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Relato de Caso

Hipertrofia Macica das Mamas na Gravidez: Relato de Caso

Massive Hypertrophy of the Breasts in Pregnancy: A Case Report

Amadeu Ramos da Silva Filho!, Jayme Moyses Burla!, Nilson Ramirez de Jesus!,
Nadia Dantas Gomes?, Andréia Brandao Gonzalez®

RESUMO

A hipertrofia macica das mamas na gestagdo é uma situagdo rara, com poucos casos descritos
na literatura. Apesar de a etiologia ser desconhecida, parece tratar-se de resposta exagerada
dos receptores da mama aos hormoénios gravidicos. Embora possa ocorrer em qualquer
gravidez apresenta alta taxa de recorréncia nas gestacées subseqtientes. O rapido e
descomunal aumento mamdrio determina, além da dor, o comprometimento do esqueleto e
musculatura das espdaduas. O excessivo crescimento pode provocar necrose da pele com
formacado de tilceras, favorecendo grave infecgdo das glandulas. Os autores relatam um caso
ocorrido em secundigesta, expondo a conduta durante a gravidez e a inibicéo da lactacdo
com uso da bromocriptina imediatamente apds o parto, com enfaixamento das mamas elevadas.
Realcam também a importancia da mamoplastia redutora poucos meses apdés o parto.

PALAVRAS-CHAVE: Mama: hipertrofia. Mama: doenca benigna. Complicacées da gravidez.

Introducéo

O exuberante e rapido crescimento das ma-
mas, uni ou bilateralmente, em adolescentes e ges-
tantes € condicao poucas vezes observada.

A hipertrofia macica das mamas ocorre em
1/100.000 gestacoes!, embora alguns autores a
tenham observado em proporcao mais baixa, como
1/28.000 gestacoes*®. A etiologia precisa ser me-
lhor conhecida, embora pareca ser resposta exa-
gerada dos receptores mamarios aos hormoénios
da gravidez, os quais se encontram com niveis
séricos normais?3°, Entretanto, o uso de deter-
minadas drogas durante o periodo gestacional
pode, em rarissimas ocasides, causar também
exagerado crescimento do tecido mamario®’. O
exuberante crescimento bilateral das mamas
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pode ocorrer em doencas malignas como o
linfoma nao-Hodgkin, devendo por conseguinte
ser considerado no diagnéstico diferencial desta
hipertrofia®. Além das graves repercussoes fisi-
cas representadas pela dor, ulceracoes e infec-
cao, que o crescimento mamario ocasiona, exis-
te deteriorizacdo da imagem corporal da pacien-
te afetando de maneira pronunciada seu relacio-
namento familiar e social.

Relato do Caso

VPS, branca, 23 anos, gesta Il para I, matri-
culou-se no ambulatério de assisténcia pré-natal
do Hospital Universitario Pedro Ernesto da Facul-
dade de Ciéncias Médicas da Universidade do Es-
tado do Rio de Janeiro em 19 de outubro de 2001,
na 28% semana de gravidez. Havia permanecido
internada em nossa maternidade de 14 a 27 de
setembro por apresentar, em mamas muito volu-
mosas, ulceracdes e sinais sugestivos de proces-
so inflamatoério.

Referia que a partir do primeiro més gestacio-
nal suas mamas apresentavam-se avermelhadas,
iniciando crescimento rapido e significativo, atin-
gindo o tamanho atual no final do primeiro trimes-
tre. Relatava dores tipo fisgadas em ambas as glan-
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dulas, além de dor na regido das espaduas. Infor-
mava que, em gravidez anterior, de outro parceiro,
havia apresentado alteracbes mamarias gravidicas
normais, tendo amamentado por seis meses.

Ao exame fisico, a gestante apresentava
mamas hipertrofiadas bilateralmente, afetando
sua postura fisica (Figura 1). Encontravam-se
hiperemiadas, com areas de celulite e linfedema
(Figura 2). Ulceracoes largas e rasas, por provavel
necrose da pele, eram observadas nos quadrantes
externos da mama esquerda (Figura 3).

Figura 3 - Mama esquerda apresentando nos quadrantes externos ulceragdes rasas
de fundo limpo por necrose tegumentar.

A palpacao era dolorosa e revelava parénqui-
ma macio e ndo se observava formacoes nodula-
res. O exame ultra-sografico nao evidenciava ima-
gem nodular cistica ou sélida em seu parénqui-
ma. As dosagens séricas da B gonadotrofina e da
prolactina apresentaram niveis de 37.100 mUI/
mL e 281 ng/mlL, respectivamente.

Foi realizada biépsia incisional em regido
proxima as ulceracdes. O laudo histopatolégico
revelava hipertrofia e hiperplasia dos 16bulos, que
se constituiam de acinos de aspecto secretor.
Chama a atencao, no estroma, a proeminéncia
da vascularizacdo capilar com hiperplasia de
pericitos, bem como a hipertrofia estromal asso-
ciada (Figuras 4 e 5).
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Figura 1 - Em vis&o lateral nota-se a agéo das volumosas mamas sobre a estrutura
musculo-esquelética das espaduas. Gravidez na 282 semana.
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T : - = . Figura 4 - Fotomicrografia mostrando parénquima mamério com lébulos formados por
Figura 2 - Mamas hiperemiadas com intensa vascularizagéo, apresentando areas de acinos parcialmente secretores. A esquerda observa-se estroma com vascularizagéo
celulite e linfedema. proeminente (HE, X100).
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Figura 5 - Fotomicrografia demonstrando abaixo a direita estroma colagenizado. Na
area central, numerosos capilares e edema (HE, X100).

