DOI: 10.5712/rbmfc6(20)306

CASOS CLINICOS

Gigantomastia gestacional:
relato de caso e revisao bibliografica

Gestational gigantomastia: case report and bibliographic review
Gigantomastia de la gestacion: relato de un caso y revision de la literatura
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Complicagdes na Gravidez
Mamoplastia A gigantomastia é uma condicdo clinica rara, pouco descrita na literatura. Apesar da etiologia desconhecida, tem sido associada
Doencas Mamarias s respostas aos horménios gestacionais, com maior incidéncia em mulheres multiparas e caucasianas. Apresenta altas taxas de
Bromocriptina recorréncia em gestaces futuras. O quadro frequentemente estd associado a dor incapacitante, a alteragtes posturais, a Ulceras
e a necrose cutanea, favorecendo o aparecimento de infecgdes. Os autores relatam um caso clinico ocorrido em quinta gestagéo,
expondo a conduta da Equipe de Sadde da Familia durante 0 acompanhamento pré-natal e a inibigdo da lactagdo com bromocriptina

imediatamente apés o parto e o preparo para mamoplastia redutora em segundo tempo.

Keywords:  Ahstract

Pregnancy Complications
Mammoplasty  Gigantomastia is a rare clinical condition, with few cases reported in the literature. Although it has an unknown etiology, it has been
Breast Diseases  gsgociated with responses to pregnancy hormones, most frequently in multiparous and Caucasian women. It presents great capacity
Bromocriptine to recur in future pregnancies. This condition is often associated with disabling pain, postural disorders, ulcers and skin necrosis,
leading to breast infections. The authors report one case occurred at the fifth pregnancy, explaining management of the Family
Health Team during the prenatal and inhibition of lactation with bromocriptine immediately after childbirth, and breast reduction in

preparation for the second time.

Palabras clave:  Resumen

Complicaciones del Embarazo
Mamoplastia La gigantomastia es una rara condicion clinica, raramente descrita en la literatura. Aunque de etiologia incierta, se ha sido asociada
Enfermedades de laMama ¢ jas respuestas a las hormonas del embarazo, ocurre con mayor frecuencia en mujeres multiparas y las caucésicas. Presenta altas
Bromocriptina tasas de recurrencia en futuros embarazos. Se asocia a menudo con dolor incapacitante, trastornos posturales, dlceras y necrosis de la
piel, favoreciendo la aparicion de infecciones. Los autores presentan un caso ocurrido en quinto embarazo, exponiendo la conducta del
Equipo de Salud de la Familia durante el prenatal y la inhibicion de la lactancia con bromocriptina inmediatamente después del parto y

la preparacion para el manejo quirdrgico.
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Gigantomastia gestacional

Introducao

A gigantomastia é uma condi¢do clinica de etiologia
incerta, caracterizada pelo aumento difuso, macigo e inca-
pacitante das mamas, propiciando necrose local, infeccio,
tlceras e sangramentos, além do risco aumentado de mor-
bimortalidade’.

Tal enfermidade ocorre em 1/100.000 gestacdes, em-
bora tenha sido observada por outros autores em propor-
¢bes menores, como 1/28.000 gestacdes*’. O crescimento
exuberante e rdpido, seja uni ou bilateralmente, é mais co-
mum entre gestantes adolescentes e parece estar relaciona-
do a uma resposta exacerbada dos receptores mamadrios aos
hormonios gestacionais, os quais se encontram com niveis
séricos normais™”’.

Os principais fatores de risco associados a gigantomastia
ndo tém sido bem identificados, embora acometa com maior
frequéncia multiparas e caucasianas®. O crescimento pato-
l6gico das mamas e sua progressdo variam de caso a caso.
O tratamento baseia-se no conforto da paciente, no acom-
panhamento pré-natal e no uso de supressor de prolactina
(bromocriptina) ap6s o parto. Tem sido reportado aborto
espontineo em primeiro trimestre gestacional e, em alguns
casos, apresentacdo da doenca apenas no segundo ou terceiro
trimestres gestacionais'.

O objetivo deste trabalho foi relatar um caso clinico ocor-
rido em quinta gestacdo de paciente, expondo a conduta da
Equipe de Satdde de Familia (ESF) para melhoria do conforto
durante o periodo gestacional, bem como realiza¢do de revi-
sdo bibliogréfica nas seguintes bases de dados: Lilacs, Medli-
ne, Biblioteca Cochrane e SciELO. Foram elegiveis artigos
publicados no periodo de 2001 a 2011, com os seguintes
indexadores: gigantomastia gestacional, macromastia gesta-
cional, mastectomia bilateral simples, mamoplastia redutora
e bromocriptina. Também foi efetuada a revisio manual em
textos cléssicos da especialidade. Em relagdo as consideragoes
éticas, foram seguidos os principios éticos, conforme Reso-
lugdo 196/96 do Conselho Nacional de Satide/ Ministério da
Satde (CNS/MS). Realizou-se a leitura do termo de consen-
timento livre e esclarecido, que foi obtido da paciente, para a
publicag¢io do relato de caso, garantindo-se a preservacio dos
dados, bem como o uso de figuras e imagens de forma que a
paciente ndo pudesse ser identificada.

