ks
e

AUREA AKEMI ABE CAIRO

AVALIACAO DOS FATORES DE RISCO PARA O
ABCESSO MAMARIO SUBAREOLAR RECORRENTE
COM FISTULA

DISSERTACAO APRESENTADA A FACULDADE
DE CIENCIAS MEDICAS DA UNIVERSIDADE
ESTADUAL DE CAMPINAS PARA OBTENCAQ
DO TITULO DE MESTRE EM MEDICINA: AREA DE
TOCOGINECOLOGIA

ORIENTADORA: Profd. Drd3, KAZUE PANETTA

UNICAMP
1995




FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA
BIBLIOTECA CENTRAL - UNICAMP

C122a

Caire, Aurea Akemi Abe
Avaliacio dos fatores de risco para ¢ abcesso maméario subareo-

lar recorrente com fistula / Aurea Akemi Abe Cairo. - - Campinas,
SE is.nl, 1895

Orientador: Kazue Panetta.
Tese {mestrado} - Universidade Estadual de Campinas,

Faculdade de Ciéncias Médicas.

1. Abcesso. 2. Mamas. 3. Fistuia. 1. Panetta, Kazue,
if. Universidade Estadual de Campinas. Faculdade de Ciéncias Meédicas

Hi. Tituo.




DEDICATORIA

Dedico especialmente este trabalho ao meu querido esposo Jerome, pelo

carinho, compreensao e estimulo durante a realizagéo deste trabalho

Aos meus filhos, Nara e Renato, que conseguiram eniender a importancia

deste momento da minha vida e acsitaram a minha auséncia em varios

momentos de suas vidas.

A minha tia ika, pela sua presenca e auxilio nos cuidados com meus fithos

durante as minhas auséncias.



AGRADECIMENTOS

A Prof®. Dra. Kazue Panetta, pela amizade e estimulo durante a elaboragéo

desia tese.

Ao Prof. Dr. Luiz Carlos Teixeira, por sua valiosa colaboragéo na

realizacéo deste trabalho, paciéncia e disposig&o para nos auxiliar.

A Dra. Sophie Mauricette Derchain e Dra. Maria Salete da Costa Gurgel,
por suas opinides e sugestbes na realizagdo desta dissertagdo de

mestrado.

Ao Prof. Dr. Henrique Benedito Brenelli, pela idéia e estimulo para a

realizacéo deste trabatho.

A toda equipe médica da Divisdo de Oncologia do CAISM, especiaimente
aos médicos do PCCM, gque, direta ou indiretamente participaram deste

astudo.

Ao Dr. Renato Flora Vargas e ao Dr. Marcelo Alvarenga, que realizaram a

revisdo de laminas dos casos por mim estudados.

A Dra. Andrea DeAngeli Kalafi Mussi e aos colegas, Adriana Cristina de
Souza Lopes, Fernando Rodrigues Garcia, José Carlos Campos Torres e
Marceio Francisco Dessimoni Cezareo, gque auxiliaram na coleta das

informacdes, sem as quais este trabalho nao poderia ser realizado.

A Estatistica Médica, especiaimente a Sandra Regina Malagutti, por me

auxiliar na avaliacdo estatistica dos dados.



A Sueli Chaves, Fernanda Atibaia, Neder Piagentini, Maria do Rosario G.
Rodrigues. Nilvana G. F. Carmo e Isabel Cristina G. A. Amaral, 0 querido

grupc da ASTEC, peia colabarag&o na fase final deste trabalho.

A todos os funcionarios, secretarias, enfermeiras e atendentes de
enfermagem, especialmente do PCCM, cuja dedicagado sinceramente

agradeco.

A todos os alunos e residentes desta Universidade, que s80 a raz&o da

carreira docente.



ABREVIATURAS, SIGLAS E SIMBOLOS




ABREVIATURAS, SIGLAS E SIMBOLOS USADOS

A

Am

AO
ASTEC
Br
CAISM
DBASE
Depto.
np

EP

et al.
FCM

HM
iC
lgn.
MAC
MD
ME
mm.
N

N°
OMS

P

P

PCCM

RR
SPSS/PC+

Anexo/ Numero de Abortos

Cor Amarela

Anticoncepcionat Oral

Assessoria Técnica e Cientifica

Branca

Centro de Atencao Integral & Saude da Mulher
Data Base

Departamerto

Desvio Padrao

Erre Padrdo

e colaboradores

Faculdade de Ciéncias Medicas

Numero de gestagdes

Hospital da Muther

Intervalo de Confianca

lgnorado

Método Anticoncepcional

Mama Diretla

Mama Esquerda

Milimetro

Numero de Casos/Cor Negra

Numero

Organizacdo Mundial de Saude
Sighificéncia Estatistica

Cor pardal/ Numero de parios

Programa de Controle do Cancer da Mama
Risco Relativo

Statistical Package for Social Sciences for

personal Computer Plus



UNICAMP Universidade Estadual de Campinas

Y Qui-guadrado
& e "comercial”

= igual

> Maior ou igual
+ Mais

* Mais ou menos

A

Menor

Para, Portanto

Y Porcentagem

/ Por

* Significante estatisticamente



INDICE

RESUMO
SUMMARY
LINTRODUGAD . 1
2. OBJETIVOS 20
2.1 Objetivo Geral........ 20
2.2. Objetivos Especificas ... 20
3. CASUISTICAEMETODOS . . ... 22
31 CasuistiCa. . 22
311 Tamanho da Amostra. ... 22
3.1.2. Grupode Pacientes ... 23
31.3. Grupo Controle ... 23
3.1.4, Critérios de Exclus8o..........oo 23
3.2 Metodologia ..o, 24
3.3, Variaveis Estudadas......... 24
3.3.1. Variaveis independentes.................. 24
3.3.2. Varidavel Dependente ... ... 27
3.3.3. Variavel de Emparelhamento................ 27
A INSITUMBIEO 28
3.5 Processamentode Dados ... 28
3.8, Analise dos Dados ... 29
3.7. Aspectos EHCOS ... 29
4. RESULTADOS 30
4.1. Analise descritiva da amostratotal ... 30
4.2. Achados histolOgiCoS. . i 38
4 3. Avaliagéo do Risco Relativo das varidvels ... 39
4 4. Analise multipta por regressao logistica...................... 47
B, DISCUSSAD 49
6. CONCLUSOES ... B RPN RRO PP PRNURORRUS 80
7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ... ... 61

ANEXOS



RESUMO




RESUMO

O abscesso mamario subareolar recorrente com fistula é uma
mastite ndo lactacional, de carater cronico e recorrente, que em sua evolucao
apresenta fistula .para a pele periareolar. Alinge mulheres jovens e leva s
alteracdes anatbmicas, devido a fibrose e cicatrizes locais. Dentre os varios
fatores de risco para esses abscessos, o tabagismo se destaca, podendo
estar relacionado a acgdc isquémica direta da nicotina, a hipoxia tecidual
causada pela agdc do mondxido de carbono na dissociacdo do oxigénio da
hemogiobina, ou indiretamente pela interferéncia no metabolismo do
estrogeno e da prolactina. Este trabalho, um estudo caso-controle pareado
por idade, teve como objetivo determinar alguns dos fatores de risco para
esse tipo de mastite em 106 pacientes atendidas no Programa de Controle do
Cancer da Mama da Universidade Estadual de Campinas, que foram
submetidas a tratamento cirtrgico tipo fistulectomia. Os fatores de risco mais
significativos foram & cor ndc branca, o tabagismo, o antecedente de
abscesso e cirurgias mamarias prévias. O numero de cigarros consumidos por
dia foi um fator significativo de risco para as grandes fumantes (= 20
cigarrog/dia). Os antecedentes de gravidez e aborto em pacientes com fistula
foram significativos, mas estdo relacionados & influéncia do tabagismo no

numero de abortos que estas pacientes tiveram. E uma mastite ndo



refacionada & ectasia ductal, e a metaplasia escamosa foi observada em

pouco mais de um quarto dos casos.
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SUMMARY

The recurrent subareotar breast abscess with fistulae is a non lactational mastitis,
characteristically chronic and recurrent, that during its evolution develops a skin
fistulae in the periareolar region. Usually affect young women and have as
conseguence anatomic aiterations due to focal fibrosis and scars. Among the
several risk factors to the occurrence of these abscesses, smoking habit is
highlighted, possibly related to the direct isquemic effect of the nicotine, tissue
hypoxia caused by the carbon monoxide during the oxygen dissociation of the
hemaglobin, or indirectly, through the interference on the estrogen and prolactin
metabolism. This is a case control study matched by age. The objective was to
determine some of the risk factors for the occurrence of this type of mastitis among
106 patients that underwent surgical treatment (fistulectomy), and were attended
at the Cancer Control Program of the State University of Campinas. The most
significant risk factors were: to be non-white, smoker, and to have history of breast
abscesses, and history of breast surgery. The number of cigarettes smoked per
day was a significant risk factor for the heavy smokers (> 20 cigarettes/day). The
history of pregnancy and abortion in patients with fistulae was a significant factor,
but related to the influence of smoking in the number of abortion. This type of
mastitis {s not related to ductal ectasy, and escamous metaplasia was identified in

about one fourth of the cases.
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1. INTRODUCAO

Desde a Antiglidade, as doencas da mama tém sido objeto de
estudo em relacdoc a sua eticlogia e principalmente suas variadas formas
de tratamento. Os relatos mais antigos encontram-se no papiro de Edwin
Smith, onde ha referéncias a doengas da mama, tais como abscessos,
tumores, traumatismo e feridas infectadas, e também a maneira de {rata-
las, geralmente cauterizando com fogo ou removendo com instrumentos

afiados (HiLL, 1979).

Fol somente neste século, no enianto, que surgiram trabalhos
descrevendo as mastites, isto &, os processos inflamatérios mamarios e
sua semeihanca clinica com o céncer da mama, na tentativa de auxiliar no
diagnostico diferencial e, dessa forma, evitar mutilacdes desnecessarias
nas mutheres (ADAIR, 1933; TICE, DOCKERTY, HARRINGTON, 1948
TUTTLE & KEAN, 1948; HAAGENSEN, 1951).

As doengas benignas da mama sdo causas frequentes de queixa

em ambulatérios de mastologia, mas. apesar disso, sdo muito pouco



estudacas. A dor, a sensacdo de inchage e a inflamacdo sao sintomas €
sinais comuns, causando muita ansiedade nas mulheres, principaimente

pefo medo do céncer.

