REVISTA B RASILEIRA > I -

MANT@LOGIA

Volume 3 - n° 2 - Agosto de 1993

82 CONGRESSO MUNDIAL DE MASTOLOGIA

8™ INTERNATIONAL CONGRESS ON SENOLOGY (Breast Diseases)
OF THE SENOLOGIC INTERNATIONAL SOCIETY (S.1.S.)

MASTOLOGIA 94

8-12 Maio/May, 1994

Rio de Janeiro - Brasil
RIOCENTRO




O SENOGRAPHE 600T JA TEM
UM COMPANHEIRO A SUA ALTURA:
O SENOGRAPHE DMR.

A GE Sistemas Médicos estd apresentando o novo Mamégrafo Senographe DMR, estendendo com isso a linha de

equipamentos dedicados ao diagnéstico em mamografia. Juntos, o Senographe DMR e o0 600T sao a sua melhor

opcao na linha que € lider de mercado e que possui a maior base instalada em todo o mundo, sendo considerada
como referéncia em qualidade de imagem.

SENOGRAPHE DMR SENOGRAPHE 600T
#Auto-ajuste dos parametros kV, mAs e tempo Imagem de alta resolucao
permite manter a qualidade de imagem #Compressao pneumatica para maior conforto

continuamente da paciente
durante o exame, lManutengéo facil
evitando novas e rapida
exposicoes e BMais de 50
aumentando a mamografos
produtividade instalados no

ENovo design, mais Brasil
compacto e
ergonomico SUPORTE GE

#Possibilidade de

| ; obter o melhor Os equipamentos
e S | ¢ - g contraste com a Senographe 600T
' ’ menor dose possivel e DMR contam

EReducgoes em até com o apoio total
25% no tempo de da Assisténcia
exposicao e em até Técnica GE e
40% na dose em solucoes de
mamas de tecido financiamento
denso flexiveis.

Caso deseje receber informagoes mais detalhadas sobre os produtos da GE ou sobre condigoes de
financiamento, ligue para um dos telefones abaixo. Para a GE é sempre um prazer atendé-lo.

Belo Horizonte (031) 333-3422, Recife (081) 465-3444,

Brasilia (061) 322-3126, Ribeirao Preto (016) 636-7728,

Curitiba (041) 222-1251, Rio de Janeiro (021) 290-7112,

Fortaleza (085) 244-6825, Salvador (071) 248-5288,

Porto Alegre (051) 2294233, Sao Paulo (011) 282-1611
GE Sistemas Médicos
Av. Nove de Julho,5229

01407-200 - Sao Paulo - SP
Tel.: (011) 282-1611
Fax: (011) 883-7425
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EDITORIAL

R. Bras. Mast.

Mastologia

- Especialidade

Multidisciplinar

A preocupacao com o
cancer mamario e as tentativas
de tratamento v: ' desde um
passado remoto,conforme refere
a histéria,mas as condutas com
base cientifica ocorreram pela
primeira vez no final do século
passadoquando Halsted em 1895
publicou sua técnica de
mastectomia radical pouco antes
de WillyMeyer apresentar técni
ca semelhante em trabalho in-
dependente. Basearam-se no
conceito de que o cancer se
disseminava por permeagao
linfatica, sugerindo a existéncia
de um "campus" neoplasico.

Logo depois constatou-se
que duas pacientes portadoras
de cancer avancado de mama
apresentaramregressao do tumor
apos ooforectomiabilateral suge-
rindo dependéncia do tumor ao
estimulo hormonal ovariano.

A seguir, em 1905 foi
utilizada a radioterapia ainda
rudimentar como tratamento
adjuvante. Desconheciam-se

3

nessa época, detalhes sobre
outras doencas mamarias.

Essa situacao ainda pouco
esclarecida permaneceu durante
cerca de quarenta anos quando
Geschickter, Professor de Ana-
tomia Patolégica do Hospital
"Johns Hopkins" de Baltimore
passou a estudar minucio-
samente os quadros histologicos
de todos os espécimens de
mastectomias e de bidpsias re-
lacionando-os aos sintomas e
sinais clinicos pregressos e a
evolucao das pacientes apos as
cirurgias.

Pbéde entao definir os tu-
mores malignos de origens
epitelial e conjuntiva, bem como
descrever outros quadros de
doencas benignas até entao
confundidas com ¢ carcinoma,
referendando conceitos ja emi-
tidos por Ewing e outros au-
tores.

O seu livro publicado em
1946 - "Doencas da Mama" -
devidoaoseuaspecto minucioso,

Vol. 3 - n®2 - agosto de 1993



altamente cientifico e didatico,
pode ser considerado como um
marco no diagnodstico e trata-
mento das doencas da mama.

Além do cancer e dos
tumores benignos estudou de-
talhadamente as hiperplasias
ductais benignas procurando
distingui-las das malignas pro-
prias do carcinoma intra-ductal
"in situ" e do carcinoma lobular
"in situ".

Seutrabalho foiimportante
para a distincao e caracterizagao
da displasia fibrocistica,antiga-
mente chamada de mastopatia
cronica cistica, nas suas formas
de adenose florida e de adenose
esclerosante muitas vezes
confundidas com a hiperplasia
maligna do cancer. Ficaram
também definidos como benig-
nos os quadros hiperplasicos dos
pequenos cistos da chamada
doencade Schimelbush na época
considerada como lesac pré-
cancerosa bem como, o aspecto
regressivo do revestimento
epitelial dos grandes cistos da
chamada doenca de "Blood-
good". Ficaram também esclare-
cidos os quadros da papilomatose
multipla intraductal constituida

R. Bras. Mast.

apenas de células epiteliais
benignas e do papiloma intra-
ductal benigno, geralmente
unico, constituido de eixo
conjuntivo-vascularrevestidode
unica camada de células benig-
nas, responsavel pela "mama
sangrante".

Ainda nos anos quarenta
surge o trabalho notavel de
Leborgne, radioterapeuta e
radiologista descrevendo ima-
gens estreladas sugestivas de
carcinoma da mama em radio-
grafias tiradas com técnica
especial. Foi ele que descreveu
as calcificacoes mamarias
distinguindo as macro das micro
calcificacoes bem como reviveu
a ductografia com a injecao
intraductal de contraste iodado
aquoso, a inica técnica capaz de
identificar e localizar os tumores
intraductais como o papiloma
intraductal benigno de aspecto
arboriforme dentrifico de
dimensoes minimas e distingui-
los de outros polipos fibrosos ou
formados por granulomas de
cristais de colesterina.

Houve sem divida grande
progresso na contribuicao da
radiologia no diagnéstico dos
tumores e das microcalcificacoes

4

mamarias com o advento de
aparelhos de alta resolucao com
foco 0,1 complementado pela
estereotaxia tornando a masto-
grafia o principal meio instru-
mental colaborador do diagnos-
tico clinico.

Apesar de oferecer exce-
lentes radiografias e demonstrar
ductos dilatados nao distingue
as bolhas produzidas pela
secrecao espessa existente nos
casos de ectasia ductal das ima-
gens dos papilomas intraductais.
O valor da ductografia esta na
identificacaoelocalizagao dessas
formacgoes quando ainda de
dimensoes minimas e portanto
nao palpaveis e que se freqiien-
temente sao unicas podem
também ser multiplas e sofrerem
degeneracao cancerosaem cerca
de 7% dos casos comoja tivemos
ocasiao de demonstrar.

Se nos dias de hoje ha todo
um esfor¢co em se reduzir a
agressao das mamas e evitar as
mutilacoes e deformidades em
casos de cancer,com maiorrazao
devemos apurar o diagnostico e
a localizacao dessas lesoes, por
serem benignas na sua grande
maioria e ocorrerem em jovens
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Sistema novo
de biopsia de corte substitui
a biopsia cirirgica mamaria

com muitas vantagens!
* PISTOLA DE BIOPSIA, marca BIP, tecnologia ale-
ma, modelo “HIGH SPEED CORE CUT” PARA AGU-

LHAS DE CORTE DE VARIOS CALIBRES (14 d,
16 g, 18 g, 20 g) e curso de 12 mm.

N

* Agulhas de bidpsia aspirati- ® Agulhas de localizacdo ma-

va, descartaveis e reusaveis maria, descartaveis e reusa-
(Chiba, Franseen, Westcott, veis, para marcar o acesso

COM. E IND. LTDA. Spinal, Menghini, Turner, cirirgico.

Rua do Catete, 347, slj. 301

22220 - RIO DE JANEIRO - RJ Madayag)
Fone: 021/285-4094

Fax: 021/285-5405 e JOGO DE GALACTOGRAFIA descartavel.
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Esclerovitan®Plus

Palmitato de retinol, Cloridrato de piridoxina, Acetato de tocoferol

Esclerovitan®

Acetato de retinol, Cloridrato de piridoxina, Acetato de tocoferol

Formas farmacduticas e apresentagGes: ESCLEROVITAN®PLUS Capsulas. Embalagem contendo 30 capsulas. Cada cépsula contém: Vitamina A (palmitato de retinol) 5000 UI, Vitamina B6 (cloridrato de piridoxina)
100mg, Vitamina E (acetato de tocoferol) 300mg. ESCLEROVITAN®DRAGEAS Embalagem contendo 30 drageas. Cada dragea contém: Vitamina A (palmitato de retinol) 3000 UI, Vitamina B6 (cloridrato de piridoxina)
40mg, Vitamina E (acetato de tocoferol) 70mg. Uso oral ; adulto. INFORMAGAQ AO PACIENTE: As embalagens devem ser protegidas contra o calor excessivo e umidade. ESCLEROVITAN®PLUS tém prazo de validade
de 24 meses e ESCLEROVITAN®de 36 meses, a partir da data de fabricagdo indicada nas embalagens. No utilizar os medicamentos se seus prazos de validade estiverem vencidos, pois alteram-se as concentragoes
de vitaminas, diminuido sua eficécia. Recomenda-se de uma a duas cépsulas de ESCLEROVITAN® PLUS ao dia ou uma a trés drageas de ESCLEROVITAN® ao dia, durante dois a trés meses. As cépsulas/drigeas
devem ser ingeridas com um pouco de liquido, sem mas‘tigan A utilizag8o de doses de vitamina A iguais ou superiores a 1.000.000 Ul/dia, durante trés dias, ou 50.000 Ul/dia, durante dois ou mais meses,
pode provocar intoxicagBes aguda ou crinica pela vitamina A, que se manifestam por dor de cabega, perda de apetite, enjdo, vomitos, pele seca e escamosa, queda de cabelos, boca ressecada com rachaduras
nos cantos dos I4bios, inchag8o, cansago, desanimo, sonoléncia, aumento ou diminuig&io das regras, sangramento (inclusive debaixo da pels), vis&o dupla, convulses, dores nas articulagbes e sensibilidade
aumentada 2 luz. Surgindo algum desses fendmencs, deve-se interromper imediatamente o uso de ESCLEROVITAN® PLUS / ESCLEROVITAN® e procurar o médico assistente. Considerando que a vitamina
A em doses superiores a 10.000 Ul/dia pode ocasionar deformagdes em fetos, como precaugio, ESCLEROVITAN® PLUS / ESCLEROVITAN® nfio deve ser tomado por mulheres grévidas. Se no transcurso do
tratamento, em mulheres durante a fase fértil da vida, a menstruagfio ndo aparecer, suspender imediatamente o uso de ESCLEROVITAN® PLUS / ESCLEROVITAN® e comunicar o fato ao médico assistente.
ESCLEROVITAN® PLUS / ESCLEROVITAN® n&o devem ser tomados por pacientes parkinsonianos em uso de levodopa pura, nfio associada a inibidores da descarboxilase, pois a vitamina B6 inibe a agdo
terapdutica da levodopa isolada. Mulheres em uso de anticoncepcional devem utilizar doses menores de ESCLEROVITAN®PLUS / ESCLEROVITAN®, uma vez que esses agentes aumentam o nivel sanguineo
de vitamina A. Todo medicamento deve ser mantido fora do alcance das criangas. N&o tome remédio sem o conhecimento de seu médico. Pode ser perigoso para sua saiide. INFOHMAGIOTECNICA: Mecanismo
de aglio: ESCLEROVITAN® PLUS / ESCLEROVITAN® associam em suas férmulas as vitaminas A, B6 e E, necessérias s reagdes relacionadas com o metabolismo de lipidios e proteinas e A preservagao de células
e tecidos como o epitelial e o conjuntivo. A vitamina A é indispensavel para a conservagdo da integridade funcional e estrutural das células epiteliais de todo o organismo, em especial as da retina. Segundo alguns
autores, essa vitamina previne ou faz regredir alteragGes caracterizadas por hiperplasia e menor diferenciagdo celular. A deficiéncia de vitamina A parece aumentar a sensibilidade a carcinogénese e, por reduzir a
capacidade secretora de epitélios produtores de muco, também o surgimento de processos irritativos e infecciosos. A vitamina B6 participa como coenzima em diversas reagdes de transformagdo de amino4cidos
e no metabolismo de neurotransmissores. Sua caréncia provoca alteragdes na pele e mucosas (dermatite seborréica, glossite, estomatite), na hematopoese (anemia siderobléstica) e no sistema nervoso (convulsdes,
neurites, diminuigao na concentragao dos neurotransmissores norepinefrina e 5-hidroxitriptamina). Diversos estudos conferem a vitamina E agdo antioxidante e protetora das membranas celulares contra agressdes
por peréxidos e radicais livres. Essa vitamina atua sobre o tecido mesenquimatoso, prevenindo a esclerose do coldgeno. Facilita a absorgdo e a utilizagdo da vitamina A, protegendo contra efeitos decorrentes da
hipervitaminose A. Essas trés vitaminas influenciam também a produgdo e atividade dos hormdnios femininos: - A vitamina A pode antagonizar a produgdo de estrogénio pelo foliculo ovariano. - A vitamina B6 influi
na atividade dos hormdnios esteroidais, por interagao com complexos esteréide-receptores e melhora do metabolismo hepético dos estrogénios. Estimulando a sintese de dopamina, inibe a produgao de prolactina.
- A vitamina E inibe a oxidagéo e facilita o processo de redugdo do estradiol; modula o equilibrio estrogénio/progesterona; altera o nivel de androgénios supra-renais e gonadotrofinas. As agdes das trés vitaminas
sobre os tecidos epitelial e conjuntivo e sobre o quadro hormonal justificam o uso de ESCLEROVITAN® PLUS no tratamento das displasias mamarias (mastopatias fibrocisticas), para cuja génese se admite um
desequilibrio na relagdo estrogénio/progesterona. Favorecendo a diferenciagao epitelial e a preservagdo do tecido conjuntivo, ESCLEROVITAN® PLUS melhora significativamente a sintomatologia das pacientes com
displasias mamarias. Indicagbes: - Restabelecimento da integridade estrutural do epitélio glandular e do estroma conjuntivo das mamas. - Promogao do amadurecimento e diferenciagac das células epiteliais. - Protegao
da integridade das membranas celulares contra agentes oxidantes. - Prevengao e tratamento das manifestagdes visuais, cutdneas, neurolégicas, hematoldgicas, metabélicas e vasculares decorrentes da caréncia das
vitaminas A, B6 e E. Contra-indicagfes: 0 produto esté contra-indicado na gravidez, pois existem relatos de teratogenicidade e embriotoxicidade quando do uso de vitamina A, em doses superiores a 10.000
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que ainda deverao enfrentar
lactacoes futuras.

A propedéutica antiga de
pressao unidigital indica apenas
0 quadrante onde se origina o
sangramento, mas nao identifica
nem localiza a lesao levando a
realizacdo desnecessaria de
incisoes amplas e ressec¢ao de
ductos inocentes.

Outra contribuicaoeficien-
te a propedéutica mamaria foi
dada pela ultrassonografia que
pode complementar o diagnds-
tico clinico-radioldgico.

A citologia dos derrames
papilares e das pungdes com
agulhas finas de cistos ou de
tumores s6lidos tém contribuido
muito para o diagndstico do
cancer quando a informagao é
positiva e inconclusiva quando
negativa.

A Radioterapia do cancer
mamario se precaria inicialmente
tornou-se importante método
terapéutico com o advento dos
aparelhos de megavoltagem e
mais recentemente dos acelera-
dores lineares que permitem a
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utilizacdo de Fotons e de
Eletrons.

Com o progresso da
pesquisa médica, da hormonolo-
giae hormonoterapia, da Bioqui-
mica e da Imunohistoquimica
com a determinacao dos recep-
tores hormonais e do patrimdnio
em DNA para o conhecimento
daploidiae de outros marcadores
tumorais e com o avango
gigantesco da quimioterapia,
houve sem diivida o surgimento
de uma grande e respeitavel
especialidade de caracteristica
multidisciplinar hoje reconhe-
cida pela Associacao Médica
Brasileira comotale aSociedade
Brasileira de Mastologia como
seu Departamento especializado,
reconhecimento também conce-
dido pelo Conselho Federal de
Medicina.

Estas consideracdes gerais
nos enchem de satisfacao mas
também de grande responsabi-
lidade pois estamos frente a
ampla e grave patologia de um
dos 6rgaos mais importantes da
personalidade e da vida da
mulher, elemento bédsico da
familia e da sociedade.

S

Nao basta, entretanto,
devolvermos apenas a saude da
paciente, mas precisamos tam-
bém devolver a estabilidade
psicoldgica, social, estética e
familiar.

A reabilitacdo estético-
psicolégica é fundamental por-
que a mama, além de ser
importante 6rgao nutridor do
recém-nascido tem participagao
importante na libido e na vida da
mulher.