Caso clinico

Paciente parda, 29 anos, encaminhada para a ESF pelo
servico de mastologia do Hospital da Lagoa, no Rio de Ja-
neiro (R]), para acompanhamento pré-natal.
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Iniciou pré-natal na ESF Parque Oswaldo Cruz (CMS
Manguinhos) em 1 de marco de 2011, queixando-se de
aumento subito do tamanho das mamas, dor e ferimen-
tos. Paciente com 20 semanas gestacionais, Gesta V Para
IT A II, sendo dois partos vaginais e dois abortos no pri-
meiro trimestre.

A consulta, portava exame ultrassonogréfico transvagi-
nal, realizado dia 1 de dezembro de 2010, apresentando feto
Gnico compativel com sete semanas de idade gestacional;
ultrassonografia (USG) das mamas, realizada no Servigo de
Mastologia do Hospital da Lagoa, de 28 de dezembro de
2010, com pungdo aspirativa de agulha fina (PAAF) em n6-
dulo de mama direita e biépsia de mama direita com resul-
tados inespecificos, dermatite superficial perivascular linfo-
citica inespecifica e sem sinais de malignidade. A paciente
foi tratada com cefalexina.

Ao exame fisico, a gestante apresentava mamas de gran-
de volume, pendulares; tecido epitelial hiperemiado difusa-
mente e muito infilerado (Figura 1); consisténcia endureci-
da, sugestiva de inflamacio, afetando sua postura (Figura 2).
Tumoragio mal definida no quadrante superior lateral (QSL)
da mama direita. Auséncia de descarga papilar (Figura 3).

A gestante foi orientada pela equipe a manter as ma-
mas elevadas, com curativo didrio nas pequenas ulcera¢des
e uso de analgésicos gerais quando necessdrio. A medida
principal de cuidado é a conten¢ido das mamas para o bem-
estar da paciente e acompanhamento do crescimento das
mesmas, com visitas médicas a serem realizadas em in-
tervalos curtos, em domicilio, com especial observa¢io de
sinais sugestivos de infec¢io.

A paciente foi encaminhada para o Hospital Maternida-
de Oswaldo Nazareth (Praca XV), onde iniciou pré-natal de
alto risco em 14 de margo de 2011.

Devido ao sofrimento materno, optou-se por agendar
parto cesariano para 10 de junho de 2011, na 34* semana
de idade gestacional, tendo sido induzida maturagdo pul-
monar fetal com corticosteroide. O resultado obstétrico foi
feto vivo do sexo masculino, com boa vitalidade, pesando
2.190 g e comprimento de 44 cm. O indice de Apgar tanto
no primeiro quanto no quinto minuto foi de 9. O recém-
nato permaneceu um dia na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal, tendo alta com a mée 72 horas apés o parto.

A paciente recebeu cabergolina 1,0 mg, por dia (dois
comprimidos de 0,5 mg, em dose Gnica, administrados no
primeiro dia apds o parto), como prescri¢do para alta hos-
pitalar. A paciente ndo iniciou a medicagdo por referir di-
ficuldades financeiras e de aquisi¢do. Face ao exposto pela
paciente, o medicamento foi substituido pela ESF, devido ao
alto custo e ao baixo poder aquisitivo da paciente, por bro-
mocriptina em dose inicial de 2,5 mg/dia (1/2 comprimido
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Figura 1. Mamas hiperemiadas, apresentando areas de celulite e
linfedema. Gravidez em 20? semana de idade gestacional.

Figura 2. Visdo lateral de mama esquerda.

Figura 3. Visdo lateral de mama direita. Tumorag&o mal definida em
quadrante superior lateral.

B

de 5,0 mg), aumentando-se gradativamente e alcancando
a dose final de 5,0mg, por dia, ao quarto dia de medica-
¢do. Apés quatro dias de medicagdo prescrita pela ESF, a
paciente apresentou melhora significativa da dor, parén-
quima mais macio 2 palpacdo e, embora hipertrofiadas, as
mamas apresentaram volume nitidamente menor do que o
observado durante a gestacio. Ao longo do tratamento com
bromocriptina, a paciente ndo referiu efeitos colaterais sig-
nificativos, apenas leve desconforto gastrintestinal (cdlicas)
ao alcangar a dose final (5,0 mg) no quarto dia de interven-
¢do medicamentosa. Aguarda retorno ao Hospital da Lagoa,
onde serd submetida 2 mamoplastia redutora.

Discussao

A etiologia e a patogénese da gigantomastia gestacio-
nal sdo desconhecidas. A excessiva resposta dos receptores
mamdrios aos hormonios produzidos inicialmente pelo
corpo amarelo e, posteriormente, pela placenta parece ser
o elemento desencadeador. Deste modo, diversos autores
apresentam uma teoria hormonal, mesmo sem mecanismos
exatos bem descritos®®. Tanto os estrégenos quanto a gona-
dotrofina coribnica parecem estar envolvidos, mesmo com
niveis séricos normais de acordo com a idade gestacional, o
que também ocorre com a prolactina®.