Dentre as principais causas de dor e inflamacao, destacam-se 03
processos inflamatérios, denominados genericamente de mastites. As
mastites apresentam uma distribuicdo geogréafica ampla e ocorrem em
varias faixas etdrias. As alteracfes inflamatorias tém uma frequéncia nao
desprezivel nos hospitais gerais, sendo que no periodo de 1954 a 1960,
em Glasgow, corresponderam a 7,4% dos resuftados anatomopatolégicos

das cirurgias mamarias realizadas (SANDINSON & WALKER,1262).

Entre as diversas formas de ciassificacdo propostas, escothemos
a gue divide as mastites em lactacionais, quando retacionadas ao ciclo
gravidico e puerperal, e ndo |actacionais, quando nao apresentam relagao
com a gravidez e a lactagéao (SANDINSON & WALKER., 1862,
SCHOLEFIELD, DUNCAN, ROGERS., 1887).

Em relacf@io as mastites lactacionais, LEARY (1948) realizou uma
vasta revisdo da literatura, e de 1649 a 1948 encontrou apenas 74
trabalhos significantes sobre o assunto. Esse autor sugeria o tratamento

precoce com penicilina e, nos casos resistentes, indicava a radioterapia.

Essas mastites tém apresentado uma diminuigdo da incidéncia
em decorréncia dos cuidados pré e pés-natais como a meihora da higiene
pessoal e do recém-nascido, ¢ usc mais precoce de antibioticoterapia, as
orientagBes e os cuidados com os mamilos durante a gravidez e a lactagao,

avitando-se o traumatismo local, o engurgitamento e conseguentemente a



infeccdo (BATES et al.,, 1973; JONES & WILSON, 1976, BENSON, 1982;
SCHOLEFIELD et al., 1987; HUGHES, MANSELL, WEBSTER, 1988).

Quanto as mastites ndo lactacionais, estas podem ser
encontradas em todas as faixas etarias. Na crianca, os abcessos mamarios
neonatais $&0 conseqiiéncia da aclo dos hormodnios maternos e podem ter
resoluco espontdnea, Na adolescente e na mulher adulta, 0s processos
inflamatorios mamarios ndo lactacionais podem ter etiologia bacteriana ou
estar relacionados a entidades nosologicas definidas como a tuberculose,
sifilis, actinomicose, protozooses e infeccbes micdticas, helminticas ou

virais (AUGUSTO & URBANETZ, 1984, HUGHES et al., 1889).

Os processos inflamatérios mamarios nao lactacionais tém se
mositrado numa incidéncia muito maior do que as mastites puerperais.
Entre 72 abscessos mamarios diagnosticados num periodo de 10 anos, de
1976 a 1985, 91,5% eram néo lactacionais (SCHOLEFIELD et al., 1987). A
avaliacdo de 122 pacientes com abscessos mamarios num periodo de 11
anos, na inglaterra, mostrou que 70% eram nao lactacionais (BUNDRED et

al., 1992).

A aita incidéncia desses processos inflamatdrios tem sido causa
de algumas pesquisas, no sentido de encontrar a etiologia e identificar
possiveis fatores de risco, com © objetive de diminuir sua freqléncia nas

mulheres e auxiliar na abordagem terapeutica.

As mastites nao lactacionais podem apresentar fases evolutivas
distintas. Na fase aguda, s&o clinicamente diagnosticadas pelo calor,
vermelhiddo da pele, tumefacdo e dor mamaria de intensidades variaveis.

As reacdes inflamatorias sdo classicas, com alteragbes predominantemente



vasculares, caracterizadas pela presenca de neutrdfilos, macréfagos e

congestdo vascular (ROBBINS, 1875).

As vezes ocorre resolucao esponténea, mas geralmente &
necessaria a utilizagcdo de antibioticoterapia. Entretanto, um numero
consideravel de casos pode evoluir de maneira insatisfatoria, com
formagédo de abscessos, caracterizados pela presenga de colecédo
purutenta rica em neutrédfilos, com areas de necrose de intensidades
variaveis e dilatagao vascular. Em alguns casos ocorre drenagem
espontdnea do abscesso, porém, podem ser necessarias a drenagem
girdrgica, a antibioticoterapia, além de cuidados locais. Na fase de
resolucdo, ha proliferac8o parenquimatosa e producdo de fibrobiastos

(ROBBINS, 1975).

0 transtorno causado pela doenca & considerdvel, devido a
sintomatologia local e sistémica de um processo inflamatorio. A ansiedade
gerada pela evolugdc e peio tempo de resoiugdo do processo, a
preocupacdo quanioc a etiologia da doenga e o medo do procedimento

cirdrgico intensificam o sofrimento das mulheres doentes.

Porém, mesmo com a resclucao compieta do processo, podem
ocorrer seqlelas, como cicatrizes no local da drenagem esponténea ou
cirdrgica, e areas de espessamento ou retracles do parénquima mamario
de intensidades varidveis. Muitas vezes, essas alteragdbes persistem por
longo tempo, e ndo raramente as pacientes se queixam de sensibilidade
aumentada na area onde ocorreu a inflamagdc (HUGHES et al.,, 1989;

HUGHES, 1881}



Se um agente infeccioso estimular a formacao de um tecido rico
em  macrofagos, fibroblastos e  necoformagdo  vascular, havera
sintomatoiogia de mastite cronica. Podem ocorrer periodos de agudizacéo,
g nestes casos surgem fendmenos exsudativos. A inflamacéo cronica é
caracterizada pelo tecido de granulacdo e pela presenca de leucdciios
predominantemente mononucieares, como macrofagos, linfocitos e
plasmécitos. A reacdo inflamatoria cronica resulta num dano permanente

aos tecidos {(ROBBINS, 1875).

A mastite cronica pode ter longos periodos de duracéo. Nos
veriodos de reagudizacdo a drenagem espontdnea das secregles ocorre
através de uma fistula, isto &, forma-se um trajeio que comunica o
abscesse com a superficie da pele. Os sintomas de infeccdo aguda
meihoram apés a drenagem, e forma-se uma pegquena crosta cicatricial no
orificio fistuloso. Essa mastite tende a recidivar levando a seqglelas como

retracdes e cicatrizes locais (ATKINSG, 1955).

Portanto, esse processo inflamatorio cronico pode provocar
alteracBes psicossociais e afetivo-sexuais resultantes de um tratamenio
prolongado e com resultados nem sempre &timos. As pacientes relatam
desconforto local, ansiedade, dificuldade na manutengdo de algumas
atividades rotineiras nas fases de agudizacdo e, eventuaimente, dificuldade
na aceitacdo do processo recidivante peio parceire, gerando insatisfagao e

graus variagveis de instabilidade afetiva.

O tratamento clinico, mesmo com antibidtico, freglentemente nao
resolve totalmente o problema e o tratamento cirdrgico é indicado. Apgs a

cirurgia, o abscesso pode recidivar e, as vezes, sao necessarias



intervencdes mais ampias com bons resultados do ponio de vista

infeccioso, mas com mudancas anaidémicas da mama importantes.

A patogénese do abscesso mamério subareolar recorrente com
fistula ainda n8o e bem conhecida. ZUSKA, CRILE, AYRES (1951)
descreveram-na pela primeira vez em cinco  pacientes com
comedomastites, que apresentaram abscesso secundario a uma infeccéo
da regido subareolar, com drenagem através de fistula periareolar.
Sugeriam gque a patogénese do processo seria por um acumuio de
secrecdes no interior dos ductos lactiferos, seguida de dilatagdo € infecgdo
na regido ampolar, ulceragdo do epitelic ductal com exiensio da
inflamacéo para o tecido mamario e, finaimente, rotura do abscesso para a
pale através da formacéo de um frajeto fistuloso infectado. Nos casos
estudados, a parede ductal ectasiada apresentava epitélio escamoso

hiperpldsico, e no interior dos ductos, epitélio queratinizado descamado.

Anteriormente diversos autores descreveram a sua concomitancia
com o cancer da mama, sendo que o diagnostico diferencial era muitas
vezes confirmadeo apenas no exame histolégico. Concluiram esses autores
ser importante a certeza do diagnostico antes de realizar cirurgias radicais
desnecessarias como a mastectomia (ADAIR, 1933; TICE et al., 1948;

TUTTLE & KEAN, 1948).

Quando a ectasia ductal progredia para um estagio inflamatorio
no qual a fibrose local produzia um tumor palpavel, clinicamente
assemelhava-se aos carcinomas. A tumoracdo era de consisténcia
endurecida. com limites mal definidos, semelhante ao cancer, relativamente

fixa ao tecido mamario, acompanhada de retraglo ou espessamento da



pele circunvizinha. Muitas vezes a mama estava com sua forma alterada e
o mamilo invertido. Os linfonodos axilares inflamatdrios tinham, as verzes,
as mesmas caracteristicas dos f{infonodos metastaticos. A historia de uma
evolucdo mais aguda com sinais inflamatérios, dor e sensibilidade local
poderiam auxiliar no diagnadstico diferencial (ADAIR, 15933; HAAGENSEN,
1851,1989, TEDESHI, AHARI BYRNE, 1863).

Partanto, a definicdo da ectasia ductal como uma patologia
benigna distinta, com  historia natural caracteristica e aspectos
anatomopatoldgicos propries, foi um grande avanco. Qutro aspecto
importante € que a maioria das pacientes eram mencpausadas, com idade
média de 554 anos, sugerinde uma fase involutiva da mama

(HAAGENSEN, 1351).

A ectasia ductal é caracterizada pela dilatagdo dos ductos
proximos ao mamilo e aréola, acompanhada precocemente de descargs
papilar. Pensava-se que o material intraductal causaria irritagéo quimica e
espessamento das paredes ductais com fibrose, inflamacg8o, porém sem
proliferacéo epitelial. A atrofia progressiva levaria a uma rotura do epitélio
com  extravasamenio de material lipidico e acentuacdo da reagéo
inflamatoria. A conseguente retragéo da pele e distorgdo do contorno
mamario seriam aspectos da ectasia ductal que poderiam simular o cancer
da mama. Qutros processos tais como mastite de celulas plasmaticas,
comedomastite, mastite obliterante e mastite periducial seriam expressies

da mesma doenca em variados estagios de evolugdo (HAAGENSEN, 1951).

Entretanto, alguns autores acreditavam que o abscesso

subareoiar recorrente era independente da dilatacdo mamaria (ZUSKA et



at., 1951) e outros sugeriam que a dilatacdo ductal estaria relacionada com
alteragbes hormonais do esirdogeno, progesterona ou das gonadotrofinas,
mas ndo com a obstrucdo dos ductos (TEDESCHI, OUZOUNIAN, BYRNE,
1962).