Neste ponto € indispensavel
acontribuicao da cirurgia plastica
a fim de corrigir defeitos e
reestabelecer a estética corporal
com a reconstrucao apoés a
mastectomia radical quando
indicada e para garantir melhor
resultado estético a cirurgia
conservadora que muitas vezes
mesmo preservando parte da
mama deixa a marca da agressao
cirirgica determinada pela
assimetria dos 6rgaos, deformi-
dades ou mesmo cicatrizes
extensas.

Dai o valorda cirurgia plas-
tica em todos os atos ciriirgicos
nao somente para reconstruir o
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Orgao apos a mastectomia radical
mas também para evitar maus
resultados estéticos das mamas
dejovens operadas por processos
benignos como fibroadenomas e
mamas sangrantes sem tumor
palpaveis como também em
casos de cirurgia conservadora
em pacientes portadores do
cancer. Se essa conduta cura a
paciente mas pode prejudicar o
orgao, como aceita-la se a mama
restante ficar deformada ou
mesmo apresentar cicatrizes
extensas ou de mau aspecto?

Estamos portanto frente a
sério problema. Nao sera qual-
‘quer cirurgiao, ginecologista,
radioterapeuta, quimioterapeuta,
radiologista ou patologista que
podera se responsabilizar porum
diagnostico e tratamento adequa-

dos.

Serao todos esses profis-
sionais contribuindo com seus
conhecimentos, mas integrados
na patologia mamaria como um
todo.

Como vemos trata-se de

um trabalho multidisciplinar no
qual o diagnéstico precoce € o
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ponto fundamental para que a
cura possa ser alcancada com a
menor agressao possivel.

Procuramos diagnosticar
nao apenastumores de dimensoes
minimas mas principalmente
sinais incipientes como as
microcalcificacoes e alteragoes
do parénquima e do estroma
mamarios que nos levem a
diagnosticar o cancer em estagio
omais precoce possivel evitando
biopsias desnecessarias.

O exame clinico, pelo
mastologista € o elemento mais
importante para o diagndstico
pré-clinico do cancer tendo a
mastografia de alta resolucgao
como seu colaborador mais
eficentes.

E somente essa associacao
estreita que levara aos melhores
resultados. Assim esses exames
devem ser realizados pelo
Mastologista quer seja Mastolo-
gista-Cirurgiao ou Mastologista-
Radiologista.

Outros profissionais quer

sejam cirurgioes, Ginecologistas
ou Radiologistas nao conhece-
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dores da patologia mamaria nao
devemrealizara mastografia com
diagnéstico definitivo porque
certamente muitos enganos
poderao ocorrer.

Ressaltamos ainda o
importante papel que todos os
métodos em geral, independen-
temente da especialidade podem
prestar pensando na possibi-
lidade de cancer e por isso
encaminhando suas pacientes a
um Mastologista quando qual-
quer sintoma ou sinal clinico
ocorrer € nao perder tempo com
a observacao do caso ou
administrando medicagao hor-
monal antes do diagndstico
firmado. Os médicos de familia
ou de locais distantes devem
manter contacto permanente com
centros ‘maiores para o
encaminhamento dos casos
suspeitos.

Prof. Joao Sampaio Goes Jr.

Ex-Presidente da Socie-
dade Brasileira de Mastologia e
da Federagao Latino-Americana
de Mastologia. Diretor do
Instituto Brasileiro de Controle
de Cancer - Sao Paulo - SP.
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CARTA AO EDITOR
MASTOPLASTIA REDUCIONAL.:
Uma Fronteira Entre a Estética e a Doenca

Durante os Ultimos anos tem surgido mais uma controvérsia dentro da Mastologia, a INDICACAO DE MASTOPLASTIA
REDUCIONAL.

A primeira mastoplastia reducional foi realizada para tratar de ginecomastia por Paulus Aegineta (625-690d.C.), e apds este varios
brilhantes "escultores das mamas" descreveram as suas técnicas (Velpeau 1854; Gaillaedy 1882; Guinard 1903; Villandre 1911; Joseph
1922; Schuarzmann 1930; Prudente 1936; Arie 1957; Pitanguy 1959, 1961, 1978; Ribeiro 1975; Baroudi 1976; Peixoto 1979; Bozzola 1982:
etc...), e com crescente qualificagao e decrescentes complicagdes, as mastoplastiastemganhomuitosadeptos, tanto a populagao como
0s seus médicos.

A popularizagao da mastoplastia reducional trouxe consigo um problema de ordem cientifica e econdmica.

Num mundo capitalista no qual vivemos, o fator econémico tem alarmado de forma mais contundente e causado grandes discérdias
entre a paciente e o planos de assisténcia médica. A paciente querendo que a assisténcia médica possibilite a mastoplastia reducional,
pois a mesma sente-se como portadora de uma doenga, e os "convénios" por sua vez negando a mesma, alegando ser esta cirurgia
ESTETICA. Eo mastologista encontra-se no centro desta "batalha".

As mulheres com hipertrofia mamaria apresentam um peso e volume exagerado e desenvolvem, compensatériamente, uma lordose
que vira a ser agravada por uma futura cifose. Acompanha também outras alteragdes, tais como; dificuldade respiratoria, diminuicao do
retorno venoso, “sulcos" nos ombros pelas algas de soutiens, irritagao dos sulcos infra e/ou intermamario, etc...'

Ao passar dos anos, a mal postura e com a artrose, proprio da idade, esses disturbios agravam-se, constituindo por si s6, uma
indicacao para a mastoplastia reducional.

A mastoplastia reducional corrige nao somente as alteragdes fisicas como também as psico-sociais, visto que as portadoras de
hipertrofia mamaria tem a sensacao de inferioridade em relacéo a auto-imagem, dificultando assim a adaptagéo social.

Cabe aos ESPECIALISTAS (Mastologistas, Cirurgides Plasticos, Ginecologistas, Ortopedistas, Psiquiatras, etc...) avaliar e
classificar uma mastoplastia como sendo de indicagao médica ou cosmética, e quando classificada como NAO-ESTETICA, traté-la,
compreendendo queas hipertrofias mamarias sao tao patolégicas comoas cardiopatias, metabdlicas, oncoidgicas,vasculares, imunoldgicas,
etc...

TOMAS YUNG JOON KIM
Comissao Cientifica do Depto. de Mastologia - Centro Médico - Rib. Preto-SP.
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Tratamento Cirurgico Alternativo para Tumores
Mamarios Localmente Avancados

Josélio Martins Franco; Ray Alves dos Santos; Kesley Azevedo Couto;
Heloise Maria de Moraes; Justa Helena Braga Franco;
Solange Santos da Silva;Claudio dos Santos; Maria Lygia Vieira.

Contemplado com o Prémio
Alberto Coutinho como o melhor
trabalho em Mastologia de 1992

Trabalho realizado na Associagao de Assisténcia aos
Cancerosos - Hospital Mario Kroeff.

R. Bras. Mast. Vol. 3-n%2;9a 14 1993

Resumo

Os autores realizaram cirurgias
alargadas com reconstru¢ao imediata da
perda de substancia, através de retalhos
miocutdneos de musculos grande dorsal e
reto abdominal em 30 pacientes no periodo
de 1988 a 1991, sendo 27 portadores de
cancer mamario localmente avangado,
operavel, que ja tinham sido previamente
submetidas atratamentos sistémicos (quimio
e/ou hormonioterapia) e radioterapia, sem
obterem resposta objetiva as terapias
instituidas, concernente a doenga loco-re-
gional. Trés pacientes eram portadoras: 1
de fibrosarcoma primario da mama e 2 de
tumores phyllodes benignos da mama.

Oitentaporcento (80%) das pacientes
encontravam-se com doenga loco-regional
em progressao, no momento da avaliagao
inicial, porém sem metastases a distancia e
20% com doenca estavel, porém refrataria
as terapias acima mencionadas.

A maioria das pacientes tinham
tumores volumosos, com odor fétido, alguns
ulcerados e sangrantes, que interferiam em
suas atividades funcionais e sociais.

Apesar do objetivo deste trabalho

nao ter sido a avaliagao de sobrevida,
ressaltamos que 60% das pacientes
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sobreviveram mais de 1 ano com doenca
loco-regional controlada, 20% recidivaram
apos completar os 2 primeiros anos e 20%
encontram-se vivas, sem recidiva loco-re-
gional e sem evidéncia de metastases a
distancia.

Summary

The authors suggest the extense
radical mastectomy with immediate
reconstrution, with the use of the "latissimus
dorsi" and abdominal miocutaneous flaps,
for treatment of 27 patients with advanced
breast cancer that previously had gotten
hormonal treatmentand chemotherapy with-
out, improvement of their disease and 3
cases of bulk tumor, one primary
fibrosarcoma of the breast and two phyl-
lodes tumors.

The authors only had taken into con-
sideration the patients'improvement quality
of life.

Introdugao

Enquanto nos paises desenvolvidos
vive-se atualmente o apogeu do diagndstico
precoce, tratamento de lesdes nao palpaveis
e o incentivo as pesquisas sobre quimio-
prevengao, ja havendo inclusive, trabalhos
randomizados com a utilizagao de Tamoxifen
em pacientes que apresentam perfil de alto
risco para desenvolver o cancer de mama.
Em nosso pais, apesar de esforgos isolados
de algumas Instituicoes e sociedades
cientificas, lastimavelmente o que prevalece
€ o cancer palpavel, na maioria dos casos,
localmente avangados.

Vérios protocolos, incluindo terapias

9

sistémicas e loco-regional, tém sido pre-
conizados para o tratamento do cancer
localmente avangado, entretanto, os
resultados quanto ao controle da doenca
loco-regional e principalmente das metas-
tases a distancia, tém sido desalentadores,
no que se refere ao tempo de sobrevida.

A quimioterapia neo-adjuvante tem
papel importante na redugao da massa tu-
moral, facilitando o tratamento loco-regional
posterior. Entretanto, apesar de aumentar o
intervalo livre de doencga, a quimioterapia
nao conseguiu alterar os resultados quanto
a sobrevida global das pacientes,
independente do tipo de protocolo utilizado.

Outro aspecto importante rela-
cionado & biologiatumoral aser considerado,
é um grupo de pacientes com carcinoma
mamaério localmente avangado que nao
respondem a quimio e/ou hormonioterapia
ou que em principio apresentam respostas
objetivas ou subjetivas ao tratamento e
posteriomente tornam-se quimio-horménio-
resistentes. Estas pacientes, bem como as
portadoras de tumores phyllodes e sarcoma
mamario, localmente avangado, se
beneficiaram com o tratamento cirurgico
alternativo proposto neste trabalho.

Material e Métodos

Foramtratados em nossa Instituicao,
30 pacientes, no periodo de 1988 a 1991,
sendo 27 pacientes portadoras de carci-
noma localmente avangado, j& submetidas
a terapia sistémica e/ou radioterapia, com
doenga local em progressédo ou estavel,
porém sem metastase a distancia e 3casos,
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Fibrosarcoma Mamario

sendo 2 tumores hyllodes benignos e 1
sarcoma mamario, também localmente
avancados.

Houve confirmagéo histopatoldgica
de todos 0s casos, quer sejam através de
biépsias ou revisao de laminas. Houve
anuéncia das pacientes e familiares, com
assinatura de termo de responsabilidade,
uma vez que previamente foram informados
quanto a gravidade da doenca, prognéstico
e extensdo da cirurgia a ser realizada. A
equipe multidisciplinar constituiu-se de
médicos assistentes e assistente social do
Servico.

Todos os procedimentos cirurgicos,
bem como avaliagao de extensao de doenga
e operabilidade, foram contribuicao pessoal
dos autores. A cirurgia realizada foi
mastectomia radical (ipo Halsted alargada
atipica, com ressecgao de grande extensao
cutanea e reconstrugao imediata, através de
retalhos miocuténeos de reto-abdominal e
grande dorsal, combinados ou nao.

A maioria das pacientes procediam
de outras Instituigoes, sendo inexequivel o
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estadiamento clinico (TNM) por terem sido
previamente manipulados.

Comentarios e Resultados

Atualmente, o tratamento classico
para o cancer localmente avangado, é uma
abordagem inicial com quimioterapia neo-
adjuvante 3 a 4 ciclos com avaliagao
subseqUente dos parametros de respostaao

tratamento, seguida de cirurgia e
posteriormente radioterapia + quimioterapia
e/ou hormonioterapia, dependendo do caso.

A oportunidade da indicagao
cirlrgica, nos casos que respondem a
indugdo pela quimioterapia, é fundamental
para o controle loco-regional mais efetivo.

Sabemos que mesmo nos casos cuja
estratégia terapéutica de principio € bem
orientada, os resultados quanto ao controle
local da doenga sdo razoaveis, porém a
disseminagdo a distancia e o tempo de
sobrevida sao desalentadores. Entretanto,
ja realizamos levantamentos estatisticos por
ocasiao do Congresso Brasileiro de
Cancerologia em Salvador e observamos
umgrupo pequeno de pacientes comtumores
extensos e axila positiva sobrevivendo 5
anos ap0s tratamento cirurgico.

Concluimos entao, que existe um
grupo especial de pacientes portadoras de
tumores mamarios de bom comportamento
bioldgico, com tempo de duplicacéo celular
lento ou hospedeiro imunologicamente
competente, que se beneficiam extraor-

Extensa Area Cruenta Pés Mastectomia Radical Alargada
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Retalho Miocutaneo de Grande Dorsal;
Ja Rodado do Dorso para Parede Anterior do Torax

dinariamente com tratamento cirtrgico.

- Quimioterapia por mais 4 ciclos

Por outro lado, pacientes que sao sem avaliagao dos parametros de
inadequadamente tratadas desde o inicio, resposta = progresso da doenca.

apresentam mau prognostico, tanto pelo

avango da doenca, quanto pelas conse-

quencias da inadequacao do ‘tratamento

- Enucleagao de tumor sem margem
cirtrgica de tecido mamario normal
+ Radioterapia + Tamoxifen =
reativagcao da doenca.

Nossa casuistica constituiu-se
também de dois casos de tumores | hyllodes
benignos que evoluiram a extensos tumores
com necrose, ulceragao e vegetagao,
assumindo aspecto fungoide, por exclusiva
falta de esclarecimento das pacientes, ja
que nao receberam nenhum tratamento
meédico prévio.

Constituiu-se também, de 1 caso de
sarcoma mamario variedade fibrosarcoma.
A paciente ja havia se submetido a 3
intervengdes cirlrgicas pregressas, cujos
laudos histopatolégicos e Iaminas nao
conseguimos adquirir.

Noventa por cento (90%) das nossas
pacientes encontravam-se na pos-
menopausa e o procedimento cirlrgico
realizado foi mastectomia radical alargada
com esvaziamento axilar radical + ressecgao
de extensa area cutanea e reconstrugao

instituido.

Mencionaremos abaixo alguns tipos
de terapias que consideramos pouco -fetivas
para o tratamento do carcinoma localmente
avancado e que foram realizadas
inicialmente em outras Instituicoes, em 20
das 30 pacientes (66%) por nos estudas:

- Biopsia por pungao com agulha fina
+Radioterapia exclusiva = reativacao
da doenga.

- Biopsia com confirmacao através
da histopatologia + Tamoxifen +
Radioterapia + Quimioterapia =

O

reativacao da doenca.

Retalho Miocutaneo de Granae Dorsal ja Posicionado e Delimitagao do outro Retalho
de Reto Abdominal superior, cujo Pediculo — Artéria Epigastrica Superior

R. Bras. Mast.
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Ambos Retalhos na Parede Anterior doTorax, para Corrigir a perda de Substancia

imediata com retalhos miocutaneos de
grande dorsal e reto abdominal, combinados
ou néo.

Quanto as complicagdes cirdrgicas,
tivemos 2 perdas parciais de retalhos e uma
perdatotal, que necessitou de reintervengao
e reparo da perda de substancia com outro
retalho miocutaneo abdominal superior.

Apesarde nosso estudo nao tercomo
preocupagao primordial, avaliacao de
sobrevida, gostariamos de ressaltar que 60%
das pacientes sobreviveram mais de 1 ano
com doenca loco-regional controlada, vindo
a falecer de metastases a distancia. Vinte
por cento (20%), recidivaram apos 2 anos e
20% encontram-se vivas, sem recidiva e
sem metastases a distancia.

Conclusoes

Cabe a nos, profissionais de salde,
de Instituicoes de tratamento de tumores,
nao apenas a cura de nossas pacientes,
mas também, naimpossibilidade de se atingir
este objetivo, proporcionar alivio e uma
melhor qualidade de vida.

R. Bras. Mast.

Este grupo especial de pacientes
que nos procurou, a maioria rotuladas "Fora
de Possibilidades Terapéuticas", em virtude
do insucesso dos diversos tipos de
tratamentos ja realizados, mereciam em
nosso entender, uma oportunidade a mais,
mesmo que esta alternativa fosse paliativa.

Estas pacientes, que buscaram
tratamento em nosso ambulatério,
apresentavam tumores volumosos, odor
fétido, sangramento ao simples toque local,
dorem virtude da compressao tumoral, apatia
e declinio do estado geral em conseqiéncia
datoxemiasecundariaa infecgao associada
em extensas areas de necrose. Eram
pacientes fisica e imunologicamente
espoliadas que emalguns casos, procuravam
pronto socorro de emergéncia, devido a
sangramento tumoral vultuoso, chegando a
grau de anemia intensa, sendo necessario
transfusao sangtinea. Sob o ponto de vista
existencial, apresentavam sérias dificuldades
tais como: dificuldade de se vestir, pela
extensao e sangramento tumoral dificuldade
de locomogao, pois algumas eram evitadas
nos Gnibus por outros passageiros por causa
do odor que exalavam. Uma destas
pacientes, chegou a ser abandonada pelos
seus familiares, pela impoténcia destes em
lidar com o problema. Além do sofrimento
fisico, a grande maioria tinha sua auto-
imagem comprometida, pois nao conseguiam
sequer se olhar ao espelho; enfim, eram
pacientes segregadas de seumeio familiar e
social.

