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CONSIDERAÇÕES

O Câncer, nos dias atuais, representa

segunda “causa mortis”, somente su
perada pelas doenças cárdio-vasculares.

Entre as várias modalidades, o câncer

da mama é responsável por cêrca de

25% dos óbitos. É o que mais vítimas
faz, entre as mulheres, considerando-se

assim o mais importante setor da cân
cer ologia.

Calcula-se que uma em cada vinte
mulheres, terá durante sua vida um tu

mor maligno da mama.

Por ser a mama um órgão acessível
ao exame, tanto para o médico como
para a própria paciente, é fácil o diag
nóstico das suas alterações patológicas.
Geralmente o câncer da mama atinge a
mulher acima dos 30 anos, sendo que
75% dos casos ocorre entre 40 e 75

anos.

1 2 — EPIDEMIOLOGIA

No Departamento de Patologia Ma
mária da Clínica de Câncer do Reci

fe, cujas atividades foram iniciadas em
1956, encontram-se matriculadas cêrca

de 3.000 mulheres. Entre as portado
ras de afecções malignas, encontrou-se
diferentes tipos de tumores, com o se
guinte percentual de incidência: 95%
de carcinomas, 2% de epiteliomas, 0,5
a 1% de sarcomas e raros casos de lin-

fomas.

3 — MEIOS DE DIAGNÓSTICO

Com a finalidade, de dar ênfase aos
itens que interessam especificamente à

patologia mamária, confeccionou-se uma
ficha especial, que vem sendo usada nos
Departamentos de Patologia Mamária
da Clínica de Câncer do Recife e da Clí

nica Ginecológica da Faculdade de Me
dicina da Universidade do Recife.

» Chefe do Departamento de Patologia Mamária da Clinica de Câncer do Recife,
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ao exame físico especial, uma nota
plicativa onde se pode ler:

mama tamanho: atrófica,

Anamnese:3.1 ex-

menarca

menstruação (duração e intervalo)
menopausa

desenvolvimento mamário

doenças mamárias anteriores

lactação

gestações (abortamento)
gênito-urinário

passado digestivo, respiratório cir
culatório

estado mental (grau de emotivi
dade)

história de câncer na família

história da doença atual.

pe
quena, normal, grande, muito
grande;
conformação: normal, moderada
mente pêndula, muito pêndula.

mamilo — tamanho: pequeno, nor
mal, grande;
conformação: retraído (congê
nito ou adquirido) normal, mui
to grande.

aréola — diâmetro: em. centíme

tros;

coloração: hipocrômica, normo-
crômica.

glândula — limites: difuso, pouco
nítido, nítido, pouco nítido;
superfície: lisa, ligeiramente ir
regular, irregular, muito irre
gular;
consistência: branda, normal, du

ra, muito dura.

Exame físico geral.

Exame físico Especial:

Mamas (região mamária e zonas
habituais de drenagem linfática)
com a paciente em posição sen

tada, analisando separadamente:
pele, aréola e mamilo.

Palpação com a paciente em de-
cúbito dorsal, destacando-se: pe
le e subcutâneo, glândula ma
mária e tumor.

Para palpação das adenopatias (axi
la, fossas supra e infra-clavicula-
res), a paciente deverá voltar à
posição sentada.

Transiluminação.

Punção (material para citologia).
Mamografia.

Para orientação e uniformização de
linguagem, consta na página dedicada

3.2

3.3

localição: tamanho, bor-tumor

dos, fixação à pela, mobilidade,
dor, forma, superfície, consis
tência, fixação aos planos pro
fundos, edema etc.

adenopatia — localição, tamanho,
mobilidade, superfície, consis
tência, dor.

Para diagnóstico histológico das
lesões tumorais, empregamos o

método imediato da congelação
intra-operatória. A variedade
anátomo-patológica influirá na
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conduta terapêutica a ser indi
cada (carcinoma ou sarcoma).

