como espe-
cialidade e a evolugdo da cirurgia plastica, as
doengcas de mama, em ambos os Sexos,
passaram a ser tratadas por esses especialistas.

FiEura V: Aspecta macroscopico: rﬁan;\a andro-
gindide.

A ginecomastia, por sua complexidade etio-
I6gica e patolégica, permanece, em grande
numero, sob os cuidados do cirurgido geral que,
na fase do tratamento cirdrgico, solicita, as
vezes, a participacdo da cirurgia plastica.

Assim, nos foi permitido elaborar este
trabalho, baseados na experiéncia de 30 casos
operados, todos eles de nossa clinica particular.

A maioria teve inicio na puberdade, sendo
operado antes dos 30 anos, por ndo regressao
da hipertrofia (tabela 1). Houve predominancia
bilateral até os 30 anos e, unilateral, a partir
desta idade, com distribuicdo semelhante entre
as mamas direita e esquerda. O aspecto macros-
cépico das mamas foi androgindide até os 30
anos, ginecéide dos 31 aos 60, e ginecdide ou
andrdide, dos 61 ao 70 anos. (tabela 2)

Realizaram-se 42 glandulectomias pela
técnica de Webster, sendo uma associada 2 lipo-
aspiragdo. Em um paciente, portador de mama
extranumeréria, fez-se a amputacao da mama.

Foi usada anestesia infiltrativa, loco-regional,
em 88,3% das cirurgias unilaterais, e a anestesia
60,2% das bilaterais.

Utilizou-se dreno penrose fino em 50% das
intervengdes bilaterais, e, em apenas 20% das
unilaterais, sendo o mesmo removido em 48
horas.
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Figura VI: Operacdo de ginecomastia por via
areolar. Tragado da incisdo (incisdo areolar infe-
rior).

Figura VII: Operagdo de ginecomastia por via

areolar. Seccao das aderéncias da glandula ao
mamilo.

Figura VIIl: Operacédo de ginecomastia por via
areolar. Comego da exteriorizagcdo da glandula.

Formou-se uma secregao sero-hemorragica
em 4 casos nao drenados, todos tratados por
aspiragoes repetidas e curativos compressivos.
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Figura IX: Peca cirurgica da hipertrofia glandular
androginéide.

No p6s-operatério tardio, em um paciente,
desenvolveu-se hematoma por traumatismo da
regido operada, tornando-se necessaria a rein-
tervencdo para evacuagdo de coagulos e a
revisdo da hemostasia, evoluindo sem outras
complicacées.

O exame histopatolégico revelou 29 gineco-
mastias verdadeiras e uma pseudoginecomastia
com aréola e mamilo extranumerarios.

Um paciente de 15 anos era portador de
Sindrome de Klinefelter, confirmada pelas dosa-
gens hormonais pré-operatérias e pelo exame
histopatol6gico de bidpsia testicular excisional.

Em um paciente de 54 anos, a ginecomastia
foi determinada por cirrose hepatica, e em outro
de 64 anos, por uso exégeno de hormonio.

A atuacao do cirurgiao se reveste, portanto,
da maior importancia, impondo-lhe iqvestiga( e
esgotar os recursos propedéuticos disponiveis,
promovendo um tratamento eficaz e possibili-
tando a volta do paciente as atividades normais
e ao convivio com a sociedade.
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Up Date

Atualizacdo

The Current State of Breast Cancer Surgery

John Hayward
Breast Unit, Guy’s Hospital
London, England

Summary

For the first half of this century the Halsted
mastectomy was considered orthodox therapy
for early breast cancer. Because patients are now
frequently presenting with smaller tumours, and
also because radiation often be treated techni-
ques whereby the breast is conserved.

For conservative therapy to be effective a
number of factors have to be taken into consi-
deration.

1) The treatment must ensure local control
disease. Unless this is achieved there is a high
rate of local recurrence and consequently of
metastic disease. Additionaly, survival is impaired.

2)The tumour must removed - this is partly so
that a proper histological and biochemical ana-
lysis can be carried out and partly as a debul-
king procedure so that radiation treatment will
be more effective.

3) The treatment must be compatible with the
use of adjuvant chemotherapy or endocrine thera-
py if either of these are considered necessary.
This entails reducing the original tumour burden
to a minimum and obtaining as much information
as possible on prognosis.

4) To treat the axilla effectively, whilst obtai-
ning full information on nodal involvement and
hence prognosis, a full axillary dissection is
required.

Two methods of treatment are now being
tested, both of which achieve the aims mentioned
above. In the first tumour is excised widly and
radiation is used as supplementary therapy to
treat the remainder of the breast. In the second
the tumour is excised only locally but a high
booster radiation dose is given to the tumour be
either by the implantatior: of iridium 192 or with
the use of electons. With both treatments a sepa-
rate total axillary cleareance is carried out. Preli-
minary results have suggested that both these
forms of treatment are effective and safe but the
latter has the advantage that the cosmetic result
is better. Both treatments require considerable
Skill and expertise with facillities which can usually
be found only in specialist centres.

The birth of the orthodox surgical treatment
of breast cancer dates from Halsted’s description
of the radical mastectomy. His concept that the
surgical treatment of the tumour must involve its
removal, together with the organ in which it lies,
the tissue in front and behind, the portal of first
lymphatic spread and the tissue between in bloc
formed the basis of surgical oncological practice
today. During the first half of this century, the
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radical mastectomy was essentially the only treat-
ment undertaken in the surgical management of
early breast cancer.

Then, during the late 1940’s and early 1950’s,
there developed a doubt as to whether radical
mastectomy was the proper treatment in every
case. In particular, it was debated as to whether
a similar result might be achieved by a simple
thechnique.

This trend toward conservatism arose for two
reasons. Firstly, surgeons were seeing patients
with tumours that were much smaller that had
been usual in the day when radical mastectomy
had been developed. Secondly, there was the
development of effective radiotherapy.

A number of uncontrolled studies in which such
procedures as simple mas-
tectomy or wide excision, with or without radia-
tion treatment to the breast, were explored. By
the early 1960’s, it became evident that the breast
could safely be conserved in many cases of
primary breast cancer. It was suggested that
when the patient was first seen either the disease
had already spread through the blood stream and
hence no local operation would be curative or
the disease was contained within the breast and
could effectively be treated by local means. A
rather nihilistic attitude developed to the effect
that the nature of the primary treatment was
immaterial because the fate of the patient had
been decided before she entered the doctor’s
surgery. New work has suggested that this is
not so. It is now recognised that the primary treat-
ment has many roles and it may be helpful to
review these to understand how they are now
affecting the surgical approach to the disease.

1. Local Control of the Disease

For a number of reasons, it is essencial that
the primary treatment should achieve local control
of disease. At least one clinical trial has shown
a convincing survival disadvantage to those in
whom local control was not achieved, particularly
in patients with small tumours. In another more
recent trial, the incidence of metastatic disease
was increased in those with a high rate of local
recurrence, and it would seem likely that survival
will also similary be diminished. Indeed, if local
control is not important, the whole concept of
the benefit of early diagnosis would be put in
jopardy. Screening studies have now convincingly
shown that early diagnosis improves survival. This
improvement of survival is achieved solely
because local disease is permanently controlled
more often when the tumour is diagnosed early.
If this were not so, no benefit whatsoever would
accrue from local treatment other than the
psychological effect of eradicating over tumour.
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2. Tumour Biochemistry

One of the major developments over the past
10 years has been the demonstration that the
sensitivity of breast tumours to hormone therapy
can be detected by the measurement of receptor
proteins within the cytosol of the tumour cell. This
information is important not only in the manage-
ment of patients with advanced breast cancer
but also in the decision as to whether systemic
adjuvant therapy should be used in the early
disease and, if so, which type of therapy would
be most suited to the patient. This means that
sufficient tumour must be removed for these
biomechemical assays to carried out and, at the
same time, to allow a proper histological analysis
to be made. In effect, this means that excision
of the primary tumour is a vital and essential step
in primary management.

3. Adjuvant Treatment

Adjuvant treatment, either by the use of chemo-
therapy or endocrine therapy, is now becoming
standard practice in the management of patients
who have a high risk of recurrence. It is gene-
rally agreed that adjuvant therapy is most effec-
tive in the presence of minimal tumour burden
and, therefore, the treatment of the primary
complex must aim at reducing this tumour burden
to a minimum. This may be achieved by either
surgery or radiation therapy or a combiantion of
both. Also, for the proper use of adjuvant therapy,
an accurate assessment of prognosis is essen-
tial. There are a large number of histological,
clinical and epidemiological factors which give
an indication of individual prognosis. Neverthe-
less, none of these is as effective as knowledge
of axillary node status.

