ISSN 01404-8058

REVISTA

BRASILEIRA

MASTOLOGIA

volume 7

numero |
~marco 1997

|




PACLITAXEL

0 muais significativo avanco
da Quimioterapia atual

Teixo do Pacifico - Taxus Brevifolia

Agrupa, estabiliza
e evita a
despolimerizacao
dos microtubulos

VENDA SOB
PRESCRICAO
MEDICA

USO RESTRITO
A HOSPITAIS

) Eurofarma

COMPROMISSO COM A QUALIDADE




REVISTA BRASILEIRA DE MASTOLOGIA

Orgdo Oficial da Sociedade Brasileira de Mastologia

EDITOR

Alfredo Carlos S. D. Barros
EDITOR ADJUNTO

Ricardo Antonio Boff
REDATORES

Afonso Celso P. Nazario

Mucio Diniz Pontes
CONSELHO EDITORIAL

Presidente

Henrique M. Salvador Silva
Antonio L. Frasson Maciel O. Matias
Carlos Ricardo Chagas Mario Mourao Neto
Ezio Novais Dias Mauricio M. Costa
Filomena M. Carvalho Racso Yule Queiroz
Henrique B. Brenelli Ruffo de Freitas Jr.

Jairo Coelho Jr. Vinicius M. Budel



Adalberto Abrado Siufi
Alcides Ferreira dos Santos
Ana Rosa Dellagiustina
Antonio F. Padua Filho
Antonio Franco Montoro
Aurélio Zecchi de Souza
Carlos Alberto Ruiz

Carlos Gilberto Crippa
Carlos Henrique Menke
Carlos Inacio de Paula
Claudia Studart Leal
Claudio Kemp

Delcio Scandiuzzi
Diogenes Baségio
Domingos A. Petti

Edison M. Barbosa

Fausto F. Baracat
Fernando A. Miranda Henriques
Gilberto N. Erichsen
Guilherme B. de Castro
Gustavo Antonio de Souza
Helder F. Bittar

Hiram S. Lucas

Indelécio G. Chaves

CONSELHO CONSULTIVO

Presidente
Antonio S. S. Figueira F2

Isaac Fermann Neto
lvanildo T. Arruda

Ilvo Barreto

Jacir Balen

Jaime Queiroz Lima

Jodo Augusto P. Amaral
Jodo Bosco M. Silveira
Jodo Carlos Sampaio Goes
Jodo E. Beltrao

Jodo Luiz C. Soares

Jodo Sampaio Goes Jr.
José Antonio Ribeiro Filho
José Aristodemo Pinotti
José Eduardo Nestarez
José Ulcijara Aquino
Josélio M. Franco

Laerte Justino de Oliveira
Lair C. B. Ribeiro

Lenise O. G. Barbosa
Licurgo N. B. Junior

Luiz Antonio L. da Silveira
Luiz Ayrton Santos Jr.
Luiz Henrique Gebrim

Maira Caleffi

Marconi M. Luna

Marcos Alberto de A. Aquino
Marcos Rogério Ceccato
Miguel Torres T. Leite
Méonica Maria V. M. Travassos
Nelson B. Cymbalista
Paulo M. F. Philbert

Paulo Mauricio S. Pereira
Pedro Wilson L. Lima
Radia Pereira dos Santos
Régis S. de Azevedo
Roberto Gomes

Roberto Hegg

Roberto Lima

Ricardo Mazzei
Sebastiao Cabral Filho
Sérgio Bruno Hatschbach
Sérgio F. Juacaba

Sérgio Zerbini Borges
Tomas Y. J. Kim

Virgilio F. de Araujo Jr.
Wilson Batista

DIRETORIA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE MASTOLOGIA

12 Vice-Presidente
22 Vice-Presidente
Secretario Geral

Tesoureiro Geral

Editor Cientifico
Editor Adjunto

Presidente
Roberto Hegg

12 Secretario
22 Secretario

12 Tesoureiro
22 Tesoureiro

Henrique M. Salvador Silva

Radia Pereira dos Santos
Mauricio Magalhaes Costa
Paulo Vicente Oliveira Lima
Agenor Porto Mousinho
Mobnica Maria V. M. Travassos
Carlos Eduardo Martins Fontes
Anténio Eliezer A. Mota Filho
Alfredo Carlos S. D. Barros
Ricardo Antonio Boff

Volume 7

Revista Brasileira de Mastologia

Publicagéo Oficial da Sociedade Brasileira de Mastologia
Marco de 1997

Numero 1

Producao Editorial e Impressao
Lemos Editorial & Graficos Ltda.

Diretor Responsavel: Paulo Lemos
Diretora Executiva: Silvana De Angelo

Produtor Editorial: Antonio Carlos De Angelo
Diagramador : Eduardo Schwarztein
Revisdo: Tania Marisa Cotrin Donato

Rua Rui Barbosa, 70 - CEP 01326-010 - Sdo Paulo - SP

Gerente de Publicidade: |delcio D. Patricio e Jorge Rangel

Assinaturas

Sociedade Brasileira de Mastologia

Rua Alvaro Alvim, 37 - GRS 726/727

CEP 20031-010 - Centro - Rio de Janeiro - RJ
Tel./fax: (021) 262-7306

Circulagao: Quadrimestral
Tiragem: 3.000 exemplares




-~

n
0
al
z

REVISTA BRASILEIRA DE MASTOLOGIA

Volume 7 Numero | Marco de 1997

EDITORIAL

0/ IMPLANTES DE SILICONE — PROBLEMA OU SOLUCAO?

Fdbio Carramaschi, Marcus Castro Ferreira, José Aristodemo Pinotti

ARTIGOS ORIGINAIS

03 RESULTADOS DA CONDUTA NAO MEDICAMENTOSA

(ORIENTACAO VERBAL) PARA TRATAMENTO DA MASTALGIA
Alfredo Carlos S. D. Barros, Juvenal Mottola Jr., Carlos Alberto Ruiz, Marcos N.
Borges, José Aristodemo Pinotti

09 ANALISE DA SOBREVIDA DE PACIENTES COM CANCER DE MAMA
LOCALMENTE AVANCADO SUBMETIDAS A QUIMIOTERAPIA NEO-
ADJUVANTE (FACV)

Ruffo de Freitas Jiinior, Régis Resende Paulinelli, Alexandre Siqueira Guedes Coelho,
Luiz Fernando Jubé Ribeiro, Geraldo Silva Queiroz, Mauricio Duarte Esperidido,
Rossana de Araiijo Catdo, Marco Aurélio Costa e Silva, Rubens José Percira

16 A MASTECTOMIA NO TRATAMENTO DO CANCER DE MAMA:
EXPERIENCIA PESSOAL

Racso Yule Queiroz

ARTIGOS DE ATUALIZACAO
20 PROCESSOS INFLAMATORIOS DA MAMA

Mauricio Magalhdes Costa, Augusto César Peixoto Rocha

35 AEVOLUCAO E A INVOLUCAO MAMARIA

Nilton Leite Xavier

RELATOS DE CASO
42 CARCINOMA ADENOIDE CiSTICO DA MAMA

Antonio S. S. Figueira Filho, José Romualdo Filho, Jodo Esberard Beltrdo Neto, Eulina

Helena R. Souza, Murilo L. Brito, Yvson Cavalcanti, Vidianna B. Sampaio, Joana M.
Barros

45 CARCINOMA "IN SITU" DA MAMA MASCULINA
Roberto H. Azoubel, Liicia A. H. Homma



NORMAS EDITORIAIS

I. INFORMAGOES GERAIS

A Revista Brasileira de Mastologia € publicacdo
oficial da Sociedade Brasileira de Mastologia, com pe-
riodicidade quadrimestral. Aceita matérias inéditas
para publicacdo, na forma de artigos originais, artigos
de atualizacdo e relatos de casos.

Os textos devem vir acompanhados de carta assi-
nada pelo autor principal e por todos os co-autores para
serem avaliados pelo Conselho Editorial e receberem
aprovac¢ao para publicacio.

Os trabalhos devem ser enviados para:

Alfredo Carlos S. D. Barros

Editor da Revista Brasileira de Mastologia

Rua Afonso Bras, 525 - ¢j. 31

04511-011 - Sao Paulo - SP

Fone: (011) 822-5092

Fax: (011) 822-3900

Il. APRESENTAGAO DOS TRABALHOS

E necessdrio que os trabalhos sejam apresentados
em 3 vias, datilogratados em espaco duplo em pdginas
separadas e numeradas no dngulo superior direito. Se
possivel devem ser também gravados e apresentados
em disquete, mencionando-se o nome do arquivo e
software utilizado.

a) Primeira Pagina

e Titulo do artigo

e Nome(s) do(s) autor(es)

* Nome do Servico onde foi realizado o trabalho

* Enderec¢o, nimero de telefone e fax do autor
principal.

b) Segunda Pagina

* Resumo, com no médximo 200 palavras

* Unitermos, no maximo cinco, formulados com
base no Index Medicus

¢) Terceira Pagina
e Titulo em inglés
* Abstract

*« Key words

d) Texto

1. Os artigos originais devem obedecer a seguinte
seqliéncia: Introducao, Método, Resultados e Discus-
sdo. Referéncias bibliograficas: no maximo 20.

2. Os artigos de atualizag@o podem ou ndo ter sub-
titulos. Referéncias bibliogrédficas: no mdaximo 30.

3. Os relatos de caso devem obedecer a seguinte
seqiiéncia: Introducdo, Apresentagdo do Caso e Dis-
cussdo. Referéncias bibliogrdaficas: no mdaximo 5.

IIl. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Devem ser ordenadas alfabeticamente, com base
no dltimo sobrenome do autor principal, e numeradas.
As citacoes serdo identificadas no texto através de suas
respectivas numeragdes datilografadas em elevado.
Para apresentagdo das referéncias é necessdrio que se-
jam seguidos os exemplos abaixo:

a) artigos em periodicos

DUPONT W, PAGE D. Risk factors for breast
cancer in women with proliferative breast disease. N
Engl J Med 1985; 312: 146-151.

Obs.: Quando forem mais de 6 autores, deve-se
mencionar os 3 primeiros seguidos de et al.

b) capitulos de livros

SWAIN SM, LIPPMAN ME. Locally advanced
breast cancer. In: Bland KI, Copeland EM. The Breast.
Comprehensive management of benign and malignant
diseases. Philadelphia: W. B. Saunders. 1991; 843-862.

¢) livros

HUGHES LE, MANSEL RE, WEBSTER DJT. Benign
disorders and diseases of the breast. Concepts and clinical
management. London: Bailliere-Tindall. 1989; 1-4.

IV. ILUSTRAGOES

Solicita-se que tabelas, grificos, figuras e fotografi-
as sejam apresentados em folhas separadas, com legendas
individualizadas, ao final do trabalho. As fotografias de-
vem ser em preto e branco, sendo que as despesas com
eventual reproducdo de fotografias coloridas correrio por
conta dos autores. Os desenhos em trago precisam ter qua-
lidade profissional para permitir a sua reproducio.



EDITORIAL

IMPLANTES DE SILICONE -
PROBLEMA 0U SOLUGAO?

Rev bras Mastol 1997; 7:1-2

A condenagdo do emprego do silicone gel nos implantes mamdrios nos
Estados Unidos, em 1992, vem suscitando grande polémica em nosso meio.
Levantou-se suspeita de que o extravasamento do silicone gel poderia causar
doengas auto-imunes, provocar contratura capsular com freqiiéncia inaceitavel,
dificultar o diagndstico de um eventual cincer mamdrio e até mesmo provocd-lo.
Na ocasido, a Sociedade Brasileira de Cirurgia Pldstica, apds promover Forum
multidisciplinar, optou por manifestar-se favoravelmente a continuacio do uso
desses implantes, em virtude de ndo encontrar na literatura médica substrato para
sua proibi¢dao. Houve, sim, problemas da esfera médico-legal e até de ordem
econdmica nos Estados Unidos, a ponto de levar dois dos maiores fabricantes dos
implantes ao encerramento de sua producio.

Passados quatro anos, como se desenrolou esse assunto? Protegeu-se
efetivamente intimeras pacientes de um problema ou, ao contrério, impediu-se
muitas delas, portadoras de hipomastias, ou de seqiielas de mastectomias de
encontrarem uma solu¢do?

No que se refere a doengas auto-imunes, jd ficou demonstrado em grandes
casuisticas ndo haver associa¢@o entre essas patologias e os implantes mamadrios.
O mesmo ocorreu em relagdo ao cincer de mama, ou seja, ndo se encontrou
nenhuma comprovagao de aumento de sua incidéncia, associada ao uso desses
implantes.

Quanto a dificuldade de diagnosticar eventual ciincer, de fato, na presenca
de contratura capsular, a visualizagdo de parte do parénquima mamadrio pode ser
prejudicada; no entanto pode ser contornada com exame clinico cuidadoso,
utilizagdo de mamografos de alta resolucdo, ecografia e, principalmente, se o
radiologista executar a mamografia com cortes obliquos ndo-convencionais.

Resta esclarecer a real incidéncia da contratura capsular. Sabe-se que o
organismo sempre forma ao redor do implante uma membrana fibrética,
identificando-o como corpo estranho. Nido se definiu exatamente a etiopatogenia,
mas se sabe que essa membrana sofre retracdo em determinados casos. Esse
fendmeno, que denominamos contratura capsular, pode ocorrer meses ou até anos
apos a colocagio do implante. Pode alterar esteticamente um resultado a principio
satisfatdrio e, se intenso, pode até mesmo provocar dor. A freqiiéncia da contratura




capsular varia na literatura entre 4 a 20% dos casos, conforme o tipo de implante
e o local de colocagao. Suas causas, infelizmente, ndo estdo totalmente esclarecidas.
Sido nitidos, entretanto, os progressos obtidos na sua diminuicdo e no seu trata-
mento desde o aparecimento dos primeiros implantes, hd aproximadamente 30
anos. E importante frisar que, na pior das hipéteses, pode-se indicar a troca do
implante, ou sua retirada, o que ndo implica em cirurgia de grande porte. Nio
implica necessariamente também, na deterioracdo da relagio médico/paciente,
desde que a mesma tenha sido avisada desta possibilidade.

Na pritica clinica da Mastologia e da Cirurgia Pldstica, vemos pacientes nas
quais se pode evitar o uso de implantes, aproveitando-se o remanescente do
parénquima mamdrio para se realizar a mastopexia (ptose pds-gestaciio, por
exemplo). Hd pacientes, no entanto, portadoras de amastia, hipomastia, e em
determinados casos de reconstrucio, nas quais a colocacio de implantes mamarios
se faz necessdria, tanto por se tratar da solu¢@o mais simples, sem seqiielas de
dreas doadoras, como por consistir em solu¢do menos onerosa.

E fundamental salientar que, com o aumento de processos médico-legais
em nosso meio e com a cobranga cada vez maior por resultados estéticos melhores,
nossas pacientes devem estar totalmente informadas dos riscos acima expostos.
Devem também ser alertadas, conforme jd € consenso, de que com os implantes
atuais, a troca dos mesmos pode se fazer necessdria apés 8 a 10 anos de sua
colocacao.

Acreditamos que, reservando o uso dos implantes de silicone para indicacoes
precisas e com o devido esclarecimento das pacientes sobre seus eventuais riscos,
sua utilizagdo ndo serd problema na grande maioria dos casos e, sim, uma solucio.

Fabio Carramaschi
Marcus Castro Ferreira
José Aristodemo Pinotti
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UNITERMOS RESUMO

Mastalgia;
Orientagdo verbal.

ARTIGO ORIGINAL

RESULTADOS DA CONDUTA
NAO MEDICAMENTOSA
(ORIENTAGAO VERBAL) PARA

TRATAMENTO DA MASTALGIA

Rev bras Mastol 1997; 7:3-8

Mastalgia € um sintoma altamente prevalente nas mulheres e tem sido tratada com
indmeras substincias. Neste estudo sio apresentados os resultados da conduta nio

medicamentosa, baseada em orientaciio verbal, em 121 mulheres com mastalgia. Utilizando-
se metodologia original para avaliar a resposta ao tratamento, foi obtido um indice de
sucesso de 70,2% com a orientagio verbal, sendo 85,7% nos casos leves, 70,9% nos
moderados e 52,4% nos intensos. Pode-se concluir que a conduta nao medicamentosa
deve ser recomendada como primeira opgio terapéutica para mulheres com mastalgia,
ficando a alternativa de prescriciio farmacolégica reservada para casos refratarios a essa

medida.

INTRODUGAOD

Mastalgia, ou dor mamadria, é uma queixa muito fre-
qiiente das mulheres atualmente que, com certeza, acomete
mais da metade da populagiio feminina no menacme.

Na Inglaterra, Leinster e col." divulgaram dados
baseados em informagdes coletadas de mulheres subme-
tidas a “screening” mamogrifico, que revelaram que 69%
das entrevistadas referiram algum grau de mastalgia. Nos
Estados Unidos, Love e col.'? citaram também que a
maioria das mulheres apresenta o sintoma de dor mamdria.

Em nosso pafs, Barros e col.?, em pesquisa baseada
no preenchimento andnimo e voluntdrio de questiondrio
por parte de 1079 universitdrias, com idade entre 17 e
45 anos, verificaram 66,2% de prevaléncia de dor
mamadria.

