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SIEMENS

Siemens Eletromedicina

Mammomat 300/

Mammomat 3000

Qualidade de imagem,

diagnóstico seguro com maior

conforto 
para 

a 
paciente.

MAMMOMAT 300/3000

Confiabilidade de diagnóstico com

total conforto para a paciente.

Consulte-nos

Departamento de Marketing
Tel.: (021) 582-3245/582-3228
Fax: (021) 582-3260

Belo Horizonte
Tel.: (031) 223-0022

Curitiba
Tel.: (041) 362-1616

Recife
Tel.: (081) 461-1056

Salvador
Tel.: (071) 359-2277

Brasília
Tel.: (061) 347-1010

Porto Alegre
Tel.: (051) 342-2200

Rio de Janeiro
Tel.: (021) 582-3226/

582-3227

São Paulo
Tel.: (011)837-0577

Sistema de exposição automática

com compensação de

radiotransparência

Grade antidifusora com carbono

Exclusivo sistema de compressão

automática de mama OPCOMP

Sistema de automatismo de

exposição OPDOSE

Tubo emissor de raios-x com dupla

pista focai de molibdênio e

tungstênio

A Siemens está lançando sua

nova linha de equipamentos

para mamografia, o

MAMMOMAT 300 e o

MAMMOMAT 3000.

Caracterizada pela excelente

qualidade de imagem, operação

simplificada e baixa dose de

radiação, a linha Mammomat permite

o diagnóstico precoce do câncer de

mama com segurança, sem riscos e

com maior conforto para a paciente.

Apresenta para isso recursos

exclusivos como:
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Habilitação em Mamografia no Brasil

Em fevereiro de 1992, 110 INCa - RJ, foi realizado uma reunião para

discutir sobre a qualidade da Mamografia no nosso País. Nesta ocasião es-

tavam presentes os Mastologista Figueira, Luna, Ezio, Sônia, Orlando e o

radiolojista Hilton Koch (Pres. do CBR).

Estávamos preocupados com a péssima qualidade do exame mamográfi-

co, que era praticado em todas as regiões do Brasil.

Almejávamos firmar um convênio da SBM com o CBR, visando o con-

trole de qualidade da Mamografia; normatizar o aprimoramento e o reco-

nhecimento de profissionais qualificados, com este método de diagnóstico

da patologia mamária.

Realizamos várias reuniões e recentemente a Febrasgo teve assento a

mesa de negociações, sendo representada pelos colegas Ricardo Oliveira,

Pasqualette e Paulo Maurício, numa reunião em novembro de 1994 110 Ho-

tel Intercontinental - RJ, pela SBM participaram Luna, Figueira, João Soa-

res e Ricardo Chagas e pelo CBR os colegas Kaipovas, Hilton Koch, Dakir,

Radiá, Norma e Nestor Barros.

No dia 19 de janeiro 110 CBR em São Paulo, foi assinado o Convênio

sobre o 
"Título 

de Habilitação em Mamografia" 110 Brasil, entre as Socieda-

des (SBM, CBR e Febrasgo).

Não podemos deixar de destacar a firmeza de propósitos dos colegas

Hilton e Karpovas (Pres do CBR), que demonstraram uma capacidade de

compreensão e resolução; visando, apenas, o controle de qualidade da Ma-

mografia.

Estamos convictos que foi uma grande vitória alcançada pela SBM, CBR

e Febrasgo e com a união destas Sociedades teremos força para lutar contra

aqueles que não estão preocupados com o Controle de Qualidade deste

método de diagnóstico do Câncer Mamário.

Marconi Luna

Presidente SBM

R. Uras. Mast. - Vol. 4 -11" 3 - Dezembro de 1994 ? 3
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II CONGRESSO DA SOMERJ

VII CONGRESSO MÉDICO CENTRO-NORTE FLUMINENSE

31 de Maio a 03 de Junlio de 1995

Local do Evento: Nova Friburgo Country Clube

Secretaria: Rua Oliveira Botelho, 22

rei.: (0245) 22-6892 - Cep 28613-020 - Nova Friburgo - RJ

FICHA DE INSCRIÇÃO

Nome:

Nome para Crachá:

Endereço:

Complemento:

Cidade:

Bairro:

U.F.: Cep:

Especialidade:

Número:

Tel.: ( )

N°:

Inscrição

Médicos

Dez 94

U$ 25,00

Residentes 11$ 20,00

Acadêmicos U$ 10,00

Março 95

11$ 30,00

Maio 95

11$ 40,00

U$ 25,00 U$ 30,00

11$ 15,00 U$ 20,00

Cursos

( ) Arritmias" US 10,00

Cardíacas

( ) Choque U$ 10,00

( ) Odontologia U$ 15,00

Valor 
Dólar Comercial do dia.

Os 
inscritos nos Cursos deverão se inscrever no Congresso, exceto Odonto.

O 
valor da inscrição deverá ser efetuado em cheque nominal ao VII Congresso Médico Centro-

Norte Fluminense, através do formulário de Depósito entre agências (Modelo 0 07 066 n Conta

153.0 Ag. 3087-2 B. Brasil. —

Acadêmicos e Residentes devem trazer comprovação 
para inscrição.

Enviar 
a ficha de inscrição 

para a Secretaria do Congresso - via correio.

Data: Assinatura:

4 ? R. liras. Mast. - Vol. 4 - n" 3 - De/.emliro de 1994
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Participação da SBM

01/6/95

Conferência: Mamografia no Diagnóstico do Câncer de Mama

Dr. Marconi Luna

Discussão Informal:

- Controvérsias 110 diagnóstico e 110 tratamento do câncer de mama.

Coordenador: Carlos Ricardo Chagas

Participantes: Josélio Martins Franco

Antonio Carlos Jardim

Pedro Aurélio O. do Carmo

Carlos Augusto de Andrade

Henrique Pasqualette

Paulo César Canary

Um Toque de Carinho !

Auto-Exame das Mamas

Esta Atitude Pode Salvar Muitas Vidas

Apoio :
Colaboração:

Sociedade Brasileira

de Mastologia

Revista Brasileira de Mastologia

Aldeia Editora e Gráfica Ltda
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Repercussões Emocionais da Mastectomia

Mana Alice Lustosa de Abreu, PhD

Psicóloga da 28a Enfermaria da Santa Casa do Rio

de Janeiro - RJ

Serviço do Prof. Alkindar Soares

Estudos antropológicos em diferentes culturas vêm de-

monstrando a singularidade do significado do desenvolvi-

mento do seio na personalidade feminina, levando a uma

expectativa quanto a seu tamanho e forma, dado a impor-

tância cultural ligada ao desejo sexual relacionado a este

órgão. Nossa cultura percebe o seio como um simbolo de

atratibilidade sexual grande, levando sua perda a um com-

plexo conjunto de significados intimamente ligados tanto

a auto-estima, quanto a auto-imagem corporal.

Sabemos que toda doença é uma experiência psicoló-

gica complexa, onde associam-se elementos de caracterís-

ticas diversas, como : tipo de personalidade do paciente,

cultura na qual ele está inserido, e idiossincrasias de seu

funcionamento fisiológico. Desta forma, a reação frente à

descoberta de alguma doença variará de acordo com estes

aspectos. Entretanto, observando o comportamento de

mulheres com doenças relacionadas ao seio, somos capa-

zes de identificar alguns padrões de comportamento.

Na descoberta de algum indício de que algo está erra-

do com seu seio, a mulher desencadeia uma sucessão de

reações psicológicas geralmente inter-relacionadas. Es-

tas reações serão modificadas no decorrer de todo o pro-

cesso diagnóstico dependendo, tanto dos fatores mencio-

nados anteriormente, quanto principalmente da maneira

como o diagnóstico evoluirá1.

A reação inicial mais comum frente à consciência de

algo diferente descoberto em sua mama é o aumento de

ansiedade frente à ameaça de perda da mama, de morte e

de uma mutilação tão apavorante universalmente, sendo

que o diagnóstico de câncer é um estressor em potencial,

levando a paciente à utilização de diferentes estratégias

para lidar com este difícil momento.

Para fugir da ansiedade, a mulher pode lançar mão de

alguns tipos de defesas psicológicas, sendo as mais comu-

mente observadas, segundo Grabois5, as que se seguem:

a) Evitação: ela tende a ignorar a existência de sintomas

que a fariam procurar um médico, sendo geralmaite o

comportamento resultante de um medo excessivo desta

descoberta;

b) Supressão ou Diminuição da Importância dos

Sintomas: neste caso a mulher tende a identificá-los

como sintomas benignos ou banais, excluindo desta

forma a necessidade de auxílio médico;

c) Negação: esta é uma defesa típica da mulher que

suspeita que o significado de seu sintoma é terrível,

mas não quer admití-lo, e portanto nega até mesmo a

existência da sintomatologia. Alguns autores alertam

para que, enquanto a evitação representa uma inibição

da ação frente a uma ameaça conhecida, a negação é

uma inibição de conhecimento com intuito de prevenir

uma desorganização emocional maior. Tanto uma quan-

to outra defesa são aliados da doença, já que servem

para adiar o atendimento imediato desta paciente, tão

importante no tratamento do câncer de mama;

d) Comportamento Agressivo: é comum em paci-

entes que têm consciência da gravidade da sintomato-

logia, e que numa tentativa desesperada de se livrarem

da ameaça, jogam nas pessoas próximas a raiva e a

revolta que agora sentem;

e) Resignação Fatalista: neste caso, há uma tenta-

tiva de buscar na religião ou no 
"destino" 

a explica-

ção para algo que não conseguem explicar racional-

mente. São as pacientes que relatam como 
"é 

a von-

tade de Deus", ou 
"do 

destino", sentindo-se assim mais

conformadas frente a ameaça, tentando diminuir des-

ta maneira o nível de ansiedade.

Todas estas defesas são resultantes do medo desorga-

nizado sentido pela paciente, pois no caso dos sintomas

apresentados não representarem uma desorganização in-

tema que ameaçe a integridade do ego, a mulher procura-

rá imediatamente auxílio médico, numa tentativa realista

de encarar a ameaça.

Há algum tempo vem havendo uma tentativa em se

detenninar as características mais comuns das mulhe-

res que apresentam câncer de mama, no sentido de que

os profissionais de saúde que lidam com esta mulher,

possam proceder de modo preventivo. Desta forma,

algumas características têm sido identificadas em mu-

R. Bras. Ma st. - Vol. 4 - 11o 3 - Dezembro de 1994 ? 7
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lheres que desenvolvem o câncer da mama:

a. Sexualidade inibida;

b. Estrutura de caráter masoquista;

c. Dificuldade de lidar com a raiva;

d. Amabilidade excessiva;

e. Comportamento servil;

f. Sentimento de culpa, evidenciado como depressão

aguda ou crônica no último ano que precede ao diagnósti-

co de Ca;

g. Forte tendência à auto-crítica e auto-condenação;

h. Tendência auto-destruidora interiorizada.