Area Doadora do Retalho de Grande Dorsal, Totalmente Cicatrizada
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Vol. 3 - n?2 - agosto de 1993



Resultado Tardio da Reconstru¢ao com Duplo Retalho Miocutdneo;
Area Cruenta Totalmente Reparada

Paciente Totalmente Reabilitada para um Convivio Social Digno
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Diante deste quadro, mesmo
sabendo de possibilidade de recidiva e sem
termos a pretensao de oferecer cura definitiva
a estas pacientes, a excessao dos 2 casos
de tumores Phyllodes benignos, apds
avaliagao clinica e oncoldgica cuidadosa,
indicamos procedimento cirUrgico alternativo.
A finalidade do tratamento proposto foi
proporcionar as pacientes, alivio da dor,
higienizacao, cito-redugao e procedimento
alternativo anti-hemorragico.

Enfim, devolver a estas pacientes
uma vida mais digna, junto ao seu meio
social e familiar, proporcionando-lhes bem
estar fisico e psicoldgico, reintegrando-as a
sociedade.

"0 importante nao sao apenas os
anos de vida, mas a qualidade de vida
que tivermos nestes anos".
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Summary

The phisiopathology of breast cancer
is nowadays one of the mostimportanttargets
inthe therapeuthic of the lesion. The surgeon
must be atualized and concious of the spraed
routes adopted by the breast cancer, for best
results inthe surgery. Patterns of metastases
were analized.

Adisseminagao neoplasica do cancer
(CA) de mama constitue importante assunto
para os que se dedicam a mastologia. Seu
conhecimento permite uma abordagem
semidtica adequada, planejamento
terapéutico e o acompanhamento dos
pacientes, no rastreamento de futuras
metastases.

Sua fisiopatogenia é um assunto
complexo e multidisciplinar. Nesta revisao,
abordaremos assuntos que vao da cinética
celular a anatomia.

A comecar pelo tumor primario,
sabemos nao ser possivel determinar o
momento exato em que aparece a primeira
célula maligna.

R. Bras. Mast:

Atualizacao

Fisiopatogenia da Disseminacao
do Cancer da Mama

Carlos Ricardo Chagas'; Reinaldo Cesar Medeiros de Melo?;

Anna Lydia P. do Amaral® Sandra Mendes Carneiro*,

Quando se consegue detectar
clinicamente o cancer, a massa tumoral
possue 10mm de didmetro, com uma
populagaode 10°células, o que s6 é alcangado
apds um longo e silencioso periodo, iniciado,
geralmente, muitos anos antes. A detecgao
radioldgica é possivel com 6mm de didmetro,
com uma populagao de 10° células. '2,

Depois que aparece a 12 célula
maligna, as células se multiplicam por divisao,
fica a rapidez do desenvolvimento do tumor
na dependéncia do tempo de duplicagao da
célula cancerosa. Para o nddulo mamario
atingir Tmm de diametro séo necessarias 20
divisoes celulares e 30divisoes para alcangar
10mm (momento da possibilidade da detecgao
clinica). 122+,

O tempo de duplicagao clinica da
célula cancerosa mamaria pode oscilar entre
23 e 209 dias, sendo mais curto na pré-
menopausa e nos tumores nao Cirrosos.
Segundo diferentes estudos é de 08 anos o
tempo médio para que se possa detectar
clinicamente o cancer de mama, existindo
uma variagao possivel entre 2a 17 anos. Este
longo tempo levou Fisher (1977) a postular
que todo o cancer de mama que se manifesta
clinicamente deve ser considerado uma
doenca sistémica. "¢,

Trés fatores influem decisivamente
na duplicacao clinica do tumor:

1%) O ciclo celular - corresponde
as diferentes fases porque passa a célula na
duplicagao de seu material genético (DNA),
no final do que dé origem a 2 células filhas. E
dividido em 4 fases:

15

G1 = fase da pré-sintese de DNA.

S = fase da pos-sintese de DNA.

G2 =fase de pés-sintese de DNA—onde séo
sintetizadas proteinas necessarias para a
divisao celular.

M = fase de Mitose

Difere o tempo total do ciclo celular
(tc) entre os diferentes tipos de populagao de
células neoplasicas; mesmo em uma
determinada populagao ha diferencas
circunstanciais, que dependem funda-
mentalmente da fase G1. "*°,

29) indice proliferativo - entende-se por célula
proliferativa aquela cujo metabolismo esta
voltado para a duplicagao de seu material
genético (DNA). Quanto maior o nimero de
células proliferativas de um tumor,maior o seu
indice proliferativo.

3°) Destruicao celular - que se da pelos
elementos de defesa (linfécitos).

Fica assim a duplicagao celular na
dependéncia;

a) da duragao do ciclo celular.
b) da luta entre a proliferagéo X destruicao
celular.

De acordo com o tempo de duplicagao temos:
1. padrao cinético rapido = menor que 75dias.
2. padrao cinético intermedidrio = entre 75 e
150 dias.

3. padrao cinético lento = maior que 150 dias.

A luta entre a proliferagao e a
destruicao celular geralmente é vencida por
esta Ultima, quando a populagao celular é
pequena, favorecida por umamaior superficie
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de contacto entre as células neoplasticas e os
elementos de defesa (linfécitos). Na cura
espontdnea prevalesce a competéncia
imunoldgica, com involugao e extingao de
colénias neoplasicas, porque ocorre maior
destruicao do que multiplicagao celular.

Quando o padrao cinético é rapido, a
multiplicagao predomina, criando-se uma zona
central que nao é destruida, levando a extingéo
da competéncia imunolégica local, que se
inicia quando a populagao neoplasica é de 10°
células e ficando nula quando a populagao é
de 10° células (aproximadamente 10 anos
apos). 3¢,

Influem ainda na competéncia
imunolégica do hospedeiro os linfonodos
regionais, com papel importante, reconhecido
pela sinohistiocitose e a competéncia
imunoldgica sistémica que é feita através do
sistema reticulo endotelial.

O percentual de células tumorais na
fase S do ciclo celular pode ser estimado pela
medida do TLI ("Thymidine labelling index" ou
indice de timidina marcada), por citometria de
fluxo de DNA, pelo indice mitético e pelo uso
de anticorpo monoclonal Ki-67.

A timidina € um marcador especifico
porque so € incorporada no DNA e o grupo
metilico ndo é transferido para outra base
pirimidinica.

A percentagem de célula nafase S no
CA da mama é de 3% (TLI), considerado
baixo quando comparada comoutros tumores;
tumor embrionario = 30%, linfoma = 29%. E 0
TLI de um modo geral inversamente
proporcional & idade da paciente, 481",

As divisoes celulares podem ser de
dois tipos:

1 Equivalente;

R. Bras. Mast.

2 Bivalente.

Divisao equivalente é aquela que a
célulaproliferativada origem apés suadivisao,
a 02 células filhas que seguem como
proliferativas. Divisao bivalente é aquela em
que as 02 células originais tomam caminhos
diferentes: uma vai para o ciclo proliferativo e
a outra toma caminho metabdlico diferente.

O crescimento das populagdes
celulares tem uma fase exponencial em que o
crescimento é rapido, devido a divisdes
celulares do tipo equivalente.

Segue-se uma fase em que o
crescimento tumoral diminue, tendendo a
horizontalizar-se, por perda da capacidade de
proliferagao por:

1) diminuicdo da capacidade
proliferativa, que & inversamente proporcional
ao numero de células.

2°)  Aumento significativo da
perda celular: por morte e por escape.

A morte celular ocorre por anoxia
devido a transtornos vasculares. O escape
pelas metastases e descamacgao das
superficies tumorais. ' *®°,

Representam-se as caracteristicas do
crescimento das populagoes celulares por
uma curva como aparece na figura 1.

Uma vez formada a massa tumoral,
com os aspectos focalizados até aqui, chega
o ponto de estudarmos a propagagao do

I'igura 1

n® de células

metfistases

% b

tempo

Fig. 1 - Curva do crescimento das popula-

¢oes celulares

cancer.
Podendo ser:
Propagacao por via direta

Propagagao por via linfatica
Propagagcao por via vascular.

om>

A. Propagacao por via Direta

O tumor primario cresce,
primeiramente, ao longo dos ductos, depois
invade as estruturas vizinhas - parénquima
mamario -, pode prosseguir até o tecido
perimamario e culminar com a invasao dos
tecidos adjacentes.

Segundo Haagensen, otecido adiposo
perimamario oferece pouca resisténcia ao
cancer e, uma vez alcangado, facil se torna a
propagagaoa pele,oque se manifestaatravés
da retragao cutanea, edema e ulceragao da
pele. Os nddulos satélites de carcinoma na
pele da mama s@o uma indicagao de que a
neoplasia se generalizou dentro da mama.

Outra possibilidade é a propagagao
em profundidade, em direcao a fascia do
musculo grande peitoral, e alcangar o gradil
costal. 11238,

B. Propagacao por via Linfatica

E, sem d(vida, a via mais importante,
os que se dedicam ao tratamento do cancer
de mama devem dominar a anatomia das
estruturas envolvidas.

A propagagao por via linfatica se faz
por 2 maneiras:

i por embolizagao: variedade
em que as células neoplasicas sao veiculadas
pela linfa.

2. por penetracdo: as células

penetram no interior dos vasos linfaticos e
progridem por invasao continuada.
A teoria da embolizagdo é a mais
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aceita atualmente.

A distribuicao da neoplasia se faz no
sentido do curso normal da corrente linfatica.
Se houver bloqueio das vias linfaticas ou dos
ganglios, € possivel que as células neoplasicas
caminhem em sentido inverso, provocando
curtos circuitos e metastases retrégadas. '€,

LINFATICOS DA GLANDULA MAMARIA

Entre os primeiros estudos sobre a
drenagem linfaticadamama, destacam-se os
de Sappey (Século XIX). Os linfaticos
profundos da mama se originariam numa
delicada rede que rodeia os [6bulos mamarios.
Dessa rede, os vasos coletores linfaticos
seguiriam os ductos mamarios em direcao
centripeta até a area subareolar da
mama,onde desaguariam no plexo linfatico
subareolar.

Este conceito centripeto de drenagem
linfatica até a area subareolar foi tido como
completamente erroneo, pela maioria dos
autores, porque narealidade alinfacirculaem
forma centrifuga em todos os quadrantes da
mama.

E aceito no momento, a existéncia de
02 plexos linfaticos. O primeiro, denominado
Plexo Linfatico Superficial, sem valvulas,
permite a drenagem linfatica em qualquer
direcdo, que se comuncia com o plexo
subareolar. O segundo Plexo Linfatico
Profundo, provido de valvulas, drena da
superficie para a profundidade da mama e é
formado por 02 troncos:

i) Tronco Externo - organiza-se
no plexo subareolar, recebendo ramos
colaterais oriundos da metade superior da
mama.

29 Tronco Interno - inicia-se no
segmento medial do plexo subareolar,
recebendoramos colaterais dametade inferior
da mama.

Considera-se, ainda 02 vias

R. Bras. Mast.

alternativas, que se dirigem para o apice da
axila:

19) Transpeitoral - inicia na rede
linfatica, atravessa o mUsculo grande peitoral,
segue o ramo peitoral da artéria acromio-
clavicular, terminando nos linfonodos
subclaviculares.

2 Retropeitoral- Desde a porgao
mais interna e superior da mama, segue por
entre os musculos peitorais, ou pela fase
posterior do musculo peitoral menor, dirigindo-
se para 0 apice da axila. Esta via inclui os
ganglios de Rotter, entre os mdsculos peitorais.
AviaRetropeitoral representao caminho mais
curto para os linfonodos subclaviculares. "¢,

Haagensen lembra a necessidade da
realizagao de retalhos cutaneos finos, durante
a mastectomia, pois encontram um nédulo
subcutaneo azul,quandofezinjegao de corante
na mama no pré-operatorio. Ressalta ainda,
que os vasos linfaticos da mama correm em
todas as diregoes, embora a principal seja
para a axila. ®

INVASAO GANGLIONAR

Ao chegar ao ganglio linfatico, as
células neoplasicas ocupam primeiramente
sua periferia e depois pelos seios periféricos
do génglio, propagam-se em profundidade e,
por Ultimo,invadem a capsula, perfuram-na e
invadem o tecido adiposo periganglionar, o
que agrava o prognostico. 13678

DISTRIBUICAO DA DISSEMINAGAO
LINFATICA

Existem 03 rotas de distribuicao:
A. Rota para a axila:

Responsavel por 97 a 99% da
drenagem linfatica da mama.

B. Rota para os ganglios mamarios
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internos:

Responsavel por 1a 3% dadrenagem
linfatica da mama.

C. Rota intercostal externa aos
ganglios linfaticos intercostais posteriores.

A. Rota para a Axila

Habitualmente, divide-se a axila em
03niveis, dando-se a disseminacao neoplésica
no sentido ascendente, ocupa, inicialmente, 0
nivel | que compreende os ganglios situados
abaixo do mUsculo peitoral menor. Depois 0
nivel Il que fica abaixo do mulsculo pequeno
peitoral. Por Ultimo, é atingido o nivel Ill, ou
subclavicular,localizado acima do bordo
interno do musculo peitoral menor.

Classificam-se os ganglios axilares
em:

anglios mamarios externos
anglios escapulares
anglios centrais

anglios interpeitorais
anglios da veia axilar
a

G
G
G
G
G
Ganglios subclaviculares.

1
2.
3.
4.
5.
6.

1. Ganglios Mamarios Externos

Grupo de ganglios localizado embaixo
do bordo lateral do musculo peitoral maior,
seguindo o curso da artéria toraxica externa,
desde a 62 até a 22 costela.

Rouviére divide os ganglios mamarios
externos em 2 sub-grupos:

1%) Superior (2°, 3° espagos
intercostais)

2°) Inferior (4°, 5° espagos intercostalis)
- também denominados ganglios para-
mamarios.

2. Ganglios Escapulares
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Este grupo acha-se intimamente
ligado aos vasos subescapulares, sendo
atravessando pelos vasos toracodorsais e
pelo nervo toracodorsal.

Devido a intima relagdo dessas
estruturas com estes ganglios, Haagensen é
favoravel a retirada delas durante a
mastectomia radical, uma vez que seu
sacrificio nao traz capacidade importante.

Particularmente, acreditamos poder
conserva-las na maioria dos casos.

3. Ganglios Centrais

Localizam-se na gordura do centro da
axila, sendo os que mais facilmente sao
palpados durante o exame fisico. Além de ser
0 grupo que comporta maior numero de
ganglios, sdo importantes por ser neles que,
com maior freqiiéncia, se encontram
metastases.

4, Ganglios Interpeitorais

Sao génglios pequenos, em numero
de 1 a 4, denominados ganglios de Rotter,
localizando-se entre os mUsculos pequeno e
grande peitoral.

Nos casos em que a axila nao
apresenta metastase, os ganglios de Rotter
s0 estao envolvidos em 5% dos casos, "°.

5. Ganglios da Veia Axilar

Localizam-se ao longo da porgao
lateral da veia axilar em sua fase caudal e
ventral, desde o tendao do musculo grande
dorsal até, internamente, a origem da veia
toracoacromial.

Segundo Haagensen, "ndo é
necessario abrir a bainha de aponeurose da
veia axilar para limpar estes ganglios, porque
se a doenca ja invadiu estes tecidos, néo se
pode eliminar nem o carcinoma nem 0s
ganglios, qualquer que seja o0 meio que se
utilize".

R. Bras. Mast.

6. Ganglios Subclaviculares

E o grupo mais alto e mais intemo,
localizando-se ao longo da veia axilar, desde
a origem da veia toracoacromial até o vértice
daaxila, onde a veiaaxilar desaparece debaixo
do tenddo do musculo subclavio, local mais
alto onde o cirurgido pode chegar, indicando
mau prognéstico quando comprometidos.

Todos os génglios axilares estao
debaixo da aponeurose costocoracdide, que
os rodeia junto com os vasos sangiineos,
nervos, tecido conjuntivo e gordura, formando
uma bainha delicada, mas forte. Esta
aponeurose confere coesao as estruturas que
ocirurgiao deve retirar daaxila, tornando mais
facil retira-las em bloco junto com a
aproneurose. #3457

A progressao descontinua das
ametastases "Skip metastases'-, sem
obedecer a seqiiéncia do nivel | para o nivel
lIl é rara. Rosen a encontrou em 1,6% de
todos os casos de CA, e em 3% dos casos
com metastase axilar. Veronesi detectou-a
em 3,9% de 539 casos de CA. Para Rosen
ocorre para o nivel || em quase a metade das
Vezes. 1,3,7,8.

B.Rotaparaos Ganglios Mamarios Internos

A chamada via linfatica mamaria
interna é responsavel pela drenagem linfatica
dos quadrantes mediais da mama.Pelos
coletores linfaticos que saem da periferia e da
parte profunda da mama a linfa chega aos
ganglios da cadeia da veia mamaria interna.
Apbs sua saida do paréquima.mamario, 0s
linfaticos acompanham os vasos perfurantes
anteriores para depois atravessarem a fascia
peitoral, o musculo grande peitoral e os
musculos intercostais.

Os coletores que drenam o setor
infero-interno, costumam passar pelos
génglios pectoabdominais, antes de atravessar
o 5% espago intercostal em companhia dos
vasos perfurantes e desaguar nos génglios
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mais inferiores da cadeia da mamaria interna.