A mastalgia pode resultar de diversas etiologias,
mas sem ddvida seu fator causal mais comum ¢é a
altera¢do funcional benigna das mamas (AFBM), que é
caracterizada por dor e espessamento mamario, que se
inicia no menacme e tende a regredir com a
menopausa.''* Apesar de ser muito freqiiente, nio se




conhece bem a fisiopatologia da AFBM, na qual
interagem fatores hormonais, alimentares, metabdlicos
e emocionais’.

Em virtude disso, provavelmente, decorre a
indefinicdo quanto ao tipo de conduta assistencial
preferencial a ser oferecido a essas mulheres, existindo
grande ndmero de opgdes terapéuticas, incluindo a
prescricao de diversos farmacos, muitas vezes de custo
elevado, com eficiéncia nem sempre comprovada e com
efeitos colaterais as vezes significativos.*®

A abordagem terapéutica mais simples a ser conside-
rada é a conduta nao-medicamentosa, baseada em orienta-
cio verbal. Essa medida consiste, em primeiro lugar, na
exclus@o da concomitincia com tumor, através do exame
fisico e do emprego judicioso dos métodos de imagem,
conforme a faixa etdria. Em seguida, procede-se a corre-
¢do de eventual vicio alimentar do tipo ingestdo excessiva
de metilxantinas e a orientacao verbal propriamente dita.

A orientag@o verbal se fundamenta na transmissao
de convincentes explicagdes sobre a natureza ndao neopla-
sica do sintoma, a nao-elevagao de risco relativo para
cincer nas portadoras de dor mamadria, as possiveis causas
do sintoma e a sua evolug@o natural. Tudo isso deve ser
transmitido com cordialidade, apds anamnese € exame
fisico detalhados. Ouvir atentamente a queixa da paciente
e incrementar os lagcos da relagdo médico-paciente
facilitam a relacdo de confianga no médico, o que significa
maior atencdo e crédito as explicagoes fornecidas.

Neste estudo sdo apresentados e discutidos os
resultados da aplicacdo dessa conduta ndo-medicamen-
tosa, através da orientacdo verbal, para alivio sintomdtico
de mulheres portadoras de mastalgia.

METODO

Foram atendidas, no periodo de janeiro de 1995 a
setembro de 1996, 163 mulheres com queixa de dor
mamdria, no ambulatdrio especializado no tratamento de
mastalgia, no Centro de Referéncia da Satide da Mulher,
em Sio Paulo, triadas a partir dos consultdrios gerais de
Ginecologia ou Mastologia.

Em primeiro lugar, para permitir um referencial com-
parativo pré e pds-tratamento, as pacientes se submeteram
a uma avaliacdo basal de seu quadro doloroso mamadrio.

Essa avaliacdo basal consistiu na verificagdao de 3
parimetros, de base subjetiva, informados pela propria
paciente:

I. classificacdo da dor mamaria;

[S®]

. atribui¢do de nota para a intensidade da dor mamaria;
3. pesquisa de necessidade de tratamento medicamentoso.

A classificacao da dor mamadria foi baseada na
subdivisao em graus I (leve), II (moderado) e III (intenso);
que por sua vez foram classificadosem A e B: A - quando
o sintoma sofresse reforco de intensidade no periodo pré-
menstrual e B - quando o sintoma apresentasse a mesma
gravidade no ciclo inteiro. Essa classiticacdo esta discri-
minada no quadro I.

A nota atribuida pela prépria paciente a dor mamadria
variava de O (ausente) a 10 (méaxima).

A pesquisa de necessidade de tratamento
medicamentoso foi efetuada mediante inquérito simples,
com resposta “‘sim” ou “ndo”.

Em seguida, todas as pacientes receberam a conduta
ndo-medicamentosa baseada na orientacdo verbal,
conforme padronizagdo jd exposta.

Em periodo posterior, variando entre 60 e 90 dias
apos a orientag@o verbal, as pacientes foram novamente

Quadro |
Classificacao sintomatica da mastalgia

Grau I: Forma leve
As mamas sao pouco dolorosas; a dor
nao interfere com as atividades
normais e nao requer analgésicos.
[ ] a. no periodo pré-menstrual
(1 b. no ciclo inteiro

Grau Il: Forma moderada
As mamas sao moderadamente
dolorosas; a dor chega a interferir com
as atividades normais e as vezes
requer analgésicos.
(] a. no periodo pré-menstrual
1 b. nociclointeiro

Grau lll: Forma intensa
As mamas sao intensamente
dolorosas; a dor interfere com as
atividades normais e costuma
necessitar de analgésicos.
[ ] a. no periodo pré-menstrual
1 b. no ciclo inteiro
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GRAFICO 1
Apresentacao dos resultados da conduta nio
medicamentosa para mulheres com mastalgia

%
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entrevistadas, realizando-se, entdo, a avaliacdo final pos-
tratamento.

Na avaliagdo final, acrescentou-se aos 3 parimetros
anteriores um outro, denominado andlise evolutiva do
quadro, em que a paciente responde se o seu sintoma
sofreu melhora, piora ou manteve-se inalterado.

Definiu-se arbitrariamente como critério de
eficiéncia para alivio da mastalgia a resposta favordvel
em pelo menos 3 desses 4 pardmetros na avaliacdo final,
quando comparados com a avaliagdo basal. Considerou-
se resposta favordvel a diminuicio de pelo menos um grau
na classificagao de dor, a reducdo da nota atribuida, a
auséncia de necessidade de tratamento medicamentoso e
a evolucdo com melhora do quadro.

Do total (163) de pacientes atendidas, 121 (74%)
permitiram a avaliac@o final apds a conduta ndo-
medicamentosa e corresponderam efetivamente a
casuistica deste trabalho. As demais ndo retornaram ao
ambulatério no tempo programado, e ndo se pode estimar
0 que aconteceu em termos de sua dor mamdria.

RESULTADOS

Das 121 pacientes que foram avaliadas antes e
depois da orientagao verbal, em 85 (70,2%) pode-se cons-
tatar que a orientacdo verbal foi eficiente (gréfico 1).

Quando se analisou a porcentagem de condutas
eficientes em funcdo da intensidade do sintoma, pdde-se
notar que nos casos leves a chance de resposta eficiente
foi maior, como estd demonstrado na tabela 1. Aplicando-
se o teste estatistico de qui-quadrado, observou-se

TABELA 1
Analise da eficiéncia da conduta nao medicamentosa em funcao da intensidade da mastalgia

Forma Numero de casos Eficiéncia da conduta Porcentagem %
Leve 21 18 85,7
Moderada 79 56 70,9
Intensa 21 11 52,4
Total 121 85 70,2

TABELA 2
Analise da eficiéncia da conduta ndo medicamentosa em funcéo da periodicidade da mastalgia

Numero de casos

Eficiéncia da conduta Porcentagem %

A-com reforco pré-menstrual 70 52 74,3
B-sem reforco pré-menstrual 51 33 64,7
Total 121 85 70,2




diferenca de resposta estatisticamente significativa entre
0s casos nas formas leve e intensa (p=0.019). Porém essa
diferenca ndo foi significativa sob o ponto de vista
estatistico entre as formas leve e moderada (p=0.168) e
moderada e intensa (p=0.180).

A tabela 2, por sua vez, mostra que, nos casos
classiticados como forma A com refor¢co do sintoma no
perfodo pré-menstrual, a eficiéncia da conduta foi maior,
mas sem diferenca estatistica significante (p=0.512).

Pode-se notar que a conduta ndo-medicamentosa
com a orientagdo verbal tende a ser mais eficaz nos casos
leves e com reforco pré-menstrual. Porém, mesmo nos
casos de sintomas intensos, o resultado de conduta
eficiente superou a taxa de 50%, o que é muito relevante
em fun¢do da simplicidade do tratamento.

DISCUSSAO

Excluindo-se a presenga de céncer através dos
métodos adequados e orientando-se as pacientes com dor
mamadria com explicagdes sobre a benignidade de seu
quadro, transmitidas com seguranca, sem uso de qualquer
medicamento, pesquisadores ingleses referiram 85% de
sucesso no alivio da dor.” A orientag@o verbal, denominada
no idioma inglés como “reassurance”, tem sido
preconizada por eles como a primeira medida terapéutica
a ser adotada para mulheres com mastalgia, reservando-
se as alternativas medicamentosas para casos refratdrios.

Neste estudo, procurou-se avaliar os resultados dessa
conduta ndo-farmacoldgica, aplicada a uma populacio
atendida em ambulatério especializado em mastalgia.
Empregou-se uma forma original de se avaliar os
resultados do tratamento visando tornar mais objetivos e
de certa forma quantitativos os efeitos sobre um sintoma
subjetivo, que € a sensacdo de dor.

Essa forma de avalia¢do da resposta ao tratamento
para mastalgia mostrou-se exeqiiivel e de maior praticabi-
lidade em nosso meio do que outras anteriormente
empregadas. Por exemplo, as cartelas mensais, com
avaliacdo didria da mastalgia em niveis de intensidade,
que foram empregadas em nosso ambulatério por
aproximadamente 2 anos, ndo nos permitiram obter
resultados, visto que a aderéncia das mulheres a esse
sistema, que exige muita disciplina e dedicacdo na
anotag¢do dos dados, foi minima. Pudemos verificar, por
exemplo, que as mulheres se esqueciam do preenchi-
mento, ou ainda que, a partir do momento em que notavam
melhora do sintoma com determinada terapéutica,
desinteressavam-se por continuar preenchendo as cartelas.

O fndice de sucesso com a orienta¢io verbal por
nos obtido de 70,2% ¢ bastante elevado e justifica essa
medida como conduta de elei¢do para mulheres com
mastalgia. Independentemente da dor ser ciclica ou
aciclica e da gravidade do quadro, a orientagido verbal
deve ser sempre priorizada, embora proporcione melhores
resultados nos casos leves e com reforco pré-menstrual.
Mas ficou demonstrado que, mesmo nos casos com sinto-
mas intensos, o indice de eficiéncia foi maior do que 50%.

A diferenca de eficiéncia da orientacdo verbal
verificada em relagdo aos dados dos autores ingleses talvez
possa ser explicada pelo fato de que a populacio atendida
em nosso ambulatdrio foi predominantemente constituida
por mulheres com forma moderada ou intensa de
mastalgia, nas quais os resultados nio sio tao satisfatorios.
Nessa casuistica foram incluidas mulheres classificadas
17,3% na forma leve, 65,3% na forma moderadae 17.3%
na forma intensa, contrastando inclusive com a
prevaléncia do sintoma na populagdo geral brasileira, que
foi avaliada pelos mesmos critérios, em outro estudo,
como sendo 60,8% forma leve, 4,5% forma moderada e
0,8% forma intensa.”> Além disso, pode-se especular que
0s casos que ndo possibilitaram a avaliagdo final pos-
tratamento possam representar casos que obtiveram
melhora e por isso mesmo ndo retornaram ao ambulatorio.

A explicagio sobre como a orientagio verbal permite
obter resultados tao bons no alivio da mastalgia passa
seguramente por aspectos psicologicos'.

E cldssico que muitas mulheres, que procuram o
médico com dor mamadria, procuram na verdade ajuda
para seu medo de cincer de mama. O temor da presenca
de cancer de mama, ou mesmo de maior risco para seu
desenvolvimento no futuro, ao ser afastado, por si so, leva
a um melhor equilibrio emocional e maior tolerincia a
eventual sintoma mamario.

Embora se reconhega que a mastalgia ndo represente
em sua esséncia um problema psiconeurético, parece que,
para um fator determinante, provavelmente hormonal, as
emogoes possam atuar como fatores agravantes,
potencializando a rea¢do ao incomodo mamdrio.'*-

Segundo Ramirez e col. as mulheres com mastalgia
intensa freqiientemente t€m ansiedade, depressio e
problemas sociais, com nivel de estresse semelhante
aquele verificado em pacientes com cincer operdvel de
mama, no periodo pré-operatorio.'®

Da mesma forma, Downey e Leinster,” valendo-se
de escalas psicométricas, verificaram que as mulheres com
mastalgia sdo mais ansiosas do que o grupo-controle, e

Justamente aquelas que procuram consulta médica devido
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RESULTS OF REASSURANCE FOR MASTALGIA

Mastalgia is a highly prevalent symptom in women and it has been treated by different
drugs. In this study it is presented the results of a non-farmacologic treatment, named
reassurance, applied to 121 women with mastalgia. Employing original methodology to
evaluate the response to treatment, the authors verifyed a success rate of 70,2% with
reassurance, being 85,7% in mild cases, 70,8% in moderate, and 52,3% in severe. It was
concluded that reassurance must be the first choice for women with mastalgia, and that the
pharmacologic prescription should be indicated only to refractory patients to this initial

measure.

a mastalgia sdo mais propensas a ansiedade na segunda
fase do ciclo menstrual. Concluem que oscilagdo de humor
e ansiedade podem explicar por que algumas mulheres
com mastalgia procuram tratamento e outras convivem
com o sintoma sem outras repercussoes negativas.

Sabe-se também que o estado de estresse, através
de fatores psiconeuroendderinos como serotonina e opidi-
des enddgenos, pode levar a tonus dopaminérgico inade-
quado, o qual, por sua vez, estd relacionado com a libera-
cao facilitada de prolactina pela hipdfise, que € observada
nas mulheres com mastalgia ciclica.* Pode ser que a
orientagdo e o esclarecimento, ao controlar o estresse,
desempenhem desse jeito acdo hormonal antiprolactinica.

As pacientes refratirias a conduta ndo-
medicamentosa para mastalgia e que sofrem interferéncia
do sintoma na sua qualidade de vida devem receber
medidas medicamentosas efetivas, com efeito terapéutico
comprovadamente superior ao placebo. Entre as
alternativas terap€uticas lembradas estao as substincias
dopaminérgicas, o tamoxifeno, o danazol e o dcido
linolénico, sendo que no estado atual do conhecimento
ndo estd definida qual deve ser a droga de primeira linha
nesses casos.”"* A opg¢do € feita em fungdo da experiéncia
pessoal do médico, da disponibilidade dos medicamentos
e da tolerincia individual a terapia. Casos particulares,
em que se identifiquem alteragdes significantes do perfil
emocional, devem ser encaminhados para a psicoterapia.

Em conclusdo, a conduta nao-medicamentosa,
baseada na orientacao verbal, para mulheres com
mastalgia, € simples, ndo acarreta maiores gastos, nao tem
efeitos colaterais e proporciona resultados satisfatorios
na maioria das vezes. Por isso, deve ser recomendada
como primeira op¢ao terapéutica para mulheres com
mastalgia, e o tratamento farmacolégico convencional
deve ficar reservado para casos refratdrios a conduta
inicial ndo-medicamentosa.
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QUIMIOTERAPIA NEO-ADJUVANTE (FAGV)
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RESUMO

Com o objetivo de avaliar a sobrevida de pacientes com cancer de mama localmente
avangado, 71 pacientes com carcinoma de mama, estadio clinico III, foram submetidas 2
quimioterapia neo-adjuvante com o esquema FACV (ciclofosfamida 400 mg/m?, 5-
fluorouracil 400 mg/m?, adriamicina 10 mg/m? e vincristina Img/m?). Foram realizados 6
ciclos, semanalmente, seguidos de mastectomia e mais 11 ciclos quinzenalmente. As curvas
de sobrevida foram calculadas pelos estimadores de Kaplan e Meier. Como resultado, a
mediana de seguimento das pacientes foi de 24 meses, variando de 1 a 93 meses. Aos 60
meses, a sobrevida livre de recidiva local foi de 60%, a sobrevida livre de doenca foi de
26% e a sobrevida total foi de 52%. A mediana de tempo para a recidiva local foi de 14
meses e a mediana de tempo para o aparecimento de metdstases foi de 16 meses. Houve
8.5% de abandono de tratamento pré-operatério. Assim, conclui-se que a quimioterapia
neo-adjuvante, com o esquema proposto, mostrou ser uma boa alternativa no controle do
cincer de mama, com alto indice de adesiio ao tratamento e um controle sistémico satisfatério
para pacientes diagnosticadas com doenga localmente avancada.

Os tratamentos loco-regionais através da

mastectomia ou da radioterapia, isoladamente ou

Apesar das constantes campanhas de prevencio do associados, tém sido desanimadores no tocante ao controle
cancer de mama veiculadas pela midia e dos esforcos para da doenga e a sobrevida das pacientes'. Jd a quimiotera-
detecgdo precoce da doenga, 45 a 75% das pacientes com pia sistémica intensiva tem se mostrado ttil para reduzir
ciincer de mama no Brasil sdo diagnosticadas em estadios o volume tumoral e, a0 mesmo tempo, tratar as
avancados da doenga, impedindo um controle adequado' . micrometdstases'*"”.
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Com o advento da quimioterapia (QT) neo-adjuvante
houve uma grande mudanca na abordagem primaria
convencional, permitindo uma reducao no tamanho do
tumor mamario e conseqiientemente facilitando a cirurgia,
melhorando também o progndstico®!'*!",

No servico de ginecologia e mama do Hospital Araidjo
Jorge da Associacdo de Combate ao Cancer em Goids,
utilizamos desde 1988 um programa semanal de quimio-
terapia neo-adjuvante associando S-fluorouracil, adriami-
cina, ciclofosfamida e vincristina (FACV), como parte do
tratamento da doenga, em pacientes com cancer de mama
localmente avangado (estadio IITa,b). Apds sete anos utili-
zando o FACYV, temos por objetivo, neste trabalho, avaliar
a sobrevida das pacientes com cancer de mama localmente
avangado tratadas com quimioterapia neo-adjuvante.