Os tumores da glândula mamá
ria são catalogados de acordo
com a classificação T.N.M. pro
posta pela União Internacional
Contra o Câncer.

do tumor. A fixação completa
ao músculo peitoral significa
que a contração do músculo
aboliu a mobilidade do tumor.

T4 Tumor de 10 cm em seu maior

eixo; ou invasão da pele ou pele
em casca de laranja além do tu
mor, mas, sem ultrapassar a re
gião mamária; ou fixação à pa
rede torácica. Nota A parede

T — Tumor primitivo.

Tumor de 2 cm ou menos

em seu maior diâmetro. Ausên

cia de fixação à pele, salvo em
casos de doença de Paget con
finada ao mamilo. Ausência de

fixação ao músculo peitoral. Au
sência de fixação à parede torá
cica.

Tumor de mais de 2 cm e

menos de 5 cm em seu maior

diâmetro; ou com fixação in
completa à pele (depressão cutâ
nea ou provocada); ou retração
do mamilo (em caso de tumo

res sub-mamilares). Ausência de

fixação à parede torácica.

Tumor com mais de 5 cm e me

nos de 10 cm em seu maior diâ

metro; ou fixação completa à
pele (infiltrada ou ulcerada);
ou presença de pele em casca
de laranja sôbre a extensão do
tumor; ou fixação ao músculo
peitoral (incompleta ou comple
ta). Ausência de fixação à pa
rede torácica. Nota

ção incompleta ao músculo pei
toral significa que a contração
do peitoral limita a mobilidade

A fixa-

TI

torácica compreende as costelas,
os músculos intercostais e o

músculo denteado anterior. Nes

ta designação não está compre
endido o múscúulo grande pei

toral.

— Adenopatia regional.

Ausência de adenopatia homo-
lateral palpável.

Adenopatia axilar homolateral
palpável móvel.

Adenopatia axilar homolateral
fixada em bloco ou. a outros

órgãos.

Invasão provável dos glânglios
supra ou retroclaviculares, ho-

molaterais, móveis ou fixos; ou
edema do braço.

— Metástases à distância.

Nenhuma metástase clinicamen

te perceptível.

Metástase ganglionar à
distância.

Número reservado a uma me

tástase particular à localização
estudada.

N
T2

NO

NI

N2

N3T3

M

MO

Ml

M2
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Ooforectomia (dependendo do índice

estrogênico). Dependendo dos resulta
dos obtidos será indicada cirurgia com
plementar, variando esta de acordo com
aquêle.

Metástase pulmonar.

Metástase heptáica.

Metástase óssea.

Metástase cutânea.

Metástase cerebral.

Metástase em outro órgão não

citado acima.

Metástases múltiplas.

MJ

M4

M5

M6

Obs. : A variedade de carcinoma

não altera a conduta terapêutica com o
prognóstico.

M7

M8

Sarcomas4.2M9

Para os tumores pequenos Mas-

tectomia simples. Para os tumores maio
res fazemos a Mastectomia radical. Usa-

4 _ CONDUTA TERAPÊUTICA :

Cardnomas

— Mastectomia radical;

coforectomia (em função do índice es
trogênico); quimioterapia intra-operató-
ria (prossegue-se co mo esquema qui-
mioterápico no pós-operatório); RXT
pós operatório: Esta conduta poderá ser
modificada em função do estado físico

do paciente.

4.1

Est. I e II

mos ainda QT intra-operatório; RXT
ou C060 pós-operatório.

Epiteliomas4.3

4.3.1 Baso-celular Exerese

da lesão ou RXT ou associação de am
bos. QT loco-regional (em caráter ex
perimental ).

Epidermoide
lesões pequenas: Exérese da lesão com
ampla margem de segurança; esvasia-
mento ganglionar imediato (axilar ou

supraclavicular dependendo da localiza
ção da lesão), em presença de nódulos
suspeitos cllnicamente. Expectação, para
posterior-linf adenectomia.