4. Axillary Lymph Node Status

It is now known that the prognosis worsens
arthrimetically according to the number of axillary
nodes involved. Thus primary management must
at least enable a pathological assessment of the
axillary node status to be carried out and, if
possible, give full information on the number of
nodes affected. This can be obtained only by an
axillary dissection which, if total, has the advan-
tage of not only giving full information on prog-
nosis, but also effectively treating disease in the
axilla.

Surgical Treatment

The modified radical mastectomy takes into
account all the above factors and is a tried and
effective treatment. Nevertheless it is a deforming
operation which, in many cases, may not be
necessary. Many procedures, in which the breast
is conserved, have been proposed but to be as
effective as the radical mastectomy they must
take into account the factors mentioned above.
In achieving this, two main controversies have
arisen.

First, is the tumour better treated by a wide
local excision, followed by external radiation
therapy, or by a minimal excision, with booster
radiation to the excision site followed by external
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therapy to the retained breast? In the fisrt option,
an attempt is made to eliminate the disease surgi-
cally and radiation therapy assumes a secondary
role. On the other hand the cosmetic results from
the procedure can be poor. The second option
has the advantage that the cosmetic results are
excellent but it relies on radiation therapy to eradi-
cate retained tumour and this may not be effec-
tive in those patients who have radio-insensitive
cancers.

The second controversy involves the manage-
ment of the axilla. Those wish to know the full
axillary node status for the management of the
patient, must include a total axillary dissection
as part of their primary therapy. With an intact
breast, this is normaly done through a separate
small incision in the axilla and may be a difficult
surgical procedure for those not familiar with it.
Others regard a lower axillary dissection to be
sufficient in that, in most cases, it provides accu-
rate information as to whether the axilla is involved
- although not on the extent of involvement - ana,
if the node are found to be posivite, treatment
can be completed by radiation therapy. This is
a simple procedure to carry out but provides less,
and occasionally inaccurate, information on which
future treatment may be based. One fact that is
universally recognised is that a total axillary
dissection should never be combined with subse-
quent radiation therapy to the axilla. No signif-
cant advantage is obtained in local control and
lymphoedema of the arm is a common and unple-
asant sequela.

There is little doubt that the new diagnostic
procedures such as mammography are making
conservative treatment more appealing. Smaller
tumours are being detected, and a important ratio-
nale for screening must be that it enables lesser
surgical procedures to be carried out in more
cases. Nevertheless conservative surgery does
not always result in less psychological morbidity.
In the individual patient, there is a conflict
between the psychological advantage of a non-
mutilating procedure and the anxiety as to
whether the tumour has been totally eradicated.
Probably, as conservative surgery is done more
frequently, the latter worry will become less of
a problem.

What has become most evident is that conser-
vation techniques are not trivial procedures. They
demand a hi?h level of local diagnostic resources
S0 that the planning of the treatment can be accu-
rately tailored to the individual patient. This will
normally mean the availability of mammograph Y,
ultrasound and nuclear scaninng. Moreover, these
techniques are not only more difficult for the
surgeon and radiotherapist but more taxing for
the patient. A mastectomy usually means a Stay
in hospital of about 10 days but, at the end of
this time, the local treatment is completed.
Conservative procedures entail prolonged periods
of radiation theraphy and the total len gth of time
spent undergoing treatment may exceed two
months.

There is litlle doubt that conservation techni-
ques for breast cancer are now becoming part
of orthodox therapy. They will not be used in every
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case, nor will they be successful in every case
in which they are used and the choice of treat-
ment for the individual patient will require expe-
rience and expertise. There is also little doubt
that mastectomy will continue to be particed but
that its use will become more restricted as
patients present with their tumours at an earlier
Sstage. What is becoming evident is that this
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change in emphasis in primary management is
necessiating the development of special centres
at which these patients can be investigated and
treated. The inexperienced and ill-informed use
of conservation techniques can be disastrous and
the pitfalls must be understood as well as the
advantages.
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Prezado colega,

Belo Horizonte tera a honra de sediar o préximo
Congresso Brasileiro de Mastologia de 2 a 6 de agosto
de 1992. A Comissdo Executiva e as Comissdes Cien-
tificas estdo decididamente empenhadas em tornar
este importante encontro digno de sua honrosa
presenga.

A programagcéo cobrird as mais diversas areas de
nossa complexa e desafiante especialidade. Serao
convidadas autoridades cientificas nacionais e inter-
nacionais cujos nomes serdo divulgados em nossas
futuras comunicagdes. Daremos especial destaque
aos melhores temas livres cuja data limite para entrega
sera dia 15 de abril de 1992, incluindo-os na progra-
magcao oficial do evento. Encarecemos e receberemos
com satisfagdo quaisquer sugestoes relativas ao nosso
evento que deverdo ser encaminhadas a Secretaria
Executiva (Congress - Av. Francisco Sales, 555 1°?
andar - Fones (031) 273-1121/273-1128 - Fax 273-4770
- CEP 30.150 - Belo Horizonte - MG).

O Congresso sera realizado no Centro Mineiro de
Convengdes - Minascentro, um dos mais bem equi-
pados do pais, e localizado na regido central da cidade
préximo a inumeros hotéis.

Minas Gerais em agosto tem clima particularmente
agradavel e a programagao social permitira aos parti-
cipantes e as suas familias acesso a inumeras e belas
atragbes turisticas de nosso estado.

Acolheremos a todos com a tradicional e afetuosa
hospitalidade mineira. Recebam um abrago amigo
do colega.

Dr. Henrique M. Salvador Silva
PRESIDENTE DO IX C.B. MASTOLOGIA

Dr. Miguel Torres Teixeira Leite
SECRETARIO GERAL DO IX C.B. MASTOLOGIA
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Atualizagao

Cancer da mama masculina

Ezio Novais Dias

Imago-Instituto de Mastologia, Ginecologia e Obstetricia da Bahia
Setor de Mastologia - Depto. de Ginecologia do Hosp. Sao
Rafael - Salvador - Bahia

Introdugdo

O céancer de mama masculina (CMM) é uma
doenca rara que representa cerca de 1% de
todos os casos de cancer de mama, assim como
representa 1% de todas as neoplasias malignas
que atingem o sexo masculino.

Historicamente, primeiros relatos de casos de
CMM datam do século XVI, mas s6 no final do
séc. XIX foram feitas as primeiras descricoes
clinicas documentadas.

Em 1927 Wainwright apresentou um interes-
sante trabalho onde eram descritos os aspectos
clinicos e os resultados da terapia cirurgica de
418 casos de CMM recolhidos da literatura até
entdo existente. A partir dai véarios trabalhos
foram realizados abordando os vérios aspectos
da doeri¢a. Pela raridade com que incide o CMM
as casulsticas sao pobres, restando vdrios
aspectos da neoplasia ainda nao esclarecidos.

N&o ha evidéncia de uma distribuicdo geogra-
fica prépria de CMM, que se apresenta com
aspectos similares em todos os palses.

Alguns autores encontraram uma maior fre-
quéncia da doenca nos judeus quando compa-
rados com catélicos e protestantes. J4 outros
referem uma mortalidade mais baixa nos brancos
que nos nado brancos. Contra estas hipéteses,
o trabalho de Keller de 1967, baseado no estudo
epidemiolégico de uma série de 190 casos,
afirma nao existir nenhuma correlacdo entre
?MM e religido, raca, ocupacao ou area geogré-

ica.

Etiologia

A etiologia do CMM nao é conhecida, mas
alguns fatores tém sido propostos:
Trauma

Ndo ¢é infrequente a histéria de trauma
pregresso nos pacientes masculinos acometidos
de cancer de mama. Em 1941, Sachs no seu
trabalho de revisdo da literatura, encontrou
histéria de trauma em 29,3% dos casos. Outros
autores, como Crichlow, encontratram apenas
5% nesta relagdo. Provavelmente o trauma nao
representa outra coisa que o evento revelador
da neoplasia.

Radiacdo

Nas mulheres que sobreviveram a bomba
atdbmica em Hiroshima e Nagasaki, a incidéncia
de cancer da mama foi multiplicada por tres (3).
Naquelas mantidas sob controle fluoroscépio
durante tratamento de tuberculose pulmonar, foi
observado, dez anos depois, um aumento de
incidéncia de até 26 vezes em relagcdo a um
grupo controle. Na literatura existem cerca de
8 casos da CMM em individuos submetidos a
radioterapia prévia (regido tordcica). Em todos
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eles a neoplasia apareceu, em média, 20 anos
depois. Sao, sem duvida, dados insuficientes
para atribuir papel etiolégico a radiacé@o.