Nesta época, foi proposic o termo Fistula Mamilar e a stiologia do
processo foi relacionada a uma obstrug@o do ducto lactifero, com
conseqliente acumulc de secregdes e infecgdo secundaria, drenagem
espontanea pelo mamilo ou, com maior frequéncia, fistulizagdo para a
pele. As causas da obstrucéo poderiam estar relacionadas com a inversio
mamilar, gravidez e a lactagdo, quando produtos de descamagac do
epitelio poderiam ocluir 08 ductos; em algumas pacientes, a origem era

considerada desconhecida (ATKINS, 1855).

Uma vez que a maioria das fistulas ocorrem na regiao
periareclar, 0 termo mais adequado seria fistula mamaria. Estudos
histologicos sugeriram a associag@o com aiteragbes do epitelio escamoso.
A presenca de rolhas de queratina interferiria na drenagem, tendo um
papel importante na persisténcia das infecgbes. A metapiasia escamosa de
origem congénita ou secundaria a infecgdes seriam também fatores
importanies que manteriam a jonga durac&o deste processo (PATEY &

THACKRAY, 1858).

Essa metaplasia, que se desenvolve além do epitéiio escamoso
estratificado normai proximo ao crificio dos ductos, geraimente & causada
por estimulos infecciosos, quimicos ou traumaticos duradouros (ROBBINS,
1975). Isso ocorre no epitélio ductal, na regido de transig@o gradual para

duas camadas de células cubdides que, a seguir, se constituem numa



camada unica de células colunares ou cubodides em todo revestimento

ductal (BLAND & COPELAND, 1994).

As anomalias congénitas como glanduias sebaceas drenando
para o interior de um ducie, também s@o causa das fistulas (PATEY &
THACKRAY, 1958). Apesar das inumeras recorréncias locais, a infecgdo
permanece localizada, e para outros autores, o local do inicio da infeccdo e
das recoarréncias poderia ser nas glandulas subepidérmicas da aréola,
causadas pela drenagem inadequada ou mesmo sua obstrucdo, sem

retacéo com os ductos lactiferos (MAIER, BERGER, DERRICK, 1882).

A inversdo mamilar congénita também estaria associada ao
abscesso periareolar cronico, porém permanece como fator diferencial
importante com o céancer da mama, principaimente se unilateral, e
acompanhado de seci*egéo mamaria acastanhada efou area paipavel
(CASWELL & BURNETT, 1956, CASWELL & MAIER, 1969, HABIF et al,
1970: REES, GRAVELLE, HUGHES, 1977). A bidpsia por aguiha fina
poderia auxiliar no diagnostico quando existe massa paipavel. Em alguns
casos poderia até mesmo auxiliar na terapéutica, sendo um método rapido,
parato e pouco invasivo quande comparado com a bidpsia cirdrgica

(GALBLUM & OERTEL, 1983).

Em pacientes jovens, sem antecedente de trauma mamario ou
relacionada com gravidez, a ectasia ductal seria causa frequente dos
abscessos subareolares recorrentes, e a fistula mafnéria seria resuitante
da metaplasia escamosa de ductos dilatados (SANDINSON & WALKER,
1982}



Apesar da ectasia ductal mamaéria e da fistula mamaria parecerem
ser entidades distintas, existem evidéncias de que poderiam ser variantes
da mesma doencga, causada pela estagnacdo das secrectes ductais. A
diferenca essencial estaria no conteddo dos ductos e no epitélio da parede
ductal. Na fistula mamaria, a presenca ds céluias gscamosas e conteddo
ductal com material amorfo, queratina e rolhas comeificadas &
caracteristico. Ja na ectasia ductal o epitélic é atréfico, com ou sem
alteragbes apocrinas e proliferativas, sendo gue no interior dos ductos
encontram-se debris, material lipoide e corpos cristalinos (ABRAMSON,

1869).

Na maioria das pacientes que apresentavam abscessos agudos,
cronicos ou recorrentes com fistula, areolares ou paraareolares, a doenga
gcorreu ao redor do ducto principal, onde existem extensdes variadas de
epitélioc escamoso e consegiente obstrugdo por rolhas de queratina, gue
agiriam cemo irritantes locais, causando o processo supurativo. Enquanto o
epitélio queratinizado néo fosse totalmente removido, 0 processo se
perpetuaria. Assim  considerando, o abscesso seria uma entidade
totaimente distinta clinica e histologicamente da ectasia ductal mamaria

(HABIF et al., 1970).

E intersssante destacar que para alguns aulores estas duas
entidades poderiam ocorrer em faixas etarias distintas e seriam etapas
evolutivas do mesmo processo. Uma revisdo de 88 pacientes biopsiadas
mostrou gue inflamacéo periductal severa ao redor de ductos nédo dilatados
ocorreu em pacientes jovens, associada a dor ou noédulos da mama,
enguanto gue pacientes idosas apresentavam ectasia ductal associada &

inversao mamilar. Isto sugere que a mastite periductal pode preceder a

10



dilatacdo ductal e ser 0 inicio do processo patoldgico. Ndo encontraram

retagdo com a paridade e historia de lactacdo (DIXON et al., 1983).

As teorias atualmente aceitas para explicar o complexo ectasia
ductal e mastite periductal s&o: um fendmeno obstrutivo por metapiasia
escamosa, de origem congénita ou adquirida, com ditatacfo ductal criando
condigbes para uma infecgdo secundaria, uma dilatagde primaria dos
ductos induzida pelo relaxamenio da muscuiatura periductal de etiologia
hormonal, ou ainda, por hipersecrecdo cou falha na absorgdo dos fluidos
ductais, e processo inflamatorio bacteriano ou quimico, que poderia evolurr
para abscesso e fistula e, finalmente, a dilatagdo ductal conseqlente a um
processo inflamatdrio auto-imune, com invasac bacteriana e destruicéo das

paredes ductais e evolucéo para abscesso e fistula (HUGHES et al,, 1989).

Apesar dessas teorias n&o considerarem a inversio mamilar
como causa primaria do abscesso, as complicacGes inflamatdrias sao
freqlientes em muiheres jovens, enquanto a descarga papilar e a retragédo
do mamilo s3o mais comuns em mulheres idosas. 0s processos
inflamatorios agudos ocarrem mais freqlentemente em mulheres com
mamilo invertido, mas os processos inflamatdrios podem causar inversaoe
de mamilo previamente normais. Assim, a fregiéncia da bilateralidade e
das recorréncias merecem estudo na possivel patogénese do processo

(HUGHES et al,, 1988; HUGHES, 1891).

Em relac8o acs agentes infecciosos encontrados nos abscessos
subdreolares recorrentes com fistula, estdo presentes bactérias aerdbicas
e anaerdbicas., Estes microorganismos podem ser identificados nas

secrecbes mamarias das ectasias ductais e nos abscessos subareoiares
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com fistula. Os patogenos enconfrados foram enterococos, estafilococos,
bacteridides e estreptococos. Considerando-se estes achados, a fistula
mamilar poderia ser uma complicagdo da sindrome mastite periductal e
ectasia ductal (BUNDRED et al., 1885, 1887) Outros autores identificaram
patogenos anaerdbicos como causas etioldgicas dos abscessos néo
lactacionais como bacteridides, peptococos e aerdbicos como os
estafiiococos (KILGORE & FLEMING, 1952; PEARSON, 1967; LEACH et
al., 1979, WATT-BOOLSEN, RASMUSSEN, BLIDCHERT-TOFT, 1987,
THORNTON et al., 1988).

Qutro aspecio que deve ser considerado refere-se ao papel da
prolactina. Como as mastites periductais est&o relacionadas a estase das
secrecdes, e a prolactina controla as secregdes mamarias, alguns autores
tém demonstrado elevactes dos niveis séricos da prolactina em pacientes
com mastites ndo puerperais. Um estudo prospectivo em 108 pacienies
demonstrou que a doenca inflamatéria das mamas produz fregientemente
hiperprolactinemias transitorias do tipo neurogénice. Em alguns cascs
podem ser persistentes e eventualmente microadenomas da hipdfise estéo
associados, sendo aconselhdvel investigar tumores de hipéfise (PETERS

& SCHUTH, 1983).

A tendéncia a recorréncia dos abscessos subareolares da mama
com fistula e a resisténcia a antibioticoterapia estimularam diversos
autores a desenvolverem técnicas de tratamento diferentes, na tentativa da

obtencdo da cura ou periodos de remissao mais prolongados.

A excisdo do trajeto fistuloso era realizada de forma semelhante

ao tratamento das fistulas anais. A exérese da por¢do do ducto envoivido
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incluindo a sua parte terminal mamilar, deixando a ferida aberta para
cicatrizacdo por segunda intencéo, levava a bons resultados. A remocgéo da
parte proximal do ducto alterado ndo modificava os resultados {(ZUSKA et

al.. 1951).

Para aqueles gue consideravam a ectasia como fator causal,
apos a identificacdo do ducto envolvido, realizava-se a excisdo do tecido
mamario ao redor do ducto allerado removendo-se todo o tecido doents,
Em alguns casos a exéraese de todos os ductos da mama era realizada

(HAAGENSEN, 1951).

No entanto, a drenagem espontanea ou cirdrgica, mesmo com
excis@&o ampla da regido, nac era sempre suficiente para evitar a
recorréncia da infeccdo, sendo as vezes necessaria a ulilizagdo da
mastectomia quando ocorria comprometimento de multiplos  ductos

(KILGORE & FLEMING, 1852).

Qutra técnica utilizada consistia na drenagem cirdrgica do
abscesso através da identificagdo do crificio fistuloso periareolar, seguida
de uma delicada cateterizagic do seu trajeto, incluindoe o ducto
comprometido com a sua saida através do mamiio. A area do abscesso e
da fistula era aberta e limpa com soluc@o alcodlica. A ferida era mantida
aberta e o fechamento se fazia apés estimulagcdo do tecido de granulagéo
através de curativos frequentes. O tratamento se completava em seis

semanas e a recorréncia era excepcional {(ATKING, 1955).

Porém, apesar de reconhecer que a drenagem cirurgica causava
menos seqielas em relacdo a uma futura lactagdo, alguns autores

realizavam a compieta excisdo da fistula e do ducto comprometido, por
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acreditarem que teriam um menor numero de recidivas (PATEY &

THACKRAY, 1958; LIVINGSTON & ARLEN, 1862).