Sabemos que há alguns fatores que em muito influen-

ciam a reação frente à descoberta do CA de mama, os

quais devemos levar em consideração na avaliação de cada

caso individual7:

a. Maternidade emotivo-psico-social: mulheres com

filhos pequenos tendem a mostrar-se mais temerosas com

relação ao câncer, no sentido do medo de morrer, ou na

cirurgia, ou da doença, dado a preocupação com sua pro-

le. Por outro lado é comum observarmos um empobreci-

mento na relação de algumas mães com seus filhos adul-

tos, em especial com as filhas, como uma forma de tenta-

rem se desligar deles para prevenir sofrimento maior no

caso de virem a morrer, ou pelo fato de acharem que eles

não a aceitarão mutilada.

b. Grau de identificação com o papel feminino: naque-

Ias mulheres cuja identificação com o papel feminino se

deu principalmente através da atratibilidade corporal, a

mastectomia radicla pode ser devastadora, podendo levá-

Ias a uma depressão crônica, inspirando cuidados psico-

lógicos emergências.

c. Ajustamento conjugai: no caso das mulheres casa-

das, é necessário levarmos em conta o tipo de relaciona-

mento afetivo atual. No caso da mastectomia radical, o

tipo de relação matrimonial pós-operatória será, geralmen-

te, continuação da forma de casamento anterior à cirur-

gia. Quando este era de harmonia, confiança, ajustamen-

to sexual, amizade, é provável que suporte o imenso aba-

lo deste tipo de situação. Caso contrário, quando a rela-

ção afetiva era de raiva, desajuste sexual, rejeição, é co-

mum observamos uma deterioração progrssiva após a ci-

rurgia. As mulheres que consideram que seus atributos

sexuais são os responsáveis pela estabilidade matrimoni-

al podem sofrer grande abalo e necessitarem de apoio psi-

cológico mais complexo no pós-operatório.

d. Idade: Massie et al7 alertam para o fato de que deve-

mos considerar o estágio de vida no qual ocorre o câncer

de mama, pois as pacientes grávidas, puerpéricas, soltei-

ras, muito jovens, tendem a encarar este evento de manei-

ra compreensivãmente trágica.

e. Qualidade de vida: a reação ao CA de mama depai-

de também do estilo de vida levado pela mulher. As que

têm uma vida gratificante, sentindo-se úteis e com

potencialidades internas, tendem a suportar melhor e en-

carar de forma mais positiva esta situação do que as que

vêm levando uma vida pobre em termos de gratificação4.

f. Condições culturais e religiosas: sabemos que a reli-

gião pode servir de importante apoio na explicação e acei-

tação desta doença, podendo ser um forte aliado na recupe-

ração emocional de muitas paciaites.

g. Informação adequada: atualmente é universal a idéia

de que a informação adequada diminui em muito a ansie-

dade frente a situações ameaçadoras. Desta forma, quan-

to mais a paciente puder ser respondida em suas dúvidas,

melhor lidará com todo este processo. A dúvida que surge

é o quanto informar. Ao lidarmos com estas pacientes sa-

bemos que elas indicam o quanto podem ou querem su-

portar. Isto pode ser percebido pelo que dizem-nos e pelo

tipo de perguntas que nos fazem.

h. História emocional prévia: segundo Massie et al7 as

mulheres com história de dificuldades emocionais, distúr-

bios psiquiátricos, depressão, ansiedade elevada, alcoo-

lismo, drogadição, pouca habilidade de lidar com perdas

com famílias desunidas ou pouco suporte social (poucos

amigos), requerem consideração especial, incluindo ava-

liação psicológica enquanto o diagnóstico está sendo fei-

to, e o tratamento ainda começando9-13.

A relação médico-paciente tem nesta experiência uma

de suas formas mais peculiares e de importância supre-

ma, dado que a paciente tende a regredir emocionalmente

devido à doença, e dado que dependendo do tipo de rela-

ção que mantém com seu médico sua ansiedade pode ser

diminuída ou exacerbada. Os autores têm demonstrado

que as decisões sobre o tratamento são imensamente in-

fluenciadas pela confiança que a mulher tem em seu mé-

dico2 e é nesta relação que retirarão parte do apoio neces-

sário, e informações adequadas para lidarem com esta si-

tuação emergencial4.

O apoio psicológico à paciente com CA de mama se

faz em duas etapas:

1. Pré-Operatório: durante o diagnóstico, e pnncipal-

8 ? R. Bras. Mast. - Vol. 4 - 11o 3 - Dezembro de 1994
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mente durante a espera do resultado da biópsia esta paci-

ente tem a tendência a ter uma elevação de ansiedade con-

siderável. E um período onde aparecem muitas dúvidas, e

medos do significado do diagnóstico. Nos casos de con-

firmação do CA, ainda existe a necessidade de prepara-

ção para a situação cirúrgica que inclui: afastamento do

lar e seus familiares, entrada no hospital e tipo de cirurgia

a que se submeterá. O trabalho psicológico se deterá nos

medos, ansiedades e expectativas, com suas relações com

a sexualidade e a ameaça de morte, podendo ser realizado

com diferentes metodologias: entrevistas conjuntas com

médico, paciente, marido e familiares significativos; gru-

pos de mulheres com CA de mama; entrevistas individu-

ais com a mulher; entrevista com o casal. A opção da

metodologia se dará frente as características de cada situ-

ação particular.

3. Pós-operatório: o atendimento psicológico nesta eta-

pa do tratamento visa reparar os abalos ocorridos na auto-

imagem ena auto-estima, bem como reconstituir toda ex-

períência cirúrgica. Além disto propõe o tratamento pre-

ventivo de possíveis disfunções sexuais do casal, levando

em conta também os sentimentos do parceiro frente à nova

imagem corporal de sua parceira, adaptação à quimio ou

radioterapia assim como suas conseqüências, restauração

das expectativas de vida futura, e no caso de reconstru-

ção, sua adequada preparação psicológica. A metodolo-

gia utilizada também variará de caso a caso, podendo ser

realizado grupo de mulheres com CA, psicoterapia indivi-

dual breve, entrevistas com o casal, entrevistas com o ca-

sal e a equipe de saúde.

E com uma preocupação preventiva e de apoio ade-

quado às mulheres com distúrbios mamários que a equipe

de saúde deve se unir no sentido de melhor auxílio poder

proporcionar a pacientes que venham a ter que encarar

esta difícil experiência. Sabemos que representamos um

importante aliado na luta desta mulher contra esta amea-

ça, e que podemos ser um apoio significativo para esta

etapa tão difícil de sua vida.
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Aspectos Populacionais do Câncer de Mama

Carlos Ricardo Chagas

Seção de Mastologia da 28" Enfermaria da Santa

Casa de Misericórdia do Rio de Janeiro - RJ

Serviço do Prof. Alkindar Soares.

O câncer da mama é - cada vez mais - uma doença de

grande importância em todas as partes do mundo. Estima-se

uma incidência anual demais de 1.000.000 de caos, em todo

o mundo, por volta do ano 2 .000. As taxas atuais da Ameiiccm

Society indicam que uma em cada oito mulheres desenvolve-

rá câncer de mama, em alguma época de sua vida - até os 85

anos.

Dados recentes do SEER - Surrei/lance, Epide-

miology, and end Resu/ts - mostram uma mudança dra-

mática na curva de incidência vs. idade. Segundo Kessler,

em 1973, as curvas seguiam um modelo tipicojá há al-

gum tempo:observava-se um aumento rápido, com nú-

meros não muito elevados, até os 40 ou 45 anos, depois, a

cura horizontalizava-se por um espaço curto (gancho de

Clemmensen) e ascendia novamente até os 85 anos - últi-

mo grupo observado.

Por volta de 1987, notou-se um acentuado aumento do

número de casos, além da freqüência classicamente encon-

trada. Kessler aponta esse salto da incidência começando

por volta dos 55 anos, com um pico aos 75 anos e com um

declínio posterior.

O aumento de 40% da incidência, observado pelo au-

tor, em mulheres com mais de 50 anos, em um intervalo

de dez anos, não pode ser facilmente explicado. Alguns

autores sugerem que o aumento de casos observado nos

EUA. deve-se à detecção em fases iniciais pela mamogra-

fia. White et al são de opinião que esta explicação serve

apenas para mulheres entre 45 e 64 anos. Fora destes li-

mites, devem existir outros fatores responsáveis pelo au-

mento.

São notórias as diferenças internacionais em relação à

incidência. Estudos realizados em mulheres que migram

de paises de baixa incidência para os de alta incidência

sugerem que fatores ambientais.sejam mais importantes

que os genéticose, em relação às variações populacionais.

Contudo, tem sido difícil estabelecer uma relação estreita

entre o ambiente e o câncer da mama.

A idade é considerada, isoladamente, como o fator de

risco principal. Uma vez que, as possibilidades de uma

mulher vir a ter câncer da mama aumentam durante a sua

vida. Curiosamente, o aumento da incidência com a ida-

de, não é tão flagrante no Japão como em outros países.

Em relação à mortalidade, conforme Kessler, tem se

verificado um declínio entre as mulheres com menos de

50 anos:

1973: mortalidade encontrada-7,0 por 100.000 mu-

lheres;

1988: mortalidade encontrada - 6,2 por 100.000 mu-

lheres.

Provavelmente os avanços na terapia adjuvante sejam

os responsáveis pelo declínio, devendo-se destacar, tam-

bém, o papel do screening.

Entre as mulheres mais idosas, infelizmente, consta-

tou-se um aumento nos índices de mortalidade:

1972: mortalidade encontrada - 88,4 por 100.000 mu-

lheres;

1988: mortalidade encontrada - 93,0 por 100.000 mu-

lheres.

Em relação à incidência do câncer da mama, os núnie-

ros mostram uma freqüência nitidamente maior entre os

países do mundo ocidental, principalmente entre os mais

industrializados. Desta maneira, é maior nos EUA. e na

Europa, com taxas menores nos paises da Ásia e África.

Na América do Sul encontramos índices baixos em mui-

tos países, contudo, um aumento considerável vem se ve-

rificando em certos centros. Fenômeno idêntico pode ser

verificado na Europa Central.

Como exemplo da discrepância da incidência do cân-

cer da mama, podemos citar alguns exemplos:

Em 
Quito, Equador, entre 1985-1990, a taxa de inci-

dência bruta foi de 24,3 por 100.000 mulheres. Dos tu-

mores do sexo feminino é a segunda localização mais fre-

quente, perdendo para o câncer do colo uterino;

Na Argélia temos uma taxa de 4,0 por 100.000 mu-

lheres.

Em países onde o câncer da mama é o mais freqüente,

encontramos:

-Noruega: 86,0 casos por 100.000 mulheres;
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Suécia: 107,1 por 100.000 mulheres (25% do total

dos cânceres em mulheres);

Itália: 104,3 por 100.000 mulheres (28,2% do total

dos cânceres em mulheres).