Ginecomastia

E um dos aspectos mais polémicos do CMM.
Alguns dados falam a favor de ginecomastia
como fator causador do CMM, enquanto levan-
tamentos estatisticos vém derrubar esta hipé-
tese.

Os dados a favor da ginecomastia como
condicdo pré-cancerosa sao: a) presenga da
atipia marcada do epitélio nos casos de conco-
mitancia de ginecomastia e CMM; b) idade média
mais baixa nos casos de simultaneidade das
duas patologias; ¢) idade média e incidéncia do
CMM menor em dreas com elevada incidéncia
de ginecomastia.

Entretanto numa séria de 625 casos de CMM,
resultado da reunido de vérias casuisticas,
encontrou-se apenas 17 casos de ginecomastia.
Isto significa menos de 3%. De acordo com a
maioria das casulsticas, a ginecomastia nao
ocorre com frequéncia nos homens acometidos
de neoplasia, 0 que nos leva a crer que esta
afeccdo nao seja fator causal de CMM.
Orquite Infecciosa

Num trabalho de avaliagdo epidemioldgica,
Schottenfeld (1963) aponta uma maior freqiiéncia
de orquite infecciosa pregressa entre 0s paci-
entes com CMM. De qualquer modo sao
numeros nao significantes estatisticamente. Po-
deria-se pensar em alteragdao hormonal decor-
rente da orquite, mas ndo existem estudos que
comprovem isto. Em apenas um casos de CMM
num individuo com atrofia testicular bilateral
consequente a orquite parotidica foram reali-
zadas dosagens hormonais encontrando-se
niveis plasmaticos de testosterona e LH normais
e também normal a excrecao urinaria de estr6-
genos e 17KS.

Sindrome de Klinefelter

Existe, sem duvida, uma real relagdo estatis-
tica entre o0 CMM e a sindrome de Klinefelter.
As razbes nao estdo ainda esclarecidas. De
acordo com as casuisticas existentes a inci-
déncia de CMM em individuos com sindrome
de Klinefelter é de 20 a 66 vezes maior que a
esperada na populagao masculina em geral. Isto
significa, de metade a quase igual a incidéncia
de cancer de mama na populacao feminina. Vale
lembrar algumas caracteristicas da Sindrome de
Kliinefelter:

— Niveis plasmaticos de FSH e LH altos;

— Nivel de testosterona - metade do normal;

— Concentracao plasméatica média de estradiol
elevada;

— Alta incidéncia de ginecomastia.

Embora ndo esclarecedores, este seriam
dados que nos levam a refletir como a sindrome
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de Klinefelter aparece como fator pré-disponente
ao CMM, o que é estatisticamente verdadeiro.

Hereditariedade

Nos homens acometidos de cancer de mama,
€ freqliente uma histéria familiar. Isto é confir-
mado por vérias casuisticas. Alguns achados
interessantes sdo registrado na tabela |.

¢ Saccozzi R. e cols. 30% de familiaridade oncolé-
(1981) gica inespecifica; 10% de
familiaridade oncolégica

especifica (cancer da mama)

* Silveberg C., Holleb A.M. Alta incidéncia de cancer
(1973) mamario € encontrada em
mulheres descendentes do
casamento de homens com
alta incidéncia de ca de
mama com mulheres com
baixa incidéncia.

* Anderson D.E. Ndo ha diferenga na trans-
(1974) missdo do CMM aos descen-
dentes através das linhas

materna e paterna.

Tabela |

Influéncia Hormonal

As informacgdes relativas a importancia de
estrogenos ou das altera¢cées do metabolismo
hormonal como fatores que determinam ou favo-
recem o aparecimento_ do CMM sdo controver-
tidos e inconclusivos. E certo que nos homens,
os estrégenos determinam a formacao de acinos
e lébulos idénticos aos de mama feminina. Entre-
tanto, numa significativa série de 3000 casos
de pacientes com carcinoma prostético, orquiec-
tomizados ou n&o, tratados com estrégenos, foi
diagnosticado apenas um caso de CMM. (Este
paciente foi inicialmente orquiectomizado e
depois submetido a estrogenoterapia). Na lite-
ratura existem apenas 6 casos de CMM asso-
ciado a terapia com estrégenos.

Atribui-se ao dano hepético causado pela
desnutricdo e bilharziaze a relativamente alta
incidéncia de CMM no Egito e na Zambia (cerca
de 6%). Entretanto esta é apenas uma hip6tese
pois ndo foram realizadas dosagens hormonais
nestes pacientes.

E freqliente a associacdo de ginecomastia
com tumores testiculares produtores de estré-
genos ou progesterona. Porém, na literatura esta
descrito apenas um caso de CMM (com gine-
comastia concomitante) associado a coriocarci-
noma do testiculo.

Séo contraditérios também os estudos sobre
dosagens hormonais em pacientes com CMM.
Zumoff e colaboradores, em estudo de uma série
de 6 casos de cancer de mama masculina obser-
varem aumento dos niveis de estriol e diminuigo
dos de estrona. Dois pacientes submetidos
posteriormente a orquiectomia os niveis voltaram
ao normal. Dao, estudando 7 casos, encontrou
aumento da excregao urindria de estradiol, estriol
e estrona. Ja Sheike, em 19 casos, ndo encon-
trou nenhuma alteragao nos niveis estrogénicos.
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Fica claro, portanto, somente outros estudos com
numero maior de pacientes poderdo nos trazer
um esclarecimento.

Quadro Clinico

O CMM pode apresentar-se em qualquer
idade, mas é muito raro antes dos 40 anos,
guando ocorrem apenas 6% dos casos. Somente
1% dos casos de CMM se apresentam antes
dos 30 anos. Ocorre com maior freqliéncia entre
55 e os 65 anos de idade, com um pico médio
em torno dos 60 anos. Como extremos, foram
descritos um caso em garoto de 5 anos (Sim-
pson) e outro caso em um idoso de 93 anos
(Corwin). Obsarva-se que a idade média do CMM
€ de cerca de 10 anos maior que a do seu corres-
pondente no sexo feminino. A tabela Il mostra
a idade média de incidéncia do CMM em vérias
séries.

Ano Autor N? Idade Média
1927 Wainwright 418 52,6
1933 Neal 50 87,7
1941 Sachs 178 87,2
1955 Huggin e Taylor 75 63
1961 Simmer 27 60,4
1967 Liechty 40 67
1969 Norris e Taylor 113 59
1970 Haagensen 49 62
1979 Yap 84 61
Tabela Il

Por motivos desconhecidos a incidéncia é
maior na mama esquerda. A bilateralidade soma
cerca de 1,4% dos casos.

Em geral, o quadro clinico do CMM é seme-
Ihante ao do cancer de mama no sexo feminino,
com algumas particularidades. O sinal mais
freqliente € uma massa retroareolar indolor. Alte-
racées da papila ocorrem em 60 a 80% dos
casos. A presenca de glanglios axilares homo-
laterais no momento do diagnéstico ocorre em
50 a 60% das vezes, semelhante ao que ocorre
no sexo feminino. A alteracdo da papila ou da
aréola ocorre em 15 a 30% dos casos, vale dizer,
muito mais freqlente que no sexo oposto, prova-
velmente pela escassez de tecido mamario,
propria da mama masculina. A secregao papilar
ocorre em 10 a 20% dos casos. Setenta e cinco
por cento dos casos em que ocorre secrecao
sanguinolenta representa neoplasia maligna.
Portanto, a descarga hemética é muito mais indi-
cativa de carcinoma no sexo masculino que no
feminino. Apesar da escassez do tecido mamério
a neoplasia pode permanecer oculta como em
dois casos da literatura onde o CMM manifestou-
se através de metéstases axilares. A modalidade
de disseminacao do cancer da mama nao difere
nos dois sexos.