A cadeia linfatica da veia mamaria
interna ndo drena somente os quadrantes
mediais da mama, drenam também:

- a superficie anterior e superior do
diafragma;

- a porgao superior do figado;

-aporgao superiordo mdsculo retodo
abdome.

Eresponsavel por 1 a 3% dadrenagem
linfatica da mama. "%

Ganglios Linfaticos Mamarios Internos

Estes ganglios sd@o muito pequenos
(2 a 5mm de didmetro), sendo que somente
os ganglios dos 03 primeiros espacos
intercostais sao macroscopicamente visiveis
habitualmente. Se localizam a menos de 3cm
do bordo external, nos espagos intercostais,
cobertas por tecido aponeurdtico e abaixo dos
musculos intercostais internos. Em média
sao encontrados 8,5 ganglios por paciente (4
em cada lado do corpo e um outro encontrado
eventualmente):

-1 ganglio em cada um dos lados dos
03 primeiros espagos intercostais;

-1 ganglio em cada lado do 6° espago
intercostal;

- 1 ganglio em um dos espagos
superiores.

Adrenagem linfatica da porcao infero-
internadamama, localizadasobre a 6 costela,
a 2 ou 3cm do apéndice xifoide, merece ser
estudada em maior detalhe.

Os linfaticos que drenam esta porgao
da mama perfuram a aponeurose do reto
abdominal e entram no musculo reto
abdominal, indo desaguar nos ganglios
linfaticos pré-pericardicos, que estao sobre a
superficie superior do diafragma, sobre o
ligamento falciforme. Acontece que existem
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outros linfaticos aferentes destes ganglios
pré-pericardicos, vindos do diafragma,
ligamento falciforme e porgoes anterior e
superior do figado. Apés esta terminagédo
comum nos ganglios pré-pericardicos, subirao
pelos troncos mamarios internos, para atintir
a base do pescogo.

Quando otronco mamariointerno esta
bloqueado em local mais acima,onde sao
mais freqlientes as metéstases, é possivel as
metastases chegarem ao figado. Havendo
bloqueio, ocorreria inversao de fluxo, com os
émbolos metastaticos desaguando no figado
por via do reto do abdome. (Fig. 2).

(Fig. 2)
Figura 2

via linfitica
mamfria interna

linféticos da mama
(porgio fnfero interna)

ganglio linf4tico
prepericfirdico no
diafragma

linf4ticos provenientes do figado

Fig. 2 - Fluxo

Esta via nao é comum nos casos de
carcinomas incipientes, a nao ser nos casos
de tumores da porgao infero-internadamama,
fazendo com que esta localizagdo seja de
mau progndstico (talvez a pior). "¢

C.Rota Intercostal Externa aos Ganglios
Posteriores Linfaticos Intercostais

Embora a drenagem linfatica da
parede toracixa abaixo da mama, de um
modo geral, se faca para a axila,existe um
grupo de linfaticos provenientes da superficie
profunda do musculo grande denteado,que
se comunica com os linfaticos dos musculos
intercostais externos. Para a axila drenam:
grande parte do mUsculo grande peitoral e

R. Bras. Mast.

musculo grande denteado. Para a mamaria
interna vao, pelos vasos perfurantes, os
linfaticos provenientes da porgao maédia do
grande peitoral.

Os linfaticos que chegam aos linfaticos
dos musculos intercostais externos sao
drenados para os ganglios linfaticos
intercostais posteriores, através dos linfaticos
coletores.

Estes génglios se localizam na face
interna da parede toracica, nos espagos
intercostais. Existem de 1 a 3 ganglios em
cada espaco intercostal.

Aos ganglios intercostais posteriores
chegam linfaticos provenientes da pleura
visceral, vértebras e musculos espinhais,
oferecendo assim, uma via de propagagao
aos émbolos metastaticos para a pleura e
vértebras.

As veias intercostais que fazem a
drenagem venosa da regiao se comunicam
com a veia azigos e esta com a veia cava
superior.

De um modo geral os vasos linfaticos
provenientes do 5° e 6° espagos intercostal
formam um coletor linfatico comum de cada
lado, que desemboca no ducto toracico; os
provenientes do 3%, 4° e 5° espagos, podem
se anastomosar para formarum fluxoirregular
localizado sobre os corpos vertebrais onde
existem grande quantidade de ganglios
linfaticos justavertebrais, para depois
desembocarem no ducto toracico.

Para alguns autores, os vasos
linfaticos provenientes do 12 e 22 espagos,
poderiam ir diretamente para a confluéncia
venosa da base de pescogo ou indiretamente
para os ganglios supra claviculares, "¢

Terminagao Linfatica
Adrenagem linfaticada mama podera
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terminar, dependendo da rota:

A. Na concluéncia jagulo-subclavia.
(terminagao dos coletores ganglios
subclaviculares e do 1?2 ganglio da mamaria
interna).

B. No ganglio sentinela - que pertence
ao grupo cervical inferior profundo, também
chamado génglio confluente jligulo-subclavio
de Debet.

C. Nos coletores linfaticos.

A direita - na grande veia linfatica.

A esquerda - no ducto toracico.

Resta a terminagao nos ganglios
supraclaviculares,que seria retrdgada,
indicando comprometimento importante nas
terminagoes linfaticas habituais. A pos-
sibilidade da existéncia de uma via direta
desde amamaaos ganglios supraclaviculares,
€ aceita por muitos. Considera-se que o
comprometimento dos génglios supracla-
viculares, representa provavel presenca de
células neoplésicas na circulagao venosa
(Estadio V).

Admite-se que quando estao
comprometidos os ganglios subclaviculares,
ouo 12ganglio intercostal, deve-se considerar
ja haver células neoplasicas na corrente
sangliinea, porque desses ganglios & jungao
jugulo-subclavia existem poucos centimetros
de via linfatica direta. O mesmo se aplica ao
ganglio sentinela e aos grandes terminais
linfaticos.

Entretanto, considera-se que a
presenca eventual de células neoplasicas na
circulagao sanguinea nao significa, obriga-
toriamente, a sua nidagao em determinado
local, ocasionando metastases. Essas células
podem morrer apds ganhar a circulagéo, sem
gerar metastases. ':3¢

Propagacao por Via Vascular

Origina-se, geralmente, a partir de
pequenas veias intramamarias, justificando a
delicadeza que deve haver durante a cirurgia
do CA de mama.
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Embora nem sempre a presenca de
células neoplasicas na circulagao ocasione
metastases, felizmente,é mais rara que a
disseminagao linfatica. E mais freqiiente em
pacientes jovens.

A partir das pequenas veias
intramamarias, ja citadas, sao possiveis 02
vias:

A. pela circulagao geral - onde, pelo
plexo da veia mamaria interna ou pelo plexo
da veia axilar, as células neoplasicas
chegarao, pela veia cava superior ao coragao
direto e, dai pela lartéria pulmonar ao pulmao.

B. pelas veias intercostais - a partir
das veias intercostais as células neoplasicas
chegam as veiasintervertebrais (avalvulares),
depois a veia azigos, dai, a veia cava superior
e depois ag pulmao. "3*58

Ou, entao, poderao chegaradiferentes
segmentos do esqueleto, sem passar pelo
pulmao, ja que podem percorrer um sentido

inverso ao habitual, quando chegam as veias
intervertebrais - que, como ressaltado, nao
possuem valvulas.
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A PREVENCAO E O TRATAMENTO DO CANCER
DE MAMA ATRAVES DO DIAGNOSTICO
PRECOCE PODEM SALVAR MUITAS VIDAS.
VAMOS DIFUNDIR O AUTO-EXAME DAS MAMAS.

INFORME-SE COMO NA SUA REGIONAL DA SBM.

R. Bras. Mast.

20

Vol. 3 - n®2 - agosto de 1993



SIEMEI

Sistemas MAMMOMAT
A perfeicao da imagem

A 6tima qualidade de imagem é a
premissa maior para o
reconhecimento das estruturas
finas e a determinagao dos
detalhes, resultando num
diagnéstico perfeito na mamografia.

Os sistemas MAMMOMAT da
Siemens possuem exclusiva
exposigao automatica, com
compensagao de
radiotransparéncia, que garante
uma perfeita qualidade de imagem.
Além disso, as novas tecnologias

digitais de MAMMOMAT simplificam,

ampliam e facilitam as aplicagoes,

otimizando as perspectivas para o
reconhecimento precoce do cancer
de mama com a menor dose
possivel de radiag@o nas nacientes.
E os geradores de mamografia?
Mais simples impossivel: consoles
de comando independentes
conferem total flexibilidade de
instalagdo, de acordo com a sua
disponibilidade de espago.

MAMMOMAT ¢ sinénimo de
sistemas de mamografia de
maxima qualidade, de acordo com

suas necessidades de diagnostico.

Confira:

MAMMOMAT 3

A mais avangada tecnologia em
diagnésticos. Facilita a execugao
em um grande numero de
pacientes.

MAMMOMAT 3/STEREO

Permite a utilizagéo do sistema
biépsia estereotaxica, constituindo
a base para todos os
procedimentos de diagnéstico
extensivo.

MAMMOMAT C3

Sistema convencional que combina
tecnologia avangada, facil manejo e
conforto para a paciente.

Departamento de Marketing
Tel: (021) 582-3245
Fax: (021) 582-3260

Belo Horizonte
Tel: (031) 223-0022

Brasilia
Tel: (061) 347-1010

Curitiba
Tel: (041) 362-1616

Porto Alegre
Tel: (051) 342-2200

Recife Rio de Janeiro
Tel: (081) 461-1056  Tel: (021) 582-3226

Séo Paulo
Tel: (011) 837-0577

Salvador
Tel: (071) 359-2277

Siemens Eletromedicina



Ostac, o 1° Bisfosfonato lancado no Brasil.

APRESENTAGOES: OSTAC® Capsulas: Caixa com 40 capsulas. OSTAC*® Solug&o Injetavel: Caixa com 5 ampolas

USO ADULTO
COMPOSIGOES: i S e Catn g 48 oM oo
Slucionato diesudicoRHoU = 400 m"gi'Z?,?s% anidra =300 r%‘hg‘lt):sge anidra
INFORMAGOES TECNICAS: INTERAGOES MEDICAMENTOSAS:

O clodronato dissédico, sal sédico do acido clodronico, pertence a uma clas-
se de substancias, os bifosfonatos, que atuam especificamente sobre os os-
sos. Esta agdo seletiva sobre o tecido 6sseo se baseia na grande afinidade
dos bifosfonatos com os cristais de fosfato célcico, formando compostos com-
plexos com a hidroxiapatita dos ossos, levando a modificagéo da estrutura
cristalina e inibindo assim a dissolugéo dos cristais, O efeito terapéutico de
OSTAC* se baseia na inibigao da destruigao dos ossos, em doengas com ativi-
dade osteoclastica aumentada, por exemplo na hipercalcemia e em ostedli -
ses tumorais. OSTAC*® diminui os niveis elevados de célcio sérico por inibigao
da liberagao aumentada de calcio do esqueleto.

Em pacientes com tumores ou metastases 6sseas, OSTAC® evita a destruigao
ossea progressiva aliviando com isso as dores 6sseas subsequentes, até o
desaparecimento. Demonstrou-se tanto radiogréafica quanto cintilografica-
mente que a progresséo e a extensdo das metastases 6sseas existentes sao
evitadas, assim como a formagao de novas metastases no esqueleto. A agéao
antiosteoliticade OSTAC* se manifesta claramente em pacientes normocalcé-
micos na forma de uma diminuig@o na excregao de calcio e hidroxiprolina na
urina. O clodronato néo exerce nenhuma agao sobre a mineralizagao normal
dos 0ssos nas concentragdes que inibem a ostedlise.

INDICAGOES:

Ostedlise consequente a metastase 6ssea de tumores solidos (p. ex., carcino-
ma de mama, prostata ou tireéide) ou em conseqiiéncia de neoplasias hema-
tolégicas (p. ex., mieloma multiplo). Hipercalcemia conseqlente a metastases
osseas extensas, ou induzida por tumores malignos, sem metastases 6sseas.

CONTRA INDICAGOES:

- Hipersensibilidade a substancia ativa;

- Insuficiéncia renal, exceto quando necessario seu uso por curto prazo na
insuficiéncia renal funcional decorrente de elevados niveis séricos de calcio.
- Inflamagdes agudas do trato gastrointestinal;

- Gravidez e lactagao.

PRECAUGOES:

OSTAC?* Solugao Injetavel apenas deve ser administrado em infusao, em solu-
¢ao isotdnica de cloreto de sodio, para evitar possiveis incompatibilidades.
Durante o tratamento com OSTAC*, devem ser efetuados regularmente contro-
les hematoldgicos e da fungao hepatica, assim como do nivel sérico de fosfato.
A fung@o renal deve ser regularmente controlada durante a terapia com OS-
TAC* capsulas e mais freqiientemente durante o tratamento com OSTAC* inje-
tavel. Caso ocorra algum comprometimento da fungao renal, o tratamento com
OSTAC?* deve ser interrompido.O nivel sérico de célcio deve ser monitorizado
diariamente durante a terapia com OSTAC® Injetavel e em intervalos de no mi-
nimo 4 semanas durante a terapia com OSTAC* Capsulas.

O tratamento com Ostac*® Injetavel deve ser interrompido, caso ocorra hipocal-
cemia, sendo que para pacientes tratados com Ostac* Capsulas, a dose deve
ser reduzida de acordo com as necessidades individuais.

ATENGAO:

Este produto € um novo medicamento, e embora as pesquisas tenham indica-
do eficacia e seguranga quando corretamente indicado, pode causar reagdes
adversas imprevisiveis, ainda nao conhecidas ou descritas. Em caso de sus-
peita de reag&@o adversa, o médico responsavel deve serimediatamente notifi-
cado.

REAGOES ADVERSAS:

Noinicio do tratamento, e se doses altas forem utilizadas, poderao ocorrer dis-
turbios gastrointestinais, como nauseas e diarréia.

Reagdes de hipersensibilidade cutanea podem ocorrer em casos isolados.
Imediatamente apds administragéo intravenosa da infuséo, observou-se uma
proteinuria passageira em casos isolados. Hipocalcemia pode ocorrer nos
pacientes em tratamento com OSTAC*.

Ha relatos de insuficiéncia renal aguda ap6s a administragao intravenosa de
clodronato, portanto deve-se proceder ao controle da fungao renal durante o
tratamento com OSTAC*.

Algumas alteragdes laboratoriais reversiveis, como redugao da fosfatemia,
elevagao da fosfatase alcalina, de DHL e do horménio paratirecideano pode-
rao ocorrer.

0 1 2 3 4 5 dias
Dosagem: 1 ampola de 300 mg/dia

em aplicacao lenta (minimo de 2 horas)
Duragao do tratamento: 5 dias.

Inicio do tratamento
por via intravenosa.

Disque
Asta Médica
- Oncolégica (011) 228-7422 - r.350

Alimentos com alto teor de célcio, como leite e laticinios, diminuem a absorgao
do clodronato administrado por via oral. A absorgéao também é prejudicada por
medicamentos contendo célcio, ferro ou magnésio em doses altas, e também
por antiacidos.
Para evitar qualquer possibilidade de incompatibilidade, OSTAC* Solugao
Injetavel deve ser diluido e administrado somente com solug&o isoténica de
cloreto de sodio.

POSOLOGIA:
OSTAC* Capsulas:
A dose diaria em geral é de 4 capsulas. Caso necessario, pode ser utilizada
uma dose diaria de até 8 capsulas no maximo.
OSTAC?® Solugao Injetavel para infuséo:

A posologia recomendada é de 1 ampola como dose unica diaria na forma
de infusdo intravenosa. O tempo de infus@o deve ser de 2 horas no minimo.
A dose diaria de 1 ampola nao deve ser ultrapassada.

Modo de usar e duragao da administragéo:
OSTAC? Capsulas:

As capsulas de OSTAC® devem ser ingeridas com algum liquido, exceto leite.
Nao se deve ingerir nenhum alimento uma hora antes e uma hora depois da in-
gestao de OSTAC®. A dose diaria pode ser ingerida em uma unica administra-
¢ao, por exemplo, antes de dormir, ou em dois horarios distintos para melho-
rar a tolerancia gastrointestinal.
A duragao do tratamento geralmente é de 6 meses. Dependendo da evolugéo
da enfermidade, o tratamento pode também prolongar-se por mais tempo.
Em casos individuais, pode ser necessario repetir o tratamento com OSTAC*
ou reinicia-lo apés uma interrupgao da terapia.

OSTAC?* Solugéo Injetavel:
OSTAC* Solugéo Injetavel deve ser administrado como infusao intravenosa
lenta, por no minimo, 2 horas. Para tanto, o contetido de uma ampola deve ser
dissolvido em 500 ml de solugao isotdnica de cloreto de sodio e a infusao de-
ve ser efetuada lentamente. A solugao preparada para infuséo deve ser utiliza-
da até no maximo 6 horas ap6s preparo.
OSTAC* deve ser administrado em infus@o exclusivamente intravenosa, nao
devendo-se nunca administrar o composto por via intra-arterial. A duragao do
tratamento depende da reagao do paciente; portanto, deve-se proceder diaria-
mente a analise de calcio sérico. A duragao da terapia por infusa@o intraveno-
sa nao deve ser superior a 10 dias.
Na maioria dos casos é possivel reduzir um nivel elevado de calcio sérico a va-
lores situados dentro dos limites normais em um periodo de 2 a 5 dias. Apos
normalizagao dos niveis elevados de calcio sérico, aconselha-se continuar o
tratamento com OSTAC* Capsulas durante um periodo de tempo de até 6 me-
ses para manter a normocalcemia. Caso o nivel sérico de calcio aumente no-
vamente, o tratamento por infusa@o pode ser reiniciado por um periodo de 5 até
10 dias no maximo.
Como a agao de Ostac* administrada por via intravenosa é consideravelmen-
te mais rapida e potente, recomenda-se seu uso no inicio do tratamento, mes-
mo em pacientes normocalcémicos. Apos o tratamento com OSTAC*® por infu-
sdo, durante 5 dias, deve-se continuar o tratamento com OSTAC* Capsulas.
Este procedimento é aconselhavel especialmente nos casos de complica-
goes, por exemplo, metastase na coluna vertebral ou em outros ossos de sus-
tentag&@o do esqueleto.
OSTAC? solugao injetavel nao deve ser administrado por via intra-arterial.