Entretanto, gquando se realizava apenas a excisdo do ducto
alterado inciluindo a metade ou um tergo do mamilo por onde o ducto
emerge, no caso de recidivas, outros estudos consideravam necessaria a
excisdo completa dos ductos da mama e tambeém do mamilo. Esses autores
relatavam que a fecnica da excisdo completa dos ductos da mama levava a
uma baixa taxa de recorréncia {URBAN, 1983, HABIF et al., 1870;
HADFIELD, 1970, 1989).

A exerese dos ductos principals realizada para ectasia ductal
mostrou bons resultados guando as indicacbes foram retracdo do mamilo,
descarga papilar ou massas subareolares. Porem, os resuitados foram
ruins quando a indicagéo foi por infecgéo recorrente paraareolar, levando

sventualmente a mastectomia simpies (THOMAS et al., 1982).

Para outros autores, a correcdo da inversdo mamilar e a excisaoc
do abscesso e fistula evitaria as recidivas, por considerarem que o mamio
invertido seria um fator causal. (CASWELL & BURNETT, 1855, CASWELL
& MAIER, 1969 ; MAIER et al., 1982}

Em pacientes que ndo desejam mais filhos, a excisdo completa
dos ductos e cobertura antibioticoterapica seria o tratamento primario de
gscotha. Nas mulheres jovens desejosas de gravidez, a excisdo do ducto
alterado e do trajeto fistulosc deveria ser realizada por cirurgibes
gxperientes em mastologia, na tentativa de evitar-se as recomréencias

(DIXON & THOMPSON, 1891}
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Considerando-se a fregiiéncia das recidivas e a necessidade de
manter o aspecto estetico da mama e sua anatomia, foi proposto um
tratamento cirargico com resseccdo do sistema ductal terminal e
areoloplastia. Os resultados imediatos foram muitc bons, dispensando
curativos diarios e ndo houve nenhuma recidiva {GOLDEN, FISHER,

WANGENSTEEN, 1974; MENKE et al., 1988).

Concluindo, o tratamento inicial do abscesso mamario subareolar
recorrente com fistula poderia ser a excisdo completa, seguida do
fechamento completo da incis@o e cobertura antibioticoterapica. A outra
alternativa seria o mesmo procedimento cirudrgico sem o fechamenio da
ferida operatdria, seguida de curativos & fechamento espontaneo.
Entretanto, as desvantagens da fistulotomia em refacdo a fistulectomia
seriam o longo tempo de internacdo, curativos diarios, desconforio local
por dor e presenca de secrecdes necessitando manipulag@o e cuidados

focais (HUGHES et al., 1989).

Também foi descrita uma tentativa de tratamento clinico das
fistulas mamarias através da injecdo local de uma solugdo 1:1 de lugol e
um polimerc acido metacresol sulfénico a 36% (Albocresil), orientado pela
cateterizacdo do trajeto fistuloso. Concluiu-se que o tratamento com uma
substancia caustica e adstringente, quando associada a um antisséptico,
eliminaria o processo infecciose através da destruicdo do trajeto fistuloso,
nrovocando aderéncia das paredes, fibrose e desaparecimento da fistuia.
Parece eficaz nas pequenas fistulas, uniductais, com um orificio apenas e
de curta duracé&c. Nas fistulas grandes, comprometendo varios ductos e
com varias fistulas ou gque ja tenham sido manipuladas cirurgicamente,

houve necessidade de mais de uma aplicagdo e, mesmo assim, com risco
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de recidivas. E um método de baixo custo, facil de manejar e com pegueno

desconforto (PETTI, 19886).

No Programa de Controle do Cancer da Mama do Depto. de
Tocoginecologia da FCM/CAISM/UNICAMP, utiliza-se a técnica de
fistulectomia atraves da cateterizacadc do trajeto fistuloso entre o ducto
afetado e o orificic da fistula periareciar com um estileie de ponta romba.
Realiza-se uma incisdo em forma de fuso com resseccdo da pele, incluindo
os dois orificios, os ductos terminais que envolvem o astilete e o tecido
comprometido, O fechamento & feito em dois planos e, guando necessario,
reconstréi-se ¢ complexo mamilc areclar com ¢ auxilio da cirurgia plastica

(PINOTT! et al., 1988).

Conforme vimoes, apds mais de 40 anos, ainda existem muitas
controvérsias quanto a forma ideal de tratamento. Ha uma alta freqléncia
de recidivas, um longo tempo de evolugdo e auséncia de cura em alguns
casos. O estudo dos fatores de risco para o desenvolvimenio do abscesso
mamaric subareolar recorrente com fistula, associado ao melhor
conhecimento de sua patogénese, poderia ajudar na reducdoc da incidéncia

da doenca e eventualmente na escotha de uma terapéutica mais eficaz.

Um estudo multicénirico, realizado no Reino Unido com 17000
mulheres, avaliou varios fatores de risco para o desenvolvimenio de
doencas benignas da mama. Encontrou-se um aumenic progressivo do
risco com a idade, associado inversamente ao uso de contraceptivos orais,
Pacientes usuérias de contraceptivos orais tiveram menor risce, embora o
fator protetor ndo se mantivesse ap6s a suspensac do hormonio conjugado

(BRINTON et al.,1981).
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Os abscessos mamarios subareclares reacorrentes  s&o
enfermidades de mulheres pré-menopausadas e, para varios autores, a
idade media das pacientes variou de 34 a 38 anos (ATKINS, 1855;
ABRAMSON, 1869, CASWELL & MAIER, 1969, HABIF et al, 1970
EKLAND & ZEIGLER, 1973; LAMBERT, BETTS, SELLWOOD, 19886;
MENKE et al., 1986: SCHAFFER, FURRER, MERMILLOD, 1988; BUNDRED
et al., 1992). Quiros autores encontraram uma i1dade media que variou de
43 a 45 anos & referem que seria uma entidadse de mulheres de meia idade
{ TICE et al., 1848, TUTTLE & KEAN, 1948; THOMAS et al, 1982).
Entretanto, a ectasia ductal foi relacionada as mudangas involucionais da
idade, & menopausa e a pacientes com idade meédia de 554 anos

(HAAGENSEN, 1951).

Poucos trabalhos fazem relatos sobre a raga das pacientes
portadoras de fistula mamaria. Parece entretantc mais freqiente entre
mulheres brancas {TICE et al., 1948; TUTTLE & KEAN., 1848; ZUSKA et
al., 1951, ABRAMSON, 1969; GALBLUM & OERTEL, 1883).

Existern evidéncias de que o tabagismo poderia também ser um
fator de risce para o desenvolvimento dos abscessos recorrentes com
fistula. As muiheres estdo adqguirindo, ao longo dos anos, ¢ habito de
fumar. O ltalian National Health Survey, em 1883, mostrou que 79,6% das
muiheres da populacdo italiana nunca tinham fumadao, 12% fumavam menos
de 15 cigarros por dia e 5,7% fumavam mais de 15 cigarros por dia (LA

VECCHIA et al., 1988).

Na Suica, enguanto B88,3% das pacientes com abscessos

subareoiares da mama eram fumanies, 37,3 % das mulheres do grupo-

17



controle fumavam, proporgdo similar ac obtido na populagde geral em um
censo de 1981 { 355% ) (SCHAFER et al., 1988). Esse estudo mostrou um
risco 8.2 vezes maior para abscesso subareolar recorrente nas pacientes
que fumavam menos de dez cigarros por dia e risco de 26.4 vezes maior
para as grandes consumidoras de cigarros. Achados semelhantes foram
obtidos na inglaterra, e de 85 pacientes com abscessos néo lactacionais,
87% eram fumantes, indicando haver uma relagdo eticldgica entre o fumo e
o8 abscessos subareolares recorrentes da mama com ou sem fistula.
{SCHAFFER, et al., 1988; BUNDRED et al., 1992; 1993). No Brasil, MENKE
et al. (1982) consideraram que mulheres nuliparas tabagistas e que fumam
10 a 20 cigarros/dia por mais de 10 anos, apresentam alto risco para

desenvolverem abcesso subareolar recorrente.

Em relagdo a associagdo com a gravidez e tactacdo, os dados da
fiteratura s80 controversos. Diversos autores encontraram associagdo com
a gravidez e a lactacdo em fregléncias variaveis (ADAIR, 1933;
LINVINGSTON & ARLEN, 1962; HABIF et al., 1970; HADFIELD, 1870;
EKLAND & ZEIGLER, 1973; JOHNSEN, 1976; MAIER et al., 1882, DIXON
et al.,1983; LAMBERT et al, 1986, BUNDRED et al 1987 1992
SCHAFFER et al., 1988).

Outro aspecto refere-se a alteragbes mamilares, em especial, a
inversdo mamilar. Véarios trabalhos consideram que a inversao mamilar
poderia ser fator causal ou mesmo resuitado das infecgdes de repeticio e,
para alguns, até mesmo a causa das recorréncias (TICE et al, 1948;
CASWELL & BURNETT, 1956, CASWELL & MAIER, 1969, HABIF et al,
1970; HADFIELD, 1970; REES et al., 1977, MAIER et al., 1982; LAMBERT
et al., 1986).
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Como podemos observar, ainda sdo bastante controversos os
dados a respeito dos fatores de risco para os abscessos subareolares
recorrentes, em especial 08 cases complicados com fistulas mamarias, A
maioria dos irabaihos da literatura estudam os abscessos sybareolares
s/ou ectasias ductais, mas poucos abordam especificamente as fistulas
mamarias. A patogénese ainda ndo esta estabelecida e, dessa forma, o seu

tratamento € bastante variavel quanto ao tipo e extensdo da cirurgia.

Sabemos que a recorréncia do processo e a presenca de fistula
sao condigcbes que determinam uma eveolugdo mais fonga. Talvez a
dificuidade na cura esteja no fato de gue muitos fatores de risca podem
interferir na resposta e a recorréncia do processo esteja sendo influenciada
por esses fatores. Talvez algumas mudangas de comportamento da
pnaciente, como, por exemplo do habito de fumar, possam contribuir para

diminuir a recorréncia do processo.

Considerando-se todos esses fatores, desenvolvemos o presente
estudo, que envolveu o maior numero de casos de fistulas mamaéarias ja
referidos pela literafura médica, objetivande auxiliar no melhor
conhecimento dos faiores de risco, no estudo de sua patogénese, na
abordagem terapeutica e na busca de solucdes para uma diminuigéo do
tempo de evolucdo do processe, bem como da freqléncia das recorréncias

g incidéncia da doenca.
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2. OBJETIVOS

2.1. Obijetivo Geral

identificar as caracteristicas epidemiologicas e
anatomopatoldgicas mais freqlentes em pacientes portaderas de abscesso
mamarioc subareolar recorrente com fistula, & qQue poderiam ser

consideradas fatores de risco para a doenga.