As mulheres japonesas apresentam uma baixa incidên-

cia em relação, principalmente, às americanas e às da

Europa Ocidental. Como é sabido, existem taxas de cân-

cer da mama entre as descendentes das japonesas, que

migram para os EUA., semelhantes às das americanas.

Contudo, isto só é verificado após a segunda ou terceira

geração de migrantes.

Curiosamente, para as polonesas, cujos números de cân-

cer da mama também são baixos em seu país, verificam-

se, entre as migrantes, índices semelhantes às das ameri-

canas. Já naquelas mulheres que vão viver na América do

Norte e não, somente, em suas filhas e netas.

Incidência no Japão:

-30,1 
por 100.000 mulheres (13,7% do total de turno-

res em mulheres — ocupa o 2o lugar, o mais freqüente é o

câncer do estômago) - Hiroshima.

Um maior apego a costumes tradicionais parece expli-

car o fato de só as descendentes das japonesas serem afe-

tadas. Outra explicação, seria uma maior procura por ati-

vidades agrícolas, enquanto as polenesas dão preferência

a empregos em indústrias no país em que passam a viver.

O Brasil encontra-se entre os países da América do

Sul onde tem se observado um aumento das taxas de cân-

cer da mama. Isto pode ser verificado, como esperado,

nas regiões mais desenvolvidas e industrializadas. Assim,

é crescente seu diagnóstico nos estados da regiões Sul e

Sudeste. Graças ao maior número de anos vividos pela

população brasileira nos últimos anos e aos demais fato-

res de risco encontrados nessas regiões.

Incidências em alguns estados:

Pará: 17,9 por 100.000 - Belém;

-Goiás: 21,2 por 100.000 - Goiânia;

São Paulo: 65,3 por 100.000- São Paulo.

Em relação à topografia dos órgãos, as diferenças nas

freqüências dos diversos tipos de cânceres que acometem

as mulheres, também são um reflexo do desenvolvimento

de cada região. Como sabemos, o câncer do colo do útero

é mais encontrado nas regiões pouco desenvolvidas. As-

sim, podemos encontrar números bem distintos entre os

nossos estados. Encontramos, por exemplo, uma incidência

de até 50% para o câncer do colo do útero e 9,9% para o da

mama no Pará (Instituto Ofir Loiola - 1991) e 19,2% e

21,9%, respectivamente, no Rio de Janeiro (INCA - 1990).

Perseguindo um antigo anseio de conseguir informa-

ções e dados estatísticos significativos, que permitam um

planejamento pelos órgãos responsáveis nas áreas das ne-

oplasias malignas, o Instituto Nacional do Câncer, atra-

vés da Coordenação de Programas de Controle de Câncer

Pro-Onco, com muitos méritos, acaba de publicar uma

estimativa da incidência e mortalidade por câncer no Bra-

sil para o ano de 1995, em uma publicação cujos editores

são os doutores Marise Souto Rebelo e Evaldo de Abreu.

Transcrevemos a seguir algumas das tabelas editadas,

principalmente as relacionadas com estimativas para 1995

de incidências do câncer em mulheres. Mais uma vez, ob-

servamos que nas regiões Norte e Centro-Oeste, de acor-

do com a localização topográfica, o câncer do colo do

útero é que apresenta maior incidência, ficando a mama

em segundo lugar.

Nas regiões Nordeste, Sudeste e Sul a mama ocupa o

primeiro lugar. Podendo-se observar que no Sudeste o car-

cinoma do colo do útero perde o segundo lugar para os

tumores do estômago.

Em relação ao Brasil, como um todo, são dignos de

nota as perspectivas de o câncer da mama vir a ser mais

freqüente, não só entre as mulheres, mas também no total

sexo masculino e feminino. Tabelas 01 a 07.

Diferenças entre determinados gaipos de mulheres po-

dem ser observadas em certos países, em relação à inci-

dência do câncer da mama. Provavelmente, devido às ca-

racterísticas de nossa população, onde é difícil uma deli-

mitação exata dos diferentes grupos raciais, ainda não as

podemos observar no Brasil.

Estudos realizados nos EUA., conforme descrito por

Krieger em 1990, chamam a atenção para determinados

aspectos. Existe, entre as mulheres norte-americanas, uma

incidência global maior entre as brancas do que em ne-

gras ou as de origem hispânica.

Por outro lado, em relação à sobrevida em cinco anos,

observam-se os seguintes números:

-negras: 62%

-hispânicas: 72%

- brancas: 75%

De acordo com SEER, estas diferenças podem resul-

tar de um diagnóstico mais tardio - em fase mais avança-

da - enfre negras e hispânicas.
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Algumas curvas de incidência poderiam ser explica-

das, pelo menos em mulheres com mais de 40 anos de

idade, por um aumento do risco relativo devido às melho-

res condições sociais. Os resultados de Krieger mostram

um maior número de casos entre as mulheres brancas com

mais de 40 anos e uma maior incidência entre as negras

com menos de 40 anos.

Contudo, nota-se um comportamento variável confor-

me as condições sócio-econômicas. Na classe não traba-

lhadora, mais abastada, não se encontra uma diferença

entre as taxas de brancas e negras - após os 40 anos. Na

classe trabalhadora verifica-se um predomínio da doença

entre as mulheres brancas nesta faixa etária.

Relação: Incidências em negras (após 40 anos)

Incidências em brancas

classe trabalhadora = 0,78

classe não trabalhadora = 0,98

Na classe não trabalhadora, a semelhança dos resulta-

dos deve correr por contato de condições semelhantes de

vida entre os dois grupos. Na classe trabalhadora devem

existir fatores de risco diferentes, onginados de situações

diversas. Ainda mais se levarmos em conta que 90% das

mulheres negras permanecem na classe trabalhadora após

40 anos de idade.

Vamos encontrar uma situação inversa entre as mulhe-

res negras com menos de 40 anos, onde existe uma

prevalência do câncer da mama entre as negras.

Relação: Incidência em negras

Incidência em brancas

(antes de 40 anos)

classe trabalhadora = 1.08

classe não trabalhadora = 1.96

De uma maneira geral, existe uma relação entre o ni-

vel educacional e a taxa de fertilidade. O que leva a uma

previsão de um aumento do risco relativo em mulheres

brancas, em relação às mulheres negras, antes dos 40 anos

de idade. Porém o oposto foi observado, segundo Krieger.

Outro parâmetro importante é a antecipação da idade

da menarca, considerado como fator de risco, principal-

mente quando acompanhado de ciclos ovulatórios. Gray

verificou que o início mais cedo dos ciclos mentruais -

verificado neste século - só é observado nas faixas de

maior renda. Esses dados, mais uma vez, faziam prever

um maior risco entre as mulheres brancas e sua diminui-

ção entre as negras. Um outro dado, a corroborar essa

expectativa, é o fato de a mulher negra norte-americana,

após 1960, ter o primeiro filho mais cedo que a branca.

Alguns autores, como Krieger e White, procuram ex-

plicar a maior incidência de câncer da mama, em mulhe-

res negras, norte-americanas, com menos de 40 anos pelo

maior número de abortamentos e ao uso de contracepti vos

hormonais pelas jovens. Como sabemos, as pílulas, em-

bora não sejam um fator de risco quando utilizadas por

mulheres adultas, principalmente após a primeira gesta-

ção, podem aumentar o risco quando administradas nos

anos que sucedem a menarca.

A gravidez precoce, fator que diminue o risco relativo,

só seria benéfica quando alcançasse o termo. Os

abortamentos, por outro lado, contribuiriam para um au-

mento do nsco.

Estes aspectos, que são mais freqüentes nas jovens

negras americanas, no mesmo nivel sócio-econômico, ser-

viriam para explicar a maior incidência do câncer da mama

em mulheres negras americanas com menos de 40 anos.

Segundo Krieger, nos EUA. entre as mulheres que re-

alizaram abortamentos em 1987, 50% ainda não tinham

tido filhos.

Discussão:

Esta revisão de dados referentes a aspectos populacio-

nais do câncer da mama, funciona, a meu ver, como uma

viagem. Reparem que partimos de perspectivas para o ano

2.000, relembramos o comportamento até 1973 e os índi-

ces encontrados na década seguinte. Tivemos a fortuna de

receber as estimativas oficiais para o Brasil em 1995. En-

contramos taxas crescentes no mundo ocidental e também

em nosso país. Vimos as diferenças existentes entre países

de baixa incidência e as nuances entre grupos étnicos nos

EUA..

O porque da alta incidência não fica claro em parte

alguma do mundo. Elocubra-se sobre o número de ciclos

menstruais, a época da menarca, a idade na primeira ges-

tação, abortamentos, pílulas, dietas, etc.

A viagem termina quando voltamos à nossa realidade.

Temos uma dificuldade muito grande em obter estatísti
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Tabela 1

Distribuição dos óbitos por câncer esperados, para o ano de 1995, segundo o sexo

e as localizações topográficas mais freqüentes

Homens Mulheres

Localização N° de óbitos Localização N° de óbitos

Pulmão (162) 8.400 Mama (174) 5.950

Estômago (151) 7.400 Colo Útero (180) 5.400

Próstata (185) 4.100 Estômago (151) 3.700

Esôfago (150) 3.600 Pulmão (162) 2.800

Cólon (153) 1.500 Cólon (153) 1.900

Bexiga (188) 1.150 Esôfago (150) 1.100

Reto e Ânus (154) 850 Reto e Ânus (154) 800

Boca (143-145) 550 Bexiga (188) 350

Outros* 22.700 Boca (143-145) 150

Outros* 19.400

Total 50.100

Total 1.700

* 
Melanoma maligno de pele (172) homens - 381; mulheres - 271

Tabela 2

Estimativa de incidência de câncer para o ano de 1995 segundo a sexo

e a localização topográfica - Brasil

Homens Mulheres

Localização N° de casos Localização N° de casos

Estômago (151) 15.48 Mama (174) 33.750

Pulmão (162) 14.200 Colo Útero (180) 22.750

Próstata (185) 13.800 Estômago (151) 10.880

Bexiga (188) 6.870 Cólon (153) 7.070

Esôfago (150) 5.500 Reto e Ânus (154) 4.090

Cólon (153) 5.360 Pulmão (162) 4.690

Reto e Ânus (154) 5.270 Bexiga (188) 1.760

Boca(143-145) 2.470 Esôfago (150) 1.460

Pele (188) 45.400 Boca (143-145) 900

Outros 49.900 Pele (173) 43.800

Outros 48.000

Total 164.250

Total 179.150
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Total - Brasil Tabela 4

