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RESUMO

carcinoma inicial da mama.

Os autores prop8em um Protocolo para o tratamento do

Discutem as indicacdes e mostram as vantagens sobre os outros
métodos propedéuticos utilizados até o momento, analisando os re-
sultados de 14 pacientes tratadas dentro desse protocolo.

- UNITERMOS: Cincer da mama, Tratamento do cancer da mama. )

INTRODUGAO

Sd0 muitos os protocolos
propostos no tratamento do
cancer precoce da mama. Este
fato deve-se aos mais recentes
avancos da quimioterapia e
imunoterapia que permitem, a
cada dia, novas combinacdes
terapéuticas no tratamento do
carcinoma da mama.

Relatamos neste trabalho a
nossa conduta atual na Clinica
Dr. Ary Frauzino — RJ, no
tratamento do carcinoma pre-
coce da mama utilizando um

esquema quimioterapia-cirur-
gia-quimioterapia visando um
efeito cosmético satisfatorio
mediante a realizacdo de uma
segmentectomia com esvazia-
mento axilar combinada a um
esquema quimioterdpico pré e
poOs-operatorio.

Propomos um tratamento
em trés fases. A fase | consta
de um perfodo curto de poli-
quimioterapia (Quadro 1) com
cerca de trés a quatro ciclos.
Na fase |l procedemos a seg-
mentectomia com esvaziamen-
to axilar, retornando a poliqui-
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mioterapia na fase |11.

Esta quimioterapia inicial
tem por finalidade bloguear a
periferia do tumor (atuando
sobre a multicentricidade tu-
moral!), tornando oncologica-
mente vidvel uma resseccado
mais econdmica.

Na prdtica, a quimioterapia
prévia a cirurgia nos tem per-
mitido avaliar a resposta invo-
lutiva do tumor, assim como
seu grau de, tolerabilidade. Os
resultados na fase | algumas
vezes se tém mostrado t3o efe-
tivos que a lesdao pode tornar-
se imperceptivel ao término
do quarto ciclo. E importante
que tal fato ndo ocorra pois ird
dificultar posteriormente a ci-
rurgia na delimitacdo dos bor-
dos da resseccdo e O exame
histopatoldgico da pega opera-

toéria.

O carcinoma de mama pode
ser diagnosticado por suas ca-
racteristicas clinicas e mamo-
gréficas; entretanto, por ini-



ciarmos o tratamento pela qui-
mioterapia, achamos conve-
niente uma bidpsia por puncao
como medida inicial para com-
provacao histolégica.

A segmentectomia com es-
vaziamento axilar é realizada
na fase |l, seguinte. Esta ope-
ragao entretanto somente &
possivel nas lesdes do QSE,
pois é realizada em monobloco
mediante uma incisdo que se
prolonga pelo bordo externo
do musculo grande peitoral
(Figura 1). Ganhando acesso a
axila procede-se ao esvazia-
mento axilar em seus trés ni-
veis da cadeia ganglionar, prin-
cipal sistema de drenagem dos
tumores do QSE.

Em nosso levantamento de
148 casos de carcinoma da ma-
ma, 60% das lesdes localiza-
vam-se no QSE, percentual es-
te coincidente com o de ou-
tros autores, permitindo a rea-
lizacdo desta operacdo na gran-
de maioria dos casos.

Procedemos sempre a reali-
zacao do esvaziamento axilar
pelos seguintes motivos:

— Na realidade ainda nao
existem meios prope-
déuticos capazes de ava-
liar pré-operatoriamente
as reais condicOes destes
ganglios regionais.

— Apesar de um exame cli-
nico meticuloso, somente
o estudo histolégico mos-
trard realmente a presen-
ca ou nao de comprome-
timento axilar, determi-
nando, Nnos casos positi-
vos, uma modificacao no
estadiamento pré-opera-
tério.