Para as lesões mais avançadas: Mas

tectomia radical; RXT pós-operatório
sôbre a sede da lesão ou a zona de dre

nagem linfática.

4.3.2 Para asMatectomia simples (em
alguns casos combinada ao esvasiamento
axilar); ooforectomia (em função do
índice estrogênico); C060 no pós-ope
ratório. Em alguns casos, quando há
componente inflamatório, associado, in
dica-se RXT pré-operatório. Quimiote
rapia pré-operatória pode ser indicada
para ambos os casos (RXT e QT), de
vendo haver no entanto, comprovação
histológica.

Est. III

QT sistêmica ou locore-
gional (embebição-tissular ET); C060
ou RXT pela técnica de Bacless ou
similar;

Est. IV

O presente esquema, é vá
lido para os casos de Melanoma, asso
ciando-se aos quimioterápicos.

Nota :
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4.4 — Linjomas

Classe I

associado a QT).

Classe II -

sociado a QT.

Classe III e IV

associado a RXT.

RXT O

RXT E

Q

variáveis, retardando o apareci
mento das metástases e da reci-

diva. O precário resultado obtido
na terapêutica do câncer da mama
em pacientes na pré-menopausa;

o incremento do câncer da glân
dula mamária dado pela gestação
e pela lactação e ainda os efeitos
estimulantes dos hormônios estro-

gênicos endógenos, impõem a cas
tração profilática.

b) Terapêutica — quando é realiza
da com finalidade de melhorar as

recidivas, ou as metástases (ou

mesmo o tumor mamário). As

pacientes castradas, têm a sôbre-
vida prolongada. A ablação dos
ovários resulta em melhoria dos

sintomas, com regressão objetiva
das metástases (seja dos tecidos
moles ou esqueléticos) na propor
ção de 52% dos casos. Os efeitos

da cirurgia ablativa dos ovários

são superiores aos obtidos pela
castração radiológica ou química
(hormonal).

bliterante (ou

xclusivo ou as-

T Exclusivo ou

5 — MEIOS DE TRATAMENTO :

5.1 Cirúrgico

Mastectomia simples: re
tirada total da glândula mamária, com
ampla margem de segurança da pele,
tecido celular subcutâneo e retro ma

mário, incluindo também a aponeurose
do grande peitoral.

5.1.2

5.1.1

Mastectomia simples com
esvasiamento axilar: nos casos em que
é possível, deve-se realizar a retirada
dos nódulos axilares metastáticos,, —
especialmente os proximais.

5.1.3 Mastectomia radical:

(Operação de Halstead-Willy Mayer)-
Retirada da glândula mamária, incluindo
os músculos grande e pequeno peitoral,
aponeurose do grande reto e o conteúdo

célulo-adiposo-ganglionar da axila.

Mastectomia super-raãical:
(Urban-Margottini) consiste em acres
centar, à mastectomia radical, a linfoad-
nectomia da fossa supra-clavicular, da
cadeia da mamária interna ou do

diastine anterior.

5.1.4

me-

Adrenalectomia5.1.6 Quan

do os índices estrogênicos elevam-se no
vamente, após a ooforectomia, indica-se
a suprarenalectomia. Esta pode ser ci

rúrgica ou medicamentosa e, os efeitos
conseguidos, são da ordem de 28%.

a glân
dula pituitária aumenta de tamanho, em

seguida à castração (ou à adrenalecto
mia), elevando-se os níveis estrogênicos
e estimulando o crescimento dos tumo

res mamários (primitivos ou metastáti-

Hipofisectomia5.1.7

Ooforectomia :

a) Profilática, que se realiza no ato
da mastectomia. Exerce efeitos

5.1.5.
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A base de Ciclofosfamidacos). A hipofisectomia pode ser cirúrgi
ca ou acúnica e os resultados obtidos,

são idênticos aos conseguidos corn a
adrenalectomia (28,4%).