A gestante foi orientada a manter as ma-
mas elevadas, curativos diarios com aplicacao de
colageno nas ulceracoes e uso de analgésicos por
via oral quando necessario.

Encaminhada a consulta com a psicéloga do
pré-natal. Nas cinco consultas subsequientes as
mamas apresentavam volumes estabilizados e
melhora das ulceracoes.

No dia 24 de dezembro de 2001, na 372 se-
mana de idade gestacional, a paciente foi admiti-
da na maternidade em trabalho de parto. Apos 3
horas deu a luz em parto espontaneo vaginal a feto
vivo do sexo masculino com boa vitalidade, pesan-
do 3.110 gramas e 40 semanas de idade gestacio-
nal avaliada pelo teste de Capurro. Iniciou-se ime-
diatamente o uso de bromocriptina 7,5 mg/dia,
com a finalidade de inibir-se a lactogénese, além
do enfaixamento e elevacao das mamas. Alta hos-
pitalar com 48 horas de pos-parto.

Fez uso da bromocriptina por cinco dias, ocor-
rendo alivio dos sintomas dolorosos e diminuicao
do volume mamario. Com 15 dias de p6s-parto apre-
sentou galactorréia espontanea e recrudescimen-
to volumeétrico das glandulas. Por orientacao mé-
dica voltou a usar bromocriptina 7,5 mg/dia du-
rante uma semana, cessando a galactorréia. Na
primeira semana da alta hospitalar as lesoes
ulcerativas comecaram a regredir e, com um meés
de puerpério, as ulceracoes nao mais existiam.

Em 16 de fevereiro de 2002, com cinquienta
e dois dias de pos-parto, veio a consulta pos-natal.
Apresentava mamas hipertrofiadas, porém com
volume nitidamente menor que o observado du-
rante a gravidez. Nao havia lesdes ulcerativas e a
coloracdo tegumentar era normal. A palpacéo o
parénquima apresentava-se macio, indolor e sem
evidéncias de nodulacoes e/ou colecoes.

Hipertrofia das mamas

Foi colocado DIU T Cu 380 - A e a paciente
encaminhada ao ambulatério da Clinica de Cirur-
gia Plastica para futura mamoplastia redutora.

Discussao

A hipertrofia macica das mamas ou
gigantomastia gestacional apresenta intmeras
incognitas de dificeis respostas, embora algumas
ja estejam bem estabelecidas e aceitas pelos espe-
cialistas. E muito menos freqiiente do que as
hiperplasias observadas na adolescéncia, as quais
podem ocorrer em ambos os sexos®’. A excessiva
resposta dos receptores mamarios aos hormonios
produzidos inicialmente pelo corpo amarelo e pos-
teriormente pela placenta parece ser o elemento
desencadeador do processo hiperplastico. Tanto os
estrogenos como a gonadotrofina coriénica parecem
estar envolvidos, embora seus valores séricos, as-
sim como o da prolactina, estejam em niveis nor-
mais para a idade gestacional®. Em nosso caso os
valores da gonadotrofina estavam compativeis com
o terceiro trimestre, porém os niveis da prolactina
apresentavam-se um pouco acima do esperado.

A hipertrofia das mamas tem sido observa-
da em mulheres nao gravidas quando tratadas com
isoniazida, digital” e terapia com penicilamina
para artrite reumatoide; estas drogas parecem
contribuir na falha da inativacdo hepatica do es-
trogénio e maior estimulo ao crescimento das glan-
dulas mamarias.

O exagerado aumento volumétrico ocorre
tanto nas primo?3%%1° quanto nas multigravi-
das*!12 podendo iniciar-se desde a percepcao da
falha menstrual mas mais freqientemente ob-
servado no final do primeiro trimestre, periodo
que coincide com o fenémeno do pico de producao
gonadotrofica. A participacdo paterna, a seme-
lhanca do que ocorre na mola hidatiforme com-
pleta, é ressaltada como possivel contribuicao na
génese desta incomum doenca3. Alguns autores
referem surgimento da hiperplasia macica das
mamas em mulheres com antecedentes de ges-
tacdes normais e que, apos se divorciarem,
engravidaram com outro parceiro®!3. O caso por
noés apresentado ocorreu em segunda gravidez,
com parceiro sexual diferente.

O sexo fetal parece nao ter relevancia
etiolégica, parecendo tratar-se de pura coincidén-
cia quando o mesmo sexo € encontrado em asso-
ciacdo com a gigantomastia®>. Embora possa nao
ocorrer na primeira, segunda ou terceira gravidez,
uma vez tendo ocorrido a hipertrofia macica das
mamas complica todas as gestacoes subsequientes
se a paciente nao for submetida a mamoplastia re-
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dutora ou mastectomia*!?. Esta recorréncia pode
ser observada mesmo em gestacdes que evoluem
para o abortamento espontaneo!*.