TRATAMENTO DA SUPERDOSAGEM:
Até o momento néo foram descritas intoxicagdes com o uso do clodronato; en-
tretanto, podem ocorrer nauseas e vomitos no caso de superdosagem aguda.
A terapia consiste em tratamento sintomatico.
Através da ingestao de uma grande quantidade de clodronato dissodico pode
desenvolver-se hipocalcemia, como consequiéncia do efeito depletor de cal-
cio. A terapia para estes casos consiste no tratamento
da hipocalcemia, por.exemplo através da administragao
de alimentos ricos em calcio (leite) ou, em caso graves,
de célcio por via intravenosa.
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Dosagem méxima: 8 capsulas (3200 mg/dia).
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Recupere no paciente
com metastase Ossea
o prazer de apreciar

cada pequena alegria
da vida.

Ostac, o primeiro bisfosfonato no Brasil (clodronato
dissédico), uma droga com mecanismo de agao
inédito, especificamente indicado para a terapia
coadjuvante da metastase Gssea, esta sendo introduzi-
do pela Asta Médica Oncoldgica, inaugurando um
novo segmento na oncologia nacional.

A metastase Gssea é uma evolucao freqiiente no
quadro tumoral maligno, provocando a ostedlise
tumoral.

Como consequéncia, focos de ostedlise ocorrem no
tecido 6sseo, provocando fragilizacdo do esqueleto,
hipercalcemia e complicagoes neuroldgicas. O
paciente é acometido de diversos sintomas, principal-
mente, dores intensas e intermitentes.

Ostac (clodronato dissédico) age inibindo a ostedlise,
apresentando os seguintes beneficios:

e Alivia a dor 6ssea com grande eficacia;

e Reduz o risco de fraturas patolégicas;

® Reduz o risco de complicagoes neurolégicas;
® Reduz a hipercalcemia.

Devido a estes beneficios, Ostac representa uma
alternativa terapéutica adicional, contribuindo para
uma melhor qualidade de vida do paciente.

Clodronato dissodico

— Labofarma

uma divisao da Degussa s.a.



PARA O MELHOR CONTROLE

DO PIOR
EFEITO COLATERAL DA TERAPIA ANTINEOPLASICA,
DO PONTO DE VISTA DO PACIENTE:
NAUSEAS E VOMITOS

W Previne a nausea e o vomito induzidos pela quimioterapia e radioterapia

m Maior eficacia antiemética do que a metoclopramida

m Melhora a qualidade de vida do paciente oncologico

B Aumenta a possibilidade de sucesso do tratamento do cancer
m Facilidade posoldgica

W Apresentacgoes injetavel e oral, que permite a continuagao do tratamento em casa

Informagdes adicionais a disposigao em nossa Divisao Cientifica. Promogao dirigida exclusivamente a Classe Médica
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Introducao

A observagao da literatura recente
permite verificar duas grandes tendéncias no
mundo ocidental, voltadas para a prevengao
e a valorizagao da salde da mulher. Uma,
enfatiza a importancia das alteragées
conseqlentes a faléncia ovariana e os
distirbios do climatério decorrentes do
hipoestrogenismo. Aoutra, oinicio de estudos
clinicos controlados com o uso de substancias
anti-estrogénicas que objetivam reduzir a
incidéncia do cancer de mama. Estas duas
tendéncias podem criar no clinico uma
sensagao de ambigilidade e um reflexo
imobilista, criando um impasse sobre a
tendéncia a segquir.

USO DO ESTROGENIO NA PREVENGAO
DOS DISTURBIOS DO CLIMATERIO

Mesmo que agravadas por outros
fatores, as alterages surgidas no climatério
sao consequéncia direta do hipoestrogenismo.
A importancia da terapia de reposicao
hormonal neste periodo € hoje universalmente
reconhecida 34567

R. Bras. Mast.

Evita o surgimento de fogachos,
presentes em cerca de 85% das pos-
menopausicas, experiénciamuito maltolerada
por 61% delas °. Por causarem desconforto e
estresse, sao também encarados como fator
desencadeante de alteragdes psicoldgicas,
principalmente depressao e irritabilidade.

E a Gnica forma de prevenir (e tratar)
a atrofia do trato génito-urinario. A incidéncia
de incontinéncia urinaria em mulheres pds-
menopausicas varia de 11 a 49% °. Muitas
pacientes desenvolvem sua vida na
dependéncia deste problema, que traz
repercussoes negativas sobre a vida social,
profissional e de relagao. A atrofia vaginal
pode exercer uma influéncia negativa sobre a
resposta sexual, implicando dispareunia e
diminuicao da libido.

No periodo pré-menopausico a
incidéncia de infarto do miocardio (IAM) é 10-
20vezes maior nos homens que nas mulheres,
ao passo que a partir damenopausaa relagao
cai, e ao redor dos 70 anos é de 1:1 ',
Mulheres ooforectomizadas antes dos 35anos
tém mrisco para IAM 7 vezes maior que as
pré-menopausicas'. A acao direta do
estrogénio sobre o metabolismo lipidico,
dimimuindo o colesterol total, os trigliceridios
e o LDL e aumentando o HDL ', bem como
sua agéo direta sobre os vasos 2" faz
diminuir o risco e a incidéncia de doenca
cardiovascular. Existe redugao de mortalidade
por infarto do miocardio em até 50% entre as
usudrias de estrogénio quando comparadas
as nao tratadas .
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Suas agoes direta e indireta sobre o
0sso, levando a diminuicao da reabsorgao e
aumento da formagao, previnem o surgimento
da osteoporose, a qual é responsavel por um
riscode fraturadaordemde 30% emmulheres
14, Até os 45 anos de idade a incidéncia de
fratura de Colles é amesma tanto em homens
quanto em mulheres; aos 50 anos, o risco
feminino é de 15% ao passo que o masculino
é de 2% '5; aos 60 anos é 10 vezes mais
frequente nas mulheres que nos homens '. A
partir dos 50anos, a proporgao de fraturas de
colo de fémur entre mulheres e homens é de
2.5 : 15, a mortalidade secundéria a esta
fratura apos 1 ano é de 12%, sendo que 25%
das pacientes naoconseguem mais deambular
apos a cirurgia ',

Associam-se a estes os efeitos
positivos sobre a pele, sobre o bem-estar
geral e sobre uma série de outros sintomas
neurovegetativos e psicogénicos.

Portanto, corrigir o hipoestrogenismo
prevenindo os disturbios do climatério significa
preservaraqualidade de vida, manterasatde,
aumentar a sobrevida e reduzir gastos com
doengas.

Aoportunidade da terapiade reposigao
estrogénica deve seroferecida atoda paciente
climatérica, a excegao das que tém
contraindicagdes. Evidentemente o uso deve
ser criterioso quanto a escolha do estrogénio
a ser empregado (sempre os naturais), a via
de administragcao, a associagao com
progesterona quando indicado (em presenca
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de (tero) e ao seguimento da paciente.

ESTUDOS CLINICOS CONTROLADOS
COM O USO DE ANTI-ESTROGENICOS

O cancer de mama é a neoplasia de
maior freqiéncia entre as mulheres. A
mortalidade resultante da doenga tem
permanecido mais ou menos estavel nos
dltimos quinze anos 4. O cancer de mama é
mais comum em mulheres de meia idade e
idosas: a ocorréncia abaixo dos 30 anos é
menor que 5%. A curva de incidéncia do tipo
‘ocidental" tem dois picos e um platé. O
primeiro pico, ao redor dos 45 anos de idade;
osegundo, muito maior, ao redor dos 70anos;
um leve platé na idade da menopausa ', O
cancer de mama €, portanto, uma patologia
prépria do climatério.

A incidéncia do carcinoma de mama
continua a aumentar em todo o mundo,
variando de 0.2% & 8% ao ano de um pais
para outro (maior ou menor incidéncia
respectivamente) 2. Esta incidéncia
aumentada pode ser explicada, de forma
parcial, pela melhoria dos métodos de
diagndstico e pelos programas de
rastreamento em massa.

Tem sido calculado que no ano de
2000 mais de 1 milhao de novos casos de
carcinoma de mama serao diagnosticados no
mundo, metade dos quais em paises que
atualmente sao areas de baixa incidéncia .

A importancia epidemioldgica da
doenca e os recentes estudos experimentais
sobre a possibilidade de alguma forma de
prevencao quimica do tumor exercem uma
pressao muito grande para que se viabilizem
estudos nesta época. Estes estudos devem
ser capazes de avaliar, em uma populagao
suficiente de pacientes, a real possibilidade
do uso de substancias quimiopreventivas na
diminuigao da incidéncia do cancer de mama.

Um estudo deste porte, até pouco
tempo atras esbarrava no aspecto ético da

R. Bras. Mast.

administracao de drogas a mulheres
saudaveis, porlongo tempo. Como oresultado
obtido nos estudos experimentais é o
decréscimonaincidéncia de tumores namama
contralateral em pacientens tratadas com
tamoxifen por cancer de mama, hoje aquestao
tem sido focalizada em torno de nao ser ético
nao fazeristo, especialmente no caso do anti-
estrogénico tamoxifen.

As conclusées de publicagoes
internacionais mais recentes e de seminarios
como as "Reunioes Madison" ' confirmam
que o tamoxifen € adroga que melhor espelha
os requisitos de efetividade, tolerabilidade e
auséncia de efeitos toxicos imediatos ou
tardios emrelagao a possivelquimioprevengéo
de cancer-de mama.

Um estudo piloto para prevengao com
tamoxifen em 200 mulheres saudaveis foi
recentemente concluido no Hospital Royal
Marsden de Londres %, demonstrando sua
viabilidade e auséncia de efeitos colaterais a
curto prazo.

Parece ser urgente, nos dias de hoje,
verificar a validade da hipdtese da
quimioprevencao do carcinomamamario, pela
extrema importancia que isto poderia ter para
milhares de mulheres acadaano. O tamoxifen,
até o momento, demonstra ser a droga que
melhor se enquadra para preencher esta
finalidade.

O Instituto Nacional de Tumores de
Milao iniciou recentemente um estudo duplo-
cego de quimioprevengao com tamoxifen,
cujo principal objetivo é verificar a redugéo na
incidéncia do cancer de mama. Este estudo
pretende avaliar 20.000 pacientes
histerectomizadas em um periodo de 5 anos.
Este estudo estd sendo realizado em
colaboragao com varias Instituicoes Latino-
Americanas. No Brasil, dois grupos participam
deste projeto, umem Sao Paulo (Disciplinade
Ginecologia da USP) e outro em Porto Alegre
(Hospital Universitario da PUC), coordenado
pelo Brazil Eso Office e com o auxilio da
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Fundagao de Amparo a Pesquisa do RS. Nos
Estados Unidos, o NSABO também iniciou
recentemente um estudo duplo-cego que
pretende avaliar os efeitos quimiopreventivos
do tamoxifen em 16.000 mulheres de alto
risco para cancer de mama. O terceiro grande
estudo em quimioprevengao do cancer de
mama esta iniciando na Inglaterra e também
sera restrito a pacientes de alto risco.

Além da reducdo da incidéncia do
cancer de mama, estes estudos pretendem
verificar a incidéncia de infarto do miocardio,
de carcinoma de ovario e de osteoporose em
funcao do uso da droga.

Além disso, uma série de publicagoes
recentes abordam o uso de tamoxifen em
condigoes clinicas diferentes do carcinoma
de mama, como mastologia e tumores
benignos. Estas tém levado ao uso
indiscriminado e ocasional do tamoxifen,
especialmente no tratamento das chamadas
"mastopatias fibrocisticas" o que torna ainda
mais urgente a regulagao da prescricao desta
drogaeaobtencao deestatisticas consistentes
e conclusivas sobre o assunto.

Conclusoes

Enquanto que a tendéncia ao uso do
estrogénio na prevencao dos disturbios do
climatério decorrentes da faléncia ovariana é
fato estabelecido e aceito quase que com
unanimidade, a perspectiva do uso de
substancias anti-estrogénicas que atualmente
estao sendo testadas na prevencao primaria
do cancer de mama é algo que somente sera
definido no futuro, a partir dos resultados
advindos dos estudos clinicos controlados
oraem andamento. Estes resultados somente
serao conhecidos nos proximos 5-10 anos, 0
que nao nos impede de especular sobre o
fato. Os estudos experimentais realizados em
animais, e a propria verificagao clinica em
pacientes submetidas aterapia adjuvante com
tamoxifen mostrar uma redugao da incidéncia
de cancer de mama contralateral.
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A perspectiva do uso associado de
ambas as drogas (estrogénio e tamoxifen)
nao pode ser descartada. Varios estudos
sugerem como hipdtese nao apenas a
prevencao do cancer de mama, mas também
do de endométrio e de ovario, com o bloqueio
completo da atividade ovariana. O estrogénio
seria utilizado para prevenir as consequéncias
do hipoestrogenismo. Neste modelo, um DIU
contendo progesterona poderia ser utilizado
na prevengao do cancer de endométrio.

A Medicina do final do século XX
devera ultrapassar a barreira do diagndstico
precoce e voltar-se para a prevengado. Os
estudos de quimioprofilaxia do céncer de
mama criam uma grande perspectiva, nao
apenas para a classe médica, mas também
para a sociedade.
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O Papiloma Intraductal € um tumor
epitelial benigno e que se caracteriza por
crescimento exofitico dos ductos principais
ou infra-papilares; podendo apresentar-se
(nico ou mdiltiplo, uni ou bilateral.

Atinge, sobretudo, as pacientes da 4*
e 5% décadas da vida. Dentre 329 casos de
papiloma intraductal da mama feminina
documentamos um caso em pacientes do
sexo masculino: (0,3%) dentre 281 afecgoes
damamamasculina (0,4%) ocorridas no nosso
Servigo.

Relato Caso

Paciente de 26 anos, do sexo
masculino, branco, solteiro, apresentou-se
ao ambulatério, com queixa de sangramento
papilar espontaneo, a direita, 0 que o deixou
bastante preocupado (fig. 1)

Fig. 1 - Paciente do sexo masculino, exibindo
sangramento papilar expontaneo abundante

R. Bras. Mast.

Nao referiador, traumatismo, nddulo,
nem uso de medicagao, nem tampouco perda
de peso.

Referia, apenas, doencas dainfancia,
tais como: sarampo, coqueluche, varicela,
parotidite infecciosa.

Seus antecedentes familiares, sem
qualquer mengao especial.

Ao exame clinico, paciente em bom
estado geral, corado, bem disposto.

A inspecao estatica, a mama direita
apresentava sangramento espontaneo pela
papila (++).

Apalpagaonaoevidenciava qualquer
alteragao, nemtumoragaoinframamilar, nem
retracao da papila, em qualquer das mamas;
apenas a pressao leve da aréola fluia sangue
por um poro.

Suspeita Diagnostica:
1.Papiloma Intraductal

2. Carcinoma

Foi recolhido material para citologia,
cujo esfregago revelou células epiteliais com
disposicao papilar.

Diagndstico citolégico: Papiloma
Intraductal (Fig. n® 2).

24

Fig. 2 - Citologia do fluxo papilar observando-
se células ductais em disposi¢ao papilar

Paciente submetido a cirurgia, sendo
efetuada ressegao do setor atingido.

Diagndstico anatomopatoldgico:
Papiloma intraductal. (Fig. n® 3).

Fig. 3 - Papiloma, Intraductal. Projegées
papiliferas grosseiras intraductais.
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Controle de ciclo ¢ fator
vital na aceitacao

e continuidade de uso

dos anticoncepcionais orais.’

(gestodene 75 mcg/etinilestradiol 30 mcg)

2345

O anticoncepcional com superior controle de ciclo.
Sempre em harmonia com a mulher.

e MINULET aumenta a aceitagiao
da terapia contraceptiva.

* Seguranca contraceptiva com
menor incidéncia de efeitos
colaterais.

* Mantém a silhueta da mulher.

REFERENCIAS: 1. Connell EB - Significance of breakthrough bleeding and amenorrhea to young women (15-24 years) using oral contraceptives - Presentation at American Medical Women's Association, CA: October 1989. 2. Brill K, Maller C, Schnitker
J,Albring M - The influence of different modern low-dose oral contraceptives on intermenstrual bleeding. Advances in Contraception, 1991; Suppl. 2:51-61. 3. Benagiano G - Comparison of two monophasic oral contraceptives: gestodene/ethinyl estradiol
versus desogestrel/ethinyl estradiol. Int J Fertil 1989, 34 (Suppl): 31-39. 4. Kirkman RJE - Clinical comparison of two low-dose oral contraceptives in women older than 30 years. Advances in Contraception, 1991; Suppl.2:'63-76. 5. Bossemeyer R et
al - Gestodene use in teenagers presented at the symposium “Improving the choice in oral Contraception” - XIV World Congress of Fertility and Sterility - Caracas, November 1992.