METODO

Durante um perfodo superior a seis anos (1988 a
1994), 71 pacientes foram diagnosticadas com carcinoma
de mama localmente avancado (estadios IIla,b) no Hospi-
tal Aratjo Jorge, em Goidania - GO.

Apoés o diagndstico, essas pacientes receberam
quimioterapia neo-adjuvante com o esquema FACV
(ciclofosfamida 400 mg/m?, 5-fluorouracil 400 mg/m?,
adriamicina 10 mg/m? e vincristina Img/m?). Foram
realizados seis ciclos de quimioterapia pré-operatdria,
semanalmente, e 11 ciclos apds a cirurgia, a cada 15 dias.

As pacientes selecionadas para a pesquisa ndo
tinham recebido nenhum tratamento prévio e todas tinham
diagnostico confirmado histologicamente como carcino-
ma ductal infiltrante. Os tumores foram devidamente
classificados quanto ao grau de anaplasia (I, II, TIT) e
quanto ao estadiamento (sistema TNM/UICC)'".

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

Para excluir a associa¢do com doencga metastdtica,
foram solicitados para cada paciente cintilografia ¢ssea,
radiografia de torax e ultra-som de abdome superior.
Quando necessdrio, nos casos de ddvida, utilizou-se
tomografia computadorizada e/ou radiogratfia dos locais
suspeitos para a exclusdao de doenga metastdtica.

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

De acordo com a conveniéncia e necessidade em
cada caso, optou-se por mastectomia radical (Halsted) ou
radical modificada (Patey ou Madden), havendo dois
casos onde foi feita mastectomia total (higiénica). O
tamanho do tumor pds-operatério e o nimero de linfono-
dos axilares comprometidos foram anotados e comparados
com as observagdes anteriores ao inicio da quimioterapia.

As pacientes foram acompanhadas, apds o término
do tratamento, em intervalos trimestrais durante 3 anos,
semestralmente no quarto e quinto anos e anualmente a
partir do sexto. Para as pacientes que perderam o
seguimento, novo contato foi feito pelas assistentes sociais
da Instituicdo.

Para abordagem da resposta tumoral, durante a
primeira fase (pré-operatdria), os tumores foram mensu-
rados clinicamente, antes de cada ciclo, conforme anterior-
mente citado. Foi considerado como resposta completa o
desaparecimento total do tumor pelo exame fisico; como
resposta parcial a redugdo da lesdo em pelo menos S0%
do tamanho inicial e como auséncia de resposta a reducio
tumoral de menos de 50% ou a progressao.

Na analise da sobrevida, foram incluidas todas as

Tahela 1
Caracteristicas clinico-patologicas de
pacientes com cancer de mama localmente
avancado submetidas a quimioterapia neo-
adjuvante com o esquema FACV

Idade (anos)

Média 50
Variacao 26 a74
Estadio clinico
Illa 6 (8%)
b 65 (92%)
Grau de anaplasia
Desconhecido 10 (14%)
Gl 46 (65%)
Glll 15 (21%)
Outras estruturas comprometidas
Desconhecida 4 (6%)
Nenhuma 28 (39%)
Pele 24 (34%)
Musculo 4 (6%)
Pele e musculo 1 (15%)
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Figura 1 - Sobrevida livre de recidiva loco-regional de pacientes com cancer de mama localmente avancado submetidas a

quimioterapia neo-adjuvante com o esquema FACV

pacientes que completaram a quimioterapia pds-cirtrgica.
A padronizagdo das curvas de sobrevida foi realizada
através dos estimadores estatisticos de Kaplan e Meier'2.

RESULTADOS

Do total de 71 pacientes, seis (8,5%) abandonaram
o tratamento durante a quimioterapia pré-operatéria e, das
65 pacientes remanescentes, 5 (7,7%) nio completaram
a quimioterapia pos-cirtrgica.

A média de idade das pacientes foi de 50 anos,
variando de 26 a 74 anos. Essas e outras caracteristicas
pré-operatdrias das pacientes podem ser observadas na
Tabela 1.

A avaliag@o da resposta loco-regional e a cirurgia
realizada foram descritas previamente®.

A mediana de seguimento das pacientes foi de 24
meses, variando de | a 93 meses. Aos 60 meses, a
sobrevida livre de recidiva local foi de 60% (figura 1). A
mediana de tempo para aparecimento de recidiva foi de
14 meses. Jd a mediana do tempo para aparecimento de
metdstases foi de 16 meses. A sobrevida livre de doenca,
aos 60 meses, foi de 26% (figura 2) e a sobrevida total foi
de 52% (figura 3).

DISCUSSAO

A partir da hipétese alternativa de Fisher, entende-
se o cincer de mama como uma doenga sistémica,
sempre que ocorra a invasao da membrana basal. Assim,
a quimioterapia neo-adjuvante vem sendo utilizada de
maneira mais freqiiente, como uma boa opcio
terap€utica na abordagem da doenca localmente
avangada’.
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Figura 2 - Sobrevida livre de doenga em pacientes com céncer de mama localmente avancado submetidas & quimioterapia neo-

adjuvante com o esquema FACV

Virias associagoes de drogas tém sido tentadas,
sendo que os regimes contendo antraciclinicos parecem
proporcionar melhores resultados™. Os esquemas
propostos tém utilizado trés a quatro ciclos de
quimioterapia antes da abordagem loco-regional, sendo
efetuados a cada 21 dias, necessitando de trés meses
para que possa ser conduzido o tratamento loco-
regional!3.16:19,

Alternativamente, para diminuir esse periodo, foi
proposta a terapia sist€émica semanal, com doses
discretamente menores as preconizadas em outros estudos.
A partir de 1988, iniciou-se a condu¢@o dessa modalidade
em nosso Servigo, aproveitando-se o grande volume de
pacientes com doenc¢a localmente avangada ou
metastdatica. Com o referido esquema quimioterdpico,
obtivemos um nivel de resposta objetiva de quase 70%,
com reducdo de pelo menos 50% do tamanho do tumor.
Devido a redug¢do tumoral, foi possivel extirpar

completamente o tumor em 97% dos casos, sendo que
em apenas 24% dos casos foi necessdrio realizar uma
operacao radical tipo Halsted".

No presente estudo, a alta taxa cumulativa de
recidiva local (40% em 5 anos) aponta para a necessidade
de se associar a radioterapia na proposta terapéutica de
lesdes localmente avangadas.

Em relag@o a sobrevida, vdrios fatores progndsticos
podem influencia-la, tais como: estadiamento, nimero de
linfonodos axilares histologicamente comprometidos,
tamanho do tumor, grau histologico, padrio de receptores
hormonais e a presenca de tumor residual ou ndo ao exame
histopatologico apds a quimioterapia®*'*. Botti e col.
(1995), utilizando o esquema FEC, encontraram uma
sobrevida livre de doenga em 5 anos, variando de 1%
em pacientes com mais de 4 linfonodos axilares
comprometidos a 73% em pacientes sem linfonodos
axilares comprometidos®.
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Figura 3 - Sobrevida total de pacientes com cancer de mama localmente avangado submetidas a quimioterapia neo-adjuvante com

0 esquema FACV

Tendo em vista as caracteristicas de nossa amostra,
onde 92% das pacientes encontravam-se no estadio ITIb e
60% apresentavam mais de quatro linfonodos
comprometidos (mesmo depois da quimioterapia), a
sobrevida livre de doenca de 26%, em 5 anos, mostra o
mau progndstico do cancer de mama localmente
avangado.

Pisansky e col. (1996) encontraram uma sobrevida
total em 5 anos de 45% com o uso de CMF em pacientes
com cancer de mama estadio III'>. Em outro estudo,
Touboul e col. (1996), utilizando FACV associado 2
radioterapia, mostraram uma sobrevida total de 80% em
5 anos™. Apesar da dificuldade de comparar nossos dados
com os da literatura, devido as diversidades entre amostras
e esquemas empregados, nossas pacientes obtiveram uma

sobrevida total, em 5 anos, de 52%, sendo essa taxa
compativel com outros estudos e considerada para os

padroes atuais como boa, visto o grande niimero de lesdes
T4 (93%).

Mesmo com os bons resultados obtidos com a
quimioterapia neo-adjuvante, estamos longe de uma
solugdo para o problema do tratamento do cincer de mama
localmente avancado. Os estudos acerca de diferentes
esquemas terapéuticos devem, portanto, continuar na busca
de melhores resultados e de novas conclusoes. Atualmente,
em nosso Servico, temos fortalecido a idéia de proceder
um estudo aleatorizado prospectivo, comparando o
esquema apresentado, utilizando uma dosagem maior de
antraciclicos, com outros esquemas, onde serdo também
introduzidas a endocrinoterapia seqiiencial e a radioterapia.
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ANALYSIS OF THE SURVIVAL OF PATIENTS WITH LOCALLY ADVANCED
BREAST CANCER SUBMITTED TO NEOADJUVANT CHEMOTHERAPY

In order to analyse the survival of patients presenting local advanced breast cancer,
submitted to neoadjuvant chemotherapy, seventy one patients with locally advanced breast
cancer, were treated with cyclophosphamide, 5-fluorouracil, adriamycin, vincristin (FACV).
Six cycles were performed weekly preoperatively and 11 cycles after surgery. The results
showed a median follow-up period of 24 months, ranging I to 93 months. The five-year
local relapse free survival rate was 60%, the disease-free survival rate was 26% and the
overall survival rate was 52%. The median time for local recurrence was 14 months and
the median time for metastasis was 16 months. There were 8.5% of abandonment of the
pre-operative chemotherapy. It is concluded that neoadjuvant chemotherapy, using the
proposed scheme, is a good alternative therapy for locally advanced breast cancer, due to
its important tumour response and a good adherence to the treatment.
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ARTIGO ORIGINAL

A MASTECTOMIA NO TRATAMENTO

Racso Yule Queiroz

Trabalho realizado no Hospital
Santa Liicia, em Brasilia.

UNITERMOS RESUMO

Cancer de mama:
Mastectomia.

DO CANCER DE MAMA: EXPERIENCIA

PESSOAL

Rev bras Mastol 1997; 7:16-19

No periodo de agosto de 1986 a julho de 1996, 46 pacientes com carcinoma de
mama foram submetidos 4 mastectomia. Eram 45 do sexo feminino e | do sexo masculino.

A idade variou de 27 a 77 anos (média = 52,1). O estadiamento clinico (UICC 1987) foi:
E.C.1,5(10,9%);E. C.1I, 26 (56,5%); E. C.111, 4 (8,7%); E. C. 1V, 2 (4,3%); e Tx (bidpsia
prévia), 9 (19,6%) pacientes. As cirurgias realizadas foram: Madden, 11 (24%): Patey, 29
(63%): Halsted, 3 (6,5%): e mastectomia com reconstru¢do imediata, 3 (6.5%). Os
linfonodos axilares estavam comprometidos em 18 casos (39,1%). Quarenta e trés pacientes
(93,5%) foram seguidos de 2 a 120 meses. Houve 4 (9,3%) recidivas loco regionais. Trinta
e cinco pacientes (81,4%) estdo vivas e sem evidéncia de doenca em atividade.

INTRODUGAD

Nos dias atuais, nos didlogos com as pacientes
acerca da escolha do tratamento para o cancer de mama
primdrio e invasivo, a principal decisdo terapéutica, e que
orienta todas as outras escolhas, € o desejo da paciente
em relagao a preservacao da mama. Naquelas que nao
manifestam o desejo de preservar a mama, a escolha da
cirurgia ¢ obviamente fdcil. A opg¢do pela mastectomia,
em geral, € feita por mulheres mais idosas, mas também
por mulheres mais jovens, que nao desejam se sentir
ameacadas com a incerteza do acompanhamento da mama
operada ou que possuam outros motivos para evitar a
radioterapia, como preocupag¢do com a dura¢io ou possi-
veis efeitos colaterais do tratamento. Obviamente, muitas
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pacientes irdo apresentar-se, mesmo na atualidade, com
estagios avancados do cincer primdrio da mama, sendo
categoricamente excluidas da possibilidade de cirurgia
conservadora. Além disso, vdrios aspectos técnicos rela-
cionados a probabilidade de recidiva local, influenciarao
na escolha do tratamento.

Had cerca de 25 anos, a escolha do tratamento cirtir-
gico do cancer primdrio e invasor da mama resumia-se
na mastectomia. Atualmente, mesmo que a mutila¢ao seja
necessdria, a reconstru¢do mamadria imediata pode ser feita
sem que isso interfira com a historia natural da doenca’*.

A finalidade desse trabalho ¢é relatar experiéncia
pessoal com a mastectomia no tratamento cirtrgico do
cancer da mama.



METODO

No periodo de 1° de agosto de 1986 a 31 de julho de
1996, 46 pacientes com carcinoma primdrio e invasor de
mama foram submetidos a algum tipo de mastectomia.
Eram 45 do sexo feminino e 1 do sexo masculino. A idade
variou de 28 a 77 anos, com uma média de 52,1 anos.

Os procedimentos cirdrgicos realizados foram:
mastectomia radical modificada com preservacgio de
ambos os misculos peitorais (Madden); mastectomia
radical modificada com preservagio do misculo peitoral
maior (Patey); mastectomia com retirada dos musculos
peitorais ou radical “cldssica” (Halsted); e mastectomia
radical modificada-MRM (Madden ou Patey) seguida de
reconstru¢do mamdria imediata com o retalho miocutineo
do reto abdominal (TRAM).

O seguimento foi calculado a partir da data da
cirurgia, variando de 2 a 120 meses. Vinte e quatro
pacientes tiveram um seguimento minimo de 2 anos. O
acompanhamento consistiu de exame clinico a cada 3
meses durante 2 anos, semestral depois de 2 anos e anual
apos o0 5% ano de cirurgia. A mamografia contralateral era
realizada anualmente e outros exames complementares
eram feitos sempre que necessdrios.

RESULTADOS

A mama direita foi acometida em 32 casos (69,6%)
e a esquerda em 14 casos (30,4%). Os tumores foram
palpdveis em 41 pacientes (89,1%) e impalpdveis, ou seja,
detectados mamograficamente em 5 (10,9%).

A localizacao do tumor primdrio encontra-se na
tabela 1. Como pode ser observado, mais da metade dos
neoplasmas localizou-se em quadrantes sipero-lateral e
sipero-medial. O estadiamento clinico (UICC 1987)
mostrou que aproximadamente 67% dos casos
encontravam-se nos estddios I e II (tabela 2). Nao houve
nenhum caso no estddio clinico 0 (carcinoma “in-situ”).

Tabela 1
Localizacao do tumor primario
Localizacao N (46) % (100)
Cmdrante sUp;o-lateral ' 16 34,87
Quadrante supero-medial 15 32,6
Quadrante infero-lateral 6 13,0
Quadrante infero-medial 3 6i5
Quadrante central 6 131

Tabela 2
Estadiamento clinico (UICC 1987)
Estadiamento N (46) % (100)
I 5 10,9
Il 26 56,5
Il 4 8,7
\Y; 2 4,3
Tx 9 19,6

O tipo histolégico do tumor primdrio pode ser
apreciado na tabela 3. O carcinoma ductal infiltrante foi
responsdvel pela grande maioria dos casos (71,7%).

Tabela 3
Tipo histolagico
Tipo histologico N (46) % (100)
Ductal 33 71,8
Lobular 4 8,7
Misto (ductal + lobular) 2 4,3
Papilifero 1 2,2
Medular 3 6,5
Coloide 2 4.3
“Paget” 1 2.2

A cirurgia foi realizada em todos os casos (tabela
4). A mastectomia radical modificada tipo Patey foi a mais
executada, ou seja, em 63% dos casos. Em 3 mastectomias
houve necessidade de reparagdo de perda cutinea, pois
nao era possivel a sintese primdria da ferida operatdria.
A reconstrucio imediata com o retalho miocutineo do
reto abdominal (TRAM) foi feita em 3 mulheres. Duas
pacientes submeteram-se a mastectomia anti-hemorrdgica
“de urgéncia”, uma vez que apresentavam hemorragia
arterial em tumores ulcerados. A cirurgia foi precedida
de quimioterapia neo-adjuvante em 7 casos (15,2%).

Tabela 4
Tipo de cirurgia realizada
Cirurgia N (46) % (100)
Madden 11 T
Patey 29 63,0
Halsted 3 6.5
Patey + TRAM 3 65
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A linfadenectomia axilar mostrou 800 linfonodos
dissecados, perfazendo uma média de 17,4 por axila.
Houve 18 axilas comprometidas (39,1%) e o niimero total
de linfonodos comprometidos foi de 86 (10,8% do total).
O comprometimento axilar em fun¢do do estadiamento
clinico encontra-se na tabela 5.