2.2. Objetivos Especificos

2.2.1. Verificar a influéncia da cor, habito de fumar, estado menstrual
e antecedentes obstétricos como fatores de risco para o

desenvolvimento do abscesso mamario subareolar recorrente

com fistula.
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$.2.2. Avaliar a correlagdo da fistula com o antecedente de

abscessos e cirurgias mamarias prévias.

2.2.3. Verificar a frequéncia da ectasia ductal ¢ da metaplasia

escamosa em pacientes com abscesso mamario subareolar

recorrente com fistula.
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1. Casuistica

Participaram do estudo as pacientes atendidas no Programa de
Controle de Cancer da Mama (PCCM) do Departamento de Tocoginecologia
da Faculdade de Ciéncias Médicas e do Centro de Atengéo Integral a
Satde da Mulher, da Universidade Estadual de Campinas
{CAISM/UNICAMP), no periodo de jutho de 1987 a jutho de 1984. Foram
coletados 08 dados de todas as pacientes portadoras de abscesso mamario

subareoiar recorrente com fistula, submetidas a cirurgia tipo fistulectomia.

3.1.1. Tamanho da Amostra

O namero de pacientes em cada grupo, para um estudo
retrospectivo e caso-controle do tipo emparsihado, foi calculado em 101

pacientes, no minimo. Considerou-se como erro tipe alfa 0,05 e tipo beta
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de 0.1, numa proporgdc no grupo controle de 0,20 em relacdo ao

tabagismo, com um risco relativo de 2,5,

3.1.2. Grupo de Pacientes

{ grupo de estudo constituiu-se de 106 pacientes portadoras de
abscesso mamario subareolar recorrente com fistula diagnosticadas por
exame clinico e submetidas a cirurgia tipo fistulectomia, cujo resuitado

histologico foi fistula mamaria.

3.1.3. Grupo Controle

Para cada paciente com fistuia marmaria, foram selecionadas no
mesmo ambulatdrio duas pacientes com mamas normais ao exame clinico,
num total de 212, distribuidas aleatoriamente dentro dos sete anos e

pareadas de acordo com a idade.

3.1.4. Critérios de Exclusio

Foram excluidas todas as mulheres portadoras de outras doengas
benignas da mama, como alteragdes funcionais, nodulos, oufros processos

inflamatorios e neoplasias malignas.

23



3.2, Metodologia

Criamos uma ficha para coleta de informagGes, que foi
preenchida a partir da ficha de atendimento do PCCM e do prontuario das
pacientes submetidas a cirurgia. Para o grupo controle a mesma ficha fol

preenchida a partir da ficha de atendimento do PCCM (anexo 1).

Os dados foram obtidos pela anamnese e pelo exame mamario
das pacientes. Os prontudrios foram utilizados para completar os dados
referéntes 20s resultades anatomopatoldgicos das pacientes submetidas a
sistulectomia. Todas as pacientes foram submetidas &4 mesma tecnica
cirirgica com a identificacac e cateterizacao do trajeto fistuloso, incluindo
o trajeto no mamilo, com dilatadores facrimais de calibres varidveis. Foram
ressecados o orificio da fistula, o parénguima comprometido e o trajeto da
fistula incluindo parte do mamilo. O fechamento da fenda foi realizado
procurando-se preservar a forma do mamiic e da mama. Utilizamos
rotineiramente a antibioticoterapia. A avaliacdo histolégica foi realizada
pelo Departamento de Anatomia Patoldgica da Faculdade de Ciéncias

Médicas da UNICAMP e revisada por dois patologistas.

3.3. Variaveis Estudadas

3.3.1. Variaveis Independentes

- Cor: Branca.

Nao-branca (negra e parda).
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- Tabagismo: habito de fumar atual e regular por peloc menos
um més, considerando-se duas categorias: Sim e

N&o.

- Namero de cigarros consumidos por dia: agrupados em
menos de 10, de 10 - 19 e 20 ou mais

cigarros/dia,

- Estado menstrual: ter tido ou ndo menopausa, definindo-se a
menopausa'camo a perda da atividade folicular
ovariana, considerando-se o periode pos
menopausa guando a amenorréia persiste por 12
meses ou mais, de acordo com a OMS (1981).

Divididos em Sim ou Nao.

- Namero de gestagdes: ter tido pelo menos uma gestagdo,

categorizadas em 0 e 1 ou mais gestagbes.

- Forma de término da gestacgao:

- Parto: término da gravidez com 20 semanas ou

mais de gestacgao.

- Aborto: interrupcdo da gravidez antes de 20

semanas de gestagéo.

- Numero de partos: ter tido ou ndo partos, divididos em O e 1

ou mals.
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- Antecedente de cirurgias e abscessos mamarios previos:

- Cirurgias: consideramos ter sido submetida ou ndo a exeérese
de nodujos da mama, drenagem de abscessos e

mamopiastias, categorizadas em Sim e Nao.

- Abscesso: historia anterior de abscesso mamario, divididas

em Sim e Nao.

- Achados anatomopatoldgicos mamarios na peca cirurgica:

- Ectasia ductal: definida como uma exiensa dilatagdo dos
ductos coletores na regido subareclar da mama, associada a
fibrose, & elastose em alguns casos, e a inflamagao ao redor
dos mesmos. No interior dos ductos ha material amorfo e
céiulas inflamatérias. Designada presenca ou auséncia de

ectasia ductal.

- Metaplasia escamosa: definida como uma transformagao
do epitélio ductal normal através de estimulos duradouros,
de carater mecanico, inflamatdrio ou guimico em um epitélio
escamoso além de 2mm da superficie, podendo atingir o
trajeto fistuloso. Categorizada presenca ou auséncia de

metaplasia escamosa ductal.
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3.3.2. Variavel Dependente

Abscesso mamadric subareolar recorrente com fistula: ¢é
definido pela presenca clinica de um processo inflamatorio subareolar, que
evolui para abscesso e pode apreseniar drenagem esponténea na regiao
periareolar. A fistula mamaria periareolar é reconhecida pela presenca de
um ou mais orificios de drenagem na regido periareolar, com saida de
material purutento, ou pela presenca de uma crosta no orificio de
drenagem. A pele da regido da fistula pode estar retraida pelos inumeros
orocessos inflamatorios de repeticéo. O processo pode ser uni ou bilateral.
Histologicamente apresentam tecido conjuntive rico em macréfagos,
fibroblastos, neoformacdo vascular, linfécitos e plasmécitos e, ainda, um
trajeto que comunica o processo inflamatorio com a pele - a fistula, Quando
existe agudizagdo do processo podem apresentar aiteracdes vasculares,
com neutréfidos, macréfagos, congestdo vascular e coiecdo puruienta com
areas de necrose. Nos casos do estudo o diagnostico for clinico e

histoldgico.

3.3.3. Variavel de Empareihamento

- ldade: Calculiada em anos completos de vida, desde a data do
nascimentc até a data do exame no PCCM com o
diagnostico de abscesso mamadrio subareolar recorrente
com fistula, para o grupo de pacientes e mamas

normais para o controle.
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3.4, instrumento

A coleta de dados foi realizada por meio do preenchimento de
uma ficha criada especiaimente para este estudo (anexo 1). Para cada
caso foi atribuido um ndmero de identificagg&o, assim como para o seu

respectivo controle.

3.5. Processamento de Dados

As fichas foram preenchidas e revisadas manualmente para
detectarmos possiveis erros de selecado e preenchimento, tanto para os
casos de estudo gquanto para 08 seus respectivos controles. Estes dados
foram introduzidos num arquivo de dados de um microcomputador, em
programa  de DBASE. Em seguida, realizou-se um processoc de
comparagdo dos dados de cada caso com & ficha respectiva para a

deteccdo de possiveis erros de digitaco.

Apds o término da digitagéo e correcdo de todos os casos e
controles, procedeu-se a uma verificagéo de consisténcia dos dados. Os
erros detectados foram corrigidos recorrendo-se 3 ficha original e, em
alguns casos go prontuario. Este trabalho prosseguiu até a obtengéo de um
arquivo de dados consistentes, segundo os padrbes utilizados para a sua

avaliagao.
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3.8, Analise dos Dados

Atraveés do estudo das fichas codificadas foram feitas tabelas
descritivas e de frequéncia de todas as variaveis no grupo das pacientes e

no grupo-controle,

Foram realizadas duas etapas de analise estatistica: analise

univariada e analise multipla.

Para a analise univariada das variavels categorizadas foram
realizados ¢ Teste do Qui-guadrado, com carrecéo de Yates, Teste exato
de Fisher com nivel de significancia de 5% e calculou-se o Risco Relativo
(RR), com intervalo de confianca de 85% para cada fator que pudesse ter

associacdo com abscesso subareolar recorrente com fistula.

Na analise multipla, a Regressdo Logistica foi realizada pelo
método Stepwise de selegdo de variaveis com a finalidade de se
identificarem os fatores de risco significativos para a fistula mamaria entre
as varidveis estudadas. Estes procedimentos foram desenvolvidos
utilizando-se o programa estatistico “Statistical Package for Social

Sciences for Personal Computer Plus { NORUSIS, 1880 }.

3.7. Aspectos Eticos

Os dados coletados foram obtidos por meio do prontuario
médico e respeitou-se ¢ sigilo das informacdes, identificando-se cada ficha

somente pelo seu numero.
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4. RESULTADOS

4.1. Analise descritiva da amostra total

As pacientes do grupo de fistulas & do grupo-conirole foram
pareadas por idade e no nosso grupc amostral encontramos uma
populacdo de mulheres jovens, com idade média e mediana abaixo de 35
anes, sendo que a mais jovem tinha 17 anos e a mais veiha 57 anos
{(FIGURA 1).

Paclentes %
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- i i
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FIGURA 1.Distribuicdo das pacientes com fistuia e do grupo-controle por idade
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Em relagdoc & cor. foram avaliadas 104 pacientes com fistula
mamaria e 196 pacientes do grupo-controle. A cor era desconhecida em

duas pacientes & em 16 mulheres do grupo-controie (TABELA 1).