MINULET" (gestodene, etinilestradiol. INDICAGOES: Prevengao da gravidez. CONTRA-INDICAGOES: Tromboflebite, distarbios tromboembélicos ou antecedentes: doenga vascular cerebral ou coronaria; carcinoma mamario confirmado
ou suspeito; neoplasia estrogénio-dependente confirmada ou suspeita; sangramento genital de causa indeterminada; gravidez confirmada ou suspeita; antecedente de tumor hepético; distarbios intensos da fungéo hepatica; anteceden-
tes de ictericia idiopatica ou prurido intenso da gravidez; sindrome de Dubin-Johnson; sindrome de Rotor; distirbios do metabolismo lipidico; antecedentes de herpes gestacional; diabete ifitenso com alteragdes vasculares; otosclerose
agravada durante a gravidez; anemia falciforme. O uso de Minulet deve ser interrompido imediatamente caso ocorra: Instalagdo de enxaqueca em pacientes que nunca apresentaram, ou aumento na frequéncia de cefaléias intensas;
distarbios agudos da visdo, audigéo ou outras disfur;fo s perceptivas; primeiros sintomas de tromboflebite ou tromboembolismo; desenvolvimento de ictericia (colestase, hepatite ou prurido generalizado; aumento dos ataques epilépti-
cos; elevagdo significante da P.A.; gravidez. PRECAUGOES: O fumo de cigarros aumenta o risco de efeitos colaterais sérios para o sistema cardiovascular. O risco aumenta com a idade e a intensidade (15 ou mais cigarros p/dia). Deve-se
realizar histéria e exame fisico completos antes de prescrever contraceptivos orais (COs) e periodicamente durante seu uso. Atenggo especial deve ser dedicada a P.A., mamas, abdome e 6rgaos pélvicos. O uso de COs pode ocasionar
quadros de humer deprimido. Condigdes que possam ser adversamente influenciadas por reteng&o hidrica como asma, disfungao tardiaca, disfungéo renal, requerem cuidadosa observagao. Usuérias de COs podem apresentar altera-
¢oes no metabolismo de triptofano. O uso de COs pode provocar diminuigdo nos niveis séricos de folatos. Deve-se realizar Papanicolaou antes da prescrigdo e periodicamente durante a administragao. Determinagdes de glicemia devem
ser realizadas em pacientes predispostas ao diabete melito. A hipétese de gravidez deve ser descartada antes da prescrigdo de COs. Recomenda-se que as mulheres que interromperem o uso de COs com intengdo de engravidar, utilizem
uma alternativa contraceptiva ndo-esteréide Por cerca de 3 meses, antes de tentar engravidar. A seguranga de uso na lactagao néo foi determinada. Nao existem, até o momento, evidéncias que confirmem a existéncia de risco aumentado
de cancer associado ao uso de COs. De qualquer maneira, & importante manter vigilancia clinica cuidadosa em mulheres que utilizam contraceptivos. Avaliagdo cuidadosa deve ser realizada em mulheres com antecedentes familiares de
carcinoma mamario, nédulos mamérios, doenga fribocistica, ou anormalidades a mamografia. Alguns tumores hepéticos tém sido associados ao uso de COs. Estudos epidemiolégicos revelaram que o uso de COs est4 associado a maior
incidéncia de fendmenos tromboembélicos. Se possivel, 0 contraceptivo deve ser descontinuado pelo menos 6 semanas antes de cirurgias associadas a risco aumentado de tromboembolismo. O uso de COs tem sido associado a um maior
risco de ocorréncia de infarto do miocardio. Os valores da press&o arterial podem elevar-se ap6s o uso de COs. Observou-se redugao na tolerancia a glicose em um nimero significante de usuérias de COs. Os resultados dos estudos sobre
os efeitos dos COs nas lipoproteinas n&o s&o coincidentes. Todos concordam que hé elevagao nos triglicérides. Este efeito parece relacionar-se ao conteudo estrogénico. Aconselha-se a ndo prescrigao de COs a mulheres com distirbios
do metabolismo lipidico. H4 relatos de interagdes entre COs e alguns antibiéticos, antiinflamatérios, benzodiazepinicos, barbituricos, agentes antidepressivos triciclicos, glicocorticéides e outros, além de alguns testes de laboratério, como
por ex.: alteragdes na protrombina, fatores VII, VIII, IX e X, antutrombms I, agregabilidade plaquetéria induzida pela noradrenalina; aumento de TBG, diminuigdo da captagao de Tslivre; redugao da resposta ao teste de metirapona; teste da
atividade da fosfatase alcalina para diagndstico de gravidez. REAGOES ADVERSAS: Nausea; vomito; “spotting"; sangramento intermenstrual; dismenorréia; tensdo mamaria; cefaléia, enxaqueca; nervosismo; depressao; alteragdo da
libido; moléstias varicosas; edema; cloasma; disturbios gastrintestinais; coréia; alopecia; secregao vaginal; comportamento agressivo; aumento de apetite; sintomas androgénicos; amenorréia; hipomenorréia e metrorragia; aumento de
peso; galactorréia; mastopatia; parestesia; insdnia; erupgdes cutaneas; hirsutismo; porfiria; cansago; intolerancia a lentes de contato; alteragdes da secre¢éo

cervical. POSOLOGIA: Deve-se tomar as drageas sempre & mesma hora do dia, preferencialmente ap6s o jantar ou ao deitar. No primeiro ciclo tomar uma dragea

diariamente durante 21 dias consecutivos, iniciando no 19 dia do ciclo menstrual. Passado este periodo, a admmistra?ao deve ser suspensa durante 7 dias. A hemor- [

ragia por supressdo deve ocorrer 2 a 4 dias ap6s a ingestao da ltima dragea. Iniciar o 22 ciclo no oitavo dia ap6s a Gltima dragea, procedimento este que devera ser

repetido em todos os tratameritos subseqientes, mesmo que a hemorragia por supressao esteja em curso. Desta maneira, cada ciclo de 21 dias de tratamento com s

Minulet inicia-se sempre no mesmo dia da semana. No caso de ndo ocorrer hemorragia por supressdo e as drageas terem sido administradas corretamente, é pouco WYETH

provével que tenha havido concepgao. Mesmo assim, o tratamento ndo deve ser continuado até que se tenha excluido a possibilidade de gravidez. VENDA SOB PRES- . ,
CRICAO MEDICA INFORMAGOES ADICIONAIS, A DISPOSIGAQ DA CLASSE MEDICA, MEDIANTE SOLICITAGAQ. Trabalhando por um mundo com mais satide.

" Marca Registrada

MNL 6A 0193



Comentarios

Papiloma Intraductal no homem, é
afecgao rarissima. Na literatura, Cheatle G.
Gutler (1931) e Treves, M. (1956) relataram
um caso, evidenciando a raridade da lesao.

Ademais a sintomatologia (sangra-
mento papilar no homem) é patognomadnico
de ~arcinoma. Sachs, M. D. (1941) revisando
aliteratura, encontrou 14,6% de sangramento
papilar em 614 casos de cancer da mama
masculina.

Casos de papilomatose florida, no
homem, s&o referidos por Jones, M. D. (1955)
sendo deste autor o primeiro; Nichols, F. C. et
Karpas, CM (1965); Waldo, E. D. etal (1975)
e Richards, A. T. et al (1973) em pacientes
usuérios de estrogenoterapia prolongada.

No caso em aprego é apresentado
sob o aspecto da sintomatologia e sob a
raridade da lesao.

Na mulher, sangramento papilar,
ocorre muito em papiloma intraductal. Adair,
F. E. (1930) revendo uma série de 108 casos
de descarga sangiinea, encontrou 47,2% de
papilomas.
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Atualizagao

Controle Mamografico da Mama Operada

Chefe da Unidade de Investigagao Mamaria do Centro
de Dignéstico por Imagem - Vitoria ES

R. Bras. Mast. Vol. 3-n?2;26 a 30 1993

Resumo

Mamografias apds a terapia conser-
vadora, no cancer da mama ou apds cirurgi-
as cosméticas, requerem correlagdo com
exame clinico e os procedimentos cirlrgicos
realizados.

A avaliagao mamografica deve inici-
ar-se com um estudo pds-operatorio anterior
a radiorapia para detecgao de tumor residu-
al, quando microcalcificagées estiverempre-
sentes, seguida por estudos realizados seis
e doze meses ap0s o inicio da radioterapia.

Os mamogramas em mamas trata-
das conservadoramente devem ser realiza-
dos em intervalos de seis meses, até que a
estabilidade seja reconhecida. Apds isso,
estudos anuais sao recomendados. Amama
contra-lateral devera ser avaliada de acordo
com a rotina do "screening".

Summary

Mammograms after breast
conservation therapy for carcinoma or after
cosmetic surgery require correlations with
physical findings and the surgical procedures
that were performed.

Sequential examinations should
begin with a postoperative preradiation
mammogram for residual carcinoma,
particularly when microcalcifications have at
6 months with the next study 6 months later
(1 year after initial treatment).

R. Bras. Mast.

Mammograms of the treated breast
may be performed at intervals of 6 months
until radiographic stability has been
recognized. Annual studies thereafter are
suggested. The contralateral, unaffected
breast should be  avalueted
mammographically according to screening
guidelines or clinical concerns.

Introducao

A avaliagdo mamografica em paci-
entes com antecedentes cirlrgicos e
radioterapicos pode ser de dificil interpreta-
¢ao, visto que as alteragoes pds-cirurgicas
poderdo sobrepor-se as caracteristicas
radiograficas de malignidade.

Sempre que analisamos a
mamografia destas pacientes é de funda-
mental importancia correlacionar: o procedi-
mento cirurgico efetuado, tempo transcorri-
do a partir deste procedimento e os achados
do exame fisico.

As alteragoes pés-cirlrgicas serao
mais discretas e de resolugao mais rapida
nas bidpisias benignas e mais acentuadas e
de resolugdo mais lenta nas pacientes irra-
diadas com esvaziamento axilar.

Achados apos Biopsia Benigna, Nodu-
lectomia e Radioterapia

Colegoes - Ocorrem o primeiro ano
ap0s a cirurgia, podem configurar aspecto
de massa ou mais comumente como densi-
dade tecidual assimétrica.

As colegoes podem ser: hematomas
(mais frequentes), abcessos, seromas e
linfoceles.

A ultrassonografia esta indicada se
ha dlvida da natureza da massa. Alguns
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hematomas tém ecos no seu interior, mas a
maioria sao anecdicos com reforgo acustico
posterior. Septos podem estar presentes. A
sua freqiiéncia reflete a técnica cirdrgica
realizada. A avaliagao destas colegoes re-
quer um conhecimento do contexto clinico.

Em um estudo realizado por
Mendelson, em 110 pacientes com cancer
de mamatratadas conservadoramente, apro-
ximadamente a metade tinha colegées no
leito cirurgico a ultrassonografia, quatro se-
manas apos a nodulectomia e 96% destas
colegoes nao foram mais observadas no
controle ultrassonografia apds um ano.

Densidade Tecidual Assimétrica
com Distor¢ao Arquitetural e/ou Espiculas
- Pode simular malignidade, sendo dificil o
seu diagnostico diferencial com tumor recor-
rente.

Aparece no final do primeiro ano da
nodulectomia e radioterapia em 95% das
pacientes. E resultante da esteatonecrose e
da fibrose pos-cirlrgica e actinica.

Para o diagnéstico diferencial é fun-
damental analisar os antecedentes cirirgi-
cos, relacionar exame fisico e compara-los
com estudos anteriores.

O parénquima cicatricial e o carcino-
ma podem ser espiculados, de contornos
iregulares, mas a presenca da area central
rediol(icida sugere "scarring" fig. 1, 2 e 3.

No exame fisico, quando nao com-
plicada com esteatonecrose, a area pode
ser percebida como endurecimento ao con-
trario de uma massa. Ambos podem ter
retragao de pele.
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Auxiliando o diagndstico diferencial,
observamos a modificagéo do seu aspecto
nas incidéncias padronizadas. A possibili-
dade de tumor recorrente deve ser suspeita-
da quando se tem um aumento na densida-
de, no tamanho e o aparecimento de
nodularidades perto da "scar", apés o perio-
do de estabilidade da mama, denominado
como a falta de mudangas, em dois estudos
consecutivos.

Edema de Mama - E caracterizado
como um aumento de densidade de mamae
espessamento das trabéculas. Quando se-

Fig. 1 - 66 anos. Operada da mama esquerda ha 02 anos. Exame fisico - cicatriz
operatéria e um aumento da consisténcia subjacente. Raio X - Desinficagao )
irregular espiculada com zonas radiolocidas no centro caracteristicas de lesées VeT0, a mama é homogeneamentg densa 9
cicatriciais. Diagndstico - cicatriz sem lesao recidivante. branca, comumente observado apés esvazi-
amento axilar e radioterapia. Nas pacientes
submetidas a biépsia benigna o edema é
frequentemente discreto e de rapida resolu-
gao.

Um edema moderado a severo pode
estar presente no mamograma realizado
seis meses apds o inicio da radioterapia,
regredindo gradualmente e resolve na mai-
oria das pacientes dentro de dois anos. Em
20% delas um edema discreto pode persistir
até oito anos apés radioterapia.

Fig. 2 - 57 anos. Operada da mama esquerda e radioterapia adjuvante h 03 anos
por carcinoma ductal infiltrante. Incidéncia com magnificagdo - lesdo espiculada Apés a estabilizagéo da densidade
com areas radiolucidas. Diagndstico - cicatriz pos-cirurgia. da mama, a recorréncia do edema é motivo

para preocupagao.

Espessamento de Pele - O
espessamento de pele e 0 edema da mama
sao as alteragoes mais frequentes apos
nodulectomia e radioterapia. Sao similares
na sua evolugao e resolugao.

Aespessuranormal da pele damama
€ 2mm e pode chegar a 10mm ou mais na
regiao peri-areolar apds aradioterapia. Apds
dois a trés anos da cirurgia conservadora, a
pele retorna a sua espessura normal, embo-

ST : . : ra um espessamento discreto pode persistir
Fig. 3-59 anos. Operada da mama esquerda ha 03 anos, com esvaziamento axilar  em 30% das pacientes.

e radiorapia. Radio X - Observa-se no leito cirurgico uma densificagdo e
desestruturagao tecidual em hora 12 com dreas radiolucidas em seu interior.

s e gl oyl -4 q Calcificagdes - E comum o apare-
Diagnéstico - lesao fibrosa cicatricial ratificada pela sinalizagao metélica cutinea . to d | 'f? = leito ci ?pe.l
sobre a cicatriz. cimento de calcificagoes no leito cirdrgico,
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emmamas tratadas conservadoramente. Em
um estudo realizado por Mendelson e cols.,
novas calcificagoes foram encontradas em
28% de 110 pacientes tratadas com terapia
conservadora, no periodo de 6 a 12 meses,
apos o tratamento. Embora algumas
calcificagoes aparegam em seis meses, em
muitas pacientes, calcificagoes adicionais
poderao ser vistas, por um periodo de trés a
quatro anos.

Varios sao os tipos de calcificagoes
benignas que aparecem na mama operada,
podendo ser grosseiras, largas, regulares,
agrupadas ou nao, nao deixando duvida
quanto ao seu aspecto benigno, contude
podem ser finas, ténues, lineares, agrupa-
das, tornando dificil caracteriza-las como
benignas.

A esteatonecrose esta associada
como todos os tipos de procedimentos cirdr-
gicos da mama. A expressao caracteristica
da esteatonecrose sao arcos ténues de
calcificagao podendo definir contornos (cis-
to oleoso). As calcificagoes de material de
sutura no leito cirdrgico sao caracteristicas,
nao causando dificuldade no seu diagnosti-
co. As calcificagoes distroficas podem ter
varias formas, bizarras, semelhantes a agu-
Ihas, de aparéncia desorganizada, alarman-
tes, que posteriormente poderao se tornar
grosseiras placas calcificadas. A combina-
cao da fibrose cicatricial, esteatonecrose e
calcificagao pode se apresentar como mas-
saao exame fisico, causande preocupagao.
Radiologicamente, a presenca de desorga-
nizagao estrutural, com imagem espiculada.
com centro radiolucido, e antecedentes de
cirurgia, podera sugerir etiologia benigna,
portanto € prudente o seu seguimento
mamografico ao invés da biopsia.

Calcificagoes sao o mais importante
marcador de tumores novos ou recorrentes
damama. Dos tumores recorrentes detecta-
dos mamograficamente, 43% sao através
de calcificagoes, sendo portanto o mais co-
mum sinal radioldgico de recorréncia tumoral.
Fig. 4 e 5.

R. Bras. Mast.

Fig. 4 - 53 anos. Operada da mama direita e radioterapia ha 03 anos. Raio X - na
regido superior da mama direita notam-se imagens nodulares, hipodensas,
calcificadas na periferia compativeis com citoesteatonecrose. Na mesma topogra-
fia, posteriormente, nota-se foco de microcalcificagoes irregulares e suspeitas.

Diagnéstico - Recidiva.

b

Fig. 5 - 'Spot' com magnificagdo de 51.

A radiografia da espécime devera
ser realizada para confirmar a remogéo da
area desejada, e se a lesao ou as
microcalcificagoes estao presentes até na
borda da espécime, o cirurgiao devera ser
avisado para remover mais tecido. O mate-
rial adicional removido devera também ser
radiografado.