A tabela Il mostra a freqliéncia dos sinais
e sintomas do CMM.
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Sinais e sintomas %
Massa retroareolar 80-90
Anormalidade da papila 60-80
Axila homolateral positiva 50-60
Ulceragdo da pele : 15-30
Descarga papilar 10-20
Tabela il

Anatomia Patolégica

No homem foram descrito quase todos os
tipos histolégicos de carcinoma encontrados nas
mulheres, com o carcinoma ductal infiltrante
representando 85% dos casos. Também foram
relatados casos de carcinoma papilar, intra-
ductal, mucinoso, medular, inflamatério e carci-
noma de Paget. Todas as casuisticas exceto
uma, afirmam nao existir carcinoma lobular no
sexo masculino, provavelmente porque a mama
masculina ndo possui I6bulos. O trabalho de R.
Saccozzi, do Instituto dos Tumores de Milao,
traz dois casos de carcinoma lobular entre os
74 de CMM.

Os sarcomas sdo de rarissima ocorréncia.
Registrados na literatura estdo casos de fibros-
sarcoma, leiomiossarcoma, reticulossarcoma,
linfossarcoma e angiossarcoma.

Diagnéstico

E muito raro o diagnéstico de CMM num
exame clinico de rotina, certamente porque as
mamas masculinas quase nunca sao exami-
nadas. O intervalo entre o inicio dos sintomas
e o diagnostico é, em média, um ano (com
variacao de um més a sete anos). Algumas esta-
tisticas afirmam que existe retardo diagndéstico
significativo em cerca de 77% dos casos de
cancer da mama no homem e de aproximada-
mente 60% no sexo feminino. O diagndstico dife-
rencial € feito principalmente com a gineco-
mastia, j& que sdo rarissimos os tumores
benignos da mama do homem. A mamografia
pode ser de utilidade mas ndo é usada com
freqliéncia. A ultrassonografia tem valor signifi-
cativo nos tumores com mais de 1 cm de
diametro. A cito-pung¢do do tumor é um método
tao vdlido quanto no sexo feminino. A biépsia
deve ser realizada nos casos suspeitos.

Tratamento
Fase Inicial

Os principios que regem o tratamento do
CMM sdo os mesmos do seu correspondente
no sexo feminino. A operabilidade oscila entre
65 a 85% dos casos nas varias séries de
pacientes. Nos casos operaveis a mastectomia
radical € a cirurgia indicada. A mastectomia
radical com conservagao do grande peitoral tem
sido preferida, pois nao parece diferir da mastec-
tomia de Halsted, em termos de resultado e prog-
néstico. A mastectomia simples com posterior
irradiacdo de axila € a cirurgia de escolha para
0s pacientes muitos idosos. S30 escassos 0s
dados sobre quimioterapia adjuvante do CMM
inicial na literatura.
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Fase Avangada

A hormonioterapia é o tratamento de primeira
escolha na fase avancada do CMM.

Hormonioterapia Ablativa

A castracdo parece ser de maior efic4cia no
homem que na mulher para o tratamento do
cancer avangado da mama. As razées disto sao
ainda incertas. A orquiectomia é o tratamento
de eleicao no CMM disseminado. Contrariamente
ao que acontece com a mulher submetida a cofo-
rectomia, no homem a resposta independe da
idade do paciente. Meykens e cols, reuniram
70 casos de CMM avangado, submetidos a
hormonioterapia ablativa, encontrando os resul-
tado registrados na tabela 'V.

Tratamento N? % resposta Duragdo resposta Sobrevida
(meses) média (meses)

Orquiectomia 70 67 22 56

Adrenalectomia 25 85 32 42

(com prévia res-

posta a orquiec-

tomia)

Adrenalectomia 8 50 16 20

(sem prévia res-

posta & orquiec-

tomia)

Hipofisectomia 17 60 20 90

Tabela IV

A partir destes dados deduz-se que o or-
quiectomia seguida de adrenalectomia é a
melhor modalidade de tratamento para 0 CMM
avancgado.

Hormonioterapia Aditiva

Nao esta bem definido o papel da hormonio-
terapia aditiva no CMM, provavelmente em
funcdo do pequeno nimero de casos estudados.
Com os estrégenos foram observados tanto
regressao quanto exacerbacdo da doenca. E
aceito que os andrégenos causem exarcebacao,
mas existe um caso na literatura onde foram
de beneficio. Em relagdo a progesterona, h4 o
relato de um caso com resposta objetiva. Outro
caso de resposta objetiva é descrito com 0 uso
de associagdo estrégenos/progesterona. Com
os corticosteréides sao descritas respostas de
breve duragdo. Os dados relativos aos uso do
tamoxifeno no CMM avancado ainda sdo inci-
pientes. Numa série de 10 pacientes (virgens
de tratamento hormonal) foram registradas 7
respostas objetivas, com duracdo varidvel até
1 ano. Resultados promissores foram obtidcs
com a ciproterona, substancia antiandrogénica.
Numa série de 3 pacientes obteve-se duas
respostas completas e uma parcial, com duragéo
de até 52 meses.
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Quimioterapia

A quimioterapia (QT) ainda ndo tem papel bem
definido no CMM avang¢ado. O pequeno nimero
de pacientes nas varias séries ndo permite que
conclusdes objetivas sejam tiradas. Segundo a
maioria dos autores, cerca de um terco dos
homens com cancer de mama respondem a QT
(no sexo feminino este percentual chega a 70%).
Exatamente pelo nimero pequeno de casos
estudados nao existirem esquemas definidos.

Fatores de Progndstico
Idade

No sexo feminino geralmente um melhor prog-
néstico € observado nas pacientes mais idosas.
No homem, os dados sdo conversos. Alguns
autores afirmam que o prognéstico é pior nos
pacientes mais velhos. Entretanto, numa série
de 84 pacientes Yap ndo encontrou correlagdo
entre idade ao diagndstico e progndéstico.

Dimensées do Tumor Primério

Da mesma forma que ocorre nas mulheres
acometidas de cancer da mama, o progndstico
€ pior tanto maior seja o tumor. A tabela V mostra
0 estudo de Yap relacionando o didmetro do
tumor prim&rio com intervalo livre de doenca e
a sobrevida global.

Tumor Intervalo livre sobrevida global
(meses) (meses)
Tl (2 cm) 41 59,8
T2 (2-5 cm) 25 50,8
T3 (5 cm) 5 15
Tabela V

Estado da Axila

Assim ocorre no cancer da mama no sexo
feminino, o comprometimento axilar é o mais
importante fator de prognéstico do CMM. Ainda
no estudo Yap, fica claramente demonstrada
esta relacdo. Estes dados estao registrados na
tabela VI. Um aspecto interessante é o prognés-
tico muito pior quando existem ganglios axilares
clinicamente positivos.

N Sobrevida Sobrevida
5 anos 10 anos
N - 79% 62%
N+ 28% 4,3%
N+ 12%
cllinicamente
Tabela Vi

Ulceragdo da Pele

A ulceracao da pele € muito mais freqlente
no homem que na mulher, certamente em fungao
da escassez de tecido mamario. A sobrevida a
5 anos dos pacientes que apresentam ulceracgao
€ de cerca de 36% contra 45% daqueles sem
ulceracao. O tempo médio de sobrevida é de
16,5 para o primeiro grupo e de 44,6 meses para
0 segundo.
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Grau histolégico

Visfeldt e Scheike apontam uma sobrevida
a 5 anos de 58% para o grau |, 37% para o
grau Il e 5% para o grau lll.

Incidéncia de Dupla Neoplasia

E relativamente alta a freqliéncia com que
uma segunda neoplasia priméaria incide nos
pacientes masculinos acometidos de cancer da
mama (12-21%). O intestino grosso é a sede
mais frequiente (cerca de 30%), seguido da pele,
prostata, orofaringe, pancreas e sistema linfatico.
Nas mulheres a incidéncia de segunda neoplasia
€ cerca de um terco a encontrada entre os
homens.
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Atualizagdo

O seio: uma visido psicanalitica

Sénia Cury da Silva

Psicanalista
Belo Horizonte — Minas Gerais

Introducgédo

Ao abordarmos a questdo do seio nos depa-
ramos com dois aspectos fundamentais:

1- O seio como fonte de alimento — manancial
de leite; o peito; acdes como amamentar, mamar,
aleitar; sugar o peito.

2- O seio como lugar erégeno e erdético:
fonte de prazer; lugar de desejo; simbolo sexual.