TABELA 1

Distribuigéo das pacientes do grupo de fistula e do grupo-controle de
acordo com a cor

Cor
Grupo de Pacientes Branca Nio Branca Total
N % N % N %
Fistula 76 78,08 28 26,92 104 100,00

Controle 182 92,86 14 7,14 196 100,00

1i= 20,47 e p < 0,00001+
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Quando avaliamos a varidvel habito de fumar, verificamos que a
maioria das pacientes com fistula era fumante, enquanto Que No grupo-

controle a maioria ndo fumava. Em 13 pacientes com fistula o habito de

fumar era desconhecido (TABELA 2).

TABELA 2

Distribuicdo das pacientes com fistula e mulheres com mamas
normais, de acordo com o habito de fumar

Tabagismo
Grupo de Pacientes Sim N&o Totat
N % N % N %
Fistula 85 81,40 8 8,60 G3 100,00
Controle 77 36,32 135 63,68 212 100,00

42 = 76.55 e p < 0,0001 *
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A distribuicdo das pacientes segundo o estado menstrual foi

semeihante nos dois grupos {TABELA 3).

TABELA 3

Distribuicdo das pacientes com fistula e com mamas normais de

acordo com o estado menstrual

Menopausa
Grupo de Pacientes Sim N&o Total
N % N % N %
Fistula 10 9,43 96 90,57 106 100,00
Controle 33 15,57 179 84.43 212 100,00

v2=178ep=0,1824
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O grupo de fistulas apresentava maior nUmero de mulheres que

tinham engravidado, sendo este fato estatisticamente significante
{TABELA 4).

TABELA 4

Distribuigdo das pacientes com fistula ¢ do grupo-controle
considerando-se ter ou ndao gravidez prévia

Gestacéo
Grupo de Paclentes Sim Néo Total
N % N % N %
Fistula 95 89,62 11 10,38 1086 100,00
Controle 165 77,83 a7 22,17 212 100,00

y2=582ep < 005"
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Quando avaliamos o término das gestacoes em partos ou abortos,
yerificamos que a maioria das pacientes do grupo de fistulas (85,85%) e do

grupo controle {76,89%) tinha tido um ou mais partos, dados estes nao

significativos (TABELA 3).

TABELA §

Distribuigcdo das pacientes com fistula e mamas normais de acordo
com o numero de partos

N° de Partos

Grupo de Pacientes & 1ou+ Total
N % N Yo N %
Fistuia 15 1415 91 85,85 106 100,00
Controle 49 23,11 163 76,89 212 100,00

y2=300ep=00834
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Em relacdo ao numero de abortos, o grupo com fistulas mamarias
apresentou, significantemente, mais abortos gquando comparados com o

grupo de mamas normais (TABELA 6).

TABELA 6

Distribuicdo do nimero de abortos no grupo de fistula e no grupo-

controie
Aborto
Grupo de Pacientes Sim Nac Total
N % N % N Yo
Fistula 37 34,91 69 85,08 106 100,00
Cantrole 44 2075 168 79,25 212 100,00

42=637 ep <001
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No grupc das pacientes com fistula, 55,668% apresentavam
histéria de abscesso prévio e 8,49% tinham sido submetidas a afgum tipo
de cirurgia; entretanto o antecedente de trauma mamario prévic nao foi

importante para o desenvolvimento da fistula (TABELA 7).

TABELA 7

Distribuicdo do grupo de fistula e do grupo-controle de acordo com
antecedentes mamarios

Fistuia Controle Total
Antecedentes N % N % N %o
Sem 27 2547 180 84 91 207 65,09
Trauma 2 1,89 0 4,00 2 0,63
Abscesso 59 55,66 4 1,89 63 19,81
Cirurgia 9 8,49 2 0,94 11 3,46
Qutros 9 8,49 26 12,28 35 11,01
Total 106 100,00 212 100,00 318 100,00
Sem antecedentes (2= 107,26 p < 0.0001+
Trauma = 1,57 p=202089
AbSCEsso 42 = 12526 p<0,0001
Cirurgia 2= 8980 p=00017%
Qutros 1= 0868 p=0.4102
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4.2. Achados histoldgicos

Todos 0s nossos casos tinham resuitados anatomopatoiogicos
de fistula mamaria e realizamos revisdo histolégica em 101 dos 106 casos.

Consideramos todas as fistulas bilaterais como duas mamas isoladamente.

Observamos apenas dilatacdo ductal leve em 3168% das
mamas. Foi frequente a presenga do epitélio escamoso observado em 64
casos (63,37%), enquan{o que a metaplasia escamosa foi encontrada em
27 mamas (26,73%). O processo inflamatéric crénico esteve presente em
pouco mals de 40% dos casos. Em dez pacientes existiam gléndulas
sebaceas normais e foliculos pilosos na periferia do processo inflamatorio,
causando foliculites secundarias. Por falta de informacfes no proniudrio,

n&o observamos inversao mamilar congénita (TABELA 8}

TABELA 8

Freqgiiéncia dos achados anatomopatolégicos nas pacientes
portadoras de fistula mamaria

Presenca Auséncia

Achados anatomopatoldgicos N (%) N (%)

Dilatacdo ductal leve 32 31,68 89 68,32
Epitélio escamoso 64 63,37 37 36,63
Epitelio atrofico 3 2,97 98 97,03
Metaplasia escamosa 27 26,73 74 73,27
Presenga de giandulas sebaceas 10 9,90 91 80,10
Fresenca de foliculos pilosos 18 17,82 83 82,18
Tecido de granulacgao 44 43,56 57 56,44
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4.3. Avaliacdo do Risco Relativo das variaveis

A cor foi um fator de risco significative para o desenvoivimento da
fistula mamaria. As pacientes de cor ndo branca tiveram mais do que duas

vezes o risco para fistula do que as brancas (TABELA 9).

TABELA 9

Risco relativo para o abscesso mamario subareolar recorrente de
acordo com a cor

Cor Casos Controles RR IC  (95%)
Branca 76 182 1 -

Mac branca 28 14 2,26 1,70 - 3,01
Total 104 196 - ~
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O fumo foi o fator de risco mais significativo para fistula entre as
variaveis estudadas. Mulheres fumantes tem um risco 8,38 vezes maior

para desenvolver fistula mamaria que as nao fumantes (TABELA 10).

TABELA 10

Risco relativo para fistula mamaria de acordo com o habito de fumar

Tabagismo Casos Controles RR IC ({95%)
Nao 8 135 1 -
Sim B5 77 8,38 4,71 - 18,68
Totai 93 212 ~ -
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O numero de cigarros consumidos por dia foi importante como

fator de risco para o desenvolvimenio da fistula mamaria, sendo mais

significativo naquelas que consumiam 20 ou mais

(TABELA 11).

TABELA 11

cigarros por dia

Risco relativo para fistula mamaria de acordo com o nimerc de

cigarros consumidos por dia

Numero de cigarros/dia Casos Controles RR 1€ (95%)
< 10 40 48 0,72 0,54 - 0,97
10 - 19 13 15 (0,86 0,56 - 1,32
> 20 26 8 1,67 1,27 - 2,20
Total 78 71 - -

¥? = 10,00 ¢ p = 0,00867 *
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A menopausa ndo foi um fator de risco significative para fistula

mamaria na analise univariada {TABELA 12).

TABELA 12

Risco relativo para a fistula mamaria de acordo com o estado

menstrual
Menopausa Casos Conirotes RR IC (85%)
Nao 96 179 1 -
Sim 10 33 0,67 0,38 -1,17
Total 106 212 - -
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{0 antecedente gestacional foi um fator de risco significativo para
fistufa e ter tido uma gravidez aumenta quase duas vezes 0 risco para

fistula mamaria (TABELA 13).

TABELA 13

Risco relativo para a fistula mamaria de acordo com o antecedente

gestagdes anteriores

Gestagdo anterior Casos Controles RR tiC (85% )
N&o 11 47 1 -
Sim 95 165 1,93 1,10 - 3,36
Total 106 212 - -
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Considerando-se a variavel ter ou néo partes, ndoc houve

diferenca entre os dois grupos na andlise univariada (TABELA 14).

TABELA 14

Risco relativo para o abscesso mamario subareolar recorrente com
fistula de acordo com ter ou ndo partos

N° de partos Caso Controles RR IC [ 95% )
0 15 49 1 -

1 ou mais 91 163 1,53 0,93-245
Total 106 212 - -
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O antecedente de aborto foi um fafor de risco significativo, e ter

tido um aborto aumenta em uma vez e meia 0 risco para fistula mamaria

(TABELA 15).

TABELA 15

Risco relafivo para fistula mamaria de acordo com o antecedente de
aborto prévio

Abortos anteriores Casos Controles RR iC (95%)
Nao 69 168 1 -
Sim 37 44 1,57 1,18-2,14
Total 106 212 - -
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Abscessos ou cirurgias mamarias prévias foram fatores de

risco muito significativos, e ter tido abscesso aumenia em quase cince

vezes o risco, enquanto uma cirurgia mamaria prévia aumenta em duas e

meia vezes o risco para a fistula (TABELA 16 e 17).

TABELA 16

Risco relativo para fistuia mamaria de acordo com antecedente de

abscesso prévio

Abscesso prévio Casos Controles RR iC (95%)
Nao 47 208 1 -
Sim 59 4 4,88 3,74 -6.36
Total 106 212 - -
TABELA 17

Risco relativo para fistula de acordo com antecedente de ter tido

cirurgia mamaria

Cirurgia prévia Casos Controles RR IC- {95%)
N&o 87 210 1 -
Sim 9 2 2,59 1,87 - 3,58
Total 106 212 - -
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4.4. Analise multipla por regresséo logistica

No¢ inicio da andlise com regress&o |ogistica a cor n&o branca,
¢ tabagismo, estado mensirual, antecedente de gravidez, abortos,
antecedentes de abscesso e cirurgias prévias foram fatores
significativamente associados & fistula mamaria. A paridade nao foi um

fator significativo (TABELA 18).

TABELA 18

Fatores associados a fistula mamaria no inicio da regressio logistica

FFatores P

Cor < ,0001+
Habito de fumar < 00,0001+
Ficou gravida 0,0238+
Teve um aborio 3,0108+
Teve um parto £,1300
Antecedente de menopausa 0,0280+
Antecedente de cirurgia mamaria prévia 0,0008#
Antecedente de abscesso mamario prévio < 0,0001=
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Na analise multipla por regressdo logistica, o antecedente de
abscesso, histéria de cirurgias anteriores, habito de fumar e a cor
estiveram significativamente associados com o0 abscesso mamario
subareolar recorrente com fistula, em ordem decrescente de significancia

(TABELA 19).