O crescimento rapido e exagerado das ma-
mas pode provocar lesdes ulceradas, infeccao e por
vezes necrose da propria glandula, o que justifica-
ria, em décadas passadas, a interrupcao da gravi-
dez ainda nas primeiras semanas'® ou mastecto-
mia!®!® . Atualmente, com o emprego dos
estimuladores dos receptores dopaminérgicos, po-
demos adotar condutas menos agressivas. O cres-
cimento intra-uterino restrito pode ser observado
em alguns casos®**!°, embora ndo tenham sido
encontradas alteracdes placentarias nos casos
relatados. O aumento excessivo das mamas, des-
viando, em parte, nutrientes necessarios ao feto,
poderia justificar esta ocorréncia3.

O aspecto histolégico do tecido mamario ob-
tido por biopsia, mastectomia ou mamoplastia re-
dutora é de hiperplasia glandular e importante
aumento do tecido conectivo com auséncia de te-
cido adiposo. Por vezes observam-se ductos e va-
sos linfaticos dilatados, fibroadenomatose e forma-
coes cisticas?3671516 Infiltrado linfomatoso e
linfedema foram observados na hipertrofia mama-
ria bilateral de gravida portadora de linfoma nao-
Hodgkin®.

O tratamento proposto para a hiperplasia
macica das mamas durante a gestacao esta ori-
entado para melhorar as condicdes atuais da ges-
tante, sobretudo a dor que a mesma provoca. No
caso por nos apresentado foi confeccionado um
suporte tipo porta-seios que mantinha as mamas
elevadas, prescrito uso de paracetamol quando
necessario e o curativo diario das ulceracées, que
permaneceram oclusas. Propde-se o uso de bro-
mocriptina e/ou progesterona, capazes de dimi-
nuirem a dor e o intumescimento glandular?.

A bromocriptina em doses de 5 a 7,5 mg/dia
foi utilizada por numerosos autores®*%!* com bons
resultados mesmo quando iniciada apés o sétimo
més gestacional. Entretanto, a necrose com sub-
sequente ulceracao da pele mamaria parece nao
ser evitada ou minimizada com o uso da drogal'®,
além das queixas de nauseas e vomitos relatadas
por algumas gravidas. A progesterona atualmente
nao tem sido usada pelos pobres resultados quando
comparada a bromocriptina. No caso apresentado a
gestante iniciou o pré-natal em fase avancada, com
dor que melhorou com as recomendacées ja rela-
tadas e sem progressao do aumento mamario. As
visitas médicas devem ser realizadas a intervalos
curtos com especial observacao dos sinais sugesti-
vos de infeccao; nestes casos a terapéutica antibi-
otica deve ser prontamente instituida.

A gestacao deve ser levada a termo aguar-
dando-se o inicio espontaneo do trabalho de parto

Hipertrofia das mamas

e, quando possivel, solucao vaginal. Ocasional-
mente observa-se crescimento fetal restrito® jus-
tificando, nestes casos, o rastreamento do seu
bem-estar e, se necessario, interrupcao da gravi-
dez. O suporte psicolégico deve ser plenamente
oferecido. Estas pacientes tornam-se motivo de
curiosidade e chacota e freqlientemente encon-
tram-se profundamente deprimidas.

A inibicdo da lactogénese com bromocripti-
na 7,5 mg/dia deve ser iniciada logo apds o parto,
porque o ingurgitamento da mama pode precipi-
tar infeccao e necrose'?. A mamoplastia redutora
deve ser indicada, embora a involucado esponta-
nea tenha sido relatada3.

Nao havendo comprometimento como
necrose e/ou infeccdo, a reducao volumeétrica pela
mamoplastia deve ser postergada, para apds o
quarto més pos-parto.

Na vivéncia da mulher, a mama tem acen-
tuada importancia em sua imagem corporal e
identidade feminina, sua atracao e sexualidade e
para o seu papel como mae nutriz. Assim sendo,
pode-se dizer que a deformacao deste 6rgao repre-
senta um abalo no sentimento de valor préprio,
elemento essencial para a saude fisica e mental
de uma mulher.

ABSTRACT

Massive hypertrophy of the breast in pregnancy is a rare
condition, with few cases reported. In spite of the unknown
etiology, it seems to be an exaggerated response of the breast
receptors to the pregnancy hormones. Although it can
happen in any pregnancy, it presents great capacity to recur
in all subsequent pregnancies. The rapid and colossal breast
enlargement determines pain and the involvement of the
shoulder skeleton and muscles. The excessive enlargement
may promote necrosis and ulceration of the skin, leading to
breast infection. The authors report one case at the second
pregnancy, explaining management during the pregnancy,
lactation inhibition with bromocriptine immediately after
the delivery and the banding of the elevated breast. They
also emphasize the importance of reduction mammoplasty a

few months after delivery.

KEY WORDS: Gigantomastia in pregnancy. Benign disease
of the breast. Complications of pregnancy.
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