 Estimativa de incidência de câncer para o ano de 1995

Localização N° de casos em mulheres segundo a localização topográfica - Re-

gião Nordeste

Mama (174) 33.750

Estômago (151) 26.360 Mulheres

Colo Útero (180) 22.750 Localização N° de casos

Pulmão (162) 18.890

Próstata (185) 13.800 Mama (174) 10.200

Cólon (153) 12.430 Colo Útero (180) 9.900

Reto e Ânus (154) 9.360 Estômago (151) 2.900

Bexiga (188) 8.630 Pulmão (162) 1.100

Esôfago (150) 6.960 Cólon (153) 900

Boca (143-145) 3.370 Reto e Ânus (154) 700

Pele (173) 89.200 Esôfago (150) 500

Outros 97.900 Boca(143-145) 400

- Bexiga (188) 200

Total 343.400 Pele (173) 4.500

Outros 17.700

Total 49.000

Tabela 3

Estimativa de incidência de câncer para o ano de 1995

em mulheres segundo a localização topográfica -

Região Norte

Mulheres

Locidização N° de casos

Colo Útero (180) 1.000

Mama (174) 500

Estômago (151) 230

Pulmão (162) 90

Reto e Ânus (154) 90

Cólon (153) 70

Boca (143-145) 50

Esôfago (150) 10

Bexiga (188) 10

Pele (173) 450

Outros 900

Total 3.400

Tabela 5

Estimativa de incidência de câncer para o ano de 1995

em mulheres segundo a localização topográfica - Re-

gião Sudeste

Mulheres

Localização N° de casos

Mama (174) 13.300

Estômago (151) 6.200

Colo Útero (180) 5.800

Cólon (153) 3.400

Reto e Ânus (154) 1.900

Bexiga (188) 950

Pulmão (162) 900

Boca (143-145) 300

Esôfago (150) 200

Pele (173) 31.100

Outros 15.500

Total 79.550
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Tabela 6

Estimativa de incidência de câncer para o ano de 1995

em mulheres segundo a localização topográfica - Re-

gião Centro-Oeste

Mulheres

Localização N° de casos

Colo Útero (180) 1.450

Mama (174) 1.350

Cólon (153) 400.

Pulmão (162) 300

Estômago (151) 250

Reto e Ânus (154) 200

Boca(143-145) 100

Bexiga (188) 100

Esôfago (150) 50

Pele (173) 3.500

Outros 2.800

Total 10.500

Tabela 7

Estimativa de incidência de câncer para o ano de 1995

em mulheres segundo a localização topográfica

- Região Sul

Mulheres

Localização N° de casos

Mama (174) 8.400

Colo Útero (180) 4.600

Cólon (153) 2.300

Pulmão (162) 2.300

Estômago (151) 1.300

Reto e Ânus (154) 1.200

Esôfago (150) 700

Bexiga (188) 500

Boca(143-145) 50

Pele (173) 4.250

Outros 11.100

Total 36.700

cas confiáveis - conforme é dito, inclusive, pelo pessoal

do Pro-Onco. Temos ambulatórios cheios de pacientes que,

á primeira vista possuem diferenças muito grandes entre

si e em relação às dos países mais desenvolvidos.

Horas são multíparas, ora têm poucos filhos ou são

nuliparas, ora são obesas, ora são bem magras, ora toma-

vam pílulas, ora nunca tomaram, ora não fazem uso de

bebida alcoólicas, muitas não fumam, outras, sim. Pode-

ríamos encher esta lista infinitamente.

Já possuímos importantes trabalhos sobre o assunto.

Em nosso serviço, como em muitos outros, realizam-se

levantamentos das características de nossas pacientes no

que toa aos fatores de risco. Provavelmente, esses e futu-

ros estudos permitirão reconhecer uma população com

risco aumentado e nos trazer algumas certezas.

Sunimary

The author review populational aspects of breast can-

cer, the high incidence of disease is considered. Part of tlie

intemational diflferences in breast câncer incidence rates can

be explained by geographic vanation in reprodutive and

others risk factors. A perspective for incidence in Brazil in

1995 ispresented. Special attention is givenforthechallen-

ge to accepted the risk factors to brasilian women.
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Resumo

Lins RM, Silva HMS, Vianna LL, Avelar JT, Paula

RA: Sonograpliic Study of Breast Lumps - The use of

Doppler color flowmetry.

No interesse de avaliar o valor objetivo da Ultra-

sonografía com Doppler colorido como fator de prognós-

tico do carcinoma mamário, 37 pacientes tiveram seus

tumores mamários avaliados pela Ultra-sonografia com

Doppler colorido e, posteriormente, correlacionados com

a anatomia patológica da biópsia e peça cirúrgica.

Os critérios para avaliação de prognóstico através do

Doppler colorido foram baseados em um protocolo de

vascularização mamária (Tabela Mater Dei) e compara-

dos com os dados anátomo-patológicos, segundo os crité-

rios de Bloom e Richardson para os carcinomas ductais e

o grau de diferenciação histológica para os não ductais; e

a presença ou não de axila positiva para células

neoplásicas. Esses são alguns dos critérios mais impor-

tantes, hoje, para avaliar o prognóstico da paciente porta-

dora de câncer de mama.

Os achados são discutidos e os resultados avaliados.

Unitermos: Ultra-sonografia; Doppler; Fatores prog-

nósticos e Câncer de Mama.

Introdução

Em países desenvolvidos, o Câncer de Mama apresen-

ta-se como o de maior incidência na população feminina.

No Brasil, principalmente nas regiões sul e sudeste, o

Câncer de Mama continua aumentando a sua morbidade e

prevalência, chegando nestas regiões a ser o de maior in-

cidência na mulher, já ultrapassando o Câncer do colo do

útero. Apesar dos inúmeros avanços no campo da prope-

dêutica das doenças da mama, carecemos ainda de um

método de diagnóstico por imagem eficiente, rápido e de

baixo custo que nos possa fornecer informações sobre o

prognóstico de uma lesão maligna mamária. Um deles, à

termografia, apresenta um elevado custo e, por ser espe-

cífico para estudo da mama, não apresenta uma boa rela-

ção custo-benefício. A ultra-sonografia com Doppler co-

lorido, além de preencher os requisitos já descritos, pode

apresentar uma sensibilidade semelhante a termografia

para captar fenômenos vasculares com a grande vanta-

gem de poder ser usado em várias outras áreas da mediei-

na como Medicina interna, Toco-ginecologia, Cardiologia,

Angiologia, etc. Tal aplicação amplia o uso e dilui os eus-

tos deste método.

Sabemos hoje que o câncer de mama não é entidade

única e não se apresenta da mesma forma nas diversas

situações.

Os parâmetros anátomo-patológicos de grau de dife-

renciação tumoral e o envolvimento de linfonodos axilares

são hoje, em nosso meio, os fatores mais importantes de

prognóstico do carcinoma mamário e merecem uma ava-

liação cuidadosa para discriminar pacientes que mereçam

uma terapêutica adjuvante e loco regional mais agressiva.

Quanto mais indiferenciado o tumor, maior a sua agres-

sividade e pior o seu prognóstico.

A presença de envolvimento axilar também diminui

bastante o tempo livre da doença, sendo este um impor-

tante fator de prognóstico e a associação dos dois é im-

portante, já que os pacientes que apresentam grau de dife-

renciação tumoral pior, mesmo com axila negativa, têm

um prognóstico mais reservado que os de melhor diferen-

ciação tumoral com axila negativa.

O que observamos é que os tumores mais agressivos

necessitam de um maior aporte vascular, sendo mesmo

imprescindivel para o seu crescimento e disseminação mais
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rápida, eesta maior vasculanzação vai sertão mais inten-

sa, quanto mais agressivo for o crescimento tumoral.

Como a Ultra-sonografia com Doppler colorido apre-

senta uma boa sensibilidade para captar estes fenômenos

vasculares e o aporte vascular está relacionado numa pro-

porção direta com uma maior proliferação tumoral, o nosso

objetivo, neste presente estudo, é demonstrar o valor da

Ultra-sonografia com Doppler colorido como fator de prog-

nóstico do carcinoma mamário, campo ainda aberto na

área de imagem e que pode vir a ser de extrema importân-

cia na orientação da escolha terapêutica à ser empregada.

Material e métodos

No interesse de avaliar a Ultra-sonografia com Doppler

colorido como fator prognóstico do câncer de mama, fo-

rani correlacionados os achados do Doppler colorido de

37 pacientes que tinham lesão suspeita à clínica e/ou radi-

ologia de carcinoma mamário no período de setembro de

1992 a dezembro de 1993 e que foram confirmados poste-

riormente, através da Anatomia Patológica.

O estudo ecográfico foi realizado em aparelho Toshiba

SS A270 A com transdutor linear de 7,5 MHz e os critéri-

os de vasculanzação foram baseados em um protocolo de

vascularização mamána (Tabela Mater Dei), demonstra-

do no Quadro 1.

Os achados foram, posteriormente, comparados com a

anatomia patológica, de acordo com graduação histológica

de Bloom e Richardson em que a neoformação tubular, o

pleomorfismo nuclear e presaiça de figuras mitóticas são

submetidos a um escore numa escala de 3 pontos. Este

critério é utilizado atualmente pelos patologistas como

importante fator de prognóstico do carcinoma ductal ma-

máno. As pacientes que apresentam o escore de 3 a 5 são

considerados como grau I, 6 a 7 para o grau D e 8 a 9 para

o grau IH. Quanto maior o escore, mais agressivo o tumor

e conseqüentemente pior o seu prognóstico.

Nos carcinomas não ductais, o parâmetro utilizado foi

o grau de diferenciação histológica como fator de prog-

nóstico.

O envolvimento dos linfonodos axilares foi analisa-

do, (fator importante de prognóstico do câncer de

mama). Procuramos fazer um cruzamento entre diver-

sas informações, afim de que pudessem avaliar o bene-

fició de cada uma em separado e também da inclusão

das informações obtidas através do Doppler colorido,

no rol dos fatores de prognóstico do Câncer de Mama.

Resultados

Das 37 pacientes estudadas, 29 eram carcinoma duc-

tais e 8 não-ductais. Nos quadros 2 e 3, em anexo, apre-

sentamos o cruzamento das informações.

Considerando os tipos A e B da tabela Mater Dei de

vascularização mamária como de baixa agressividade,

portanto de melhor prognóstico que os tipos C e D, que

são considerados como de hipervascularização, portanto

de maior agressividade tumoral e pior prognóstico, o cru-

zamento com os carcinomas ductais grau I de Bloom e

Richardson apresentou uma sensibilidade de 70%, espe-

cificidade de 100%, com um valor preditivo positivo de

100% e valor preditivo negativo de 70%. Esses resulta-

dos nos mostram que, quando encontramos um estudo

Doppler colorido de baixa vascularização, significa que,

provavelmente, estamos diante de um tumor bem diferen-

ciado e de melhor prognóstico.