TABELA 19

Fatores significativamente associados com o abscesso mamario
subareolar recorrente com fistula

Variaveis Coeficiente Beta Erro Padrao Risco Relativo
Abscesso 4,976 0,839 145
Cirurgia 3,754 1,01 427
Tabagismo 2,761 0,572 15,8
Cor 1,163 0,517 3,20
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5. DISCUSSAQ

O objetive deste trabatho foi identificar alguns fatores gque
predispSem as mulheres a desenvolverem ¢ abscesso mamarioc subareoiar

recorrente com fistuia,

Os fatores de risco significativos para o abscesso mamario
subareolar recorrente com fistula foram a cor ndo branca, o habito de
fumar, o antecedente de abscessc e cirurgias prévias. O antecedente
gestacional, e o fato de ter tido parto ou aborto ndo foram significativos. Os
abscessos subareoclares recorrentes com fistula nao estavam associados a
aectasia ductal, e apenas pouco mais de um gquarto das fistulas
apresentavam metaplasia escamosa, sendo frequente a presenga do

epiteélic escamoso normal.

As 106 pacientes com fistula mamaria totalizaram 0,65% das
mulheres atendidas no periodo de sete anos no PCCM, & ndo incluem as
pacientes portadoras de abscesso mamaric na auséncia de fistula
Sabemos que o numeroc de pacientes com processos inflamatérios

>

mamarios de uma forma geral € maior do gque 0s nessos resultados
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demostraram, conforme os dados de SANDINSON & WALKER, (1962), que
encontraram 7,4% de processos inflamatorios entre 2.246 estudos

anatomopatoldgicos de cirurgias mamarias, no periocdo de seis anos.

A fregiéncia de abscesso fistulizado gue observamos no periodo
de sete anos sugere uma incidéncia bem maior do que a encontrada por
outros autores (LAMBERT et al., 1986; BUNDRED et al., 1987, 1882
SCHAFER et al., 1988: DIXON & THOMPSON, 1981). Esse numero elevado
de casos deve-se ao fato de o nosso Servigo ser um Centro de Referéncia
Regional para onde sdo encaminhadas pacientes cujo tratamento inicial
ndo foi eficaz, ou que tiveram complicacbes durante o tratamento. Portanto,
a maioria das pacientes com fistula mamaria ¢ atendida no nosso
ambulatoric, e estes dados provavelmente refletem a realidade da

populacdo geral atendida na regido de Campinas.

Além dissoc, ouiros fatores podem estar também influindo nesta
alta frequéncia tais como o baixo nivel socioeconbémico, desnulricao das
pacientes, baixo grau de escolaridade, tratamento inadequado e dificeis

condicfes de acesso ao sistema de saude.

Nossas pacientes tém um nivel socioecondmico diferente das
citadas por ocutros autores (LAMBERT et al., 1988, BUNDRED et af., 1887,
SCHAFER et al.,, 1988; DIXON & THOMPSON, 1991) e freqientemente
sofrem algum grau de desnutricdo, o que poderia facilitar a instalacao de
processos infecciosos e prolongar a sua evolugdo e resolugdo. O baixo
nivel sécio-econdmice costuma estar relacionado a um grau de

escolaridade menor, condicfes precarias de higiene, dificuldade de acesso
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aos sistemas de saude para realizacdo de curativos e cuidados, fatores

estes que tambeém interferem no resultado do tratamento.

Devemos considerar a intervencdo médica como outro fator que
pode estar influenciando esta aita freqliéncia de fistulas. Geraimente os
profissionais que fazem ¢ primeiro tratamentc sdo médicos néo
especializados em mastologia, que tratam a doenca como qualquer outro

processo inflamatério mamario,

Ajiem disso, na escolha da antibicticoterapia os fatores
socicecondmices descritos devem influir e o iratamenio pode ser
interrompido antes do tempo ideal, favorecendo a recorréncia do processo

e a ma evolucdo do quadro infeccioso.

O tratamento adequado do abscesso recorrente com fistula
depende do conhecimento de sua patogénese, que, por ndo estar
totaimente definida, causa situacdes confusas na abordagem terapéutica,

principalmente cirdrgica.

Portanto, © estudc dos fatores de risco constitui-se uma
importante contribuicdo para a definicio dos grupos de risco e auxilio na

abordagem terapéutica do abscesso subareolar recorrente com fistula.

G estudo gue realizamos foi do tipo caso-controle emparethado
por idade para que pudessemos comparar as variaveis de uma forma mais
homogénea, sem a interferéncia da idade. O grupo-controle foi composto
por mulheres que procuraram ¢ mesmo ambulatorio por diversas queixas
marmarias, mas que tinham mamas clinicamente normais ao exame. Com o©

objetivo de termos uma maior amostragem das caracteristicas da
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populagdo atendida no nosso Servigo, selecionamos dois cases para cada

controle,

Nossa populacao de pacientes portaderas de fistula mamaria foi
predominantemente jovem, com idade média de 34,69 anos e mediana de
34,5 anos, caracterizando a doenca como de doenca de mulheres pre-
menopausadas, 0 gue coincide com o refato de diversos autores (ATKINS,
1955, ABRAMSON, 18638; CASWELL & MAIER, 1969; HABIF et al., 1970,
FKLAND & ZEIGLER, 1973, LAMBERT et al,, 1986, MENKE et al., 1988;
SCHAFFER et al., 1988; BUNDRED et al., 1992). Este achado poderia ser
Gtil nos programas de orientaco, revisfes pericdicas e até mesmo nas

campanhas de prevencio de doencas ginecoldgicas e mamarias.

A cor n&o branca foi um fator de risco altamente significative para
a presenca da fistula, tanto na analise univariada como na analise muitipla
nor regressaoc logistica. Esses dados so diferentes dos de outros autores
que relatam maior freguéncia em mulheres brancas, embora devamos
considerar que estes estudos foram realizados em paises de populacao
predominantemente branca (TICE et al., 1948, TUTTLE & KEAN, 1948,
ZUSKA et al., 1951; ABRAMSON, 1969, GALBLUM & OERTEL, 1983). O
grupo-controle era constituido por mulherss, em sua maioria, da cor
branca, e a maior freqiiéncia da cor ndo branca nas pacientes com fistula
pode estar relacionado a piores condicdes socioecondmicas, refietindo-se

a situacéo dessas mulheres no contexto sociocultural do pais.

O tabagismo foi outra variavel aitamente significativa na
avaliac@0 univariada e na regressao logistica. Muiheres fumantes tem um

risco 9,38 vezes maior do que muiheres ndoc fumantes para desenvoiver
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fistula mamaria, e o nGmero de cigarros consumidos por dia foi um fator
agravante, evidente nas grandes fumantes gue consomem 20 ou mais

cigarros diariamente.

E relevante comentar que 0 tempo medioc de exposicdo aco fumo
nas 42 pacientes com fistula, nas quais tal dado era conhecido. foi de
18,21 anos = DP = 8,46, portanto a exposic&o prolongada e continua ao
tabaco deve influenciar na presenca da fistula mamaria. Infelizmente, nao
foi possivel avaliar o risco relativo relacionado & duracdo do habito de
fumar, pois na maioria das multheres fumantes do grupo controle esse dado
era desconhecido. A inexisténcia de referéncias sobre esse aspecto na
literatura torna bastante interessante a realizacdo de uma avaliacéo futura

sobre o tema.

O presente estudo mostrou que todas as fistulas bilaterais
ocorreram em pacientes fumantes, e o tempo médio de evolucdo das
fistulas foi maior nas fumantes do que nas nao fumantes, sugerindo que o
fumo & um fator de risco significativo e agravante . Entre as pacientes com
fistula uni ouw bilaterais, mais de 90% eram fumantes, enquanto 3
frequéncia de fumantes no grupoc de mulheres com mamas normais foi
36,32%, semeihante ao encontrado na Suica (37,3%), de acordo com

SCHAFFER et al. (1988).

Os dados da literatura e 0 que esncontramos no presente estudo
reforcam o conceilo da importdncia do fumo na génese do abscesso
mamario recorrente, na sua ma evolucdo, e principalimente no
desenvolvimento da fistula (SCHAFFER et al., 1988; BUNDRED et al., 1992;
MENKE et al., 1992).
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Apesar dessas evidéncias, BERKOWITZ et al. {1985) sugeriram
que o tabagismo poderia ser um fator protetor em relagdo as doencas

benignas das mamas devido ao hipoestrogenismo gue causa.

A influéncia do tabagismo sobre o mecanismo estrogénico &
reversivel, & o seu mecanismo de acdo deve-se a um efeito toxico direto
nos ovarios, demonstrado através de achados de atrofia ovariana em
animais expostos ao fumo. Entretanto, o antagonismo entre o fumo e
estrogenocs exogenos sugere também um mecanismo extra-ovariano,
através da interferéncia no sistema oxidativo e no metabolismo peritérico

dos estrogenos (BARON, 1984; KEY et al., 1981).

Entretanto, outros estudos n&o consequiram demonstrar gue o
tabagismo seja um fator protetor em relagdo as doengas benigas das
mamas, reforgando nossos achados de gue o fumo poderia ser um fator
agravante para o aparecimento da fistula (MANT et al., 1986, PARAZZINI
et al., 1891).

O mecanismo de acdoc do fumo na patogénese do abscesso
subareclar recorrente com fistula ainda n&o estd estabelecide, mas
provavelmente o fumo diminui a tensado de oxigénio tecidual pelo efeito
vasoconstritor e hipoximiante da nicotina, ou interfere no transporte de
oxigénio pela hemogiobina consegiente ao aumentc da concentragéo
sanguinea do mondxido de carbono detectado nas fumantes (BORGERS &

JUNGE, 1879; RIEBEN, 1992; ROSA et al., 1992; WAAGE et al., 1992).

A resolucdo do abscesso € dependente do processo natural de
cicatrizagdo que nos fumantes é deficiente, pois depende da oxigenacao

dos tecidos subcutdneos que é diminuido pela ac#éo adrenérgica da
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nicotina, A duracio da hipbxia tecidual esta relacionada a farmacocingtica
da nicotina no plasma, reforgando a importancia do tempo & da fregiiéncia
de exposicdo ac fumo (JENSEN et al 1991, LANNAN et ai., 1992; TUR,
YOSIPOVITCH, OREN-VULFS, 19982).