Tabela b
Comprometimento axilar de acordo com o
estadiamento clinico

Estadiamento Casos Comprometimento
N N %
I 5 2 40,0
Il 26 9 34,6
[ 4 2 50,0
v 2 2 100,0
Tx 9 3 33,3

A radioterapia pds-operatéria foi realizada em 23
pacientes. Jd o tratamento sistémico com finalidade
adjuvante foi instituido em 37 pacientes, sendo que a
quimioterapia foi feita em 24, hormonioterapia em 11 e
ambas as modalidades (Qt + Ht) em 2 casos.

Quarenta e trés pacientes (93,5%) tiveram um
seguimento clinico que variou de 2 a 120 meses, sendo
superior a 2 anos em 24 casos. Houve 4 recidivas loco-
regionais (9,3%). A situagao atual das pacientes encontra-
se na tabela 6.

Tahela 6
Situacao atual das pacientes seguidas
Situacao atual N %
Vivas
Sem doenca 35 81,4
Com doenca 1 2,3
Obito
Cancer de mama 7 16,3
Doenca intercorrente O 0
) 43 100

DISCUSSAOQ

Os médicos dedicados ao tratamento do cancer tém
procurado encontrar um ponto de equilibrio entre a
eficdcia de um tratamento e a qualidade de vida apds o
mesmo. Em nenhum outro setor essa procura apresentou

uma evolu¢@o mais variada e tortuosa, e também mais
controvertida, do que no tratamento do cincer da mama.
As diferencas existentes se devem, pelo menos em parte,
a diferentes linhas de pensamento que dizem respeito ao
comportamento bioldgico do cincer da mama. Estd claro
que essa moléstia € um grupo de doencas biologicamente
heterogéneas e o seu comportamento nao pode ser
explicado por uma hipétese isolada.

Em relacdo as opgOes cirdrgicas propostas para a pa-
ciente, essas devem basear-se em estudos clinicos retrospec-
tivos e prospectivos, numa tentativa de melhorar ao mdximo
o plano terapéutico. A maioria das pacientes sem doenca a
distancia pode se candidatar a mastectomia, a qual oferece
um excelente controle local e melhora significativamente
a sobrevida. Nao obstante, o tratamento conservador vem
rapidamente substituindo a mastectomia no manejo do
cancer precoce da mama. A mamografia tem aumentado o
nimero de casos em estdgios iniciais da doenca, tornando
possivel a cirurgia conservadora em niimero cada vez maior
de mulheres'’. Entretanto, existem situagoes onde a
preservag@ao da mama pode estar contra-indicada e, nestes
casos, a mastectomia € a opgao cirdrgica de escolha. Alguns
critérios que excluem pacientes para o tratamento
conservador sao: tumores acima de 4 cm, tumores fixos a
pele ou parede tordcica, neoplasmas multifocais clinica e/
ou mamograficamente, linfonodos axilares fixos aos planos
circunjacentes, tumores volumosos em mamas pequenas e
carcinoma inflamatério. Mais recentemente, a quimio-
terapia pré-operatéria tem permitido a conservacio da
mama em casos com tumores localmente avangados'*!",

Na nossa casuistica, os trés principais fatores que
nortearam a escolha da mastectomia foram: relacao volume
tumoral/tamanho da mama, opg¢ao da paciente e evidéncia
clinica e/ou mamogrifica de multicentricidade. Embora a
reconstrucdo mamadria seja uma opg¢ao terapéutica dispo-
nivel, nao a temos como conduta rotineira, tendo sido reali-
zada somente em 3 mulheres altamente motivadas para tal.

Em relagdo ao tipo de mastectomia, a cirurgia propos-
ta por Patey foi a mais realizada no nosso material, ou seja,
em mais da metade dos casos. Existe uma tendéncia atual
de realizar com maior freqiiéncia a cirurgia com conserva-
¢do de ambos os peitorais (Madden), com uma conseqiiente
diminui¢@o na execucdo da técnica de Patey. Jd a mastec-
tomia radical classica (Halsted), cada vez menos executada,
foi realizada em 3 casos e isso se deveu a impossibilidade
técnica de preservaciao do musculo peitoral maior. Mesmo
em se tratando de casuistica de clinica privada, foram
realizadas duas mastectomias anti-hemorrdgicas “de
urgéncia”. Eram duas mulheres jovens, que recusaram
tratamento quando tinham tumores pequenos, sendo
necessdria a cirurgia em cardter urgente por causa da
hemorragia arterial em neoplasmas volumosos e ulcerados.
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Quanto a linfadenectomia axilar, nds a realizamos
em todos os casos. Embora a dissec¢@io axilar rotineira
em pacientes com cancer da mama seja controversa, o
seu beneficio tedrico inclui: estadiamento adequado,
controle da doenca regional e melhora na sobrevida®’¥-!",
Outro aspecto controverso é a extensdo da dissec¢io
axilar. A remogdo dos niveis axilares I e Il obtém controle

KEY WORDS ABSTRACT

Breast cancer;
Mastectomy.

regional superior aquele ocorrido nos casos onde ¢ feita
apenas uma amostragem axilar’*,

Finalizando, acreditamos que a mastectomia ainda
possui um papel muito importante no tratamento do cancer
da mama nos dias atuais, mesmo com o aumento da
terapéutica conservadora na comunidade médica.

THE ROLE OF MASTECTOMY IN THE BREAST CANCER TREATMENT:
PERSONAL EXPERIENCE

From August 1986 to July 1996, 46 patients with breast cancer were submitted to mastecto-
my. There were 45 women, and there was 1 man. The age ranged 28 to 77 years (media=52,1).
TNM classification (UICC 1987) was: E. C. I, 5 (10,9%); E. C. 11, 26 (56,5%): E. C. 111, 4
(8,7%); E. C.1V, 2 (4,3%): and Tx (previous biopsy), 9 (19,6%) patients. The performed surgery
was: Madden, 11 (24%); Patey, 29 (63%); Halsted, 3 (6,5%): and mastectomy with immediate
reconstruction, 3 (6,5%) cases. Nodal metastases were found in 18 cases (39.1%). Forty-three
patients (93,5%) submitted to follow-up ranged 2 to 120 months. Local or regional recurrence
was presentin4 cases (9.3%). Thirty-five patients (8 1,3%) are alive without evidence of tumor.
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Os processos inflamatérios da mama (PIM) constituem situagdes clinicas muito

Mastites.

importantes na pritica do ginecologista e mastologista, tanto pela sua alta freqiiéncia,
como pela diversidade de etiologias, que geralmente necessitam tratamento especifico e
diagnéstico diferencial com ciincer. Os PIM geralmente estdo relacionados ao ciclo gravido-
puerperal e suas modifica¢des, principalmente as formas agudas. No entanto, o tecido
mamdrio pode hospedar qualquer agente infeccioso e manifestar formas clinicas de evolugao
lenta e recorrente. Classificamos os processos inflamatérios da mama em agudos e cronicos,
de acordo com suas histérias naturais. As mastites cronicas foram divididas em infecciosas
ou nio-infecciosas, dependendo da existéncia de um agente infeccioso especifico em sua

etiopatogenia..

INTRODUGAO

O estudo dos processos inflamatérios da mama
(PIM) constitui um ponto de fundamental importancia,
ndo somente para o ginecologista e o mastologista, mas
também para o generalista que se propde a clinicar em
assisténcia primdria de satde. A incidéncia dos processos
inflamatdrios da mama € tanto maior quanto pior a
qualidade do atendimento bdsico de satde, modificada
que € por conhecimentos higiénico-dietéticos e de
saneamento.

Os PIM ocorrem com maior freqiiéncia no ciclo
gravido-puerperal, interferindo dessa forma no periodo
em que a mama exerce sua funcdo de alimentagao, prote-
¢do e manutencdo do neonato. Sua ocorréncia pode, por-
tanto, resultar em repercussdes socioecondmicas e
culturais graves em certas populagdes. A profilaxia dessas
lesoes torna-se, entao, imperiosa na promog¢ao e continua-
¢do do processo de aleitamento materno.

Além disso, € sobremaneira comum a confusao de
diagnostico entre os PIM e algumas formas de carcinoma,
levando a conseqiiéncias desastrosas as pacientes que sao
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alvos desses erros. Devemos reconhecer os quadros
clinicos semelhantes da mastite aguda e do carcinoma
inflamatoério, do eczema aréolo-papilar e da doencga de
Paget, empregando as técnicas existentes para
estabelecermos o diagndstico diferencial.

Finalmente, devemos ter em mente que qualquer
infecgdo que atinja o corpo humano pode se instalar na
mama. Das mastites inespecificas a tuberculose, da
cisticercose a hansenfase, da actinomicose a sifilis,
qualquer agente infeccioso pode se alojar na mama, desde
que encontre condig¢des propicias para isso.

MASTITES AGUDAS

Mastites sdo definidas como processos infecciosos
que se instalam nos tecidos mamdrios. Apesar de poderem
ser encontradas em qualquer faixa etdria e em todas as
fases da vida feminina, as mastites agudas sio mais
comuns nas jovens e principalmente na gravidez e no
puerpério.

Etiopatogenia

A penetracdo do agente infeccioso geralmente se
faz por fissuras papilares ou ativamente por via
canalicular. Na primeira forma, a bactéria penetra por
pequenos ferimentos produzidos pela boca do lactente
na papila mamdria. Geralmente sdo mamilos planos ou
umbilicados, de pele fina e principalmente com pouca
elasticidade*.

Essas pacientes, quase sempre primiparas, nio
recebem instrugdes adequadas de higiene e amamentacio,
tdo importantes durante o periodo pré-natal, tornando-se
alvo fdcil desse tipo de doenca. Nessa forma de penetra-
¢do, 0 processo inflamatdrio se faz mais superficialmente,
facilitando o diagndstico e com isso o tratamento adequa-
do mais precoce.

A via canalicular, aquela em que a bactéria penetra
diretamente através do ducto mamdrio, é bem menos
fregiiente, porém quando ocorre traz conseqiiéncias bem
mais graves. Essas pacientes, por vezes sem minimas
condi¢oes de higiene e outras até imunodeprimidas,
sofrem formacdo de abscessos profundamente localizados
na mama, levando a retardo no diagndstico e consegiiente-
mente a graves quadros de septicemia (figura 1).

As mastites agudas sao inespecificas. Entre os agen-
tes infecciosos, o Staphylococcus aureus responde por
aproximadamente 50% dos casos de mastite aguda

ABSCESSO
SUB MAMARIO

MASTITE
PARENQUIMATOSA

FISSURA

ABSCESSO
AREOLAR

MASTITE
INTERSTICIAL

Tipos de mastite.

Foto 1 - Tipos de mastite.

puerperal. Seguido diretamente pelo Streptococcus, cons-
tituem-se nos principais alvos de tratamento. Bactérias
como a Escherichia coli, a Pseudomonas aeruginosa, o
Proteus mirabilis e outras, também podem ser
responsdveis pelo quadro infeccioso®.

As mastites estafilocdcicas, as mais comuns,
geralmente culminam com a formagao de abscessos, quase
sempre multiloculados e que resultam na formacgio de
grandes quantidades de pus. As mastites estreptocicicas
geralmente evoluem como celulites, apresentando
repercussoes sist€micas mais tardiamente. Outras espécies
de bactérias, como por exemplo os anaerébios, podem
produzir grande drea de necrose tecidual. Essas mastites
necrotizantes ocorrem mais facilmente em diabéticas ¢
imunodeprimidas.

Alguns fatores podem aparecer como facilitadores
das mastites agudas. Sem duvida, as fissuras aréolo-
papilares s3o os mais importantes. Porém, a estase ldctea
e a pratica de md higiene com o complexo aréolo-mamilar
concorrem também como fatores predisponentes. Infec-




coes epidémicas em bercdrios favorecem desenvolvimento
de cepas virulentas e de contaminacdao mamadria através
da cavidade oral do lactente".

Diagneostico

O diagndstico quase sempre € efetuado através da
anamnese e do exame fisico. A histdria € repetitiva e se
refere a paciente com mais de 15 dias de pds-parto, que
se queixa de mastalgia aguda e intensa unilateral, calor
local, hiperemia, aumento do volume mamadrio e febre
elevada. Ao exame fisico, apresenta tumoracdo com
caracteristicas inflamatdrias, geralmente localizada nos
quadrantes inferiores da mama. Em fases mais avangadas
da doenca, aparecem dreas de flutuacdo multiplas que
correspondem a abscessos jd constituidos, por vezes com
drenagem espontinea. Nesses casos ha comprometimento
do estado geral, geralmente com calafrios e quadro séptico
(figura 2).

Em casos de abscessos profundamente localizados
o diagndstico clinico pode se tornar muito dificil. Nesses
casos, podemos langar mao de métodos de imagem como
auxiliares. A ultra-sonografia parece-nos a mais prdtica,
localizando as lojas de pus e nos orientando como guia
para pungoes esclarecedoras. A tomografia computadori-
zada e a ressonancia magnética também podem ser
utilizadas com o mesmo propdsito.

Do ponto de vista laboratorial, sinais de infec¢ao
aguda estao presentes. O hemograma mostra leucocitose

com desvio aesquerda e o VHS se encontra elevado. Além
disso, devemos, sempre que possivel, colher as secrecoes
das cavidades abscedadas para cultura e antibiograma a
fim de identificarmos precisamente o agente etioldgico.
Lembramos, porém, que a cultura do leite contaminado
freqiientemente produz resultados falsos e confusos. No
leite normal existe certa quantidade de pus e bactérias
que ali povoam, alterando o resultado desses exames.

Diagnéstico diferencial

O engurgitamento mamadrio que ocorre na fase de
apojadura é o mais freqliente. Devemos lembrar que
nesses casos a febre e os sinais inflamatdrios na mama se
dao de 3 a 5 dias pds-parto e que, apesar desses sinais, nao
hd queda do estado geral. E necessdrio ter cuidado e
paciéncia para ndo iniciarmos antibioticoterapia
inadvertidamente.

As mastites agudas também podem ser confundidas
com os carcinomas. Entre estes, requer atengao especial
o carcinoma inflamatério. Ele pode produzir quadro
clinico local na mama semelhante as mastites.
Lembramos, entretanto, que o cdncer, a ndo ser com
infec¢do secunddria, ndao produz febre, nem leucocitose
comdesvio a esquerda, e que o edema mamadrio € linfdtico
e, portanto, tipo “casca de laranja”.

Recordamos ainda que as mastites cronicas, especi-

ficas ou ndo, podem passar por periodos de agudizacio,
confundindo-se com os quadros de mastites agudas.

Foto 2 - Abscesso retro-mamadrio.




Nesses casos, assim como no carcinoma, a auséncia do
perfodos de gestacdio e puerpério auxilia-nos no
diagnostico diferencial. Nos casos suspeitos a bidpsia é
mandatoria.

TRATAMENTO

Tratamento clinico

Consiste em combater a infec¢@o e outras medidas
antiinflamatorias. A escolha do antibiético adequado ¢
fundamental e se baseia no agente etioldgico. O
estafilococo € nosso principal alvo de combate uma vez
que ¢ o mais freqiiente agente da doenca. Quando nio
dispomos do diagndéstico etiologico preciso, escolhemos
geralmente as cefalosporinas, que atuam de maneira eficaz
contra essas bactérias. Lembramos ainda que em
diabéticas e imunodeprimidas, podemos necessitar de
associa¢do antibiotica mais abrangente.

As medidas antiinflamatorias tém finalidade
analgésica e de preservacao da lactagio. O uso de
analgésicos € de boa aceitaco e a utilizacdo de gelo local
pode diminuir a produg¢dao de leite, facilitando o
tratamento.

A suspensdo da lactacdao nao € absolutamente
necessdria. Quando o mamilo do lado comprometido
apresenta lesoes importantes, o lactente pode prosseguir

alimentando-se na mama oposta ou na propria mama
contaminada, utilizando-se protetores de mamilo. O leite,
mesmo que alterado, pela presenca de pus e bactérias,
nao parece exercer efeito maléfico.

Tratamento cirirgico

Impde-se sempre que houver abscessos. Consiste em
drenagem ampla, de preferéncia realizada sob anestesia
geral, com desbridamento e lavagem exaustiva das
cavidades abscedadas. A drenagem é mantida por 48 a
72 horas e os curativos sdo trocados 2 a 3 vezes ao dia.
Apds a intervengdo, a melhora do estado geral é rdpida ¢
a mama se recupera de forma acelerada (figura 3).

PROFILAXIA

Na fase pré-natal devem ser ensinadas medidas de
higiene e exercicios com as papilas. Os métodos que au-
mentam a elasticidade papilar tornam-nas mais expostas
a boca do lactente, diminuindo a chance do aparecimento
de fissuras. Da mesma forma, manobras que aumentem a
resisténcia da pele no local (através de fric¢ao) diminuem
o surgimento de rachaduras. Recomenda-se a elevacio
da mama através do uso de porta-seio adequado.

No pés-parto podemos evitar e tratar as fissuras ma-
mdrias com o uso de protetores de mamilo e cremes
cicatrizantes. Eles podem reduzir o trauma produzido pelo

Foto 3 - Drenagem de abscesso
~ mamadrio.




lactente. Devemos evitar a estase lactea, considerada meio
de cultura para o crescimento bacteriano. Massagens cen-
tripetas e ocitocina nasal facilitam o esvaziamento mamad-
rio. As bombas de suc¢@o, manuais ou elétricas, podem
ser empregadas como auxiliares na drenagem ldctea.