A psicanalise, desde seu criador, vem-se
detendo mais no primeiro aspecto — 0 seio como
fonte de alimento — ou seja, 0 seio sob o ponto
de vista da crianca, o que a crianga vive em
relacdo ao seio da mae, as fantasias que cons-
tr6i ao ser amamentada, seus sentimentos em
relacao ao seio. Enfim, o0 seio como objeto do
bebé. No que se refere ao seio sob o ponto de
vista da mulher, a literatura psicanalitica — pelo
menos o0s autores classicos — € escassa. Assim,
as fantasias da mulher com seu seio, as relacoes
que estabelece com ele, sua acao excitante, nao
possuem um lugar de destaque na literatura
psicanalitica. E importante ressaltarmos que
nessa troca seio-boca, existe toda um historia
anterior da mulher-mae e que, ao amamentar,
ela esta vivendo uma série de emocoes e fanta-
sias em relagdo ao seu seio. E evidente que
esta histéria traz em si uma pré-histéria, ou seja,
a relacdao da mae com sua prépria mae, além
de suas vivéncias pessoais, a nivel do real ou
do fantasmatico.

No ato de amamentar, o seio é para o bebé
um objeto, enquanto que, para a mae, além do
objeto, torna-se um meio de alimentar seu filho.
E o seio € para ela, mulher, um lugar simbdlico
e imagindrio, lugar deificado pela amamentacao
e demoniaco por seu aspecto sedutor.

Neste trabalho, procuramos apresentar as
idéias de Freud e Melanie Klein a respeito do
seio e tecer algumas consideragoes a respeito
do lugar que o seio ocupa no ser humano.

Freud

Freud, criador da psicanalise, muito cedo se
interessou pela questdo do inicio da vida para
0 bebé. No Projeto (1895), Interpretacdo dos
Sonhos (1900), ele ja faz referéncias ao desam-
paro do bebé e aos cuidados de que ele neces-
sita para sobreviver. E, entretanto, nos Trés
Ensaios a Respeito da Sexualidade Infantil, que
ele vai se referir mais claramente a respeito do
seio.

Se observarmos um recém-nascido, perce-
bemos que ele permanece a maior parte do
tempo quieto, olhos fechados, com uma imobi-
lidade rompida apenas por movimentos de espre-
guicar e bocejar. Mesmo suas atividades elimi-
natérias (urinar, evacuar) se dao num estado
de quietude. Entretanto, a fome o mobiliza. Ele
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chora, se agita, esperneia, procurando saciar
a necessidade basica de alimento.

O bebé, quando vem ao mundo, é um ser
interminado, incapaz de sobreviver sozinho.
Precisa inexoravelmente de um outro humano
que cuide dele, lhe alimente, senao é incapaz
de sobreviver. A fome, a sensacao do estdbmago
vazio, mobiliza totalmente o bebé. E, ao se
alimentar, ele procura ansiosamente 0 seio (ou
substituto - a mamadeira). E suga. Vem entao,
o alivio da fome saciada, o prazer do leite morno
descendo pela boca e garganta, aliviando-o do
mal-estar experimentado nas sensagdes de
fome. O leite torna-se entao o objeto que satisfaz
a necessidade de auto-preservacao (ou conser-
vacao). Temos ai o primeiro modelo de instinto,
descrito por Laplanche, a partir de Freud:

— um estado de tensao (desequilibrio humoral
ou tecidual) que corresponde subjetivamente

a impressao de fome;

— uma fonte: o sistema digestivo; 3

— um objeto especifico: o alimento, o leite;

— alvo: processo de sucgao: procura do mamilo,
mamada, alivio da tensao, saciedade.

Ao mesmo tempo que satisfaz a necessidade
instintiva de alimentacao, o bebé comeca a viver
outros tipos de sensacdes. Enquanto esta
sugando o mamilo, come¢a a sentir uma
sensacao agradavel nos labios e na lingua. O
fluxo do leite tépido penetrando na boca e
garganta, traz uma sensacao agradavel. O bebé
comeca a descobrir 0 prazer no ato de mamar.
E ele quer prolongar este prazer. O sugar é
entao substitutido pelo chupar. Sucede-se ai um
momento fundamental. O instinto de vida propi-
ciou o0 aparecimento da pulsao sexual. E a idéia
do apoio (ANLEHNUNG): “apoio que a sexua-
lidade incipiente encontra num funcionamento
ligado a conservagao da vida" (Laplanche).

“E facil também adivinhar as ocasides em
que a crianc¢a teve suas primeiras experiéncias
de prazer, que agora luta por renovar. Foi a sua
primeira e mais vital atividade, sugando o seio
da mae ou substitutos dele, que deve té-la fami-
liarizado com este prazer. Os labios da crianca,
a nosso ver, comportam-se como uma zona
erégena e, sem dtvida, o estimulo do morno
fluxo do leite é a causa da sensacgédo de prazer.
A satisfacdo da zona erd6gena se associa, no
primeiro caso, & satisfacdo da necessidade de
nutricdo. De inicio, a atividade sexual se liga
a fungdes que atendem a finalidade de autopre-
servagao e ndo se torna independente delas
senao mais tarde. Ninguém que ja tenha visto
um bebé reclinar-se saciado do seio e dormir
com as faces coradas e um sorriso feliz pode
fugir a reflex@o de que este quadro persiste como
protétipo da expressédo da satisfagdo sexual na
vida ulterior. A necessidade de repetir a satis-
facdo sexual desliga-se agora da necessidade
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nutrir-se”’.
(Freud, Trés Ensaios sobre a Teoria da Sexua-
lidade, p. 186).

O bebé agora chupa o seio para brincar, e
mesmo ja saciada sua fome, prossegue
chupando (dedo, chupeta), na busca de prazer,
estendendo o objeto seio para outros objetos.

Contudo, nesta passagem do sugar para o
chupar, algo mais se da. Quando descobre o
seio,.0 bebé descobre também que o seio é parte
de alguém, de alguém que estd fora dele, que
nao lhe pertence, que se aproxima e se afasta,
de alguém que tem outros interesses, que dirige
seu olhar para outra pessoa. A descoberta da
mae-objeto total é seguida pela perda do seio-
objeto parcial. : 2

“Numa época em que os inicios da satisfagcdo
sexual ainda estdo vinculados a ingestdo de
alimentos, a pulsao sexual tem um objeto sexual
fora do corpo do préprio infante, sob a forma
do seio da mae. Somente mais tarde é que a
pulsao perde esse objeto, bem na época, talvez,
em que a crian¢a pode formar uma idéia total
da pessoa a quem pertence o 6rgao que lhe
esta dando satisfagao total. Via de regra a pulsdo
sexual torna-se auto erdtica, e nao é senao
depois de atravessado o periodo de laténcia que
a relagao original é restaurada. H4, portanto,
bons motivos para que uma crianga que suga
0 seio da mée se tenha tornado o protétipo de
toda relagao de amor. O encontro de um objeto
€, na realidade, um reencontro dele”.

(Freud, idem, p. 228/9).

A perda do seio — esse lugar simbdlico, repre-
sentante de uma satisfacdo plena — é uma
ferida, uma ferida ao narcisismo. O bebé sente
que a satisfacdo nao € alcangada sempre que
ele quer. Surge o desejo de restaurar, de recu-
perar esse estado de plena satisfagdo. E esse
desejo nunca é satisfeito. Ele tenta reduzir sua
dor através da alucinagdo. Alucinar o seio
ausente € torna-lo presente. E, por toda sua vida,
a pessoa vai buscar esse objeto, numa tentativa
impossivel de ser satisfeita. O objeto seio nunca
€ reencontrado, pois ele é o produto de uma
fantasia.

Permanece a fantasia de retorno ao seio
materno, de retorno a um estado de completude
e plenitude onde todos os desejos seriam satis-
feitos de modo onipontente.

Melanie Klein

Melanie Klein construiu sua teoria baseando-
se sobretudo no seio: seio bom e seio mau.

‘O estreito vinculo entre o bebé e a mie tem
por centro a relagao com o seio. Embora, desde
os primeiros dias de vida, o bebé também reaja
a outras caracteristicas maternas — a voz, o
rosto, as maos — as experiéncias fundamentais
de felicidade e amor, frustacdo e 6dio, estio
inextrincavelmente ligadas ao seio da mae. Esse
vinculo primitivo, que € fortalecido & medida que
0 seio é firmemente estabelecido no mundo inte-
rior da crianga, influi basicamente em todas as
outras relagoes, em primeiro lugar com o pai
esta subentendido na capacidade para formar
qualquer ligacao profunda e sdélida com a
pessoa’’.
(Melanie Klein. 3. p..262).
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Prosseguindo 0 pensamento. de Freud a
respeito da intima relagao alimento-sexualidade,
Melanie Klein coloca que *‘a primeira gratificagdo
que a crianca retira do mundo externo & a satis-
fagcd@o que sente ao ser alimentada. A andlise
mostrou que, somente uma parte desta satis-
facao resulta do alivio da fome e que outra parte,
nao menos importante, resulta do prazer que
0 bebé experimenta quando sua boca é esti-
mulada pela sucgédo do seio da mae. Essa grati-
ficacdo € uma parte essencial da sexualidade
infantil e, € na verdade sua expressao inicial.
O prazer também se manifesta quando a célida
torrente de leite desce pela garganta e enche
0 estdbmago”.