A correlação inversa, ou seja, o Doppler colorido com

os carcinomas ductais grau III de Bloom e Richardson,

portanto mais indiferenciados e de pior prognóstico, de-

monstraram uma sensibilidade de 100% especificidade

de 72%, com valor preditivo positivo de 72% e valor

preditivo negativo de 100%. Esses resultados demons-

trani que os achados de hipervascularização mamária ao

Doppler colorido caracterizam, em 72% dos casos, tu-

mores de alta agressividade e de pior prognóstico. Vale

salientar, também, que nenhum desses tumores de alta

agressividade à anatomia patológica apresentou sinais

de baixa vascularização, mostrando que existe uma sen-

sibilidade elevada do Doppler colorido para captar fe-

nômenos vasculares.

Em relação aos carcinomas não ductais, os resultados

mostraram uma sensibilidade e especificidade de 75%, com

valores preditivos positivo e negativo semelhantes, consi-

derando, esse tipo de tumor como de bom prognóstico.

Tivemos, nestes casos, 1 Doppler tipo C em um carcino-

ma lobular infiltrante, pouco diferenciado, e 2 tipos D,

sendo um lobular infiltrante clássico pouco diferenciado,

o único, com envolvimento axilar dos não-ductais, e uma

recidiva de carcinoma medular bem diferenciado.

O restante apresentou um Doppler colorido de baixa

vascularização, sugerindo um grau de agressividade me-

nor destes tumores não ductais.

Já que o acometimento ou não de linfonodos axilares é

sabidamente um fator prognóstico importante em curvas
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de sobrevivência e recidiva, essa variável foi correlacionada

com os achados do Doppler colorido. Procuramos obser-

var a contribuição do método, sendo que os resultados

foram promissores, com a sensibilidade de 68%, especifi-

cidade de 100%, valor preditivo positivo de 100% e valor

preditivo de 68% para os axilas negativas e uma sensibi-

lidade de 100%, especificidade de 68%, valor preditivo

positivo de 68% e valor preditivo de 100% para as axilas

comprometidas.

Os achados sugerem que a presença de um estudo

Doppler colorido de baixa vascularização descarta o en-

volvimento de linfonodos axilares e o inverso, ou seja, os

sinais de hipervascularização apresentam uma sensibili-

dade de 68% de infiltração axilar por células neoplásicas.

Salientamos, ainda, que nenhuma axila positiva para cé-

lulas neoplásicas apresentou Doppler colorido de baixa

vascularização, mostrando que a rápida proliferação ce-

lular e sua disseminação estão intimamente relacionadas

com uma necessidade real de um maior aporte vascular.

Discussão

Em uma época em que a abordagem ideal da terapêu-

tica do câncer de mama é realizada de forma multidisci-

plinar, a avaliação prática do prognóstico através de um

método de imagem, seria de importância fundamental.

No presente estudo, evidenciamos que a Ultra-

sonografia com Doppler colorido pode trazer importante

contribuição na área de imagem em Mastologia como fa-

tor de prognóstico de boa confiabilidade, no câncer de

mama.

Como pôde ser observado, procuramos, também, de-

monstrar que os sinais de hipervascularização não são

encontrados em todos os carcinomas mamários, já que,

como discutimos anteriormente, o câncer de mama não se

apresenta como uma entidade única e com as mesmas ca-

racterísticas nas diversas situações. Portanto, acreditamos

que não deva ser utilizado como método único para o di-

agnóstico de carcinoma mamário, devendo ser colocado

em segundo plano, após a mamografia de alta resolução.

Vale salientar que tivemos ao nosso lado, durante a

realização de cada exame, uma mamografia de boa quali-

dade. Esta mamografia direcionou a ecografia e o estudo

Doppler para a área a ser pesquisada.

Na nossa casuística em 4 (quatro) casos, apesar do

achado mamográfico suspeito (microcalcificações agru-

padas), ecografi ca mente não foi possível encontrar a to-

pografia da lesão, e portanto não foi realizado o estudo

vascular.

Isto demonstra que a associação de dois ou mais méto-

dos é vantajosa e melhora a acuidade propedêutica de cada

um em separado.

Conclusão

A Ultra-sonografia com Doppler colorido mostrou ser

método extremamente prático e importante, não só como

método de diagnóstico por imagem, mas também como

fator de prognóstico no câncer de mama.

Acreditamos que outros fatores de prognóstico devem

continuar sendo estudados. A utilização de mais este re-

curso pode contribuir para um maior conhecimento acer-

ca dos cânceres de mama que se apresentam no nosso dia-

a-dia.

Estudos futuros, incluindo um maior número de paci-

entes e correlacionando os achados neste método de ima-

gem com outros parâmetros já estabelecidos de prognós-

tico, serão importantes para definir o real papel do Dop-

pler colorido no campo dos fatores de prognóstico do cân-

cer de mama.

QUADRO 1

Tabela Mater Dei de Vascularização Mamaria

1 - TIPO A:

Captação difícil ou imperceptível de vasos na peri-

feria do nódulo ao mapeamento colorido e, quando

captado, de cor homogênea vermelha ou azul e com

espectro de velocidade sistólica semelhante à mes-

ma área na mama contra-lateral.

2-TIPO B:

Captação de um vaso em pólo tumoral, com mapa

colorido mais intenso, tipo vermelho ou azul claro.

Espectro de velocidade sistólica pelo menos duas

vezes maior do que na mesma região da mama con-

tra-lateral, quando captado na mesma.

3-TIPO C:

Captação de mais de um vaso, em um mesmo pólo

tumoral, só em sua periferia, com cores intensas,

vivas e de várias nuances, tomando um aspecto em
"mosaico". 

Espectro de velocidade do tipo B.

4-TIPO D:

Captação de vários vasos, tanto na periferia quanto

no interior do nódulo, com padrão de cores e espec-

tro de velocidade do tipo C.
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Quadro 2

Resultado do Doppler Colorido e Anátomo-Patológico dos Carcinomas Ductais

TIPO B&R* AXILA DOPPLER

Misto lobular e ductal micro

invasor

i NEG A

Ductal invasivo n POS D

Ductal invasrvo li NEG B

Ductal invasivo iii POS D

Ductal invasivo iii POS D

Ductal inflitrante m POS D

Ductal cribiforme i NEG D

Ductal infiltranle iii POS D

Ductal tubular i NEG A

Ductal Paget i NEG A

Ductal invasivo iii POS D

Ductal misto (colóide) ii POS D

Ductal invasivo ii NEG B

Ductal invasivo com áreas tipo

"comedo"

iii POS D

Ductal inflitrante ii NEG C

Ductal invasivo

(25% cribiforme)

i NEG B

Ductal invasivo ii NEG C

Misto lobular clássico e ductal

micro invasor

ii POS D

Ductal invasivo i NEG C

Ductal invasivo ii POS D

Ductal micro invasor i NEG B

Ductal invasivo i NEG D

Ductal comedo 
"in 

situ"e micro

invasor

i NEG A

Ductal invasivo i NEG A

Ductal invasivo ii NEG B

Ductal invasivo iii POS D

Ductal invasivo iii POS D

Ductal inflitrante ii POS C

Ductal inflitrante ii POS D

* 
GRAU DE DIFERENCIAÇÃO fflSTOLÓGICA (BLOOM E RICHARDSON)
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Quadro 3

Resultados do Doppler Colorido e Anátomo-Patológico dos Carcinomas não Ductais

TIPO DIF. HISTOLOGICA AXILA DOPPLER

Lobular iníiltrante Pouco diferenciado NEG C

Lobular in situ e micro invasor Pouco diferenciado NEG A

Lobular invasor Bem diferenciado NEG A

Lobular infiltrante Bem diferenciado NEG A

Lobular infiltrante clássico Pouco diferenciado POS D

Recidiva de medular Bem diferenciado NEG D

Lobular invasivo Bem diferenciado NEG A

Lobular infiltrante Moderadamente diferenciado NEG B
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Ação dos Esteróides Exógenos

sobre a Glândula Mamaria Humana
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Introdução

A glândula mamária humana sofre alterações morfo-

funcionais marcantes durante o ciclo menstrual, não es-

tando em 
"repouso 

biológico" na fase não gravídica. As

modificações estruturais dependem da influência de uma

miríade de hormônios, destacando-se, entretanto, os este-

róides sexuais e os fatores peptídicos de crescimento local

ou autacóides. O controle endócrino é complexo e muitas

facetas da histofisiologia mamária não foram ainda escla-

recidas.

Embora os esteróides exógenos sejam largamente uti-

lizados na prática clínica, seus efeitos sobre a fisiologia

da glândula mamária humana são pouco conhecidos. Co-

mentaremos, inicialmente, sobre os principais fatores e

hormônios envolvidos no controle da mama normal e, a

seguir, os efeitos dos esteróides envolvidos no controle da

mama normal e, a seguir, os efeitos dos esteróides

endógenos sobre a morfologia, a ultra-estrutura e a ativi-

dade proliferativa e apoptótica do lóbulo, em condições

fisiológicas. Apontaremos a importância da proliferação

celular na iniciação e promoção da oncogênese mamária,

as possíveis conseqüências dos desvios dos mecanismos

endócrinos envolvidos no desenvolvimento e diferencia-

ção e a provável janela de risco no câncer mamário.

Por fim, discutiremos os efeitos dos anticoncepcionais

orais, das progestinas exógenas e da terapia de reposição

hormonal sobre a cinética celular do lóbulo e o risco do

desenvolvimento de câncer.

Morfologia, Ultra-Estrutura e Cinética do Lóbulo

Mamário

O lóbulo ou duto terminal é a unidade morfo-funcional

da glândula mamária e, provavelmente, sede das primei-

ras alterações que podem resultar no câncer.1 Permanece

em estado latente até a puberdade, quando então a prolife-

ração se inicia, atingindo o máximo entre os 12 e 18 anos

de idade.2

O lóbulo mamário é constituído por células epiteliais,

mioepiteliais e pelo estroma conjuntivo intralobular. A

microscopia eletrônica, as células epiteliais apresentam-

se claras ou escuras; tal aspecto, provavelmente,

corresponda a estados funcionais diferentes de um só tipo

celular3, como veremos adiante.

Durante a fase proliferativa, a mama apresenta lóbu-

los pouco desenvolvidos, compactos e com lume mal defi-

nido ou ausente. As figuras de mitose são, virtualmente

ausentes. A maioria das células epiteliais possui núcleos

pequenos, escuros, irregulares, ricos em heterocromatina.

O pólo apical é irregular e contém raras microvilosidades.

A lâmina basal mostra-se irregular e bastante pregueada.