Por fim, podemos afirmar que as mastites agudas,
principalmente as puerperais, constituem afecgdo grave
que pode ser evitada com boa qualidade de assisténcia
primdria de satde.

MASTITES CRONICAS

Mastite cronica € um processo inflamatdrio de
evolucdo extremamente lenta, que pode ou ndo ser
precedido por infeccdo aguda.

A mastite cronica caracteriza-se pelo aparecimento
no parénquima mamadrio de tecido conjuntivo rico em
macrofagos e fibroblastos com neoformagao vascular. Nas
exacerbagdes surgem fendmenos exsudativos.

A evolucgao clinica dessas lesdes tende a ser
recidivante com aparecimento de vdrios surtos, o que
determina grande importancia devido a dificuldade
terapéutica e impacto psicoldgico de uma doenca cronica.

Ha vdrias classificacOes para as mastites cronicas.
Utilizaremos neste capitulo a divisao em mastites
infecciosas e ndo-infecciosas, agrupando-as de acordo
com a presenca ou ndo de agentes microbianos, jd que

muitas dessas lesdes sdo originalmente processos
inflamatdrios inespecificos.

Infecciosas

» Abscesso subareolar cronico recidivante
e Tuberculose

¢ Hanseniase

* Micobactérias atipicas

* Fungos

* Actinomicose

e Viral

» Sifilis

* Gonococica

¢ Helmintos

» Cistos epidérmicos infectados

Nao-infecciosas

» Ectasia ductal ou mastite periductal

e Granulomatosa

* Granuloma lipofdgico

* Doenga de Mondor ou flebite superficial
» Sarcoidose

* Lupus

» Linfocitica

* Actinica

+ Oleo orgénico

* Infarto espontaneo

Foto 4 - Abscesso subareolar
cronico recidivante.




Abcesso subareolar créonico recidivante

E uma infecgio recorrente e cronica da regiao
subareolar. Doenga comum em mulheres jovens, de
patogénese ndo bem estabelecida e que se desenvolve fora
do ciclo gravido-puerperal.

Inicia-se como inflamagdo de uma drea subareolar
relativamente bem localizada, que evolui para a formagio
de um abscesso pequeno. Esse abscesso tende a drenar
espontaneamente com a formagao de uma pequena fistula
que finalmente se cicatriza (figura 4). Repete-se
clinicamente vdrias vezes, com intervalos de meses a anos.
Desenvolve-se uma loja sob o complexo aréolo-papilar
que se fecha de forma intermitente, abrindo-se a cada
reativacio do processo infeccioso.

Os seios lactiferos (por¢do terminal e dilatada) se
estendem por toda a papila e terminam em forma de funil
na ampola, na superficie papilar. A ampola é revestida
por epitélio escamoso e o seio lactifero é recoberto por
epitélio colunar?.

Na origem do abscesso subareolar cronico
recidivante (ASCR), os seios lactiferos dilatam-se e o
epitélio que os reveste sofre metaplasia escamosa. A
descamagdo que ocorre na luz dos ductos determina sua
dilatacdo progressiva, e esse espessamento leva a
obstrugio e desenvolvimento de condigdes propicias para
a infec¢do por bactérias anaerdbias. Muitos autores
acreditam que a inversdo da papila, com obstrucio e
maceracao dos ductos lactiferos, sejam os agentes
etiologicos. Uma associa¢do que tem sido relatada é o
habito de fumar e o desenvolvimento de ASCR*.

Discute-se se a retracdo papilar € causa ou efeito
do ASCR, pois 77% das pacientes ndo a apresentam.
Ela foi observada em 8% dos casos primdrios, em 22%
das pacientes com enfermidades recorrentes e em 47%
das pacientes com fistula, caracterizando-se como
seqiiela da inflamacdo cronica.

Acredita-se que o fumo favoreca o aparecimento
da doenca, devido a efeito irritativo direto das
substancias toxicas exdgenas do cigarro sobre o epitélio
ductal. O abscesso cronico recidivante tem repercussoes
psicoldgicas importantes para as pacientes devido aos
inimeros procedimentos cirdrgicos e a drenagem de
secre¢do purulenta.

O desejo de proporcionar bom resultado estético
leva muitos cirurgides a ressecarem o processo
inflamatério através de incisdo periareolar. Acreditamos
que esse tipo de procedimento favorecga a recidiva da
doenga devido a persisténcia do fator causal, ou seja,
metaplasia escamosa no seio lactifero em superficie
papilar.

Preconizamos como terapéutica primdria do
ASCR aexcisdo completa do sistema ductal patoldgico,
através de incisdo radiada, comprometendo sua por¢do
papilar, com o cuidado de ter margens de tecido sadio
(figuras 5 a 7). Alguns autores recomendam a ressecciao
da papila com realizagdo de areoloplastia; outros, a
incisdo transareolar, com ressec¢do do sistema ductal
terminal. Entendemos que todas essas variantes
alcancam o mesmo objetivo. Importante associar ao
tratamento cirdrgico a antibioticoterapia e
antiinflamatdrios no pré-operatério. O tecido ressecado de-

Figura 5 - Tratamento cirrgico da
B mastite periareolar.



ve ser rotineiramente enviado para estudo histopatologico a
fim de afastar neoplasias e processos infecciosos especificos.

Micobactérias

O género Mycobacterium inclui vdrias bactérias que
causam doen¢a no homem ou em outras espécies de
animais. Os mais importantes microbios do género sdo:
Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium bovis —
ambos causando tuberculose humana —e Mycobacterium

Foto 6 - Tratamento cirtrgico da
mastite subareolar - ressecao
ductal.

leprae, agente etidlogico da hanseniase. Outros bacilos
desse género sdao conhecidos como micobactérias atipicas
e apresentam como principais representantes o
Mycobacterium avium e o intracellulare®.

Tuberculose

O primeiro caso foi registrado na literaturaem 1829,
por Astley Cooper, na Inglaterra, que o denominou
“inflamagdo escrofulosa do seio”.

Foto 7 - Tratamento cirtrgico da
mastite subareolar - sutura.




Pode ser considerada pouco comum entre as causas
de mastite e entre as outras formas extrapulmonares de
tuberculose, com uma incidéncia global pouco conhecida.
Corresponde a 0,1% de todos os casos notificados nos
Estados Unidos. O ressurgimento da tuberculose no
mundo desenvolvido, a epidemia de infec¢io pelo HIV
(virus da imunodeficiéncia humana) e igualmente os
avancos dos meios diagnésticos poderdo aumentar o
nimero de casos®.

No Brasil, embora haja apenas registros localizados
na literatura, dada a alta prevaléncia da tuberculose — com
20% de formas extrapulmonares — essa etiologia deve
fazer parte do diagndstico diferencial, sendo recomendada
prova tuberculinica e radiografia de térax, respectiva-
mente, para detec¢do de infec¢do prévia pelo M.
tuberculosis e eventual foco primdrio pulmonar.

O diagnéstico diferencial inclui cincer de mama,
necrose gordurosa traumdtica, mastite de células
plasmaticas, abscesso piogénico, actinomicose e mastite
granulomatosa. Vale registrar que o ciincer de mama pode
coexistir com a tuberculose, e, ainda, que do aspecto
mamografico da lesdo tuberculosa e do carcinoma de
mama podem ser muito semelhantes.

A apresentacdo clinica ndo difere, no exame
semiotico, das demais mastites, sendo a mais comum
uma formagio endurecida, com ou sem ulceracio, com
necrose caseosa, podendo ainda se apresentar como
nodulos difusos e/ou miiltiplas fistulas para a pele (figura

8). Linfonodos axilares palpdveis sdo encontrados em
30 a75% dos casos, em diferentes estudos. O diagnostico
pode ser feito por pung¢do por agulha fina ou biépsia
excisional, com rendimento muito varidvel quanto ao
isolamento do agente pelo exame baciloscopico direto
(12 a60% nos registros da literatura). A cultura em meio
apropriado de Lowenstein-Jansen aumenta o rendimento
diagndstico'®.

O tratamento indicado € com 0 mesmo esquema ado-
tado no Brasil para todas as formas extrapulmonares, com
associagio de rifampicina (R), isoniazida (I) e pirazina-
mida (Z), com uso didrio por dois meses, e rifampicina e
isoniazida em fase de manutengio por quatro meses, com
duragio total de seis meses e, a critério médico, individua-
lizado para prolongamento de até 9 meses. As doses
recomendadas sdo padrdo para as pacientes com mais de
50 Kg de peso, ou seja, 600 mg + 400 mg de R/l e 2 g de
Z, respectivamente. Para as pacientes com menos de 50
kg, recomenda-se a seguinte posologia: 450 mg de R +
300 mg de I/dia e 1500 mg de Z/dia. Nas pacientes
portadoras do HIV ou com AIDS, preconiza-se a manu-
tencao da segunda fase do tratamento por sete meses, com
duracgdo total de nove meses.

Hanseniase

Hansenfase ¢ uma doenca inflamatéria cronica
causada pelo Mycobacterium leprae que pode se
manifestar clinicamente de vdrias formas, dependendo da
capacidade imunolégica celular do hospedeiro®.

Foto 8 - Mltiplas fistulas
mamadrias, secundarias a
tuberculose.




Na forma lepromatosa aparecem intimeras lesoes
cutdneas eritematosas, com superficies lisas e macias,
anestésicas e anidroticas. Em alguns casos, tem sido
observado comprometimento do parénquima mamdrio
pelo leproma, afetando os ductos. Os macréfagos
carregados de bacilos podem passar para a luz ductal,
levando a possibilidade de contaminacdo do leite, que
pode assim contaminar o lactente.

Micobactérias atipicas

As micobactérias atipicas, principalmente
representadas por Mycobacterium avium-intracellulare
(MAC), sdao organismos aparentemente inocuos em
individuos imunocompetentes. Em pacientes que
apresentam alteracdo da func¢dao dos macrétagos,
principalmente em HIV positivo com CD4 < 50/mm?,
ocorre disseminacdo sistémica. Hd febre persistente,
emagrecimento, anemia, sindrome de md-absorcao e
leucopenia. O diagndéstico pode ser feito por hemocultura
e/ou cultura de material de tecidos e secrecoes. O
tratamento depende da espécie de micobactéria e de seu
antibiograma. Em geral utiliza-se a associacdo de
claritromicina, etambutol e rifabutina.

Alguns casos de mastite por MAC em pacientes
imunodeprimidas e usudrias de protese de silicone t€m
sido descritos'. Os autores recomendam que a ocorréncia
de exsudato seroso com prétese de silicone deve ser
cultivado para micobactérias, mesmo em pacientes
imunocompetentes. O tratamento inclui remog¢do da
protese e antibioticoterapia com claritromicina por 6
meses.

Fungos

As infeccOes mamadrias por fungos sao raras e
parecem estar na dependéncia da suscetibilidade propria
da paciente e/ou da diminui¢do de sua funcdo
imunologica. Os agentes mais comumente encontrados
sao Candida albicans, Cryptococcus neoformans,
Blastomycoses e Sporotrichosis®.

A Candida albicans € classificada como uma micose
sisttmica. Nas mamas, tende a se manifestar como lesao
eritematosa, vesicular e pruriginosa no sulco inframa-
mario, denominada intertrigo por candida. Geralmente
estd associado com diabetes melito descompensado e dreas
de atrito. O diagndstico € estabelecido pela quantidade
abundante de filamentos e esporos no material recolhido
das vesiculas e isolamento por cultura. O tratamento
baseia-se na remoc¢do dos fatores predisponentes, tais
como controle do diabetes e prevencao das laceracdes
cutiineas. PreparagOes aquosas topicas com nistatina sao
titeis para o tratamento local. Associa-se um antifingico
sistémico, o cetoconazol ou fluconazol.

Criptococose ¢ uma infec¢ao fungica profunda rara.
Embora possa ocorrer em hospedeiros normais, pacientes
imunocomprometidos apresentam maior risco de
desenvolver a doenca. Causada pelo Cryptococcus
neoformans, € transmitida pela inalagdo de esporos do
fungo. A lesdo primdria é geralmente cerebral ou pulmonar,
sendo a mamadria secunddria a disseminacao sistémica.
Manifesta-se clinicamente por nédulo mamadrio, tendo
como diagndstico diferencial o carcinoma mamadrio. A
cultura do Cryptococcus neoformans € de dificil realizagao.
O diagnostico depende principalmente de coloragio direta
da secre¢do com tinta nanquim. Os fungos aparecerdao
contrastados pelo fundo escuro, com sua cdpsula
caracteristica evidenciada. O tratamento ¢ a combinagdo
de excisdo cirtirgica do tumor e terapia sistémica com
anfotericina B e/ou fluconazol por 6 a 8 semanas”.

Blastomycosis e Sporotrichosis sdo fungos que
podem comprometer a mama primdria ou secundaria-
mente, por extensao de fistulas tordcicas. A papila ¢
considerada a porta de entrada e a contaminagdo ocorre
por inoculagdo direta do fungo intra-oral nos ductos
terminais. O quadro clinico € de abscesso periareolar
recidivante e, nas formas avancadas, ocorrem fibrose e
fistulas. O diagndstico € feito pelo exame histopatologico
e cultura das secrecoes. O tratamento € clinico e cirtrgico.
Anfotericina B € agente de escolha e deve ser administrada
por varios meses. Em casos refratdarios a drenagem de
abscessos, quadrantectomia ou mastectomias simples
podem ser necessdrias para erradicar focos resistentes.

Actinomicose

Actinomicose € uma infecc¢ao bacteriana granuloma-
tosa cronica que se assemelha clinicamente a uma micose
profunda. O agente etiologico € o Actinomyces israelli,
bactéria anaerébia que cresce lentamente em tecidos com
tensdao de oxigénio reduzida ou desvitalizados®.
Apresenta-se geralmente como processo granulomatoso
com fistulas para a pele. Actinomicose da mama pode ser
primdria ou secunddria a infec¢do pulmonar com fistula
para parede tordcica. O diagndstico diferencial com cancer
pode ser dificil e é necessdria bidpsia da lesdao para
avaliagdo anatomopatoldgica. Laboratorialmente pode-se
identificar o Actinomyces por coloracdao especitica. O
tratamento € clinico e a droga de escolha € a penicilina
por longo periodo. Nos casos refratdrios pode ser
necessdria a resseccao parcial ou total da mama.

Viral
Herpes simples - Herpes simplex (HSV) pertence a
familia Herpesviridae e ¢ um virus DNA. E transmitido

por contato com secre¢des € raramente envolve a mama
isoladamente. Freqiientemente estd associado a herpes oral
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ou genital. Caracteriza-se por vesiculas dolorosas e
recorrentes (figura 9). Em pacientes imunocompetentes
aevolugdo € autolimitada, porém, nos imunossuprimidos
as lesoes podem ser mais extensas, comprometendo outras
regides. As gestantes sao mais suscetiveis. O diagndstico
¢ geralmente clinico. Sorologia ndo tem valor, exceto na
infec¢do primdria, quando hd elevag¢dio de pelo menos
quatro vezes o titulo de anticorpos. O tratamento consiste
em curativos com permanganato de potdssio, a fim de se
evitar infecgdes secunddrias, e com aciclovir, que abrevia
o curso da doenga e reduz a incidéncia de complicagoes®.

Herpes zoster - E uma doencga caracterizada por
erupgdo vesicular limitada a um dermdtomo e que surge |
a7 dias ap6s dor e hiperestesia localizadas. E causada pelo
virus Varicella-Zoster®. Infecgdes que acometem os
dermdtomos da pele da mama t€ém uma incubacio de 10 a
20 dias e um periodo prodromico de febre, mal-estar e
exantema por 24 horas. Inicialmente manifestam-se por
pdpulas vermelhas e, posteriormente, hd o aparecimento
de vesiculas de 3 a 5 mm com halo vermelho, que sao
extremamente dolorosas. Apods a infecg¢do primdria, o
herpesvirus € transportado centripetamente para os ganglios
sensitivos e estabelece infecgdo latente, porém capaz de
reativacao. O diagndstico € clinico, porém pode ser efetuado
isolamento viral em fluido de vesicula, inoculado em meio
proprio. Trata-se de doenca autolimitada. O tratamento visa
evitara infec¢do bacteriana secunddriae abreviar a evolugio
da doenca. Recomenda-se compressas de permanganato
de potdssio, aciclovir oral ou venoso, nas formas graves, e

6'Sc Foto 9 - Vesiculas herpéticas em
; mama.

analgésicos. Bloqueio anestésico do nervo acometido pode
ser valioso no controle da dor.

Sifilis - Doenga infecto-contagiosa causada por um
espiroqueta, o Treponema pallidum, geralmente
transmitida através de relacionamento sexual. A sifilis ¢
classificada em recente, com menos de um ano de duragiio
(sifilis primdria e secunddria), ou tardia (sifilis tercidria).
Na mama podemos encontrar todas as formas de
apresentacdo. Na sifilis mamadria primdria, a lesdo inicial
€ o cancro duro, sendo produzido comumente pela inocu-
lagdo do espiroqueta através da boca da crianga acometida
de sifilis congénita. A infec¢do também pode acontecer
por contato oral de um adulto contaminado. A localiza¢do
mais freqiiente € a uniao da papila com a aréola, porém
pode surgir sob o complexo aréolo-papilar. Importante o
diagndstico diferencial com doenga de Paget.