(Melanie Klein. 4, p. 35).

A partir dai, o pensamento de Melanie Klein
segue seu préprio curso, onde enfatiza que a
gratificac@o e a recusa que o seio proporciona
vao fazer convergir para um mesmo objeto —
0s seios da mae — sentimentos de prazer e frus-
tagao, de amor e 6dio, carinho e agressao.
“Assim, o seio da mae, que d4 gratificacdo ou
arecusa, torna-se na mente da crianca, imbuido
das caracteristicas do bom e do ruim. Pois bem,
aquilo que se poderia chamar de seios “bons’’
torna-se o protétipo do que é sentido durante
toda a vida como bem e beneficio, enquanto
que os seios ““maus’’ representam tudo que
existe de ruim e perseguidor.

(Melanie Klein. 4, p. 36).

Quando o bebé dirige seu 6dio contra o seio
“mau”, ele projeta no seio todo seu préprio 6dio.
Ao mesmo tempo, por ser o seio objeto de grati-
ficacdo, o bebé projeta nele seus sentimentos
de amor. Simultaneamente, a crianca introjeta
estes sentimentos ambivalentes dentro de si
prépria, estabelecendo dentro de si mesmo um
bom e um mau seio. Esta sintese seio bom - seio
mau vai ser a origem de todas as formacgdes
dos dois pontos amor-6dio, vida-morte.

Melanie Klein caracteriza o desenvolvimento

da crianca em dois est4gios béasicos:
1? - a posi¢ao esquizoparandide: onde a cisdo
seio bom - seio mau é nitida, devido ao
ainda precério desenvolvimento do ego. Os
sentimentos de 6dio dirigidos ao seio mau
sao seguidos de um temor de que o 6dio
e a destruicao se voltem contra si mesmo.
a posicao depressiva infantil: o bebé co-
meca a se diferenciar do mundo, comeca
a perceber a mae como um objeto total e,
simultaneamente, comega a realizar sua
prépria integracdo do ego. O bom e 0 mau
agora caminham juntos, sdo partes de um
mesmo objeto e partes de si préprio. E o
momento da ambivaléncia de sentimentos
e 0 aparecimento da depressio pelo medo
da perda.
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Consideragdes Finais

Baseando-se nas teorias de Freud e Melanie
Klein, de outros autores e também, a partir de
nossas proprias observagdes, podemos tecer
algumas consideragées a respeito da questio
do seio.

Inegavelmente, o seio é o primeiro objeto de
relacdo do bebé quando ele vem ao mundo.
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Além disso, o seio é parte de um objeto total
— a mae, pessoa que, além de ter gerado esse
bebé, &€ quem lhe dispensa o0s primeiros
cuidados. Quando abordamos a questédo do seio,
estamos falando de uma dupla seio-boca, de
uma dupla mae-filho. O bebé, de inicio, percebe
apenas 0 seio mas, progressivamente, ele vé
o0 rosto da mae, suas maos, seu colo; percebe
seu cheiro e seu odor; experimenta seu contato
pelo tato; ouve sua voz e seus sons. Inicialmente
sdo partes fragmentadas, porém progressiva-
mente, 0 bebé vai reunindo esses dados senso-
riais e forma a imagem mae. Assim, o0 seio é
parte — provavelmente a mais importante, pois
€ a mais préxima — de uma figura que o bebé
vai internalizar. E, nessa relagao tao intima, ao
lado das sensacgbes corporais, tanto o bebé
quanto a mae, experimentam sensagdes agra-
déveis ou desagradaveis, de acolhimento ou de
repulsa, de aceitagdo ou de rejeicdo. Sdo as
primeiras sensagdes e afetos que vao deixar sua
marca em toda a existéncia do individuo e vao
determinar caracteristicas de personalidade e
modos de escolha de objeto e de relacionamento
interpessoal.

O ato de amamentar representa a relacao
mais Intima entre duas pessoas. Assemelha-se
ao ato sexual nos aspectos de proximidade,
porém diferencia-se dele, pelo seus fins e pela
diferenga tao acentuada entre os parceiros. No
ato de amamentar est4 uma pessoa adulta, com
um desenvolvimento j& alcancado — a mae e,
por outro lado, estd uma pessoa fragil, inaca-
bada, totalmente dependente — o bebé. O ato
de amamentagao representa, do ponto de vista
psiquico, um estado de fusdo absoluta. Neste
momento, mae e filho sdo uma sé pessoa, de
tal modo que, para o bebé, o seio faz parte de
seu proéprio corpo. De inicio, 0 seio ndo pertence
a uma outra pessoa, pelo contrario, o bebé vive
o seio como fazendo parte de si mesmo. Quando
descobre que a mae ¢ objeto fora dele, o bebé
vai vivenciar a perda do seio, pois este ndo lhe
pertence mais. A perda do seio representa uma
ferida para“o narcisismo do bebé. E ele vai-se
defender desta ferida fantasiando um estado de
fusdo onde ele e sua mae seriam uma s6 pessoa,
onde seria possivel um estado de completude
e plenitude, onde s6 haveria lugar para o prazer
e a satisfacao; onde a falta,.a dor, o desprazer
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nao existiriam. Esta nostalgia do seio vai perma-
necer em toda a existéncia.

E a figura paterna que vai realizar a castragao,
ou seja, o corte neste estado de completude.
O bebé descobre que a mae dirige seu olhar
para outra pessoa, que existe um outro por quem
ela se interessa. E a figura do pai, que vai romper
este estado dual introduzindo-se como terceiro
elemento, representante da cultura, da civili-
zagao, rompendo a relacdo idilica mae-filho e
introduzindo a criang¢a na sociedade. Esse rompi-
mento vai ter sua concretizacao na fase edipiana.
E interessante observarmos que, mesmo nos
mitos mais antigos, a mae é a representante
da natureza, enquanto o pai representa a cultura.

A mulher vai projetar em seus préprios seios,
as fantasias vividas em relagao ao seio da mae.
O seio torna-se entao um lugar altamente inves-
tido de sentimentos arcaicos, de afetos e fanta-
sias. A frustagdo por ndo possuir um pénis vai
ser reduzida pelo fato de possuir um par de
seios. De maneira semelhante ao alto investi-
mento que o0 homem faz em seu pénis, a mulher
vai investir em seu seio. Vai exibi-lo para
provocar desejo no homem, vai preserva-lo e
utiliza-lo como fonte de alimento, vai ama-lo ou
odié-lo. Afinal, o seio € o representante exterior
da feminilidade, como o pénis o é da masculi-
nidade.

Concluindo: o seio, poderiamos dizer, é o
simbolo da primeira relacdo de amor, relacao
da qual sempre conservamos uma nostalgia.
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Cisticercose da Mama

Lair Barbosa de Castro Ribeiro.
Pres. SBM - Regional da Bahia

Hélio Eloy Alves Dias

Lygia Sadiguski Cunha

Trabalho realizado no

Servigo de Mastologia do Hospital Manoel Victorino
Salvador — Bahia

Introdugdo

A cisticercose muscular e subcutanea no
homem representa uma achado raro, talvez
(quem sabe) por falta de descrigao em trabalhos
cientificos ou pela escassez de sintomatologia.
Assim se expressa Monteiro Sales (6). “A cisti-
cercose é daquelas doenc¢as que para ser diag-
nosticada precisa ser lembrada.

A cisticercose € 0 nome que se designa a
infestacdo do organismo humano pela larva da
ténia. Também chamada de ladraria (derivado
do francés - ladreire) expressao hoje em desuso,
mas que na antiguidade designava a infestacao
do porco pelo cisticerco. Na patologia humana
a importancia da cisticercose esta na depen-
déncia da gravidade da localizagao do parasita
em tecidos nobres como globo ocular e sistema
nervoso central (Veronesi — 11), sendo a infes-
tacdo do sistema nervoso central denominada
de neurocisticercose. No globo ocular o estudo
da localizacdo do parasito € o ambito mais
restrito, publicacdo bem representativa da
matéria sao os trabalhos de Lech (5), em 1949.
Em outras localizagdes, como subcutaneas,
muscular e visceral, o cisticerco representa
achado sem maior significagdo na patologia
humana.