Microcalcificagoes residuais devem
ser excluidas anteriormente a radioterapia,
comumaincidéncialocalizada e magnificada
do leito cirdrgico, em especial atengao para
as lesdes com extensao intra-ductal. Fig. 6

28

Tumor Recorrente- O tumor recor-
rente varia de 6 a 10% em terapia conserva-
dora, sendo 2% o risco anual apos o trata-
mento, e 0 seu aparecimento é incomum no
primeiro ano, aumentando sua freqliéncia
apos o terceiro ano. Fig 7.

Aproximadamente, 65% das recidi-
vas ocorrem dentro ou a poucos centimetros
do local de excisao do tumor.

Os sinais de recidiva sao o aumento
da densidade pré-existente, nddulos ou
massas, calcificagoes, aumentoinapropriado
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do espessamento de pele e do edema, sen-
do que as microcalcificages sao o mais
frequente indicador de recorréncia tumoral,
que nao pode ser detectado pelo exame
fisico e nem pela ultrassonografia. Logo, a
mamografia é eficaz para o "follow up" de
pacientes com cancer de mama tratados
conservadoramente.

. Protocolo para Seguimento Mamografico
apos a Terapia Conservadora da Mama
Os dois maiores objetivos no acom-
panhamento mamografico da mama tratada
conservadoramente sao: diagnéstico preco-

Fig. 6 - 35 anos. Queixa principal - controle oncologico de cirurgia realizada em 27/ e d? TECONSRCIA tumoral ante r.lo.r ap desgn-
06/91. Raio X em 12/91 - Deformagéo do contorno mamdrio, engrossamento de  Volvimento de metastase e minimizar a in-
pele de causa cirurgica e actinica, densificagdo do tecico sobre o leito cicatrical, com 1€ rpretacao errénea de tumor recorrente com
areas radiolucidas em seu interior - compativel com lesao fibrosa cicatricial. alteragoes pos-cirlrgicos.
Observam-se microcalcificagoes que partem da densificagao até o mamilo.

* Estudo pds-operatério anterior a
radioterapia (2 a 5 semanas apos cirurgia) -
deteccao de tumor residual.

*6 meses apos o inicio da radiotera-
pia e o estudo de base, onde se observa o
maximo das alteragdes pds-cirlrgicas (mas-
sas, espessamento de pele, edema, cole-
¢oes, formas de calcificagoes precoces)

* 12 meses apos o inicio da radiote-
rapia - Avaliar as alteragoes acima, atento
para estabilidade mamografica (nenhuma
mudanca em dois estudos consecutivos).

* 18 meses apos o inicio da radiote-
Fig.' 7 -45 anos. Antecedentes - cirurgia na mama direita com esvaziamento axilar, rapia - Final do tempo das alteragées mais
radioterapia, quimioterapia e colocagao de protese bilateral em 1986. rapidas e confirmar estabilidade.
Raio X - 'Spot' com magnificagao - densificagao tecidual no QSE de contornos irregulares
com espiculas, algumas das quais se estendem até a pele que esta engrossada.

SR N s * 24 meses apos inicio da radiotera-
Diagnostico - protese mamaria, cancer recidivante.

pia - Estabilizacao para a maioria das paci-
entes. Seguro reconhecimento de altera-
goes benignas poés-cirurgicas.

* 30 meses apds inicio da radiotera-
pia - O mamograma deve estar estavel para
a maioria das pacientes.

* 36 meses ap0s o inicio da radiote-
rapia - Estabilizagao mamografica. Suspei-
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tar de recorréncia, se o sentido de mudanga
é inesperado.

* Anualmente - detectar recorréncias.

* Mama contra-lateral - "Follow-up"
anual, mesmo apds cirurgia.

Imagem Apds a Mastectomia
Deve-se radiografar o axila
homolateral a mastectomia?

Nenhum estudo da literatura defen-
de 0 uso em pacientes que tenham esvazi-
amento axilar. A incidéncia lateral da axila
nao contribui, e atualmente nao é realizada
mais como rotina para pacientes com
mastectomia que sdo assintomaticas, ou
que nao apresentarem aumento do edema
no membro superior homolateral a
mastectomia. Para pacientes que tém mas-
sa, dor ouqualquer queixa atribuivel a axila,
a incidéncia pode ser obtida.

Imagem apés Cirurgia Cosmética

Mamoplastia Redutora - As caracte-
risticas mamograficas incluem a
redistribuigao ndo anatémica de tecido na
porgao inferior da mama, perdendo a distri-
buigdo simétrica tecidual, elementos linea-
res, espessamento de pele no local da inci-
sao cirurgica e calcificagdes. A
esteatonecrose é comum apds a cirurgia
redutora, frequentemente iniciando como
discretas areas de distorgao arquitetural. O
cisto oleoso pode se formar e se calcificar e
a fibrose manifestar-se como lesao
espiculada.

Protese Mamaria- A prétese ma-
maria pode ser inserida anterior ou posterior
ao musculo peitoral, denominada
subglandular ou subpeitoral, respectivamen-
te. Em pacientes com prétese mamaria
suhglandular, aformagao da capsula fibrosa
ocorre em aproximadamente 83% das paci-
entes e em 5% das pacientes com protese
mamaria subpeitoral. Por esta razao, muitas
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proteses sdo atualmente inseridas em posi-
¢éo subpeitoral. A imagem e o exame fisico
de mama com prétese subpeitoral é menos
comprometido.

A presenca de protese mamaria
obsurece uma quantidade significativa de
parénquima mamario em incidéncias
mamogréficas de rotina, que inclui a mama
e a protese no mesmo campo.

A técnica de compressao modifica-
da, descrita por Eklund e cols., permite uma
melhora significativa da avaliagdo do
parénquima mamario livre do implante. Es-
sas incidéncias adicionais, em craneo-cau-
dal e médio-lateral, o implante é deslocado
posteriormente, contra a parede toracica,
enquanto a mama é puxada anteriormente,
sendo feita entao a compressao. Esta técni-
ca permite uma compressao adicional de
dois a cinco centimetros e nenhuma ruptura
foi relatada. Portanto, a rotina mamografica,
em pacientes com protese, inclui quatro
incidéncias: a craneo-caudal e médio-lateral
padronizados, que permitem a visualizagao
de parénquima mamario localizado posteri-
ormente ao implante e as incidéncias com
compressao modificada em craneo-caudal e
médio-lateral defendidas por Eklund.

Conclusao

Ao analisarmos a mamografia de
mamas com antecedentes cirdrgicos
radioterapicos, destacamos os fatores que
sao de fundamental importancia e que quan-
do sempre lembrados auxiliam no diagnés-
tico de recidiva mais precoce ou diminuem a
incidéncia de cirurgias desnecessarias em
mamas ja operadas:

* Historia prévia de cancer de
mama - maior fator de risco.

* Mamografia pos cirurgica - nova
cédula de identidade.

* Alteragoes Pos Cirurgicas difi-
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cultam diagnéstico de recidiva, simulando e
escondendo cancer.

* Associar sempre: historia, exame
clinico, mamografia e Ultrassonografia.
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Atualizacao
Control de Calidad:

Dr. Manuel Cymberknoh

Diretor do Centro de Investigaciones Mamarias
Buenos Aires - Argentina

El control de calidad debe regir en
todos nuestros actos, y sin ninguna duda el
mismo debe regir en el diagndstico mamario.

Dividiremos al Control de Calidad em
2 grupos.

a) Recursos Humanos
1) De Técnicas en Mamografias
2) De Métodos Especialistas

Los recursos humanos, tanto en la
formacién de técnicos y de médicos
especialistas seran regidos por cada pais y
cada region seguin su politica sanitaria.

Poreste motivo éste trabajo se basara
solamente en el punto B que es en el control
de calidad de los recursos técnicos.

b) Recursos Tecnicos

1) La Procesadora

2) Equipo Mamografico

3) Sistema Film Pantalla

LaProcesadora endonderevelamos
la pelicula mamografica debera tener un
estricto control de calidad de sus
componentes, de sus quimicos, su
temperatura, ya que el 50% de la calidad de
unamamografia depende de las condiciones
de la procesadora.

Paraello serannecesarios elementos
muy sencillos y otros de mayor complejidad
como el de tener un termémetro de buena
calidad a fin de medir la temperatura del
revelador, disponder de un sensitémetro yde
un densitémetro, elementos esenciales para
el Control de Calidad de la Processadora.

R. Bras. Mast.

En el Sensitometro (Fig. 1 y 2),
nosotros exponemos una pelicula -
radiografica, dicho aparato tiene de densidades
previamente calculadas.

T

Fig. 1 - Sensitometro

Una vez procesada dicha pelicula se
laincorpora al Densitometro, que consiste en
un aparato como su nombre lo indica el de
poder medir las densidades de los diferentes
escalones de la pelicula. Existen dos tipos en
el mercado uno que es mas sencillo y manual
(Fig. 3), utilizado parainstalaciones pequenas
y otro de lectura automética computadorizada
(Fig. 4).

TTEEFETFTT

|

Fig. 2 - Peliculas 21 pesos

Fig. 3 - Densitometro manual

31

Fig. 4 - Densitémetro automatico
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Se obtiene la lectura de cada uno de
sus pasos y éstamisma se traslada a un papel
milimetrado endonde obtendremos unacurva
(Fig. 5), y cuando se consigue la curva ideal
para la processadora es la que debe
mantenerse con variables muy pequenas en
el registro diario.

del volumen de trabajo sera conveniente
realizar un segundo control durante el mismo
dia.

Esta curva es extremadamente sen-
sible e cualquier cambio surjaella procesadora
y nos podra poner en la pista, de si existe

40

= SR

30

\

ETET

20

™

141l

00 L—

L
fogi

 JOE L Tt
0 0 12 13 Mo1s 16 17 B 19 2 2

Fig. 5 - Curva Densitometrica

En la curva veremos la primer parte
que es la horizontal, denominada fondo de
velo quimico, que significa que el mismo
liquido de procesado leimprimeya ala pelicula
cierta veladura por el liquido de revelado.

Reconocemos una seccion vertical
en la curva, denominada session de
sensibilidad, que en la medida de que dicha
curva se adelante a laizquierday se rectifique
obtendremos mayor sensibilidad y también
obtendremos mayor escalas entre el blancoy
el negro con todas las escalas grises
intermedias.

Por ultimo una region superior en
donde la curva cae y es el tope de
ennegrecimento de la misma.

Cada peliculamamografica, depende
de fabricantes distintos, se llegara a un
rendimento ideal del rendimiento de dicha
peliculalacual quedareflejada endichacurva.

Es de vital importancia efectuar
diariamente ésta curva, y a veces, y depende
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contaminacion de los liquidos, variables enla
temperaturas del revelador, veladuras no
quimicas, com la delingreso de luzambiente,
fluorescentes, o bién de la lampara de
seguridad.

También convendra efectuar una
curva de control a toda emulsién nueva que
llegue a vuestras manos antes de ponerlos a
disposicion para el uso médico mamografico.

Con estos tres elementos:
Termémetro, Sensitometro y Densitdmetro,
efectuado conuna periodicidad se podra lograr
y mantener la mas alta calidad en respuesta
mamogréfica entre el film y la procesadora.

El Equipo Mamografico debera ser
puesto bajo un estricto control de calidad, en
diversas operaciones, la mayor parte de ellas
exigibles al fabricante del equipo mamografico
y otras que deberan efectuarse en un control
periddico dentro del Centro Mamario.

El elemento basico fundamental es la
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adquisicionde unfantoma (Fig. 6) que significa
un dispostivo de acrilico, que tiene una
pequena plancha interior con imégenes (Fig.
7), de Blineas, 5 grupos de calcificaciones y
5 nddulos que deberan reconocidos en un
estudio mamografico.

El fantoma simula a una mama de
4,5cm de espesor con 50% de tejido glandular
y 50% de grasa.

mamogréfico.

Lagrillareduce laradiacién secundaria
incrementando el contraste especialmente de
las mamas de alta densidad y en aquéllas de
mucho espesor. -

Compresion:
Todo Equipo Mamografico debera
tener dispositivo de compresién mamaria, la

| 000 nno T ‘
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Fig. 6 - Fantoma de Acrilico
Fig. 7 - Imagen Radioldgica Del Fantoma

Critérios del fantoma: Sera buena
resolucion cuando se alcance ver.

4. Fibras (de las 6)

3 Grupos de microcalcificaciones (de las 6)
3 Masas (de las 5)

Dosis esté debajo de 400 nRad.

Estosignifica de que elfantoma podra
reconocer el poder resolutivo de el equipo
solamene si se cumplen las condiciones -
reciénmencionadas, y sabremos que estamos
dentro de un buen parametro de control de
calidad resolutiva y de radiocién de nuestro
equipo mamografico.

Grilla antidifusora:

Es importante de que la grilla
antidifusora esté incorporada en el equipo
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cuél la compresion podra ser general o bién
localizada.

Todos conocemos que la glandula
mamaria es un érgano cénico de base ancha
y fino en su periferia, motivo por el cuél la
compresion generalizada de la mama va a
producir una homogeinizacién en el tamario
de lamama, va a disminuir su espesor, y eso
significa reduccién de radiacién y de dosis,
incrementando su contraste y lo que es mas
importante es que lacompresion vaadeformar
y hasta hacer practicamente desaparecer al
tejido glandular normal y aquél otro mal
llamado displasico, mientras que el carci-
noma o sea la lesion organica es muy poco
depresible y por lo tanto se aumenta
notablemente su visuabilizacion.

Compresion:
- Disminuye el riesgo de radiocion
- Aumenta el contraste fotografico
- El tejido glandular normal es
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depresible
- Cancer es muy poco depresible

Tamafo Del Foco: Es muy
importante que podamos conocer al comprar
nuestro equipamiento, el tamario del foco del
tubo radidgeno.

Los fabricantes nos aseguran focos
de 0.6, 0.3 o bién 0.1mm.

Debemos también recordar que el
tamano del foco se va modificando en el
transcurso del tiempo, por ello un control
anual se requiere para un buen control de
calidad.

Existen dispositivos especiales
llamados "Estrellas" (Fig. 8), que son
pequenas plaquetas que contienen en su
interior muy finas laminas de plomo, las cuales
son expuestas en el tubo de rayos y la -
medicion de la sensibilidad y de imégen de
dichaslineas nos podré decir el tamafio exacto
del foco.

Fig. 8 - Estrellas de Laminilas de Plomo
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Recordemos que para efectuar
técnicas de magnificacion solamente se
pueden aceptary realizaren aquéllos equipos
que contengan microfocos de 0,1mm, ya que
aquellos con focos de mayor tamaro la
magpnificacion no aporta ninguna informacién
por la formacion de la imagen radiégena.

Técnica de Magnificaciéon: Como
recién lo hemos nombrado las técnicas de
magnificacion podran realizarse en aquéllos
equipos con microfoco de 0,1mm y que
ademas tengan un dispostivo que permite
acercar la mama hacia el tubo de rayos, por
consiguiente -alejarladel chasis mamografico,
consiguiéndose una real ampliacion de la
imagen congranaumento del poder resolutivo.

Nosotros solamente realizarmos la
técnica de magnificacion con - compresores
localizados, 0 sea no realizamos magnificacién
de toda la mama, sino que solamente de un
sector predeterminado el cual queremos
obtener alguna informacion adicional.

Recordemos también que con las
técnicas de magnificacion, jamas utilizamos
grillaantidifusora, ya que radiacién secundaria
que se procuce con las técnicas de
magnificacionestanfuerade lapelicula, siendo
innecesario la utilizacion de dichas grillas que
por otro lado aumentan la dosis dé radiacion.

Otras mediciones muy técnicas: Estas
deben efecturlas solamente técnicos o
ingenieros electronicos a fin de el control
eficaz de cada equipo, y para ello existen
diversos instrumentos digitales muy
sofisticados como asi aquélios como: a)
Medicion de Kilovoltage; b) Medicién del
tiempo de exposicion; c) Lectores de capa
hemireductora, que consiste interponer a la
salida del tubo, l&minas de aliminio que
reducen la dosis de radiocion a la mitad.

Camara de lonizacion

Es conveniente de que el equipo
mamografico moderno posea camara de
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ionizacién, ya que la misma reduce el tiempo
de examen, facilita la exacta exposicion, y
reduce la dosis de radiacion.

Dosis de Radiacion

Paralalecturade ladosis de radiocion
también existen equipamientos muy costosos
de lectura directa de dosis de radiacion, pero
también se pueden efectuar célculos en base
alacantidad perotambién se pueden efectuar
calculos en base a la cantidad de kilovoltage,
miliamperage, tiempo, distancia foco-placa y
- conocimiento de la estructura glandular.

Enladécada del'70se media la dosis
en piel, en la década del '80 se hacia un
dosaje en la linea media y en la actualidad lo
que se mide es la dosis glandular media, la
cuél debe estar debajo de los 400 mRad.

Estas dosis de radiacidn
recomendadas son dosis practicamente
inocuas para la paciente, pero también
debemos tener en cuenta de que por factores
técnicos no debemos exceder en repeticion
de exposiciones por encima del 2 al 5% de la
cantidad de placas utilizadas en el servicio

Riesgo de LaMamografia: Después
de todo éste Control de Calidad teéricamente
harianfalta 2.000.000de mujeres, porencima
de 50aros que recibanuna dosis anualde 1,5
mGy para provocar un cancer extra después
de un intervalo de 10 arios.

Esto significa que la ecuacion: Riesgo-
Beneficios, sin ninguna - duda se vuelca el
peso de ésta ecuacion hacia los beneficios, -
siempre y cuando nuestro equipamiento esté
bajo el Control de Calidad.

Por (ltimo y para resumir nuestro
equipo mamografico debe tener los seguientes
elementos basicos:

12) Designado sélo para mamografia.

2°) Tubo y filtro de molibdeno.
3%) Punto focal 0,3mm o menor.