A sifilis secunddria pode se apresentar com erupcio
cutdnea tipica. Inicialmente sdo lesoes maculosas e, apos
semanas aparecem as papulosas ou papuloescamosas.
Localiza-se principalmente no sulco inframamario.

A sifilis tercidria pode apresentar altera¢oes difusas
ou localizadas (goma). Caracteriza-se por alteracoes
inflamatérias, com infiltrado linfoplasmocitdrio e
capilarite. Na forma difusa manifesta-se por mastite difusa
intersticial, sem caracteristicas inflamatérias aparentes
(dor, febre ou supuragdo). Na forma localizada surge
nodulo duro que cresce lentamente, semelhante a tumor
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benigno. O contetido da goma pode esvaziar espontanea-
mente por fistuliza¢do ou ulceracgdo.

O diagnostico da sifilis € clinico e laboratorial.
Pesquisa-se o Treponema pallidum na presencga de cancro
ou lesdes secunddrias em microscopia de campo escuro.
Reagdes soroldgicas sao divididas em 2 grupos: baseadas
em antigenos treponémicos, mais especificos (FTA-abs),
e em antigenos nao-treponémicos (VDRL).

O tratamento € clinico e a droga de escolha ¢é a
penicilina G benzatina.

Gonococcia - Causada por um diplococo gram-
negativo denominado Neisseria gonorrhoeae, bactéria
predominantemente intracelular. A contaminacao se faz
diretamente da cavidade oral para a papila e a dissemina-
¢do sistémica € rara, ocorrendo em menos de 3%.
Clinicamente, caracteriza-se por hiperemia, tumoracio
retroareolar e pode haver derrame papilar purulento. O
diagnostico € feito pela identificacdo do agente, seja pelo
exame direto ou cultura. Colorag¢io pelo Gram revela a
presenca de diplococos gram-negativos e a cultura €
realizada em meio de Thayer-Martin®.

Helmintos - Sao formas raras e devem-se principal-
mente a equinococose e cisticercose, que sao causadas
pelos tenideos Echinococcus e Cysticercus, respectiva-
mente. A contaminag¢do ocorre pela ingestdo de alimentos
ou dgua com ovos. No intestino sdo absorvidos e atingem
o figado pelo sistema venoso porta. A disseminagdo

sistémica ocorre em 15% dos casos e é raro o
comprometimento das mamas. Clinicamente manifesta-
se por cisto rodeado por tecido de granulagdo, tipo corpo
estranho, constituido por tecido conjuntivo frouxo com
macréfagos, células gigantes multinucleadas e linfocitos;
a zona externa € um tecido conjuntivo fibroso denso. Nos
casos avancados ocorre intensa reagdo fibrdtica e
calcificagdo da parede do cisto®.

Cistos epidérmicos infectados - Na pele das mamas
podem se localizar cistos epidermdides ou sebdceos. Esses
cistos podem sofrer infeccao secunddria e dar origem a
processo inflamatorio agudo. Ocorre hiperemia, edema e
flutuacdao no local do cisto, que tende a drenar
espontaneamente. O tratamento, na fase purulenta,
consiste em drenagem, calor local e antibidtico.
Posteriormente procede-se a exérese do cisto''.

Nas formas cronicas hd tumoracgio, fibrose e
retracdo. O diagndstico € feito pela historia de cisto com
episodios de inflamagdo. O tratamento consiste em
excisdo cirurgica e o material deve ser enviado para exame
anatomopatoldgico.

Nao-infecciosas

Mastite periductal ou ectasia ductal

Denominada de ectasia ductal, mastite periductal ou
mastite plasmocitdria, essa situacdo clinica caracteriza-se

Foto 10 - Aspecto microscopico da
ectasia ductal.




pela dilatacdo de ductos mamadrios, processo inflamatorio
periductal, tumor retroareolar e derrame papilar®.

A ectasia ductal inicia-se com a dilatacdo dos ductos
coletores terminais localizados abaixo do complexo aréolo-
papilar (figura 10). Os ductos sao distendidos por detritos
celulares e material lipidico, que atingem o didmetro de 3
a5 mm (cor azulada). Nesse momento, as paredes ductais
estdo integras e nao ha sintomas. Essa forma é muito comum
e estima-se que 25% das mulheres a apresente'".

Com a evolugao do processo, ocorre dilatagio,
destruicdao da camada eldstica e rotura da parede ductal.
Ha extravasamento do conteido ductal irritante para o
tecido conjuntivo, levando a inflamacio e fibrose.
Histologicamente encontramos dilatacdo da luz, atrofia
do epitélio ductal e reacao inflamatéria periductal com
linfocitos, histiGeitos e plasmacitos.

Clinicamente, caracteriza-se por derrame papilar
seroso ou hemorrdgico e tumor retroareolar. Muitas
pacientes apresentam episodios de infec¢io aguda com
edema, hiperemia e febre. As formas cronicas levam a
retracoes e inversao da papila.

O diagndstico ¢ clinico, porém é muito importante
diferenciar a ectasia ductal do ciincer de mama. Necessario
0 exame mamogrdfico para investigar outras lesoes. A
citologia do derrame papilar deve ser realizada, porém a
auséncia de células neopldsicas nao exclui definitivamente
a malignidade da lesdo. O tratamento baseia-se na
resseccao dos ductos dilatados e do processo inflamatério
periductal, tendo-se o cuidado de deixar margens
cirdrgicas livres de doenga.

Granulomatosa

Mastite granulomatosa é uma doenca inflamatoria
benigna da mama, de etiologia desconhecida. Foi proposto
um mecanismo auto-imune baseado em sua similaridade
com a orquite e tireoidite granulomatosas, assim como
uma teoria infecciosa foi postulada, porém nenhum agente
foi isolado. Histologicamente caracteriza-se por reacio
granulomatosa cronica composta de células epitelidides,
células gigantes multinucleadas dos tipos corpo estranho
e Langhans®.

Usualmente se apresenta com tumor mamdrio e
linfadenopatia em mulheres jovens e freqiientemente é
confundido com carcinoma. O diagndstico diferencial é
com mastite aguda, tuberculose, sarcoidose, necrose
gordurosa e ectasia ductal®.

Apos afastada infeccdo, terapia clinica com
corticide pode ser benéfica e o uso de prednisona oral
por 3 semanas a 4 meses leva a regressao considerdvel da
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lesdo. Exérese cirdrgica do tumor é o tratamento de
opg¢ao. Importante salientar que o diagnéstico de mastite
granulomatosa € histolégico e € necessdrio excluir
neoplasia maligna.

Granuloma lipofdagico

Granuloma lipofdgico ou esteatonecrose da mama
¢ uma condi¢@o pouco comum, mas que ganha importin-
cia devido a sua semelhanca clinica com o ciancer. Mani-
festa-se por tumor solido, retragdo cutinea e linfadenopa-
tia. Paciente pode referir histéria de traumatismo ou
cirurgia, mas nao € obrigatorio. Acomete principalmente
mulheres idosas e com mamas pendulares. Ndo hd
associa¢do conhecida com céincer ou risco de
desenvolvé-lo.

O processo afeta inicialmente o tecido celular
subcutaneo, mas nas formas profundas pode se estender
ao parénquima mamadrio.

A histologia da necrose gordurosa da mama ¢é
semelhante a de outros tecidos. Ha reacao inflamatéria
cronica com predominio de linfécitos e histidcitos. Nao
ha dilatacao ductal. A necrose dos adipdcitos leva a
liberagdo de material lipidico e formag¢do de “cistos
oleosos™ (figura 11). Mamogratfia evidencia tumoragao
com micro e macrocalcificacoes?.

O tratamento € cirtrgico com ressec¢ao da lesao.
Doenga de Mondor

Doenga de Mondor ou flebite superficial foi
descrita inicialmente em 1939, por Henri Mondor como
uma tromboflebite das veias espermaiticas.
Posteriormente, foi descrita nas veias subcutineas da
parede tordcica, daf a denominacdo Doenca a Mondor,
por ser uma variante. Caracteriza-se por cordao doloroso
que acompanha o trajeto venoso e é parcialmente aderido
apele. O estudo histopatoldgico mostra veia trombosada
e reagao inflamatdria da parede e do tecido conjuntivo'.

Acomete principalmente mulheres de meia-idade,
com mamas volumosas e pendulares. As gestantes,
devido ao aumento da vascularizagio e hiperviscosidade,
sao de maior risco. Pode surgir espontaneamente, mas
acredita-se que traumatismo ou irritacdo possam levar a
lesdao da camada intima das veias subcutineas e
trombose. Radiologicamente, pode apresentar
espessamento tangencial no trajeto da veia, porém deve-
se afastar outras lesoes associadas.

A terapéutica consiste em calor local, antiinflama-
torios e analgésicos. Nao hd indica¢iio para uso de
anticoagulantes. Tende a regredir espontaneamente, e o
corddo permanece por algumas semanas.




Sarcoidose

Sarcoidose € uma doenca idiopdtica, sistémica, e que
caracteriza-se pela presenca de granulomas em
linfonodos, pulmaes, bago, figado, olhos, medula dssea e
parétidas. O comprometimento da mama € raro®.

»Foto 11 - Granuloma lipofagico.
, % Aspecto microscopico.

Manifesta-se como nddulo solido, mével e duro. Cli-
nicamente € muito semelhante ao cincer de mama. Exame
histopatoldgico confirma a presenca de granuloma nio-
caseoso. Necessdrio investigar outras causas de mastite
granulomatosa’,

Foto 12 - Reacao tipo corpo
estranho secunddria a prétese de
silicone.



Pacientes com sarcoidose mamaria tém histéria
de sarcoidose pulmonar ou linfitica, PPD negativo e
teste de Kveim positivo.

O tratamento ¢é clinico e dirigido aos sintomas
sistémicos da doenca. A ressec¢do da lesdo ndo é
necessdria, exceto para diagndstico diferencial.

Lupus eritematoso

Lupus eritematoso sistémico (LES) é uma doenca
inflamatéria cronica que afeta pele, articulagdes, rins
e outros orgaos do corpo. A evolug¢do pode ser
fulminante ou indolente. Trata-se de doenca auto-
imune, e muitas manifestagoes devem-se a deposicio
de complexos antigeno-anticorpo nos tecidos®.

O comprometimento cutineo do LES pode levar
a paniculite. Quando as mamas sdo envolvidas,
aparecem lesoes esclerdticas e atréficas, caracterizando
a mastite lipica. Histolégica e imunologicamente, as
lesoes sao idénticas ao LES e estdao associadas a outras
lesdes no organismo’.

Mastite linfocitica

Pacientes diabéticos insulino-dependentes
(DMID) podem manifestar evidéncia de doenca auto-
imune. Alguns casos de lesido inflamatdria e fibrética
na mama foram relatados em pacientes DMID.
Clinicamente manifesta-se como nddulo dominante e,
a0 exame anatomopatoldgico, evidencia-se: ductite,
lobulite e vasculite linfocitica (predominantemente
células B) e fibrose densa, tipo queldide, que contém
células epitelioides caracteristicas ( fibroblastos
epitelivides). Geralmente estd associada a outras lesoes
sistémicas e acredita-se que seja devida a reagio auto-
imune ao deposito tissular de complexos antigenos-
anticorpos'.

Apesar de a mastite linfocitica ter sido descrita
primariamente como associada a DMID, trabalhos
recentes demonstram que a lesdo ndo é especifica,
ocorrendo em doengas auto-imunes'”.

Mastite actinica

A radioterapia realizada com mdquinas antigas de
ortovoltagem produzia considerdvel lesio cutinea,

secunddria a esclerose progressiva da intima vascular.
A lesdio € de evolucdo lenta e caracteriza-se por
hiperemia, aumento de temperatura e dor, muitas vezes
sugerindo recidiva tumoral do tipo inflamatdrio
(necessdrio bidpsia). O tratamento € sintomdtico e o
processo tende a regredir espontaneamente. Nas lesoes
mais graves (dermo-osteonecrose) com abscessos,
fistulas e tdlceras pode ser necessdria a mastectomia
com reconstrucao da parede costal. O advento da
megavoltagem reduziu consideravelmente a incidéncia
dessas lesdes mamdrias.

Mastite por oleo organico

O desejo de aumentar as mamas levou muitas
mulheres, no passado, a injetar 6leos orgdnicos nas
mamas, principalmente na Asia. Injetava-se parafina
liquefeita, silicone ou gel. Havia o desenvolvimento
de intensa reagdo tipo corpo estranho com dor, edema,
turgéncia e hiperemia mamadria. Em alguns casos mais
graves houve abscessos, fistulas e necrose mamadria.
Os achados histopatoldgicos caracteristicos sao
granulomas com células gigantes, contendo vactolos
de lipidios, histiocitos e infiltrado linfocitdrio (figura
12). O tratamento nas lesdes iniciais é a exérese
simples. Nos casos avancados pode ser necessdria a
mastectomia simples'”.

Apesar de rara, a rotura da cdpsula da protese de
silicone ou poliuretana pode levar a extravasamento
do contetido e reacdo inflamatdria mamdria.

Infarto espontaneo

Trata-se de isquemia seguida de necrose do tecido
mamadrio hiperpldstico e comumente estd associada 2
gravidez ou lactagdo. Clinicamente, diagnostica-se
cancer inflamatdério devido & mama nodular, firme,
hiperemida e com edema cutineo. Geralmente é
unilateral. O estudo histopatoldgico demonstra
panarterite inespecifica, endarterite obliterante focal e
inflamag¢do das vénulas. O tratamento € cirtrgico com
resseccao da drea comprometida. A peca deve ser
avaliada para se investigar doenca maligna.

O aparecimento de necrose mamdaria em mulheres
idosas € altamente sugestivo de neoplasia maligna.
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BREAST INFLAMMATORY PROCESS

Inflammatory process of the breast are very important situations in the daily activities
of the gynecologist and mastologist. It has a high incidence and it is necessary to differentiate
of cancer. The inflammatory process are generally related to pregnancy and breast feeding,
but we must be aware that any infection agent can affect the breast tissue and develop a
specific clinical form. We classified the inflammatory process in acute and chronic,
according its natural history. The chronic mastitis we shared in infectious or noninfectious
depending on the participation of a specific agent in the etiopathogeny.
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ARTIGO DE ATUALIZAGAO

A EVOLUGAO E A INVOLUGAO MAMARIA

Rev bras Mastol 1997, 7:35-41

O desenvolvimento mamadrio € um processo complexo que envolve fatores locais da
glandula, fatores sistémicos e externos, tais como raga, dieta, ambiente, etc.
No feto o inicio do desenvolvimento ocorre a partir da 62 semana, com o surgimento

da crista mamdria. Na vida juvenil o crescimento ainda ndio € total e existe uma ordenacio
de ductos envolvidos por uma capa de gordura. Em geral, o perfeito desenvolvimento
I6bulo-alveolar se completa na primeira gestacio.

A nutri¢do, influi no desenvolvimento mamdrio. A dieta pobre em fibras contribui
para elevar os niveis de estrogénios e diminui a concentraciio da globulina carreadora
desses hormonios e € arrolada como fator de risco para o cincer mamadrio.

A involugao da mama é um processo normal do envelhecimento e comeca ji a0s 30-
35 anos. A atrofia € gradual, vai ocorrendo a deposi¢iio de gordura que torna a mama mais
radiotransparente, pela baixa densidade do parénquima mamdrio e isso contribui para um
mais baixo risco de cincer.

A gestagio tardia, apds os 35 anos, estimulando a mama, vai atrasar a involucio
fisiolégica. Essa situagdo, a terapia de reposi¢iio hormonal e outros fatores que aumentem
os hormdnios sexuais no plasma sio fatores que interrompem o processo de involugdo da
mama e a tornam de maior risco para o carcinoma mamadrio.

INTRODUGAD

A nogio de que a menina, tendo atingido uma certa
maturidade cortical, iniciava o desenvolvimento dos carac-
teres sexuais secunddrios com a telarca, a pubarca e final-
mente a menarca, estd baseada na atividade hipotalaimica
que, através dos fatores de liberagio, comeca a ativar a
hipéfise e esta, por sua vez, estimula os ovdrios que irdo
produzir os estrogénios(E), nos primeiros ciclos anovu-
latorios. Sabe-se que isso ocorre quando as gonadotrofinas

hipofisdrias sofrem um aumento progressivo, por influén-
cia hipotalimica, cujo mecanismo inicial é desconhecido.
Nessa maturagao enddcerina, sob a influéncia dos hormo-
nios ovarianos, a mama passa pelos cinco estdgios de
desenvolvimento de Tanner. O habitual é a menarca
ocorrer entre o 3% e 4° estdgio de Tanner, sendo que a
telarca antecede de 2 a 3 anos a menarca'®.

Os cinco estdgios de Tanner sio os seguintes:

[- pré-adolescente: eleva¢do do mamilo;




II- botdo mamdrio: crescimento do mamilo e alargamen-
to da aréola;

[T - mama juvenil: aumento do tecido subcutdneo, do
mamilo e do broto mamario; o contorno da mama e
da aréola estdo no mesmo plano;

IV - elevagdo secunddria da aréola e do mamilo acima do
contorno da mama;

V - mama madura: retorno da aréola para formar, com a
mama, contorno plano.