O estroma mamário tem comportamento semelhante: é

compacto, denso e constituído por fibroblastos pouco de-

senvolvidos, os quais possuem núcleos irregulares e ricos

em heterocromatina. O citoplasma é escasso e pobre em

organelas.2

Já durante a fase secretora, os lóbulos mamános mos-

tram-se bem desenvolvidos e é relativamente comum o

encontro de mitoses. A grande maioria das células

epiteliais, nesta fase, apresenta núcleos claros, regulares,

volumosos, ricos em eucromatina. O estroma mamáno,

da mesma maneira, é constituído por fibroblastos bem

desenvolvidos e ricos em eucromatina; no citoplasma

observam-se inúmeras organelas.2

Assim, na fase proliferativa, o lóbulo permanece

em estado relativamente inativo e apresenta ultra-es-

trutura menos complexa; a atividade de síntese

protéica parece limitada à produção de proteínas

endógenas.4 E interessante observar que este grau

máximo de inatividade celular coincide com o peno-

do presumivelmente de maiores níveis estrogênicos.
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Figura 1: Atividade Proiiferativa e apoptótica do Lóbuio Mamário Humano durante o Ciclo menstrual
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Durante a fase lútea, as atividades proiiferativa e

metabólica do lóbuio mamário são mais intensas.5'6-7 A

divisão celular e a síntese de DNA atingem o máximo em

torno do 25° dia do ciclo, isto é, coincidindo com o pico de

progesterona e com a segunda elevação do estrogênio8, que

ocorrem quase que simultaneamente, por volta do 22° ao

24° dias (Fig. 1). Depreende-se, pois, que a cinética celular

do epitélio mamário é diversa ao que ocorre no endométrio.

Concluindo, a atividade mitótica fisiológica do lóbuio de-

paide do estimulo cíclico ovulatório, estroprogestativo, que

aumenta a síntese de DNA (Quadro 1).

Mecanismos endócrinos de controle do desenvolvimen-

to e diferenciação maimírios

O complexo controle da proliferação e do desenvolvi-

mento da mama humana depende da influência e da intera-

ção de vários hormônios e fatores, como a insulina, o hor-

mônio de crescimento, a prolactina, a somatostatina, os

hormônios tireoidianos, os corticóides, o hormônio

lactogênio placentário, os esteróides ovarianos e os fatores

peptídicos de crescimento local ou autacóides (Fig. 2).

O hormônio de crescimento, a insulina e a tiroxina

Quadro 1:

índice mitótico (%) e volume nuclear (uin3) do epitélio

inanuírio nas fases proiiferativa e secretora do ciclo

menstrual7

Fase proiiferativa Fase secretora

índice Mitótico 0,0 11,6

Volume nuclear 53,8 138,0

Teste de Mann-Whitney:

U calculado = 0,0* U crítico = 64,0
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Figura 2 - Hormônios e Fatores envolvidos no Controle do desenvolvimento da Mama Humano
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possuem efeito mamotrófico indireto, estimulando o me-

tabolismo de forma geral.9 Já os corticosteróides, a prola-

tina e, na gestação, o hormônio lactogénio placentário,

atuariam como adjuvantes do crescimento dutal e lobular,

com efeito direto sobre o tecido mamário.10

Embora o efeito mitogênico da prolactina tenha sido

amplamente demonstrado em animais de experimentação,

parece ser apenas adjuvante na proliferação da mama

humana.11 Seus niveis séricos não sofrem variações du-

rante o ciclo menstrual, sendo improvável, à luz dos estu-

dos recentes de cinética celular, que regule de forma pre-

ponderante a sintese de DNA durante o ciclo menstrual.*•

12

Os esteróides ovarianos, junto com os fatores de cres-

cimento e em sinergismo com eles, alinham-se como os

principais hormônios que modulam o desenvolvimento

mamário.2 E interessante observar que por muitos anos,

postulou-se que o epitélio mamário fosse regulado de for-

ma similar ao endométrio, isto é, com fases seqüenciais

de proliferação e secreção. De fato, durante a fase

proliferativa, a ação continuada do estradiol aumenta a

espessura do endométrio e figuras de mitose tomam-se

numerosas, indicando intensa proliferação celular.13 Após

a ovulação, os niveis de progesterona elevam-se e a ativi-

dade secretora do epitélio glandular toma-se cada vez mais

acentuada, assim como o grau de divisão celular rapida-

mente declina, caracterizando a fase secretora.14

No tocante à mama, embora alguns estudos em mode-

los experimentais ressaltassem a importância da proges-

terona na proliferação do lóbulo15, a maioria apontava o

estrogênio como preponderante no controle da divisão da

célula mamária.16 De fato, muitas das constatações obti-

das em animais de laboratório e culturas de tecido con-

trastam com os resultados observados a partir de espéci-

mes cirúrgicos de tecido mamário humano, os quais de-

monstram atividade mitótica mais intensa na fase secretora,

presumivelmente pela ação da progesterona ou do siner-

gismo deste esteróide com o estradiol.1-7

A maior proliferação na fase lútea poderia não ser re-

sultante da ação estimulatória direta da progesterona.

Como se sabe, sua ação antimitótica no endométrio é me-

diada pela enzima 17-beta-hidroxiesteróide óxido-redutase

(17-beta-HSOR), que tem capacidade de oxidar o estradiol

em estrona, o qual apresenta menor potência estrogênica,

com conseqüente redução na divisão celular endometrial.17

Entretanto, a 17-beta-HSOR é uma enzima de duas
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Figura 3 - Ação da progesterona sobre a enzima
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de crescimento local

vias e, na mama, os progestágenos parecem agir de ma-

neira inversa, ao estimular sua atividade redutora, provo-

cando assim, maior conversão de estrona em estradiol,

sabidamente de maior potência proliferativa (Fig. 3). As-

sim, através deste mecanismo autócrino, as progestinas

na mama favoreceriam maior acúmulo de estradiol, au-

mentando indiretamente a atividade mitótica.18

O estradiol, por seu turno, atuaria de forma direta em

receptores nucleares específicos ou estimulando a forma-

ção de fatores peptídicos de crescimento local.19 A

progesterona pode, alternativamente, estimular a síntese

de alguns destes fatores, como o epidermal de crescimen-

to20; por outro lado, sua ação em órgão-alvo é potenci-

alizada pelo estímulo prévio estrogênico, o qual aumenta

o número e a expressão dos receptores progestagênicos21,

tudo indicando que o efeito carcinocinético na mama de-

corra de uma ação conjunta estroprogestativa (Fig. 4).

Desvios da cinética celular do lóbulo niamário

Algumas ilações clínicas podem ser depreendidas de

eventuais desvios dos mecanismos de controle do desen-

volvimento mamário. Como já referido, a proliferação ce-

Figura 5 - Modulação da Cariocinese do Lóbulo

Mamário Humano

Figura 4 - Influência dos Esteróides Sexuais sobre

a Atividade Proliferativa da Célula Epitelial Ma má-

ria ( E-f: estrona; E2:estradioi; P:progesterona )
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lular no epitélio lobular começa na puberdade, atinge o

máximo entre os 12 e os 18 anos de idade e está intimamen-

te relacionada a ciclos ovulatórios, nos quais há formação

de coipo lúteo e secreção ativa de progesterona e estradiol.

O pico da atividade proliferativa dá-se em torno do

25° dia do ciclo. Entretanto, a divisão celular é modulada

pela apoptose, cujo acme ocorre cerca de três dias após,

isto é, em tomo do 28° dia (Fig. 1). A apoptose consiste

em um mecanismo de morte celular programada, geneti-
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camente controlado, cuja função seria de modular a ativi-

dade mitótica, impedindo que determinado tecido prolife-

re de fonna aberrante.22 O fenômeno da apoptose está pre-

sente na mama e apresenta variação cíclica.23 Desta for-

ma, havendo predominio da mitose sobre a apoptose, o

lóbulo se proliferaria de fonna anômala; caso contrário,

haveria a involução fisiológica (Fig. 5).

Assim, seria de se esperar que em condições nas quais

houvesse maior número de ciclos ovulatórios cumulati-

vos no período etário de maior susceptibilidade (isto é,

entre a menarca e a primeira gestação a termo), o risco

oncogenético estaria aumentado, pois manteria o epitélio

mamário sujeito à constante divisão celular.2'4 Deveras,

quando a proliferação é intensa, a célula fica mais vulne-

rável a agentes carcinogênicos, tornando-se susceptível à

transformação maligna.25 A divisão celular é essencial no

processo de oncogênese pois aumenta o risco de deleções,

mutações e homozigose. Além disto a ativação de proto-

oncogenes em oncogenes requer a perda de genes supres-

sores durante a divisão celular.26 Em condições normais,

os danos ao DNA durante a mitose são rapidamente repa-

rados, por mecanismos intrínsecos e pela apoptose. Em

situações de dano constante ao material genético, a repa-

ração não é adequada e durante a mitose, o erro é copiado

e amplificado.27 Em resumo, embora os hormônios não

sejam genotóxicos, ao afetar a taxa de divisão celular, po-

dem contribuir não só para a promoção como também na

iniciação do processo de carcinogênese.28

As evidências epidemiológicas apontam neste sentido.

A menarca precoce, a menopausa tardia, a gravidez tar-

dia e a nuliparidade, conhecidos fatores de risco para o

desenvolvimento da neoplasia mamária, apresentam como

denominador comum um maior número de ciclos

ovulatórios.2'1 Ao inverso, mulheres com anovulação crô-

nica teriam menor risco, como aquelas que praticam ati-

vidade física intensa e regular ou as portadoras de ovários

Figura 6 - Janela de Risco Ovuiatória na Carcinogênese Mamária
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poli císti COS.29

Outro aspecto de nota é a constatação laboratorial de

que em filhas de mulheres com câncer de mama, principal

grupo de risco epidemiológico, o nivel de progesterona

circulante no 22° dia do ciclo menstrual é duas vezes mai-

or do que nos controles.30 Ainda, mulheres com câncer de

mama apresentam ciclos mais curtos do que nos contro-

les. Levando-se em conta que a fase secretora é fixa, du-

rando em tomo de 14 dias, quanto mais curto o ciclo,

mais ciclos durante o ano a paciente terá e, portanto, mai-

or será a exposição à progesterona ou ao sinergismo entre

este esteróide e o estradiol.31

A nosso ver, o conceito atual de janela de risco ovula-

tória molda-se melhor à carcinogênese mamária e aos fa-

tores de risco epidemiológicos (Fig. 6) Opõe-se frontal-

mente à hipótese da janela estrogênica proposta por

Korenman32, que se alicerçava no mesmo modelo sugeri-

do para o carcinoma endometrial, considerando como o

estado mais favorável de indução neoplásica mamária, o

estímulo estrogênico sem oposição da progesterona. Como

já salientado, a progesterona tem ação cariocinética na

mama, atuando em sinergismo com o estradiol.