34

4°) Distancia focal 50cm o mayor.
5°) Posea Camara de lonizacion.

El chasis mamografico, que contiene
ensu interior pantallas de reforzamiento de la
iméagen, también en ellas existen diferentes
calidades, en la actualidad aceptamos como
las mejores aquéllas que estan hechas de
"tierras raras".

El conjunto de chassis y pelicula
también llevan un Control de Calidad, primero
en la limpieza de dicho chassis, ya que
cualquier particula o cualquier elemento
extrafo va a notarse en la pelicula
mamografica y segundo existe una parrilla
que permite controlar a través de una
radiografia del chassis el suficiente contacto
que existe entre el chasis y la pelicula afin de
que la imagen no salga borrosa.

Debemos recordar que el arma mas
eficaz para reducir lamortalidad por cancer de
mama es el diagndstico precoz y esto se
consigue a través de una mamografia.

Por Gltimo el impacto del programa de
Control de Calidad es que los organismos del
Estado, Instituciones Médicas y el publicor
reconozcan la alta calidad mamografica.

La acreditacion se convierta en
requisito para los seguros médicos, obras
sociales y en exigencia para los diferentes
Estados y Gobiernos nacionales y/o
proviciales.
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Carcinoma Ductal In Situ e Carcinoma
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Resumo

Os autores descrevem um caso
incomum de duas diferentes lesées "inesitu"
em uma mesma paciente, demonstrando a
importancia da mamografia em doentes
pertencentes ao grupo de alto risco e tam-
bém o tratamento conservador do CDIS e
CLIS com reais perspectivas de cura.

Summary

The autors describe an unusual case
of two differents "insitu" lesions in the same
patient, who shows the importance of
mammography in the high risk group and
the conservative treatment of DCIS and
LCIS with a real perspective of cure.

Introdugao

O Céncer de mama é hoje a
neoplasia feminina de maior incidéncia em
nosso pais (29% - Dados fornecidos pelo
M.S.)

Nos Estados Unidos, em 1991,
175.000casos foram diagnosticados e 1em
cada 9 mulheres tera cancer de mama em
sua vida, € o que revela o trabalho de C.
Kent Osborn (S. Antonio - Universidade do
Texas)
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Quadro 1 - Definigao de CDIS

LESOES IN SITU DA MAMA
HISTORIA NATURAL

DCIS - CA DUCTAL IN SITU
DEFINICAO

Proliferaglio de Células Epiteliais
com caracter(sticas de Malignidade
~ Inteiramente contidas no interior de
um determinado ducto mamaério sem
que haja invasfiopara o estroma
adjacents.

Apds o advento de novas técnicas
radiolégicas nos anos 80 e 90 (Mamografia
de alta resolugdo, Magnificagao,
Estereotaxia, U.S.) a frequéncia de CDIS
aumentou de 3% a 5% para 20% a 30%. As
caracteristicas radioldgicas dos CDIS (gru-
pos de calcificagdes e areas com aumento
de intensidade) possibilitaram que a média
de tumores detectados passassem do tama-
nho de 60mm para 6mm.

Com isso, o nimero de tumores
subclinicos (abaixo de 10mm) aumentou
substéncialmente e o nimero de CDIS pas-
sassem de 1% a 3% sem screening para
20% a 30% com screening (Lagios 20%,
Harris 31% e Moore 22%)
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Quadro 2

LESOES IN SITU DA MAMA
HISTORIA NATURAL

DCIS - CA DUCTAL IN SITU

TAMANHO MEDIO C/ SCREENING 8mm

TAMANHO MEDIO 8/ SCREENING 60 mm

Quadro 3

DCIS - CA DUCTAL IN SITU

1 a2 3% Ca de Mama sem Mamografia
20 a 30% Ca de Mama c/ Screening

LAGIOS - UCLA / S.FRANCISCO - 20%
HARRIS - BOSTON - 31%
MOORE - MSKCC / N.YORK - 22%
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O CDIS, que acreditava-se originar
nos ductus principais extralobulares, enquan-
to que o CLIS teria origem nos lobulos,
iniciam-se ambos em um Iébulo ou na verda-
de na "unidade ducto-lobular", terminal de
sua terminologia, sendo que as diferengas
morfoldgicas nao refletem uma histogenese
diversa mas sim, um potencial biolégico
oposto (Lagios).

O CDIS é um tumor que, segundo
trabalhos de Fisher e Silversteen néo provo-
cam padrao axilar nem a distancia.

0 CDIS, segundo trabalhos de Rosen
e Page provocam recidivas em 30% dos
casos na mesma mama e proxima da retira-
da do tumor.

QUADRO 4

a
N ST

DCIS - CA DUCTAL IN SITU

J R ————

PAGE - Recidiva Local - 28%

com evolugdo para Ca INVASOR
FOLLOW UP - 5 a 6 anos

ROSEN - Recidiva Local - 27%

com evolugio para Ca INVASOR
FOLLOW UP - 7 a9anos

O tamanho e o0s subtipos
histopatoldgicos de lesao influenciam dire-
tamente na recidiva, isto é: tumor acima de
25mm e com subtipo "comedocarcinoma’,
tem um pior prognostico para recidivar
(Gunep e Lagios)

QUADRO 5

LESOES IN SITU DA MAMA
HISTORIA NATURAL

CARACTERISTICAS PATOLOGICAS
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QUADRO 6

LESOES IN SITU DA MAMA
HISTORIA NATURAL

© CARCINOMA LOBULAR INSITU, é uma lesSio maméria
recents, tendo sido descrita hd 50 anocs atras. A evidéncia
atua! sugere nlio uma progressdo para o Ca Lobular

Invasivo, porém, um marcador de aumento de risco, com
08 estudos sugerindo que 20 a 30% dos pacientes terdo
um Ca invasivo de varios tipos histoldgicos na mama
ipsiateral ou na mama cposta

O CLIS tem sua incidéncia real des-
conhecida (1% a 4%)

QUADRO 7

LESOES IN SITU DA MAMA
HISTORIA NATURAL

LCIS - CARCINOMA LOBULAR IN SITU
TRABALHO DE REVISAO

———————————————————————————

HAAGENSEN 3,8% 5.000 pacientes

WHELLER 0.8% 3570 pacientes

ANDERSEN 1.6% 3209 pacientes

O tumor nao apresenta tumor palpa-
vel, nao apresenta sinais radiolégicos e ge-
ralmente o achado é por biépsia (Mastoplastia
funcional, Mamoplastia e na retirada de
fibroadenomas).

QUADRO 8

LESOES IN SITU DA MAMA
HISTORIA NATURAL

LCIS - CARCINOMA LOBULAR IN SITU

Incidéncia Real Desconhecida

N&o apresenta sinais radiolégicos

Nio apresenta tumor palpavel

Achado de Biépsia
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Sua histdria natural é incerta, 20% a
30% desenvolverdao diversos tipos
histolégicos que ndo lobular. A evolugao
parainvasor podera ocorrer namesmamama
ou em qualquer quadrante ou mesmo na
mama oposta, segundo revisées de Wheller,
Anderson, Rosen e Haagensen (trabalho de
Gump e Frank)

QUADRO 9

LESOES IN SITU DA MAMA
HISTORIA NATURAL

LCIS - CARCINOMA LOBULAR IN SITU

Histdria Natural incerta
DthLﬁSDM&hulthwmﬁm
Hiskoldgicos que ndo o Lobular. A Evoluglo para Invasor poderd
ocomer na mesma Mama ou em qualquer quadrants ou mesma Ra
Mama oposia

Marcador de Alto Risco

QUADRO 10

Al
7%
%

O CLIS é hoje considerado como
marcador de alto risco e denominado
NEOPLASIA LOBULAR IN SITU.

Nointuito de prevenir esta neoplasia,
foi instituido pelo NSABP (Natural Surgical
Adjuvant Breast Project) o tratamento com
Tamoxifen (20 mg) diariamente por 5 anos.
Este protocolo esta em andamento e nao
temos ainda sua resolugao.
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Composicéio danazol. IndicagBes: endometriose, mastite fibrocistica, puberdade onstitucional precoce, outrc nstornos endocrinos em que o controle de liberacdo de gonadotrof
Farmacolégica/Terapéutica: Ladogal suprime o eixo hipéfiso-gonadial aoinibir asintese e ou aliberacdo de gonadotrofinas hipofisarias tanto na mulher, con Y r

igeira atividade androgena. Para o tratamento da endometriose, Ladogal transforma o endométrio em inativo e fico causando, também, uma nitida reg

ovariana, a qual resulta frequentemente na anovulagdo e na amenorréia associada. A dismenorréia e a dor pélvica s3o aliviadas geralmente durante as primeil

sdo aliviadas pouco depois. A acao de Ladogal é geralmente reversivel. A ovulacio e a menstruacdo em geral retornam em aproximadamente 60 a 90 dias ap¢

loestimulante e luteinizante. Posologia: Adultos: endometri 800 mg/dia divididos em 2 a 4 doses. Mastite fibrocistica e hipertrofi 1ama - 1002 400 mg

necessarias provas apropriadas para assegurar que a paciente ndo esteja gravida. Criangas: puberdade constitucional precoce - 1002400 mg/ dia Cuidados Especiais: grav

decontraceptivos ndo hormonais durante o tratamento), epilepsia, enxaqueca, disfuncéo cardiaca e renal, insuficién ia hepatica grave. Efeitos Indesejéveis: acne, edema, rubor, hirs

diminuicdo notamanho e sensibilidade da mama, engrossamento da voz, sudores pélos ou cabelos gordurosos, aumento de peso, hipertrofia do clitoris, hipertenséo intracraniana b 3, vag

N
nite com prurido, secura, queimacao e sangramento, labilidade emocional, erup cutaneas, rubor, vertigem, cefaléia, nac 3 100mg SANOFi Q WINTHROP

Maiores informacoes & dispusicao da classe médics
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Biscoito rico em fibras

Fibrocrac

Diferente porque é gostoso

PARA MANTER O SEUBEMESTAR,
A FIBRA E FUNDAMENTAL.

Isso é o que néo faltaem FIBROCRAC, o novo com-
plemento alimentar, pratico e muito gostoso, que
ajuda a regularizar sua funcéo intestinal e a purificar
o aparelho digestivo.

Ideal para pessoas dinamicas, que ndo abrem mao
de uma refeicéo leve, balanceada e de baixo valor
caldrico, FIBROCRAC nao altera a taxa de coleste-
rol e s6 tem ingredientes naturais. Seu trigo € inte-
gral, passando pOr um processo especral para atingir
0 mais alto grau de pureza.

Prove FIBROCRAC.

A FORMA MAIS GOSTOSA DE TER FIBRA.

naturenne

scoito rico em fibras

Fibrocrac

Saude com sabol

COMPOSICAOQ:

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

naturenne

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



A incidéncia de CDIS e CLIS em
uma mesma paciente é baixa, conforme
literatura existente. Temos como exemplo
os trabalhos de Temple W.J. e Cols com 149
casos de lesdes in situ e apenas 3 em uma
mesma paciente e o trabalho de Nielsen M.
e Cols. com 110 casos de lesdes in situ e
apenas um caso na mesma paciente.

Relato do Caso

M.L.C.A. 57 anos, casada, gesta 5
{4 com problemas genéticos), 2 irmas com
Ca de mama, UR + 5 anos.

A paciente procurou-nos para exa-
me especializado, por ter duas irmas com
Ca de mama.

Anteriormente, refere histéria de
mastopatia funcional. Nao é fumante, ali-
mentagao farta em gorduras, nao toma bebi-
das alcodlicas, nunca usou anovulatérios.

Ao exame das mamas, inspegao
mamas tipo Il simetricas, aréolas e papilas
sem anormalidades. A palpacao, auséncia
de nodulos ou condensagdes. Axila sem
ganglios anormais palpaveis.

Pedido de mamografia de alta reso-
lugao executada no Centro de Mastologia do
Rio de Janeiro. O laudo revela: corpo mama-
rio com predominancia de estroma fibro
adiposo, apresentando micro calcificagoes
agrupadas e polimorfas, localizadas na uniao
dos quadrantes superiores da mama direita,
melhor visualizada na magnificagéo.

Solicitado pré-operatério com
estadiamento T N_ M,. Estereotaxia prévia.

R. Bras. Mast.

Foi realizada tumorectomia com ampla
ressecgao de lesdo agulhada.

FIG, 123

O laudo histopatoldgico revelou:

Macroscopia: Nédulo pesando 20g.
e medindo 5,5 x 4,2cm, marcado com fio de
aco e envolto por gordura. Aos cortes, rela-
cionada ao fio de ago, area brancacenta e
firme com 0,8 x 0,6cm de limites pouco
precisos. No restante, grande quantidade de
gordura.

CDIS

37

CLIS

Microscopia: Tecido mamario mos-
trando ductos com varios graus de hiperplasia
epitelial que em alguns pontos adquire con-
figuragao papilar ou cribiforme sem necrose.

O epitélio, ora se apresenta com
nédulos alongados, em palicada, ora
vesiculosos e hipercorados. Ha importante
atrofia lobular, porém, nos remanescentes
observam-se zonas de proliferagao celular
que preenche o limen, com nlicleos redon-
dos, hipercorados e citoplasme por vézes
claro. Estroma predominantemente adiposo.
Margens livres.

Diagnéstico: Hiperplasia Epitelial
Atipica da mama direita, com focos de Car-
cinoma Ductal In Situ e Lobular In Situ.

Subtipo Histopatoldgico: CDIS Papilar
Cribiforme sem Necrose.

A doenca foi considerada tratada cirurgica-
mente.

Foi prescrito a seguir:
1) Radioterapia 6.000 cGy (5.000 na

mama e 1.000 como reforgo no local da
lesao).
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2) TAMOXIFEN - 20mg, diariamen-
te.

3) Dietoterapia hipolipidica.

4) Administracao de vitaminas E, C,
Beta-Caroteno, Selénio e Cobre.

5) Exercicios fisicos.

Comentarios

Este caso nos alerta para as pacien-
tes de alto risco que devem ser examinadas
radioldgicamente 1 vez por ano, principal-
mente apos 50 anos. As pacientes deverao
ser seguidas com mais assiduidade - 6/6
meses - esclarecendo-as para o auto-exame
mamario, no intuito de detectar e prevenir
les6es iniciais com ampla oportunidade de

tratamento conservador e realmente curati- C D | S 4 C L | S
VO. A
LESAO DE 0.8 x 0.6 cm
Quanto ao tratamento em nosso Dr. Orlando Silva Telles

caso, optamos pelo método conservador por
acharmos o tumor com tamanho menor que
25mm (0,8 x 0,6cm), tipo histoldgico pouco
agressivo, (Papilifero - cribiforme sem
necrose) e margem segura de retirada da

peca.

A radioterapia foi prescrita em rela-
caoaostrabalhos de Clarke e Alvaro Martinez
que dizem ter taxas inferiores de recidivas
ou mesmo nao havé-las com 6.000 cGy
(5.000 na mama e 1.000 como reforgo), no
tratamento do CDIS.

Quanto ao Tamoxifen, pelo seu efei-
to anti-estrogénico e sua inibicao tumoral
estabilizando a célulaem G e G, na preven-
cao do LCIS (NSABP).

A dieta, exercicios e vitaminas, re-

g:;:aii\z/?en;o metabolismo lipidico e os radi- CD|S~ 2% CL'S :
LESAO DE 0.8 x 0.6 cm

Dr. Orlando Silva Telles
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OPIS + CLIS _ ’ MASTOLOGIA 94
MAGNIFICAQAO BREAST DISEASES

Dr. Orlando Silva Telles

MASTOLOGIA 94

BREAST DISEASES

CDIS + CLIS ¢
AGULHAMENTO DA LESAO

0.8 x 0.6 cm
Dr. Orlando Silva Telles
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CDIS + CLIS
AGULHAMENTO DA LESAO
0.8 x 0.6 cm

Dr. Orlando Silva Telles

Doutor,

O Programa de Diagnostico
precoce e tratamento do cancer
de mama pode salvar muitas
vidas.

Informe-se como participar
na regional do seu Estado.
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Beneficios da associacao das vitaminas A, B6 e E.

EFICACIA

* A eficacia das doses adequadas de vitamina E,
reforcada pelas vitaminas A e B6 no tratamento
das mastopatias fibrocisticas se traduz pela
queda acentuada da intensidade da dor, espontanea
ou a palpacao, e do desconforto mamario.

SEGURANCA

® ESCLEROVITAN PLUS nao apresenta os riscos
comuns dos tratamentos com hormonios e similares
porque contém em sua formula exclusivamente
doses terapéuticas das vitaminas A, B6 e E.

" A VITAMINOTERAPIA PRATICA, EFICAZE
SEGURA DAS MASTOPATIAS FIBROCISTICAS

Esclerovitari & Plus

. O TRATAMENTO DA
MASTOPATIA FIBROCISTICA
E TAO PRATICO QUANTO A
VIDA DA MULHER MODERNA

ESCLEROVITAN PLUS é a certeza de tratamento
eficaz e seguro, pois apresenta concentracoes
adequadas de seus componentes.

ViAtamiia AL......o5 e eeenennreenesanamessnnsanenessnsns 5.000 Ul
L L T U n e R e e e 100 mg
Vitamina Eus oo e v e e, 300 mg

ESCLEROVITAN PLUS ainda pode ser associado
ao tratamento hormonal, permitindo reduzir as
doses de hormdnios.

® Uma capsula 2 vezes ao dia MERCK

‘MERCK S.A. Industrias Quimicas

® Embalagem com 30 capsulas CERRE T8 o deanairo RY