Obs.: os estagios Il e IV podem ndo ser distintos, sendo
simultineos.

EVOLUGAO MAMARIA

A evolugao da mama inicia-se na 6" semana da vida
embriondria, com o surgimento, de cada lado da regiao
ventral e proximo a implantacio dos membros, de um
espessamento ectodérmico que se extende desde a axila
até a prega inguinal, conhecido como crista ou linha
mamdria ou linha do leite'.

Esse par simétrico contém os botdes mamadrios que
sao esférulas ectodérmicas dentro da derme. Nos primatas
€ mais evidente no 1/3 cranial, regido onde as células
ectodérmicas penetram no mesénquima e vao originar,
no futuro, a glandula mamadria. As demais regides da crista
involuem, fendmeno espontaneo ainda ndo conhecido. A
permanéncia nesta ou naquela regido depende da espécie,
por provavel determinismo genético. Se ocorrer algum
erro na involu¢do o animal ird apresentar algum(uns)
tecido(s) ectdpico(s), sendo essa anomalia freqiiente na
espécie humana'®. A politelia e polimastia ocorrem em
1% das mulheres e s@o menos freqiientes no homem'">,
O determinismo sexual, na forma das mamas, € aparente,
geralmente com inibi¢do no sexo masculino. A mama é
antes “uma controladora” do que controlada'.

Na evolucdo da mama concorrem trés fatores:
| - o fator intrinseco (controle local);
2 - 0 enddcrino (controle sistémico);

3 - o fator externo: ambiente, clima, dieta, etc.

Fatores Intrinsecos

Segundo Knight e Peaker o controle do crescimento
mamdrio € um processo complexo, onde os fatores
intrinsecos da propria glandula, se manifestam da seguinte
maneira: os botdes mamadrios, que terdo a locallizagdao
segundo a espécie, emitem brotos primdrios, sempre
envoltos pelo mesénquima subjacente, e destes surgem
brotos secunddrios'’. Do mesénquima derivam os vasos

sanguineos e linfdticos, o tecido conjuntivo e o tecido
adiposo. Este forma o forro de gordura da mama, sem o
qual o epitélio nao pode proliferar ou se diferenciar. Tam-
bém esse tecido adiposo, que se originou do mesénquima
providencia o espago necessdrio, o suporte e o controle
do alongamento ductal e, finalmente, a proliferagdo
I6bulo-alveolar. O desenvolvimento da mama durante o
periodo juvenil consiste em um crescimento ordenado de
ductos, dentro do forro de gordura. Ha uma zona inibitoria
em torno de cada ducto e onde outro ndo pode entrar e o
desenvolvimento ndo chega além de ducto terminal, ou
seja, o tecido l6bulo-alveolar nao € formado. A extensao
do forro de gordura se dd pela hipertrofia celular e ndo
pela hiperplasia.

A mama muitas vezes cresce rapidamente, quase
sempre pelo depdsito excessivo de gordura, e esse
processo nao aumenta a capacidade funcional da glandula.
Embora o crescimento ductal necessite do forro de gordura
(por hipertrofia), o excesso de células gordurosas é
inibitorio, como observado em vacas leiteiras.

Queir6z e Lima F°, em estudo histopatologico de
44 casos de hipertrofia mamaria, na faixa de 17 a 50 anos,
observaram hipertrofia lobular, fibrose inter e intra lobular
e espessamento da membrana basal de ductos e dcinos.
Concluiram que a hipertrofia da mama se acompanha de
quadros histoldgicos regressivos, embora sem evidéncia
clinica de distirbio hormonal. Isso pode ocorrer por causa
“de defeito tecidual local” e, ou, ndo resposta, dos tecidos
alvo, aos hormonios. Hd aumento do coldgeno e da
gordura!"

Antes da primeira gestagao a mama consiste de um
sistema ductal, parcialmente desenvolvido, atapetado por
extensivo forro de gordura. Os estudos histologicos
mostram que durante a gestacdo o sistema ductal aumenta
em tamanho e complexidade e o tecido epitelial prolifera,
deslocando o tecido adiposo e formando o primeiro e ver-
dadeiro tecido I6bulo-alveolar. Essa proliferacao continua
durante a gestacdlo e algumas vezes durante a lactag@o."

Fatores Endocrinos

Embora os fatores locais determinem a arquitetura
da drvore mamaria, do ponto de vista enddcrino, através
dos hormdnios mamotréficos, da hipdfise, ovirios e
adrenais, passa-se do seguinte!'®!°:

* com a presenca dos estrogénios, a partir da atividade
ovariana, inicia-se o desenvolvimento ductal e,
também, parece ser importante a presenca da prolactina
(PRL) e, ou do hormodnio do crescimento;

* no momento em que os ciclos passam a bifdsicos, com
a presenca da progesterona (P), a mama vai ao estagio
lobular, porém ainda ndo lébulo-alveolar! S6 na
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gestagao com niveis elevados de E, da P e também
PRL ¢ que se completa o desenvolvimento 16bulo-
alveolar;

* em alguns casos de amenorréia e, ou ciclos anovula-
torios, podemos ter a PRL elevada, porém falta a P e,
por isso, a mama ndo atinge sua maturidade I6bulo-
alveolar;

* areal funcao da PRL no ciclo menstrual ndo é conhe-
cida, mas a sua elevacao inibe a sintese de P e também
altera a atividade folicular ovariana, ocasionando
irregularidade menstrual, insuficiéncia litea,
anovulagdo e pode evoluir para a amenorréia®;

 adiferenciacao completa da glandula requer insulina,
cortisol, tiroxina, relaxina, prolactina ¢ hormonio do
crescimento;

* ¢ provdvel que a a¢@o da tiroxina seja no metabolismo
geral e ndo um efeito direto na glaindula mamadria;

* 0s receptores hormonais e a interacao hormonal sdo
importantes, mas o exato mecanismo de acdo nio estd
estabelecido.

A primeira gestagdo completa o desenvolvimento
mamario, com os lobulos no seu maximo de evolucdo, e,
se precoce, criando uma diferenciacao celular ducto-
lobular, torna essas células menos imunes aos fatores
cancerigenos, conferindo-lThes uma situa¢do de baixo
risco. Uma andlise combinada mostra que a mulher com
uma primeira gesta¢ao aos 35 anos ou mais tarde tem um
risco aumentado de 40%, comparada aquela com primeiro
filho antes dos 20 anos. A explicagio bioldgica seria de
que, na gravidez tardia, tanto os altos teores dos esterdides,
quanto a imunidade diminuida do primeiro trimestre,
possam ser fatores “gatilhos™ que criem as condigdes para
o crescimento do cancer de mama®'"'°,

Na pos menopausa a atrofia mamadria, com a
auséncia da P e o declinio da produgio dos E, que jd se
inicidra no climatério, vai se acentuando de modo lento e
progressivo.

Fatores Externos
I - Dieta: fator geogrifico ou enddcrino?

2 - Raga: fator genético ou nutricional?

Ambos, super e subnutri¢io, sdo capazes de afetar
o desenvolvimento mamdrio'. Virias experiéncias, com
animais, mostram a influéncia da nutri¢do inadequada.
Os hormoénios que influem no crescimento mamdrio sio
inibidos com uma reducdo de 50% da ingestio alimentar,
e, a deficiéncia proteica, na dieta, também reduz o
crescimento, tanto em ratazanas virgens quanto gravidas.
E possivel que a mama tenha algum controle no campo
da reproducao'

Henderson® refere que uma andlise de 12 estudos,
com casos-controle, conclui existir uma relacao direta
entre cancer de mama e dieta.

A ingestdo aumentada de fibras vegetais, frutas ou
bagas, ocasiona o aumento do bolo fecal, com maior umi-
dade e maior peso, e uma maior excrecio de estrogé-
nios"!”. Os mecanismos envolvidos seriam:

a) a mudanga na circulagdo entero-hepitica, com uma
maior ou menor excrecio fecal dos estrogénios;

b) hd diminuicdo intestinal da beta-glicuronidase respon-
savel pela hidrdlise dos esterdides biliares conjugados
e necessdria para a sua absorc¢io;

c¢) peristaltismo intestinal mais adequado e maior conju-
gacdo das fibras com os hormdnios sexuais que sio
eliminados nas fezes.

A conseqiiéncia disso seria uma diminui¢ao plasmi-
tica de estradiol (E2), estrona (E1) e do sultato de estrona
(E1S) e uma menor excrecao urindria.

A ingestdo de fibras traz um aporte de ligninas e
isoflavondides que sao compostos difendlicos — 15 jd
foram identificados — e hoje considerados fitoestrogénios,
com agao estrogénica fraca. Eles ocorrem em grande
quantidade no organismo e possuem muiltiplas atividades
bioldgicas, entre as quais podemos relacionar':

I - protegem contra o cincer, mérmente hormono-

dependente;

2 - diminuem o crescimento celular, com efeito anti-
proliferativo;

3 - participam da diferencia¢ao celular;

4 - competem com os receptores para El e E2;

5«

estimulam, no figado, a sintese das globulinas
carreadoras dos esterdides sexuais (SHBG);

6 -0 aumento de SHBG ocasiona uma redu¢io do
percentual de estradiol livre no plasma (%E2L) e
também de testosterona livre (% TL) e menor atividade
biologica desses hormonios;

7 - aenterolactona (difendlico) ocorre em concentracoes
plasmiticas de 100 a 10.000 vezes maiores que o
estradiol e regula a sintese de SHBG, sendo que o E2
consegue influir na sintese de SHBG quando em altas
concentragoes e portanto em doses nao fisioldgicas.

Alterando a dieta obtém-se alterac@io desses hormo-
nios. Uma dieta com elevada relag@o proteina-gordura/
“complexo carbohidrato”, ocasiona, no plasma, uma dimi-
nui¢ao dos niveis de SHBG e uma baixa relagiio de protei-
na-gordura/“‘complexo carbohidrato™ ocasiona o aumento
da SHBG no plasma. Esses dados, obtidos num estudo
finland@és, referem que a relagio mais baixa, de 2.0,
ocorreu nas migrantes orientais. As relacoes 3.6, 4.3 ¢
7.1 foram encontradas entre as filandesas vegetarianas,




finlandesas omnivoras e filandesas com cancer de mama,
respectivamente’.

O “Finlandia Study” refere que a excre¢io urindria
de enterolactona estd diretamente relacionada com os niveis
séricos. O aumento de sua excre¢do, em pacientes com o
uso de produtos de soja, se associa com a diminui¢ao do
hormodnio luiteinizante(LH) e do hormdnio foliculo esti-
mulante(FSH) no plasma. Esses difendlicos, estrogénios
fracos, parecem ter seu efeito bioldgico via sistema enddcri-
no hipotalamo-hipofisdrio. E necessdria uma reducio de
5% na ingestao de gordura e proteinas, por exemplo de
35% para 20% do total de calorias, para se observar signifi-
cante diferenca nos niveis de estrogénios plasmaticos'.

A dieta ¢ um problema epidemioldgico pela dificul-
dade de se conseguir modificar os hdbitos regionais de
alimentagdo. A principal troca na dieta dos migrantes para
os paises ocidentais foi o aumento na ingestao de gordura
animal e proteinas e uma diminui¢cdao do “complexo
carbohidrato™, particularmente dos produtos com grio
integral como o arroz e a soja, utilizados no oriente'!".

Hart e col.’, correlacionando idade e raca, em trés
subgrupos étnicos distintos, no Novo México, relatam o
seguinte:

| - quanto a incidéncia de cincer de mama, as inglesas
(caucasianas nao hispanicas) com 84 /100.000; as
hispanicas com 51 /100.000 e as indias americanas
com 28 /100.000;

2 - quanto aos padroes mamogrificos de Wolfe, a maior
densidade estava associada com o maior risco de
cincer e presente nas nuliparas e naquelas com
paridade tardia;

3 -as indias apresentavam, entre 21 e 40 anos, uma
pronunciada mudanca nos padroes mamograficos, com
diminui¢do da densidade;

4 - as inglesas apresentavam mudancas na densidade das

mamas em idade tardia, entre 41 e 50 anos;

5 - as trocas no padrao do parénquima com a idade e grupo
étnico podem refletir fator de risco para o cincer de
mama e as razoes para essas trocas com a idade ndo
sdo claras, mas podem ser o resultado de fatores
hormonais e nutricionais.

INVOLUGAD MAMARIA

A rapidez e a extensdo da involu¢do da mama
justificam a investigag@o de fatores que poderiam explicar

algumas das variacoes de risco, geogrificas (alimen-
tacao?) e ou gencticas. A involucdao ndao ¢ uniforme, se
faz por focos! Vé-se 16bulo normal numa drea e atrofia
lobular noutra®*'c.

O processo de envelhecimento da mama estd sob a
influéncia de varios hormonios, incluindo os dos ovirios,
com inicio aos 30- 35 anos de idade. Podemos considerar:
1% fase (pré-climatérica) com moderada atrofia do
epitélio glandular, ocorrendo reducao na quantidade dos
tecidos lobular e acinar;

* 24 fase (menopausal) com reducdo progressiva de todo
tecido glandular e aumento proporcional na quantidade
de gordura e tecido conjuntivo.

Quase todas as estruturas lobulares, as unidades
funcionais, sao perdidas durante o processo de involu-
¢do™. Hd dois declinios na marcha do envelhecimento:

0

S- apos a primeira gestagdo a termo;

29 - apds a menopausa.

Apds o comego da involugo, a gestagdo, com seu
incremento na proliferacdo ducto-lobulo-alveolar, inter-
rompe o processo normal da involu¢do. A demora na
involugao coloca a mulher com gestaco tardia num grupo
de risco.

Ha um gradual declinio da involuc¢do, com inicio
apos os 40 anos, tornando-se constante e lenta apds a
menopausa. Parece paradoxo que um orgio, em torno do
periodo de atrofia tisiologica, possa ser um sitio no qual
o cancer aumenta com a idade, porém qualquer fator que
cause a persisténcia dos elementos funcionais, em idade
avancada, aumenta o risco de cincer da mama. A
involucdo pode ser inadequada por fatores genéticos, por
ser incompleta ou por ser lenta.

Baseada na diferenca de distribui¢do por idade dos
tipos histologicos, uma associagdo entre a atrofia do tecido
lobular, apés a menopausa, e o declinio relativo dos carci-
nomas tubular e lobular, ap6s os 50 anos, ja foi sugerida.
A avaliagdo, por faixa etdria, mostra uma curva com
incidéncia maxima entre 45-49 anos e declinio acentuado
a seguir*?-7,

Stalsberg e col, em extensa andlise, verificaram que
o carcinoma lobular e o tubular, que tém uma incidéncia,
respectivamente, de 7% e de 0,3 a 0,4%, apresentam, nos
paises considerados de risco aumentado para o carcinoma
de mama, o dobro e o triplo de incidéncia. A avaliacio da
vantagem proporcional dos vidrios tipos histoldgicos,
numa razao “pais de alto risco™/*pais de baixo risco”,
pareado para cada tipo histoldgico, mostrou uma
propor¢do muito proxima, sem diferenca estatistica,
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exceto para o lobular, com razao 2,0 e o tubular, com
razao 3,0 e mostrando incidéncia marcadamente
aumentada nos paises de alto risco e estatisticamente
significante. Sao dois carcinomas com origem nas células
secretoras engajadas na producdo do leite. Sua
persisténcia, em idade mais avangada, favorece a tese de
que a involugdo, se ndo for fisioldgica e completa,
aumenta o risco de cincer. A histéria familiar nio se
mostrou significante para o cincer lobular da mama'”.

O desconhecimento do processo de envelhecimento
da mama € uma das razdes de considerar a “involugdo lo-
bular cistica”, como uma patologia. Uma melhor compre-
ensdo da fisiologia do envelhecimento mamadrio € um pré-
requisito para o desenvolvimento de modelos racionais
do andmalo processo da carcinogénese mamdria*'”.

Nazirio e col." estudaram 2 grupos randomizados,
nas duas fases do ciclo menstrual, compardveis nos
parametros reprodutivos e concluiram:

* O indice de mitose e o volume nuclear, na fase luteal,
foram maiores e estatisticamente significantes;

* O estimulo proliferativo no 16bulo mamadrio é mais
intenso na fase litea do ciclo normal e deve-se a agiio
sinérgica entre a P e o E2.

O estudo de Ferguson® mostrou que o pico das
mitoses coincide com o 25 ° dia de um ciclo padrio e
concorda com o pico da P e com a segunda elevagio dos
estrogénios que ocorre do 22 © ao 24° dia do ciclo. Refere
que foram observados dois posicionamentos do nicleo
na divisdo celular, resultando ora duas células lado a lado,
ou seja, duas células filhas no limem ductal, ora duas
células filhas empilhadas, ou seja, uma luminar e outra
basal. Este tipo de divisdo é mais comum e como nio
observou mitoses das células mioepiteliais, propde que o
mecanismo, pelo qual é mantida a arquitetura tecidual
normal, seja o da célula filha basal originar o mioepitélio
ou seja pelo mecanismo da apoptose.