Anticoncepcionais e câncer de mania

Os três estudos existentes na literatura concernentes à

canocinese do lóbulo mamário (Quadro 2), são unânimes

em apontar um aumento da atividade proliferativa duran-

te as semanas de uso do contraceptivo quando comparada

à semana sem uso.6,33-34 A princípio, este achado poderia

parece ser paradoxal, uma vez que, inibindo a ovulação.

os anticoncepcionais deveriam reduzir a atividade mitóti-

ca. Entretanto, a quantidade de esteróides sexuais presen-

tes em cada comprimido e oferecidos à célula mamária é

bastante similar aos níveis endógenos.35 E interessante

notar que os contraceptivos parecem antecipar a atividade

proliferativa em uma semana, havendo atividade mitótica

por três semanas ao invés das duas de um ciclo natural.34

O impacto deste efeito cariocinético adicional sobre a

oncogênese mamária é desconhecido. Por outro lado, a

dose esteróidica atualmente utilizada é a menor possível

para a ovulação seja inibida. Talvez a pílula ideal fosse

aquela constituída de um agonista do GNRH, que em con-

junto com os esteróides, ambos agora em menores doses,

pudessem inibir a ovulação san exercer efeito cariocinético

mamário apreciável.35

No tocante ao risco epidemiológico da associação

entre anticoncepcional oral e risco de câncer de mama,

devemos levar em conta as dificuldades metodológicas,

destacando-se a tendenciosidade, a heterogeneidade das

amostras e a mudança constante na formulação dos

contraceptivos.

A tendenciosidade começa no método de seleção de

casos e controles; na maioria dos estudos, os controles

são pacientes hospitalizadas e, portanto, não hígidas. Con-

tinua na apuração do uso de anticoncepcional; a mulher

com câncer de mama lembra de cada detalhe a respeito da

ingestão de medicação hormonal. Por outro lado, pacien-

tes tomando pílula são rastreadas de forma mais intensa,

constituindo outra fonte de viés.36

A epidemiologia do câncer mamário é muito complexa

Quadro 2

Atividade proliferativa do lóbulo mamário durante o ciclo artificial

Estudo Semana 1

(Sem anticoncepcional)

Semana de Uso

Meyer, 19776 0,81 2,12

Anderson et al, 198933 0,63 0,56 0,98 1,96

Williams et al., 199134 1,50 2,8* 2,9 3,0

Antecipação da atividade proliferativa em uma semana
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e são conhecidos inúmeros fatores de risco, o que torna

necessária a comparação dos vários subgrupos conheci-

dos, como a época da menarca e da menopausa, a idade

da primeira gestação, a paridade, o antecedente de

abortamento, de doença mamária benigna e de ooforecto-

mia, a história familiar positiva, o tipo de dieta, o consu-

mo de álcool e o tabagismo, o indice de massa corpórea,

entre outros. Desta maneira, a heterogeneidade das amos-

tras dificultam sobremaneira a comparação

epidemiológica.36

Tendo em mente as dificuldades metodológicas apon-

tadas, de forma geral o risco relativo é pequeno, em tomo

de 1,1. Aumenta um pouco quando consideramos alguns

subgrupos. Assim, o uso antes da primeira gestação a ter-

mo pode ser de até 1,4; nesta mesma condição, quando

por período acima de 4 anos, chega a ser de 1,7.37-38 O

uso de contraceptivo após os 40 anos, aumenta o risco de

1,6 a 4,0.39

Ponto controverso e que necessitará maiores estudos

de biologia celular é o risco do uso em adolescentes muito

jovens, em que a susceptibüidade oncogenética é maior,

como já mencionado.

Embora ainda haja certa polêmica quanto ao risco, é

consenso entre a maioria dos autores que o anticoncepci-

onal não protege contra o câncer mamário.35'36

Progestínicos e Câncer de Mania

Destacaremos as 
"mini-pílulas" 

e o acetato de medro-

xiprogesterona na forma de depósito (DMPA). As 
"mini-

pílulas" são utilizadas apenas no período lactacional, apre-

sentando, pois, uso bastante restrito.40 Já em relação ao

DMPA, alguns estudos populacionais mostraram aumen-

to do risco relativo em mulheres com idade abaixo de 25

anos que usaram a medicação por mais de 3 anos e em

mulheres abaixo de 35 anos (riscos relativos de 2,4 e 1,5,

respectivamente).41

A avaliação do risco epidemiológico apresenta as mes-

mas dificuldades metodológicas já apontadas nos

contraceptivos. Por igual, o consenso é que os progestíni-

cos não diminuem o risco de câncer de mama. Por fim,

não se sabe o efeito do DMPA sobre a atividade prolifera-

tiva do lóbulo mamário.35

Terapia de reposição hormonal e câncer de mama

Nas neoplasias que não apresentam hormônio-depen-

dência, como o câncer colo-retal, a curva de incidência

cresce de forma contínua a medida que a idade avança.

No câncer de mama, hormônio-dependente, a incidência

cresce com a idade, mas o ritmo de crescimento diminui

após os 50 anos, sugerindo que os elementos oncogenéticos

parecem estar presentes na pré-menopausa e diminuem

drasticamente na pós-menopausa.35

No tocante à cinética celular, a atividade mitótica de-

clina com a idade e na pós-menopausa, a taxa de prolife-

ração é muito baixa. Embora de baixa intensidade, o índi-

ce de ligação à timidina encontra-se presente na pós-me-

nopausa.6 Assim, o lóbulo mamário pode ser responsivo

ao estímulo esteróidico exógeno, presumivelmente por ati-

vação de células de reserva. Entretanto, não se sabe qual

o efeito dos estrogênios conjugados, isolados ou em asso-

ciação com os progestínicos, sobre a atividade proliferativa

do lóbulo mamário.35

Os estudos epidemiológicos que tentam aquilatar qual

seria o risco de pacientes recebendo reposição hormonal

desenvolver câncer de mama, apresentam as mesmas difi-

culdades mencionadas, como a falta de uniformidade me-

todologia, a tendenciosidade dos pesquisadores, a hetero-

geneidade das amostras e o tempo de seguimento peque-

no, uma vez que se acredita que o tempo de indução da

neoplasia mamária seja longo.42

A maioria dos estudos são do tipo caso-controle, re-

trospectivos e meta-análises, não sendo ainda disponíveis

os do tipo randômico, duplo-cego, tornando criticável o

resultado obtido. Ainda, até 1985, a maioria das séries

analisava esquemas com estrogênio exclusivo. Desta for-

ma, não há estudos confiáveis com amostra e tempo de

seguimento significativos em pacientes recebendo estro-

gênio e progestínico.40-43 Por fim, o risco de esquemas com
"selos" 

(patches) transdérmicos é desconhecido.42

Levando-se em conta estas limitações, o consenso atu-

al é que haja pequeno incremento do risco relativo, da

ordem de 30 a 80% após 10 anos de tratamento, isto é,

2,2% ao ano. Os principais fatores agravantes do risco

epidemiológico são a duração, a dose e o tipo de estrogênio

utilizado, com menor risco para os conjugados.42

Considerações finais e conclusões

1. A atividade mitótica fisiológica do lóbulo mamário depende

do estímulo cíclico ovulatóno, estroprogestativo.

2. A ati vi dade proliferati va do lóbulo é modulada pela apoptose,

mecanismo de morte celular geneticamente programado.
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3. Os honnônios, ao afetar a taxa de divisão celular, podem

contribuir não só para a promoção como também na iniciação do

processo da carànogèiese.

4. A janda de risco ovulatório (estroprogestativa) molda-se

melhor à carànogèiese mamaria e aos fatores de risco epidanio-

lógicos.

5. Os contraceptivos parecem antecipar a atividadeprolifèrativa

em una semana, quando comparada ao ciclo natural. O impacto

deste efeito cariocinético adicional sobre a oncogâiese, em parti-

cular nas adolescentes, é desconhecido.

6. Não liá estudos aquilatando os efeitos dos piogestínicos e

dos estrogâiios exógaios sobre a atividade proliferativa do lóbulo

mamário.

7. Os estudos que avaliaram o risco relativo de câncer em

pacientes recebendo contraceptivos, progestínicos ou terapia de

reposição honnonal apresaitani várias limitações metodológicas,

destacando-se a taidaidosidade, a hetercgaieidade das amostras

e o tanpo de seguimento pequeno.

8.0 risco relativo com os anticoncepcionais, defomia geral, é

pequaio, an tomo de 1,1. Aumaita an alguns subgrupos, como

os de usuárias antes da primeira gestação a temio ou após os 40

anos.

9. O risco relativo de DMPA está aumaitado em usuárias

com idade maior que 25 anos. Na terapia de reposição honnonal,

é de 1,3 a 1,8 após 10 anos de uso.

10. Embora haja bastante polânica quanto ao nsco, é consai-

so na literatura de que os contraceptivos, os estrogèiios e os

progestínicos não protegan contra o desenvolvimaito do câncer

mamário.
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Correlação com biópsia cirúrgica
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Resumo

Durante um período de 6 meses, no Instituto Nacional

de Câncer, foram realizadas 20 core-biópsias guiadas por

estereotaxia, em 17 pacientes que apresentavam lesões

impalpáveis da mama, seguidas de colocação de arpão

para orientar a biópsia ciairgica. Foram utilizadas agu-

lhas de 18 e 16 GA. Os resultados histopatológicos obti-

dos (core-biópsia e cirúrgica) foram comparados, haven-

do concordância parcial ou total entre os métodos em 15

casos (75%). Material insuficiente ocorreu em 3 casos

(15%), possivelmente pelo pequeno calibre da agulha. Na

série, 6 resultados foram malignos e 14 benignos. Todos

os casos malignos foram diagnosticados pelos dois méto-

dos (30%). Das 14 lesões benignas, a core realizou o di-

agnóstico em 11 casos (55%).

Os resultados podem melhorar, com o uso de agulhas

de maior calibre (outros autores obtiveram concordância

de até 94% com agulhas de 14 GA).

Com base nos resultados obtidos, podemos afirmar que,

nas lesões impalpáveis da mama, a core-biópsia guiada

por estereotaxia representa uma alternativa segura e

confiável à biópsia cirúrgica.

Unitermos

Lesões impalpáveis da mama; core-biópsia da

mama; diagnóstico de câncer subclínico.

Abstract

During a period of six months, at the 
"Instituto 

Nacio-

nal de Câncer", twenty stereotaxic core-biopsy were per-

formed in sereenteen patients with nonpalpable lesions in

the breast. Two needle sizes, 18 and 16 GA were used. In

sequence, a localization wire was installed as guidance

for the surgical biopsy. Comparison ofthehistologic results

(core-biopsy wersus surgical biopsy) has shown partial

or total agreement in fifteen cases (75%). It should he

considired that in 3 cases insufficient tissue was obtained

for the core-biopsy, wich is atributable to the small size of

the needle. Analysís of the results obtained bythe two

selected procedures has shown that sis lesions were

malignant and fourteen were leenign. Ali malignant cases

have leen correctty dragnosed for both methods, while for

the fourteen benign lesions, the core-biopsy ycelded correct

diagnosis in elevai cases (78%) even being used the smaller

size needles.