6.1.2

(segundo o DEPARTAMENTO DE
PATOLOGIA MAMÁRIA DA CLÍNI

CA DE CÂNCER DO RECIFE) 1

grama gota/gota IV, durante todo
transcurso do ato operatório.

6 _ QUIMIOTERAPIA :

Os esquemas pós-operatórios
(imediatos ou tardios) são empregados
levando-se em consideração os seguintes
fatores :

Diagnóstico anátomo-patológico
Estado hematológico
Drogas

Dosagem

Vias de administração.

6.2

O uso dos Citostáticos, feito durante

o ato cirúrgico, proporciona uma dimi
nuição na incidência das recidivas e me-
tástases. Os melhores resultados alcan

çados, referem-se aos casos, em que já
existe metástases axilares. Os esquemas
usados são os seguintes :

Intra-cirúrgico6.1

Hormônios6.3
- A base de Thio-Tepa
SUGICAL ADJUVANT

6.1.1. -

(segundo o
CHEMOTHERAPY GRUP organizado

sob os auspícios do
INSTITUTE OF HEALTH CÂNCER

NATIONAL

Andrógenos Propinato

de testoterona, o mais empregado, com
resultados positivos em 21% dos casos,
apresentando melhora sôbre as metásta-

principalmente as ósseas.

6.3.1

sesCHEMOTHERAPY NATIONAL SER

VICE CENTER).
A dose recomendada é de 10 mgs. 3

vêzes por semana, sendo que
total, varia em função do aparecimento
dos efeitos colaterais de virilização é de
hipercalcemia (esta ocorre em 15% dos
casos). A conversão de andrógeno em
estrógeno, limita a sua aplicação, prin
cipalmente em mulheres próximo à
menopausa e imediatamente depois
desta.

doseTipo I — 0,8 mgs. por quilo de pêso
corporal (dose total), sendo 0,4 mgs.,
dissolvido em sôro fisiológico, aplicado
na veia, gota/gota, durante o ato opera
tório; 0,2 mgs. no primeiro e no segun

do dia do pós-operatório por via intra-
venosa.

Tipo II — A dose de Thio-Tepa é de
0,6 mgs. por quilo de pêso corporal.
Aplica-se 1/3 da dose no ato operatório
e o restante da dose divide-se para apli
cação no l.° e 2.° dias do pós-operatório
I.V.).

O uso emEstrógenos

mulheres após a menopausa (esfregaço
atrófico apresenta às vêzes, resultado
surpreendente).

6.3.2
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Stilbestrol em doses de 5 mgs. 3
vêzes por semana é um bom esquema
(dose total variável).

7 — RADIOTERAPIA

Como adjuvante da cirurgia,

ânos casos considerados OPERÁVEIS,

com finalidade de irradicar células tu-

morais nos nódulos linfáticos regionais
e da própria área operada.

7.2

disseminados. Emprega-se RAIOS X
230 Kw (convencional; CO60 (Super
Voltagem); Radium etc. A dose tumor
varia entre 3.000 r e 8.000 r. A asso

ciação com a cirurgia pode ser feita de
várias maneiras: Convencional após a
Mastectomia Radical (Engestad); ou
Convencional ou Super-Voltagem asso
ciada à Cirurgia (Mc Whirter).

7.1

Paliativo Nos tumores

Progesterona

emprêgo não apresenta vantagens sôbre
os anteriormente citados.

O seu6.3.3

Andrenocorticoides suprime
a função do adrenal inibindo a secreção
da corticotropina, resultando uma ação
análoga a da adrenalectomia cirúrgica.
CORTISONA na dose de 300 mgs. por
dia, via oral, ou PREDINISONA 50 a

250 mgs. diariamente com dose total
variável. Inúmeras são as cotra-indi-

cações.

6.34