Esse efeitc vasoconstritor, bem como o efeito da modificacde na
dissociacao do oxigénio da hemogliobina, podem lesar diretamente a célula
endotelial, allerando © mecanismo das catecolaminas perivasculares e
causando indiretamente uma isquemia vascular e lesdo celular. Os
processos inflamatorios da mama poderiam causar um acumuioc das
secregcfes normais e conseqientemente dos metabslitos do tabaco,
agravando a evolugdo da doenga (ROBBINS, 1975; SCHAFFER et al
1988, RIEBEN, 1992).

Outro mecanismo poderia ser por um efeita indireto nas
secregfes mamarias, via estimulo hormonal, pela interferéncia do fumo no
metabolismo do estrogeno e da prolacting, causando acumulo de
secregbes, e dessa forma predispondo ao processo inflamatdrio e sua

recorréncia (SCHAFFER et al., 1988; KEY, et al,, 1991).

Portanio, o fumo causaria um efeito tdxico direto e indireto nos
ductos lactiferos das mamas, proporcionando condigbes para que infeccbes
bacterianas se instalem. Ao mesmo tempo, a hipéxia tecidual estimularia a
recorréncia do processo, explicando, inclusive, por que os antibidticos tém
pouca acgao neste tipo de doenga. As alteragdes isquémicas facilitariam a
formagéo de fistulas periareolares, na regido mais fragil que & a unido de

dois epitélios.
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O numero de gestacles e abortos foram fatores de risco
significativos para fistula maméria na andlise univariada e no inicic da
regressac logistica, mas ao final da avaliagéo o fato ndo se confirmou, pPois
a associacao da presenca de gravidez e aborios nas pacientes com fistula
pode estar relacionada ac maior numero de abortos das pacientes
fumantes. Alguns autores correlacionam os abscessos mamarios
recorrentes com a gestagédo, mas ndo com abortos (ADAIR, 1933

HAAGENSEN, 1951; ATKINS, 1955; LAMBERT et ai., 1986).

Nossos dados mostraram que a paridade nao foi importants, e
indiretamente confirmam as descrigbes da literatura, segundo as quais as
fistulas mamarias s&o complicacbes de abscessos subareolares
recorrentes nao lactacionais (URBAN, 1863, HABIF et al., 1970
HADFIELD., 1970; EKLAND & ZEIGLER, 1973; JOHNSEN, 1976: DIXON et
al., 1983; BUNDRED et al., 1987, SCHOLEFIELD et al., 1987; SCHAFFER
el al., 1588).

O antecedente de abscessos e cirurgias prévias foram variaveis
alftamente significativas, tanto na analise univariada quanto na regressao
fogistica, como fatores de risco para a fistula mamaria. A significancia do
antecedente de abscesso sugere que a recorréncia do processo é
importante na evolugde para fistula, e que, apesar das tentativas de
tratamento para se obter o controle da doenga, as recidivas séo freglentes,
e estes dados coincidem com o citado pela literatura. A presenga de
qualguer cirurgia mamaria prévia deve causar mudangas na pele & no
tecido mamario local como a fibrose e, conseqientemente piorar a
oxigenacéo tecidual, favorecendo a formacdo de fistulas (KILGORE &

FLEMING, 1952; PATEY & THACKRAY, 1958; LINVINGSTON & ARLEN,
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1962; EKLAND & ZEIGLERD. 1973, MENKE et al., 19856; LAMBERT et al.

1986; BUNDRED et al., 1987, SCHAFFER et al., 1988. DIXON &
THOMPSON, 1891),

Nao pudemos avaliar a importancia do mamilo invertido como
causa ou consequéncia dos abscessos subareolares recorrentes da mama
com fistula porque a informacdo estava incompleta no prontudrio das
pacientes. Entretanto alguns autores consideram a inversdo congénita
COMOC causa, e para outros seria conseguéncia das indmeras recorréncias e
sequela da fibrose local (CASWELL & BURNETT, 1856: PATEY &
THACKRAY, 1858; URBAN, 1963; CASWELL & MAIER, 1969; MAIER et al.,
1982). Alteragbes congénitas como a presenca de glandulas sebaceas ou
foliculos pilosos com abertura ductal andémala foram pouco freqlentes na

nosss série,

A avaliagéo histolégica demonstirou que a maioria dos casos de
fistulas apresentavam apenas discreta dilatagio ductal, sugerindo que as
fistulas mamarias dos abscessos subareolares recorrentes ndo séo
complicagbes de ectasias ductais, como alguns autores afirmavam e néo
estdo relacionadas a lactacéo. Nossas pacientes s&0 na maioria jovens, e
a ectasia ductal & descrita como uma doenca relacionada a mulheres na
época da menopausa. A presenca do epitélio escamoso normal e a
presen:;é de metaplasias escamosas sugerem que a obstrugédo ductal por
rothas de queratina pode ser um mecanismo aceitavel como causa dos
processos inflamatérios (ADAIR, 1933, TUTTLE & KEAN, 1948; TICE et al.,
18948, ZUSKA et al, 1951, HAAGENSEN, 1951, PATEY & THACKRAY,
1958, SANDINSON & WALKER, 1862; HABIF et al., 1970, BUNDRED et
al., 1987).
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Quando realizamecs a avaliagdo por regressao logistica,
identificamos os fatores de risco reaimente significativos, que podem estar
contribuindo para a alla incidéncia dos abscessos mamaérios subareolares
recorrentes complicadas com fistula. S8o: a cor n&o branca, refletindo as
condigbes socicecondmicas e culturais de parte da nossa popuiacédo; o
tabagismo, que é um habito ndo saudadvel, ainda muito difundido no nosso
meto; 0s antecedentes de abscessos mamarios e cirurgias prévias, que

sugerem o carater recorrente apesar do tratamento.

Concluimos que o conhecimento de fatores de risco para o
abscesso com fistula pode auxiliar na orientagcdo das pacientes. Agdes
educativas sobre a influéncia do habito de fumar na evolugdo do processo
inflamatéric no momento do diagnostico podem influir na evolugio do
mesmo, interferir na frequéncia das recorréncias e talvez até evitar a

avolucdo para fistula.

Outra forma de contribuicdo pode ser através da crientacdo de
profissionais de saude no mator conhecimento da doenca e desta forma
auxiliar na sua abordagem terapéutica. Numa visdo mais ampla, a
realizacdo de agbes educativas sobre os maileficios do tabagismo poderia,
entre outros beneficios, diminuir a incidéncia dos abscessos mamarios

subareolares recorrentes com fistula.

Este trabalho & um estimulo para gue estudos posteriores
consigam demonstrar ¢ mecanismo de agdo do fumo na patogénese do
abscesso subareoiar recorrente com fistula, que sendo prospectivo podera
fornecer muito mais informacdes a respeito dos fatores de risco, como, por

exemplo a influéncia do tempo do habito de fumar. Poderd também medir a
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influéncia de agBes educativas sobre o habito de fumar na incidéncia e na
evolugdo da doenca, uma vez que ouiros fatores tais como meihores
condicOes socioecondmicas, cuiturais, nutricionais e do Servigo de Satde
dependem de acles conjuntas governamentais que fogem do nosso

aicance.

59



CONCLUSOES




6. CONCLUSOES

B.1.

8.2.

6.3.

A cor nédo branca e o habito de fumar foram fatores de risco altamente
significativos para o abscesso subareolar recorrente da mama com
fistula, sendo mais evidente nas grandes consumidoras de cigarro.
N&o esta relacionado com o nimero de partos ou com a menopausa,
Por outro lado, o nimero de gestagbes e abortos foram fatores de

risco significativos associados ao habito de fumar.

O antecedente de abscessos e cirurgias mamarias prévios foram
fatores de risco aitamente significativos para a fistula mamaria, sendo

0 antecedente de abscesso mamario a varidvel mais importante.

A ectasia ductal ndo esteve associada aos abscessos mamarios
subareolares recorrentes com fistula em mutheres jovens. Nas fistulas
foi fregiente a presenc¢a do epifélio escamoso e, em pouco majs de

um quarto dos casos, foi observada metaplasia escamosa.
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ANEXO 1

FICHA DE COLETA DE DADOS

N® Ficha DJOI0O00

Ne peonm OO0 Ne W L10O0O0000

ldade [I[J anos CorBr O PIINDO amOwn O
Antecedentes Obstétricos G [ P 0 ALl

MAC

O ao [1 Hormonal [J sem

[1 Outros 0 ign

Menopausa 1 Sim 1 Nao [J ign

Sintomas Mamarios

L1 Assintomatico L1 Nédulo '] Descarga
1 Dor 1 Outros 1 1gn

Antecedentes Mamarios

(71 Sem Antecedentes [} Inversdo Mamiiar [ Trauma
L1 Abscesso L1 Outros J ign
L1 Cirurgias



Antecedentes Tabagismo
] Nao Osim O<10 O 10-19 1> 20/dia O ign

Ha quanto tempo (10 anos 07 ign
Exame Clinico LIwmb 1 mMmE
1. Normal 2. Fistula Mamaria 3. Qutros

Tempo de evolugdo de fistula [JIJ meses O ign

Avaliagao histolégica N° da biopsia OO0
[1 ectasia ductal [] epitélio escamoso

L1 epitglio atréfico [ metapiasia escamosa

[1 presenca de gls. sebaceas [ presenca de folicuto piloso

[1 tecido de granulacéo

Processo inflamatério

O linfocitos O+ O ++ O +++
3 histiécitos O+ [d++ O +++
[ plasmécitos O+ O++ O +++
L1 neutréfilos O+ 4+ [J +++

QOutros achados:




ANEXO 2

Analise das pacientes com fistula

Das 77 pacientes com fistula, nas quais este dado era conhecido,
verificou-se que o tempo de evolugdo foi mais longo entre as pacientes

fumantes (TABELA A-1).

TABELA A-1

Média e Mediana do tempo de evolucao para fistula em meses de
acordo com o habito de fumar

Grupoe Média = DP Mediana Minimo Méximo  Total (N)

Fumante 574517327 24,00 1,00 372,00 70

Nio fumante 44 29 + 50 44 24,00 5,00 144 00 7




Entre as pacientes com fistula, a bilateralidade (15) ocorreu

apenas em fumantes (TABELA A-2).

TABELA A-2

Distribuigdo das pacientes com fistula de acordo com a lateralidade
{mama direita/mama esquerda) da mama e o habito de fumar

Fumante Nao fumanie Total
MD/ME N Y N % N %
Normal/Fistula 65 76,47 8 100,00 73 78.49
Fistulal/Fistula 15 17,65 0 0,00 15 16,13
Eigtula/Outros 5 5,88 0 0,00 5 5,38

Total 85 100,00 B 100,00 93 100,00