Contudo, tivemos oportunidade de observar
uma paciente portadora desta afec¢do, na mama
esquerda, no Servico de Mastologia do Hospital
Manoel Victorino (préprio do INAMPS). Dentre
3.347 afecgcbes mamarias.

Registro do Caso

L. L. P. — Reg. 1334-Mt. INAMPS 290389,
matriculada no Hospital no dia 05 de setembro
de 1977, natural da Bahia, de Concei¢cdao do
Coité. Paciente do sexo feminino, 21 anos, de
cor branca, casada, comerciaria, residente em
Salvador a rua Régis Pacheco, 70.

Sua queixa principal era de uma tumoracao
na mama esquerda, apresentando dor local, ha
mais ou menos um ano. Nao mostrava qualquer
sintomatologia de ordem geral, quais fossem
diarréia, cansaco, etc., apenas um prurido que
ndo nos despertou a atengao para verminose.

Estado Geral: Bom.

Antecedentes familiares: Sem referéncia.

Antecedentes pessoais: Nascida a termo de
parto simples, em casa, assistida por curiosa.
Lactagcdo, deambulagcdo e denticao normais.
Menarca aos 16 anos, correndo 3 dias, quanti-
dade suficiente. Cataménios posteriores sem
anormalidades. Ultima regra em 31.08.78.
Primeiro congresso sexual aos 21 anos. Nuli-
para. Nuligesta.

Exame das mamas revelou-as pequenas,
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Relato de Caso

simétricas, turgidas. Palpando-se no QSE da
mama esquerda uma tumorag¢ao de consisténcia
endurecida, lisa, mével, medindo em média 1,5
cm. Toda a mama, tanto a esquerda como a
direita, apresentava nédulos difusos de tecido
glandular. O diagndstico clinico foi de displasia
mamadria (adenose com ndédulo dominante no
QSE da mama esquerda). Os exames de labo-
ratdrio realizados, apenas hemograma completo,
hemdéstase, sumario de urina.

Tratamento: A paciente foi submetida a reti-
rada da tumoracédo do QSE da mama esquerda,
sob anestesia local, cujo laudo anitomo-patol6-
gico dizia o seguinte.

Exame Anatomo Patolégico

O exame anatomo-patolégico da peca opera-
téria revelou: CISTICERCOSE n? 579/78 de L.
L. P. - Reg. 1334-Mt. INAMPS 290389 (18.04.78).

Macroscopia: Recebido em formol, formacao
cistica acastanhada, medindo 1,2 x 0,9 x 0,2
cm. Ao corte, cavidade cistica contendo liquido
amarelado e tecido esbranquicado, membra-
naceo, no seu interior.

Secgdes: 2 (duas).

Microscopia: As sec¢des mostram formagao
cistica na parede fibrosa, colagénica, com infil-
trados focais de linfécitos, sem revestimento
epitelial e apresentando na luz larva do cisti-
cerco.

Diagnéstico: Cisticercose.

Comentarios

E sabido que a cisticercose é encontrada, ao
lado da teniase, em paises cujas populacdes
apresentam habitos higiénicos precarios e cujo
consumo de suinos é muito grande com elevada
percentagem de parasitismo, sendo mais comum
entre os criadores de porcos, chegando-se a
afirmar que a cisticercose é doenca profissional.

Nos paises europeus — espantosamente
disseminada — a maior incidéncia foi na
Alemanha, Poldnia, Suécia, Itdlia e Franca e
menor na Inglaterra, Espanha, Bélgica, etc. No
Japdo, segundo Tanaka, citado por Samuel
Pessoa, nao ha Ténia solium, nem cisticercose.
Contudo, em algumas regides da Africa, também
ha uma difusdao muito elevada. A freqliéncia nas
Américas revela uma taxa de infestacao de 8
a 12%.

Rara nos Estados Unidos da América do
Norte, nao ultrapassa a 0,4% a taxa de infes-
tacdo: mas a América Latina é a area de distri-
buicdo geografica mais intensa, extendendo-se
de 8 a 12% desde o México até a Argentina
e Chile.

Segundo Trelles e Lazarte (9), a cisticercose
tem uma freqiiéncia nos paises sul-americanos
muito maior do que se possa imaginar, uma vez
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que os estudos existentes ndo obedecem a uma
sistematica e ndo abrangem todas as regides
de um mesmo pals. Continua, contudo, sendo
importante em paises, como o nosso, onde os
habitos higiénicos ainda permanecem, em
algumas regides, bastante rudimentares.

No Brasil é relativamente comum, em Sio
Paulo, onde tem sido estudada. Por exemplo,

o coeficiente de infestacdo em Barretos (SP) para
as carnes de suinos é de 5.35 - 5,60% nao
mostrando diferenca acentuada entre rebanhos
de Sao Paulo e dos estados vizinhos, demons-
trando, assim também nos outros estados, uma
alta incidéncia.

O Estado da Bahia est4 dividido em 336 muni-
cipios. Estes, de acordo com o meio geogréfico,
compdem 26 micro-regides, s6 demarcados,
aqui, aqueles, onde o consumo de sufnos é muito
grande. Assim:

1. Cacaueira

2. Montes da Diamantina

3. Planalto da Conquista

4. Serrinha

5. Chapaddes do Rio Corrente.

Etiopatogenia

Sabe-se, de ha muito, que as proglotes
maduras da Taenia solium sdo eliminadas do
intestino juntamente com as fezes; no meio
ambiente, degeneram e deixam livre os ovos,
embriéforos, que encerram o embrido (hexa-
canto). Quando os ovos sdo ingeridos pelo
hospedeiro intermediario, tdo logo alcangam o
estdbmago, o embrido deixa o ovo, penetra na
mucosa gastrica e, pela circulagdo geral, é
levado até a sede de sua localizacdo definitiva.
A partir do embrido, desenvolve-se a forma
larvéria, o Cysticercus cellulosae, que por sua
vez, € constituido de cabega e colo, invaginados
dentro de uma vesicula. A cabeca assemelha-
se a da ténia e o colo, diminutivo, apresentando-
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se ambos, enrolados sobre 0s mesmos. Quanto
a vesicula é clara semitransparente, medindo
cerca de 10 a 15 mm, apresentando forma
variavel; seu interior é preenchido por liquido
cristalino. A partir do cisticerco, desenvolve-se
a forma adulta da ténia, no intestino delgado
do hospedeiro definitivo, o homem. Como o
porco constitui um alimento humano usual, este
fato o faz um hospedeiro intermedidrio; assim
sendo, o seu tecido é dos preferidos principais
para o desenvolvimento do cisticerco, natural-
mente podendo desenvolver-se em outro
animais, incluindo o homem. Quando os anéis
maduros da taenia chegam ao estdbmago dos
portadores de tenfase, seja refluxo do contetido
intestinal (auto-infestacao interna), seja pela
ingestao de proglotes eliminados em suas fezes
(auto-infestacdo externa), denomina-se o fené-
meno de auto-infestacao.

A ingestdo de &gua ou de alimentos conta-
minados pelo ovos do parasita chama-se hetero-
infestacao.

\§)

CISTICERCO

larva

i (@ ‘
& H /= (] Homem
3 b & AL \ |
j% 14 : e I'[ hospedeiro
W ﬁ) definitivo
< H Q17

é. W/ ”

Taenia solium
no intestino

PORCO.
hospedeiro intermediario

_—

Patologia

O cisticerco, como organismo vivo, escolhe
pontos diversos, apresenta movimentos, de onde
se desloca para outros tecidos.

Sabe-se que 0 homem tem capacidade de
asilar a Ténia solium em seu intestino e a sua
larva, o Cysticercus cellulosae, em varios pontos
do seu corpo, podendo ser hospedeiro definitivo
e intermedidrios deste helminto.

Quando presente, 0 verme adulto no intestino,
determina varios sintomas que caracterizam a
teniase e larva nos 6rgaos, determina a cisticer-
cose.

A preferéncia de localiza¢ao do cisticerco, no
homem; é o globo ocular, e em segundo lugar,
0 sistema nervoso central. A forma do cisticerco
no musculo se assemelha a um grdo de arroz
(Veronesi; 1976); mas no parénquima nervoso,
costuma ser arredondada e pode assumir, no
cortez, tamanhos maiores que os habituais.