Lewison et al. encontraram niveis de estrégenos elevados
em tecido mamdrio de paciente com gigantomastia, bem
como a conten¢io da hipertrofia com progestina, sugerindo
uma hipersensibilidade dos receptores hormonais mamd-
rios’. Lafreniere et al®. observaram niveis de receptores de
estrégenos, progesterona e prolactina normais em amostras
de biépsia de mamas com gigantomastia, embora os niveis
séricos da prolactina estivessem elevados, ao passo que os
estrégenos e a progesterona estavam normais. O crescimen-
to das mamas foi contido com uso de bromocriptina, um
inibidor de secre¢do de prolactina.

Outros autores propoem estimulos mediados por autoi-
munidade, pela relacdo com doengas autoimunes ou possi-
vel hipersensibilidade dos tecidos brancos a prolactina. A
hipertrofia das mamas tem sido observada em mulheres ndo
gravidas, tratadas com isoniazida, digitdlicos e terapias com
penicilamina para artrite reumatoide. Estas medicagbes pa-
recem contribuir em maior estimulo estrogénico em glin-
dulas mamdrias e consequente crescimento das mamas. A
etiologia é multifatorial com componente familiar. Casos
associados ao lGpus eritematoso sistémico, ao pseudo-hiper-
paratireoidismo e aos linfomas tém sido reportados. Deste
modo, devem ser realizados: hemograma completo, provas
de fungdo hepdtica, eletrdlitos e perfil hormonal®!'.
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Gigantomastia gestacional

O quadro clinico se caracteriza por aumento macigo,
desproporcional em mamas, geralmente bilateral. A dor li-
mita a atividade das pacientes, principalmente cefaleia, dor
lombar e nos ombros. As pacientes apresentam transtornos
de coluna dorsal e problemas posturais'?. Pode-se ter apa-
recimento de tlceras, hemorragias, celulite, dor e necrose
com risco de sepse, promovendo risco de vida tanto mater-
na quanto fetal. A gigantomastia gestacional é preocupante
para a paciente, a familia e para os profissionais de satide que
assistem a familia'.

O aspecto histopatoldgico do tecido mamadrio obtido
por biépsia, mastectomia ou mamoplastia redutora é de
hiperplasia glandular e importante aumento do tecido
conectivo com auséncia de tecido adiposo. Observam-se
ductos e vasos linfiticos dilatados, fibroadenomatose e for-
magdes cisticas™®!?.

O tratamento proposto durante a gestagao estd orientado
para melhorar as condiges clinicas da paciente, em especial
a dor e o auxilio psicolégico. Além disso, deve-se estar aten-
to as possiveis condigdes clinicas que aumentam o risco de
morbimortalidade, as quais incluem anemia e sepse. Tem-se
realizado ao longo dos anos o manejo farmacolégico que in-
clui o uso de derivados de testosterona, estrégenos, tamoxi-
feno, hidrocortisona, diuréticos e supressores de prolactina.
Entretanto, deve ser observada a efetividade questiondvel de
algumas medicac¢des, bem como o risco fetal'.

A bromocriptina é tida como uma droga de escolha.
Tem-se observado parada de crescimento e, em alguns casos,
regressdo quando administrada diariamente apds o parto. A
bromocriptina em doses de 5,0 a 7,5 mg/dia foi utilizada
por diversos autores>!>!,

No caso apresentado, a gestante iniciou acompanha-
mento pré-natal com intensa dor, que melhorou com as
medidas jd relatadas no caso clinico. As visitas médicas
devem ser realizadas em intervalos curtos, com especial
observagdo de sinais sugestivos de infec¢do. O acompa-
nhamento com demais profissionais de ESF (nutricionista,
psicélogo e enfermagem) é importante no manejo de pos-
siveis complicagdes e na busca do resultado obstétrico de-
sejdvel. Em casos de sinais de infec¢do, a antibioticoterapia
deve ser rapidamente instituida.

A gestacdo deve ser levada a termo, aguardando o
inicio espontineo do trabalho de parto, ou induzi-lo em
caso de sofrimento materno ou fetal. A mamoplastia re-
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dutora deve ser indicada, embora a involu¢ido esponta-
nea tenha sido reportada’. Em caso de ndo involugio, a
intervengdo cirdrgica na mama deve ser postergada apGs
0 quarto més pés-parto'?.

A atuagdo da equipe na ESF é muito importante para
garantir conforto e apoio durante o periodo gestacional, me-
lhorando as condi¢des atuais da gestante, sobretudo a dor
que a mesma provoca e o suporte psicolégico, uma vez que,
na vivéncia da mulher, a mama tem acentuada importincia
em sua imagem corporal e identidade feminina, o que pode
abalar o sentimento de valor préprio, essencial para a sadde
fisica e mental de uma mulher.
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