O estudo de Coldham e James reconcilia estes con-
ceitos aparentemente contraditérios. A agdo antiproli-
ferativa da progesterona(Prog.), sobre a atividade do
estradiol, no endomeétrio é mediada pela enzima 17-beta-
hidroxiesterdide(17-b-HS) oxi-redutase, que atua
oxidando o estradiol e obtendo a estrona que tem fraca
atividade mitética. A agdo da Prog. na mama, é através
da enzima 17-b-HS: desidrogenase, que age apenas na
estrona. Esta sofre redugdo e resulta no estradiol cuja
atividade mitdtica € cinco vezes maior?.

Estes estudos sugerem que a adi¢io da progesterona,
no climatério, retardando a atrofia lobular (involugio),
poderia ter influéncia indireta no carcinoma lobular.

A terapia de reposi¢do hormonal (TRH) na pos-
menopausa, com estrogénio asociado ou ndo ao proges-
togénio, traz a manuten¢do dos ductos e I6bulos, ocasio-
nando um atraso ou uma parada na atrofia das mamas.
As mamografias de controle mostram, inclusive, o
aumento de densidade das mamas’.

As modificagdes hormonais ocasionadas pela dieta
rica em fibras, relatadas no “Finlandia Study”, trazem
implicagdes dbvias, tanto na evolugdo da mama da mulher
jovem quanto no processo involutivo préoprio do
envelhecimento. Isso poderia explicar as variacoes
regionais de risco para o cincer de mama''"”. Também a
dieta inadequada ocasiona obesidade que estd relacionada
com o risco aumentado para o cdncer hormono-
dependente'*,

No Japdo, pafs de baixo risco, com dieta rica em
fibras, hd menor incidéncia do cincer da mama e nitida
diminui¢do do céncer lobular, apds a menopausa'”.

Embora os esterdides ovarianos ocupem a posi¢iao
central, na evolucdo e na involucdo da glandula
mamdria, o controle é complexo e depende de outros
hormdnios e substincias cujo mecanismo de agio
desconhecemos™'®.

A apoptose poderia explicar o equilibrio da
proliferacdo celular nos ductos e I6bulos mamadrios,
também em outros locais, pela morte celular “normal”,
sem necrose, quando as células murcham, fragmentam-
se e sdo fagocitadas. Tem papel importante no controle
da populacio celular dos tecidos. Sua atividade seria
involutiva e os mediadores que induzem a apoptose quase
nao sao conhecidos. A inibi¢ao da apoptose poderia estar
implicada nos processos de proliferacio excessiva ou do
cincer. No predominio da apoptose sobre a proliferagio
teremos a involugdo fisiolégica®. E provdvel que essa
atividade tenha a participagdo da progesterona, pois um
dos mecanismos de atuagdo dos progestogénios é
aumentar a morte celular?®.

COMENTARIOS FINAIS

* O desenvolvimento das mamas deve ser entendido no
seu sentido tanto evolutivo quanto involutivo, sendo
que a atividade hormonal tem implica¢do direta na
persisténcia dos l6bulos e ou ductos que ficariam
expostos aos fatores carcinogénicos;

* Tanto a gestagao tardia quanto a TRH ou a dieta inade-
quada podem explicar as diferencas geogrificas de
risco;




» A progesterona, talvez por necessidade de renovacao fisiologica, necessdria para equilibrar e manter a
celular e ou manutenc¢do do desenvolvimento mamario populacdo celular ducto-lobular adequada;
ao longo dos anos e nas gestagdes, atua de modo

indireto na proliferacao celular;

* A apoptose influi na involugdo da mama, porém ainda
nio sabemos quais os mediadores normais e quais 0s

* A progesterona parece influenciar a apoptose que a inibem, ocasionando o carcinoma mamario.
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Cancer risk.
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geographic and environment.

The fetal development of mammary gland start in the sixth week, with the length of
mammary crest. The growth ot the gland during juvenile life consists of an ordered extension
of ducts within the fat pad. The extension of the fat pad occurs as a result of cell hipertrophy
rather than cell proliferation. In general no true lobulo-alveolar development occurs before
first pregnancy.

Both under or overnutrition are capable of impairing breast development. The diet,
with poor vegetable fibre, western-type diet, elevates the sex hormones and decreases the
sex hormones binding globulin concentration, in the plasm. The plasm levels of the steroids,
have a significant role in the increasing the risk of breast cancer.

The involution of the breast is a normal aging process and begins well before
menopause, as early as 30 years of age. First occurs moderate atrophy of the glandular
epithelium and decrease of lobular and acinar tissue and the second stage is characterized
by progressive and generalized involution and a proportional increase in the amount of fat
and connective tissue.

The late pregnancy, after 35 years of age, stimulated the mammary gland in the time
of involution and was associated with a greater risk of breast cancer. After the
commencement of involution, hormonal terapy, late pregnancy or other hormonal cause
(diet ?), with its concomitant increase in proliferation in the ducto-lobular system, would
interrupt the normal procces of involution.

The populations with breast involution have low-density parenchymal patterns and
corresponding low breast cancer risk.

The interpretation of this studies about the possible role of involution in the natural
history of breast cancer must be made with care, because it’s necessary a better understanding
at the normal procces of physiologic aging in the breast.
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RELATO DE CASO

CARCINOMA ADENOIDE CiSTICO DA

MAMA

Rev bras Mastol 1997, 7:42-44

Os autores apresentam um caso de carcinoma adendide cistico da mama, o qual é
um tumor maligno similar a tumores de glandulas salivares, bronquios, prostata e glandulas

lacrimais. E caracterizado por uma combinagdo de tecidos glandular, estromal e de
membrana basal. De acordo com Haagensen, representa o mais raro e o menos maligno
dos carcinomas de mama, correspondendo a aproximadamente 0, 1% dos tumores malignos
de mama, e apresenta excelente progndstico. O tratamento de escolha referido na literatura
€ a mastectomia. No presente caso, a paciente foi tratada por mastectomia e dissec¢io
axilar. Dezesseis linfonodos foram retirados, todos sem neoplasia. No seguimento a paciente
apresentou-se bem, sem sinais de recorréncia.

INTRODUGAO

Carcinoma adendide cistico ou cilindroma da mama
€ um tumor maligno que se assemelha microscopicamente
aos tumores das glandulas salivares, bronquios, prostata
e glandulas lacrimais. Histopatologicamente caracteriza-
se por uma mistura de glandula (componente adendide) e
estroma ou material de membrana basal (componente
cistico, pseudoglandular ou cilindroma)’.

Segundo Haagensen, € o mais raro e menos maligno
dos carcinomas da mama, representando aproximadamen-
te 0,1% dos tumores malignos mamarios, e tem excelente
progndstico, razao de sua importancia clinica’.

Geschickter, em 1945, descreveu quatro lesoes de
mama como sendo “cancer adenocistico de células
basais”. Em 1946, Foot e Stewart usaram pela primeira
vez o termo carcinoma adenocistico da mama para
descrever trés lesoes por eles estudadas?’.

APRESENTAGAD DO CASO

A.M. S., 65 anos, sexo feminino, procurou o Servico
de Mastologia do Hospital Oswaldo Cruz, da Faculdade
de Ciéncias Médicas de Pernambuco, proveniente do
abrigo de idosos em Goiana (PE), sendo portadora de
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Figura 1 - Neoplasia invasiva, de arranjo crisiforme por
formagao de grande nimero de limens secundarios.

Figura 2 - Visao panoramica da peca operatoria, com face
voltada para baixo, mostrando mama em monobloco com os 3
niveis axilares.

tumoracio da mama direita, que teve rdpido aumento de
volume em seis meses. A paciente ndo soube informar
antecedentes pessoais.

Ao exame fisico, as mamas eram assimétricas, sendo
a direita maior que a esquerda, com tumora¢do medindo
aproximadamente 16 cm no seu maior didmetro, de
consisténcia fibro-eldstica, com hiperemia da pele, sem
ulceracdo, mével sobre a parede tordcica, com contornos
bem delimitados. A axila apresentava linfonodos de
consisténcia fibro-eldstica, livres das estruturas adjacentes.

A paciente foi submetida a bidpsia incisional no
quadrante supero-lateral da mama direita. Foi drenado
aproximadamente 20 ml de liquido achocolatado,
permanecendo tumoragdio de consisténcia endurecida
medindo 12 cm. O resultado do estudo histopatolégico
mostrou carcinoma adendide cistico da mama direita.

entao a mastectomia com

Praticou-se
linfadenectomia axilar. Foram dissecados 16 linfonodos,
todos livres de neoplasia. Até o momento 3 anos depois,
a paciente ndo apresenta evidéncia clinica de doenca. As
figuras 1, 2 e 3 apresentam aspectos do caso.

DISCUSSAD

Consultando a literatura, esse raro tumor foi
encontrado na mulher adulta dos 25 aos 80 anos, e mais
freqlientemente entre os 50 e 60 anos, com didmetros que
variaram de 2 mm a 12 c¢m, ficando a maioria dos tumores
entre | e 3 cm. Rarissimos casos foram encontrados em
homens”.

Nas séries relatadas apresentou-se como uma massa
firme, palpdvel e bem delimitada, de localiza¢ao
subareolar; o intervalo entre a descoberta e o tratamento
variou entre I més e 9 anos. Trés de nove casos estudados
por Galloway, Woolner e Clagett’ (1966) tiveram evolucio
de 12, 13 e 15 anos.

O interesse sobre esse tumor vem em parte da andlise
da literatura e em parte do seu bom prognédstico. Como jd
dito anteriormente, a raridade dessa lesio chama a
atenc¢do; Galloway e col?, em 1986, relataram 12 casos e
acrescentaram mais 9 estudados na Clinica Mayo.
Cavanzo e Taylor, em 1969, descreveram 21 casos de
pacientes com esse tipo de carcinoma no Instituto de
Patologia das Forcas Armadas. Em 1977, Qizilbash,
Petterson e Oliveira® encontraram 95 casos descritos e
acrescentaram mais 2 por eles estudados. Petters e Wolft?,
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em 1983, descreveram mais 11 casos no Departamento
de Patologia Cirtdrgica da Universidade de Columbia.

Ponto interessante da observagao dessas lesoes € que,
a despeito da semelhanca microscopica com as lesdes de
glandulas salivares, nas quais, mesmo com longa evolucao
clinica, t€m péssimo progndstico, o carcinoma adendide
cistico da mama em apenas um caso relatado na literatura
foi causa de morte em paciente dele portadora®. Nos 95
casos revistos por Qizilbash?, houve recorréncia local em
apenas 4 casos; em apenas um caso houve metdstase axilar,
e a despeito de 11 dos 22 linfonodos dissecados
apresentarem-se comprometidos, a paciente sobreviveu 18
anos. A razao da pouca agressividade desses tumores nas
mamas € desconhecida, o uso do mesmo termo para tumores
de comportamento bioldgico tao distintos é embasado na
pratica histopatoldgica’.

KEYWORDS ABSTRACT

Breast cancer;
Adenoid cystic carcinoma.

A maioria dos tumores é sélido, mas podemos
encontrar tumores cisticos'. O carcinoma adendide cistico
da mama é composto por proliferacao glandular
(componente adendide) e proliferacdo do estroma ou de
elementos da membrana basal (componente
pseudoglandular ou cilindromatoso). Identificamos 2 tipos
celulares na intimidade do crescimento neopldsico: células
basaldides com nicleos hipercromdticos e de provivel
origem mioepitelial e células epiteliais menores com
citoplasma eosinofilico. As células delimitam espagos
cisticos e o material dos receptores hormonais nessas lesoes
ndo estd claro, mas alguns sdo negativos. O diagndstico
diferencial com outras lesoes é feito com o carcinoma
cribiforme e com Collagenous Spherulosis®. O tratamento
de escolha proposto pela maioria dos autores é a
mastectomia.

ADENOID CYSTIC CARCINOMA

The authors report a case of adenoid cystic carcinoma or cylindroma of the breast,
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RELATO DE CASO

CARCINOMA “IN SITU” DA MAMA

MASCULINA

Rev bras Mastol 1997; 7:45-47

No periodo de 1952 a 1995 foram tratados 3.845 novos casos de cincer de mama no
servigo de Mastologia do Hospital Aristides Maltez. Desses, 41 eram homens e 2 desses
tiveram o diagnéstico histolégico de carcinoma “in situ”. Neste estudo, os 2 casos de

carcinoma “in situ” em homens sio avaliados clinicamente e apresentados.

INTRODUGAD

O cancer de mama € uma doenga comum, sendo no
Brasil o segundo tumor maligno mais freqiiente na mulher.
No homem, entretanto, esse tumor é de ocorréncia rara,
menos de 1% do total dos casos de cincer de mama e menos
de 1% do total dos casos de cincer no homem.
Histologicamente, 85% dos cinceres de mama no homem
sdo classificados como carcinoma ductal infiltrante e apenas
cerca de 5% sdo classificados como carcinoma nio-
infiltrante (carcinoma ductal “in situ”).*

No periodo compreendido entre 1952 e 1995 foram
tratados pelo Servigo de Mastologia do Hospital Aristides
Maltez 3.485 casos novos de carcinoma de mama, 41 desses
em pacientes do sexo masculino (1,2%). Desses 41 casos
ocorridos em homens, 2 casos (4,9%) tiveram o diagndstico
anatomo-patolégico de carcinoma ductal “in situ”.

Nesse estudo, descrevemos 2 casos de carcinoma
“in situ” de mama no homem, sendo que o primeiro
paciente apresentava tumor mamadrio palpdvel e o segundo
apresentava-se clinicamente com ginecomastia associada
a descarga papilar sangiiinolenta unilateral.

APRESENTAGAO DOS CASOS

Cason®1

A.J. A, 51 anos, natural e procedente de Valente-
BA, casado, lavrador, procurou o ambulatério de
Mastologia do Hospital Aristides Maltez, em 3 de marco
de 1988, referindo descarga papilar sangiiinolenta
espontinea a direita, hd cerca de 1 ano. Referia ter mie
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falecida por cincer de mama. Ao exame clinico, notou-
se aumento de volume em regiao mamdria direita suges-
tivo de ginecomastia e descarga papilar sangiiinolenta a
expressao de papila direita, sem tumor mamdrio detectado
clinicamente, havendo sugestdo de carcinoma pela
mamografia. A citologia do liquido da descarga papilar
foi compativel com carcinoma papilifero da mama. O
paciente foi tratado cirurgicamente através de mastectomia
radical pela técnica cldssica de Halsted.

ACHADO ANATOMO-PATOLOGICO

MACROSCOPIA: Auséncia de tumor visivel. Vinte
e sete linfonodos dissecados em axila.

Figura 1 - Aspecto microscopico
do carcinoma papilifero.

MICROSCOPIA: Carcinoma papilifero intraductal,
com linfonodos axilares livres da neoplasia (figura ).

Cason®?2

T. E. R., 77 anos, solteiro, aposentado, natural de
Marad-BA e procedente de Salvador-BA, atendido no
ambulatdrio de Mastologia do Hospital Aristides Maltez,
no dia 29 de margo de 1995, referindo tumor de mama
esquerda hd 2 meses, tendo procurado médico que realizou
exérese do tumor e cujo exame anatomo-patolégico
revelou carcinoma papilifero intraductal. O paciente nido

Figura 2 - Aspecto microscopico
do carcinoma papilifero.
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tinha histéria familiar de céncer de mama e foi tratado
cirurgicamente através de mastectomia total, ndo se
encontrando tumor residual na pega cirtrgica.

ACHADO ANATOMO-PATOLOGICO

MACROSCOPIA: Area irregular, ovéide, medindo
3,6 x 2,5 x 1,2 cm, com miiltiplos compartimentos cisticos.

MICROSCOPIA: Ductos ectasiados, preenchido por
neoplasia de células papilares, com niicleos polimorfos.

CONCLUSAO: Carcinoma papilifero intraductal
(figura 2).

DISCUSSAD

O carcinoma de mama no homem € de ocorréncia
rara (1 caso para cada 100 casos em mulheres). Cerca de
5% desses tumores sdo classificados histologicamente

KEY WORDS
Breast cancer;

Male breast;
In situ carcinoma.

como carcinoma “in situ”, o que os torna muito raros,
ocorrendo aproximadamente | caso para 2.000 carcino-
mas de mama diagnosticados.

Apesar de infreqiiente, o carcinoma ¢ o tumor
verdadeiro mais comum na mama masculina® e, entre esses
tumores, mais de 80% sao classificados histologicamente
como carcinomas ductais invasivos'’. Histologicamente,
os carcinomas no homem sdo semelhantes aos das
mulheres, exceto pela ocorréncia excepcional do tipo
histolégico lobular. Apenas um caso desta variedade foi
descrito no sexo masculino’ e, mesmo assim, esse tumor
ocorreu em paciente portador de sindrome de Klinefelter.
A auséncia do carcinoma lobular no homem decorre da
falta de 16bulos na mama masculina.

Dos carcinomas de mama masculinos, cerca de 5%
ndo sdo infiltrantes', entretanto a maioria das publicagdes
sobre o assunto ou ndao encontram ou nio relatam o
carcinoma “in situ™. O diagndstico e o tratamento desses
tumores no homem sdo idénticos aos da mulher.

"IN SITU" CARCINOMA OF MALE BREAST
From 1952 to 1995 were treated 3.845 new cases of breast cancer at Aristides Maltez

Hospital, and 41 of these cases occured in men, 39 with histopathologic diagnosis of
invasive carcinoma and 2 in situ carcinoma. In this study we evaluated and described 2

cases of in situ carcinoma.
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