A localizagdo do cisticerco no tecido conjun-
tivo subcutaneo ou interfascicular dos musculos
esqueléticos provocam reagdo local e conse-
quente formacdo de membrana adventicia
fiborosa, onde muitos autores admitem ele se
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deslocaria com movimentos imperceptiveis.
Muito rara a localizagdo hepdtica ou renal.
Toledo Galvéo refere 2 vezes a invasdo hepa-
tica em 15 casos.

Com a morte do parasita sobrevem a calci-
ficagdo, com muito maior freqiiéncia que no
sistema nervoso.

Sintomatologia

A cisticercose nao possui uma sistematologia
propria, caracteristica. Trata-se de doenca poli-
morfa, com quadros clinicos os mais variados,
de individuo para individuo, apresentando, desta
maneira, em alguns casos dificuldade para o
diagnostico etiolégico, que, ndo é raro, é feito
em mesa de autdpsia. (Veronezi, 1976).

Assim, Tretrakoff e cols. (3,6%) em aut6p-
sias, Toledo Galvdo (1,6%), Monteiro Sales
(0,12%) Helion Pévoas (0,9%), referem taxas
encontradas no sistema nervoso central. Penido
Burnier em 350.000 pacientes examinados
encontrou 218 casos (0,06%) de localizagao
ocular, e tecido celular subcutaneo.

Naturalmente, os sintomas clinicos estdo na
dependéncia da localizagdo do parasita e da
reacao tecidual por ele desencadeada. De um
modo geral, os cistos da musculatura esquelé-
tica e do tecido celular subcutaneo nio costuma
trazer incOmodos para o paciente, salvo se em

grande numero provocam muitas dores e caim-

bras, dores musculares na nuca, regido lombar
e pernas, sendo que, havendo simultaneamente
manifestacées cerebrais e oculares, estas
dominam completamente o quadro clinico. Por
fim. casos em que a parasitose permanece silen-
ciosa sem que haja qualquer sintoma que de-
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nuncie a presenca de um agente patogénico
capaz de tao graves e variadas manifestacdes,
em tantos outros casos. Certamente, ndo fossem
na necropsias e o exame histopatolégico, nao
seria diagnosticado.

No nosso caso especial, de localizagéo
mamaria, o diagnéstico foi o histolégico, apds
a retirada do nddulo da mama esquerda.

Consultando a literatura, parece ser a cisti-
cercose mamaria de extrema raridade, pois nao
encontramos descri¢ao desta lesdo nos compén-
dios de Mastologia.

As lesées infecciosas e parasitarias da mama
constituem afec¢cdes agudas e cronicas, em
concordancia com um germe patogénico. A loca-
lizagdo mamdria da cisticercose é rara, se se
considar que as mamas nao sio terrenos que
propiciem a localizagdo do cisticerco e deve se
encontrada essencialmente nos paises onde a
afeccdo exista em estado endémico, apresen-
tandos-se lesdo geralmente como um nédulo
banal da mama.

Klose e Sebening (3) acreditaram que o
musculo peitoral seja o terreno de escolha para
a localizagdo do cisticerco, exibindo, assim,
sintomas de pseudolocalizacdo mamaria.

Casos de hidatidose (Taenia schinococcus)
tém sido descritos em palses nos quais a doenca
€ endémica. Uriburu (10) na Argentina, anota
somente um caso, numa série de 1.000 afecgoes
da_glandula mamdria. Herrera-Vegas (2) em
1970 observagGes de hidatidose, 2 casos de
localizagdo na mama. Outros autores, Baltar e
cols. (1). Le Comte (4), Mosto e Taiana, citados
por Uriurui, ReddY e Rao (8), t&ém reportado
casos de hidatidose de mama.
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Lapis de Cor*

~ Aotrataruma
inflamaczo,ligue
arao estdmago

Sendo € seu paciente quem

vai ligar paravoce

Triiimmm...

Agora vocé pode atender melhor seu paciente. Chegou Scaflam, um novo
antiinflamatorio que nao provoca efeitos colaterais gastricos. Scaflam elimina
rapidamente a dor e a inflamac¢ao sem que o estdmago do seu paciente dé sinal.

Com Scaflam, voceé liga pro estdbmago do seu paciente e seu paciente nao
precisa mais ficar ligando pra voce.

Por isso, a0 prescrever um antiinflamatoério, nao se deixe levar pelo cos-
tume ou pelo primeiro impulso.

Prescreva Scaflam e desligue-se.

Posologia: 1 comprimido de 12 em 12 horas. scuflam

¢ Schering-Plough




’\j e ' “ s ]_"" o
!‘ |

/
!

" NOVANTRONE -

I (MITOXANTRONA)

N

e Pogyistrants



Programa de Esclarecimento
das Doencas da Mama

MERCK ¢, inegavelmente, um dos la-
boratérios que mais investe em pes-
quisa no mundo. Parte destas pesqui-
sas sdo ligadas as doencas fibrocisti-
cas da mama. Uma patologia que,
atualmente, ndo apresenta os mesmos riscos
do passado, desde que tratada no devido tem-
po. Sendo o fator tempo tdo importante g, co-
mo poucas mulheres tém conhecimento sobre
o assunto, a MERCK resolveu colaborar com
a classe médica para diminuir a incidéncia da
doenca fibrocistica da mama, criando um pro-
grama de esclarecimento, onde mulheres de
todos os niveis sécio-econdmico-culturais terdo
acesso a informagdes bdsicas sobre este pro-
blema, consultando o seu médico.

Esclerovitan®

Vitaminas A, B e E

A terapia sob medida das Mastopatias Fibrocisticas

B Elimina a dor e o desconforto mamadério, sintomas mais freqientes na Mastopa-
tia Fibrocistica:

— A vitamina E estd indicada por prevenir a esclerose do coldgeno, por agir similarmente ao hor-

~ ménio luteinizante, modulando o balanco estrogénio/progesterona érelagao P/E) e por facilitar

a absorcdo e utilizacdo da vitamina A, protegendo também contra os efeitos dessa hipervitaminose.

— A vitamina B, tem acdo estimulante da dopamina, o que acarreta diminuicéo da prolactina e con-
seqUente aumento da progesterona.

— A vitamina A, por agéo local diretamente no epitélio mamario, evita a progresséo ou reverteria
as alteracdes estruturais da displasia.

® Eficacia, clinicamente comprovada:
— 68,2% de pacientes clinicamente curadas e 23,1% de pacientes com melhora clinica acentuada.

B Maior praticidade : Apenas 2 cépsulas ao dia.

Composic&o: Cada cépsula contém: Vitamina A (Palmitato de Retinol) 50.000 Ul. Vitamina B (Cloridrato de Piridoxina) 100 mg. Vitamina E (Acetato de Tocoferol) 300 mg. Indicacdes:
ESCLEROVITAN PLUS estd indicado no tratamento das mastopatias fibrocisticas. Pode serempregado em estados patoldgicos suscetiveis de se beneficiarem pela acdo de doses elevadas das vitami-
nasA, EeBq. Comru-lndieu;aes: Hipervitaminose A e gravidez, uma vez que a vitamina A em altos doses & potencialmente feratogénica e embriotéxica. recau;&es: Evitar a superdo-
sagem de vitamina A. A superdosagem de vitamina A ocorre se as doses empregadas forem iguais ou superiores &s relacionadas abaixo: Adulfos: a) 1 milhdo Ul/dia durante 3 dias. b) 500.000
Ul/dia durante durante 2 meses. c) 50.000 Ul/dia durante 18 meses. Ocorrendo manifestagées compativeis com hipervitaminosé A, o tratamento deverd ser imediatamente interrompido. Efeitos
Colaterais: Na vigéncic de hipervitaminose A podem ocorrer manifestacées sistémicas, dermatoldgicas, neurolégica, cujos sinais e sinfomas mais importantes so: poliartralgias, alopécia, fissu-
ra labial, descamacdo e hiperpigmentagdo da pele, hipermenorréia, hepatoplenomegalia, ictericia, e leucopenia. sologia: 1 cdpsula duas vezes ao dia durante 15 dias a partir do 22° dia
do ci_c_lo menstrual. Caso nGo ocorra a menstruagdo, interromperimediatamente o tratamento. Ndo realizar mais de 3 ciclos consecutivos de tratamento dentro de um perfodo de 6 meses. Apresen=
tac@o: Embalagens com 30 cépsulos.

MERCK

MERCK S.A. Industrias Quimicas
Estrada dos Bandeirantes, 1.099
CEP22.710 — Rio de Janeiro — RJ