— O estudo histolégico da
pega cirargica também
nos dard conhecimento
do grau de invasdao gan-
glionar, importante fator
para a sobrevida da pa-
ciente.

Reiniciamos a quimiotera-
pia adjuntiva no pbs-operato-
rio mediato (fase |ll) manten-
do-se agora em intervalos de

8

3/3 semanas de acordo com as
condi¢cdes hematoldgicas por
um periodo de 18 meses, usan-
do o esquema de cinco drogas
proposto por Cooper (Quadro
1). Apos este periodo, modifi-
camos 0 esquema para o CMF
(Quadro 2) por mais seis me-
ses. Concomitantemente com
a quimioterapia a paciente se
submete a uma avaliacdo imu-
noldgica para tratamento imu-
noterdpico com o BCG por es-
carificacdo.

Quadro 1

Duas delas j& alcangaram 10
anos de sobrevida.

COMENTARIOS

Alguns aspectos neste traba-
Iho merecem ser ressaltados.
Em primeiro lugar sabemos
que o cancer de alguns 6rgdos
e tecidos pode ser multicéntri-
co de origem. Este comporta-
mento foi reconhecido por
Gallager! nos tumores de ma-

ESQUEMA QUIMIOTERAPICO DE CINCO DROGAS
Cooper — Mod. M. Santos Silva

VCR

1 mg/m? 1V. Dose méaxima 1 mg
CTX 600 mg/m? 1V. Dose méaxima 1 g
5FU 600 mg/m? 1V. Dose maxima 1 g
MTX 25 mg/m? IV. Dose méaxima 50 mg
PDN 15 mg/m? IV. Dose maxima 30 mg

Quadro 2

ESQUEMA QUIMIOTERAPICO
CMF
Group Study of Eastern
Cooperative Oncology

CTX 100 mg/m? VO x 14 dias
MTX 40 mg/m? IV dias 1 e 8
5FU 600 mg/m? 1V dias 1 e 8

Anélise dos resultados (Qua-
dro 3)

Realizamos 14 cirurgias do
tipo segmentectomia com es-
vaziamento axilar de acordo
com este Protocolo. Todas as
lesdes encontravam-se no QSE.

Foram classificadas sete pa-
cientes Estadio | e sete Estadio
I, pbs-operatoriamente. Todas
as pacientes alcancaram uma
sobrevida de mais de cinco
anos. Duas pacientes faleceram
ap6s cinco anos em decorrén-
cia de manifestacOes sistémicas
da doenca, uma do Estddio | e
outra do Estadio Il. As demais
encontravam-se sob controle e
livres de doenca detectdvel.

ma. Mais recentemente vadrias
publicacdes de Urban® ¢ mos-
tram que 20% de uma série de
337 mulheres com todos os ti-
pos de carcinomas intraductais
infiltrantes e ndo infiltrantes
apresentavam tumor bilateral,
o que fez com que o autor rea-
lizasse rotineiramente bidpsias
na mama oposta.

Sob este ponto de vista fica
dificil ndo se proceder a mas-
tectomia radical bilateral co-
mo alguns autores tém preco-
nizado. Por outro lado, vérios
autores tém defendido um tra-
tamento cirlrgico mais conser-
vador, dando maior énfase a
quimioterapia adjuvante e a ra-
dioterapia.

Portanto, hoje temos duas
grandes correntes com pensa-
mentos opostos em relacdo ao
tratamento do céncer da ma-
ma. Uma corrente radical,
agressiva, tenta cirurgicamente
resolver o problema de multi-
centricidade e a outra, com
Lewison’, B. Fischer?, Musta-
kalio* e Porritt®, busca na ci-
rurgia a ressec¢ao alargada do
tumor primitivo, deixando 3a
quimioterapia adjuvante a er-
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Quadro 3

Sintese dos resultados obtidos com este protocolo de tratamento
SEGMENTECTOMIA COM ESVAZIAMENTO AXILAR

§\0 0-5a. 5-10a. 10-+a. PACIENTES
q?/\ VIVO MORTO VIVO MORTO VIVO MORTO TOTAL

I 0 5 1 1 7

I 0 5 1 1 7

radicacdo da doenca; alegam
que no momento em que O
cancer da mama jd se tenha es-
tabelecido clinicamente, al-
guns, se ndo todos os pacien-
tes, apresentam doenca sisté-
mica.

Nosso pensamento atual
coincide com a conduta cirur-
gica menos radical uma vez
qgue os resultados obtidos com
uma cirurgia mais conservado-
ra, Como a que propomos aqui,
se tém mostrado para noés se-
melhantes agueles conseguidos
com as mastectomias desde
que consideremos a cirurgia
como uma etapa do tratamen-
to que é multidisciplinar.

Fischer? em recente publi-
cacdo enfoca o controvertido
comportamento da cinética ce-
lular do céncer da mama para
tentar explicar a validade das
segmentectomias mamarias. Ci-
ta o trabalho de Currie® de
1972 que comprova a existén-
cia de depressdo imunoldgica
e a sua consequente reativagdo
apo6s a resseccdo deste tumor
primitivo. Serd que a presenca
ou auséncia do tumor primiti-
vo influencia no crescimento
dos focos multicéntricos? Serd
a cinética destes focos similar
aqueles focos de metdstase a
distdncia? Estardo elas mais su-
cetiveis a destruicdo por agen-
tes antitumorais ap6s a remo-
¢do do tumor primitivo?

A estas perguntas formula-
das por Fischer? nés também

ndo temos resposta. Atualmen-
te estamos convencidos de
que estes fatores quando asso-
ciados a quimioterapia adju-
vante sdo os responsaveis pela
baixa, sendo ausente, recidiva
tumoral na mama operada.

Mustakalio* em 1972, apre-
senta uma avaliagdo de 702 ca-
sos de ciancer de mama trata-
dos com segmentectomia sim-
ples e radioterapia poés-opera-
toria alcancando 90% de sobre-
vida em cinco anos e 81% em
10 anos. Porritt®, em 1964, re-
portou 74 pacientes tratados
com segmentectomia alcancan-
do 65% de sobrevida em cinco
anos.

Nossa experiéncia apresenta
uma modificacdo dos traba-
Ihos de Porritt e Mustakalio
pois utiliza a quimioterapia ao
invés da radioterapia. O proce-
dimento cirldrgico, mais alarga-
do, denota uma maior radicali-
dade ao dar a atencdo que nos
parece devida aos linfonodos
axilares.

Uma conduta cirdrgica que
ndo venha a apresentar recidi-
vas na mama ou axila é consi-
derada correta sob o ponto de
vista oncoldgico. Dal a neces-
sidade do esvaziamento axilar
associado a segmentectomia.
O comprometimento axilar
ndo detectado clinicamente é o
grande motivo dos maus resul-
tados com uma conduta cirdr-
gica do tipo conservadora. A
tumorectomia simples, por
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exemplo, nas pacientes que re-
cusam uma cirurgia mais alar-
gada, mostrou em noOssOs Casos
uma incidéncia de 28% de reci-
diva na mama e axila nos pri-
meiros 12 meses de pds-opera-
tério, sendo portanto uma téc-
nica comprovadamente insufi-
ciente.

Ao finalizar, podemos dizer
que a segmentectomia associa-
da ao esvaziamento axilar visa
o tratamento do tumor primi-
tivo e a quimioterapia adjuvan-
te o tratamento sistémico de
condicdo neopldsica em que se
encontra a paciente.

\

Figura 1 — Aspecto da incisdo cirdrgica
para a segmentectomia com esvaziamento
axilar.



SUMMARY

The authors propose a protocol
for the treatment of early breast
cancer.

They discuss indications, show
the advantages over other prope-
deutic methods, and analyse results
in fourteen patientes treated.
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