It is remarkable that seviral researchers have signaled

94% of concordant results using 14 GA needles. So, it

seems to be coherent to expect more realistic results if a

14 GA needle is used for the core-biopsy.

Therefore, et may be assumed that the stereatoxic core-

biopsy, adequately performed, can be as accurate as open

surgical biopsy for nonopalpable lesions of the beast.

Key Words

Nonpalpable lesions of the beast, core-biopsy

Introdução

A core-biópsia da mama consiste na retirada de frag-

mento de tecido mamário, tipo 
"core" 

(do inglês centro,

núcleo - o fragmento tem forma cilíndrica), utilizando

dispositivo automático para biópsia (pistola). Está indi-

cada no estudo de lesões impalpáveis da mama (radiolo-

gicamente suspeitas de malignidade) e pode ser guiada

por estereotaxia ou ultra-sonografia. A core-biópsia per-

mite realizar diagnóstico histopatológico3-4, com caracte-

rização completa da lesão (benigna ou maligna). Compa-

rada com à biópsia cirúrgica, representa para as pacien-

tes, menor trauma e recuperação rápida, com excelente

resultado estético. Apresenta também a vantagem de não

gerar lesões cicatriciais que possam sugerir suspeita de

malignidade em mamografias posteriores'. Ainda apre-

senta um baixo custo (cerca de US$ 600), se comparada

com a biópsia cirúrgica (varia entre US$ 1,200 a US$

2,500), o que é de extrema importância para o nosso sis-

tema de saúde3.

Com a mamografia de alta resolução, um número cada

vez maior de lesões impalpáveis estão sendo
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diagnosticadas, implicando num aumento do número de

biópsias3,5-6. O diagnóstico dessas lesões é feito mais fre-

quentemente pela biópsia cirúrgica, que representa em

método caro, estressante, que demanda tempo e, ocasio-

nalmente pode não levar ao diagnóstico3. Uma aborda-

gem multidisciplinar, incluindo mastologista - radiologista

-patologista 
pode mudar este quadro. O radiologista, atra-

vés da execução da core-biópsia guiada por estereotaxia,

que permite precisão no estudo das lesões impalpáveis e

auxiliado pelo patologista, pode fornecer ao mastologista

os elementos necessários para o planejamento terapêutico.

Com isso temos economia de tempo, de recursos para as

instituições e redução significativa no número de biópsias

(principalmente nas lesões benignas).

O presente trabalho tem como objetivo estudar a core-

biópsia como método eficaz e eficiente na diagnóstico das

lesões impalpáveis da mama, constituindo uma altemati-

va à biópsia cirúrgica.

Material e Método

No período de 17/02/94 à 02/08/94, 17 pacientes com

lesões impalpáveis diagnosticadas na mamografía e sus-

peitas de malignidade, foram submetidas à core-biópsia

da mama, guiadas por estereotaxia (realizadas 20 core-

biópsias porque 2 pacientes apresentavam lesão bilateral,

saído que uma destas ainda apresentava dupla lesão uni-

lateral), seguida de colocação de aipão para orientar a

biópsia cirúrgica. Todas as pacientes foram submetidas à

biópsia cirúrgica para comparação dos resultados.

Das 17 pacientes, 11 eram procedentes do Instituto Na-

cional de Câncer - INCa (9 de unidade INCa I e 2 da

unidade INCa III), 3 do Hospital Naval Marcílio Dias, 2

do Hospital Central do Exército e 1 de clínica particular.

Todas as core-biópsias e marcações pre-operatórias com

arpão foram realizadas na unidade INCa 1 e as biópsias

cirúrgicas realizadas na instituição de origem da pacien-

te.

A faixa etária variou entre 35 e 73 anos (Tabela 1).

Tabela I -Faixa Etária das Pacientes

Faixa Etária n

31 - 40 anos 4

41-50 anos 4

51 - 60 anos 7

61 - 70 anos 1

71-80 anos 1

Das lesões biopsiadas, 12 eram microcalcificações, 4

nódulos, 2 densidades, assimétricas associadas com

microcalcificações, 1 densidade assimétrica e 1 nódulo

associado com microcalcificações.

O material utilizado par biópsia foi a pistola PROMAG

1.2, com agulhas de 18 GC X 12 cm em 15 biópsias e 16

GA X 12 cm em 5 biópsias (Manan Medicai Products) e

para marcação pre-operatória agulhas de localização de

20 GA X 10 cm (Manan Medicai Products).

O Senographe 600T Senix HF com Stereotix (GE 
-

Medicai System) foi utilizado em todas as core-biópsias e

marcações pre-operatórias. Os procedimentos foram rea-

lizados com a paciente sentada, e o dispositivo para

estereotaxia foi calibrado antes de cada procedimento.

O procedimento consistiu das seguintes etapas: identi-

ficação da lesão pela mamografía; enquadramento da le-

são na janela de compressão do Stereotix, de forma que

pudesse ser individualizada nas 2 visões estereotáxicas (+

15 graus e - 15 graus 
- figura 1); cálculo no Stereotix

para posicionamento da agulha de biópsia; colocação da

agulha, seguida de controle radiográfico; confirmado bom

posicionamento da agulha (figura 2), realização de 5

disparos da pistola para colheita dos fragmentos (1 no

centro da lesão, 1 anterior, 1 posterior, 1 lateral e 1 mediai,

com distâncias entre eles variando entre 1,5 a 2,5 mm de

acordo com o tamanho da lesão), novo cálculo no Stereotix

para posicionamento da agulha de localização; colocação

da agulha, seguida de controle radiográfico; confirmado

bom posicionamento, colocação do arpão. Logo após, re-

alizadas mamografías de controle em CC, MLO ou P (fi-

gura 3), para confirmar a posição final do arpão. O tempo

total do procedimento variou entre 30-50 minutos.

Para assepsia da pele foi utilizado Povidine tópico e

somente em 1 paciente foi necessária anestesia local.

Figura / — ('aso 4 - Densidade assimétrica (setas), toca-

li:aila nas 2 visões estereotáxicas (+15", 
-15°).

ill p

Total 20
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Figura 2 — Caso 7 - Nódulo (setas). Posicionamento da

agulha de core-biópsia, pre-disparo.

Após essas etapas, as pacientes foram encaminhadas para

biópsia cirúrgica. Os espécimes cirúrgicos das pacientes pro-

cedentes da unidade Inca I foram radiografados, (com

magnificação 1,85 x), para confirmar a exerese da lesão. Não

foi possível radiografar os espécimes cirúrigocs das pacientes

das outras instituições.

Resultados

Todas as pacientes foram submetidas à biópsia cirúrgica e

os resultados histopatológicos comparados.

Das 20 lesões estudadas, 14 foram benignas e 6 foram

malignas. Todas as lesões malignas (30%) foram diagnosti-

cadas pela core-biópsia. Nas 14 lesões benignas, 11 (10%)

foram diagnosticadas pela core. Em 2 casos (10%), apesar de

benignos, os resultados foram discordantes. O material da core-

biópsia foi insuficiente em 3 casos (15%), sendo que em um

deles (caso 12), mesmo com resultado benigno na peça cirúr-

gica, houve dúvida se a cirurgia retirou a lesão. Concordância

parcial ou total entre os métodos foi observada em 15 casos

(75%), correspondendo à 9 lesões benignas e 6 lesões malig-

nas.

Nos casos benignos, o critério utilizado na análise da con-

cordância foi de presença de 1 elemento (parcial) ou 2 ele-

mentos (total) em ambos os métodos, além do próprio diag-

nóstico de benignidade.

Nos casos malignos, o diagnóstico de malignidade em si

foi considerado, não sendo preciso caracterização do tipo

histopatológico, porque as agulhas utilizadas produziram frag-

mentos pequenos, não permitindo em alguns casos, classifí-

cação histopatológica.

As lesões malignas corresponderam em 4 casos à

microcalcificações, 1 caso à densidade assimétrica e 1 caso à

densidade assimétrica associada com microcalcificações, sendo

diagnosticados 5 carcinomas ductais (infiltrante ou intra-ductal)

e 1 carcinoma colóide (resultados expressos na tabela II).

Tabela II - Resultados Malignos

Caso AG Tipos de Lesão Core Peça Cirúrgica

2 18 microcalcificações neoplasia maligna, CID

linhagem epitelial

4 18 densidade carcinoma mamário carcinoma

assimétrica colóide

9 18 densidade assimétrica cid CDI

associada com (predomínio
microcalcificações áreas ID)

14 18 microcalcificações CID CDI

15 16 microcalcificações CDI CD

16 16 microcalcificações CDI CID

CID — carcinoma intra-ductal, CDI = carcinoma ductal infiltrante,

ID = intra-ductais, AG = agulha

Figura 3 - Caso 5 - Microcalcificaqoes. Controle do

arpao (perfi!)
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Das 14 lesões benignas, o diagnóstico de alterações

fibrocísticas foi encontrado em 8 casos (associada com fibro-

adenoma em 3 casos, com adenose em 1 caso e com hiperplasia

Iobular e ductal em 1 caso); 1 caso de hemangioma, 2 casos

de adenose esclerosante, 1 caso de fibroadenoma, 1 caso de

tecido mamário normal e 1 caso de tecido mamário em evolu-

ção (tabela III e tabela IV).

Tabela III - Resultados Benignos

Caso AG Tipo de lesão Core Peça Cirúrgica

1 18 microcalcificações fibrose DFC

3 18 microcalcificações PM normal DFC

5 18 microcalcificações fibrose DFC. fibroadenom»

6 18 densidade assimétrica fibrose alterações

com microcalcificações fibrosas

7 18 nódulo ausência de DFC. adenose

malignidade

13 18 microcalcificações esclerohialiuose DFC,hiperplasia

Iobular e ductal

17 16 microcalcificações ausência de ausência de

malignidade malignidade

18 18 mi crocalcificações ausência de adenose esclerosante

malignidade fibroadenoma

20 16 microcalcificações fibrose DFC fibroadenoma

DFC = doença fibrocística, PM = parênquima mamário AG = agulha

Tabela IV - Resultados Discordantes e Insuficiente

Caso AG Tipo de lesão Core Peça Cirúrgica

8

10

11

12

19

16

18

uódulo

uódulo

18 mi crocaleiíí cações

18

18

nódulo

nódulo

material hemangioma

representado por pele
insuficiente para doença cística

diagnóstico

insuficiente para
diagnóstico

insuficiente para
diagnóstico

adenose esclerosante

tecido mamário

em involução

áreas de kialinização, fibroadenoma

atipia do epitélio ductal

OBS: Caso 12- Dúvida se a ci rurgia retirou a lesão - AG = agulha

Dos 4 fibroadenomas diagnosticados, somente 1 represen-

tou a área de interesse, os outros 3 foram achados no espéci-

me cirúrgico.

Nenhum sangramento ou hematoma ocorreu na série es-

tudada; foram registrados apenas 2 casos de reação vagai leve,

que cederam com pequeno período de repouso.

Discussão

Através da core-biópsia foi possível obter material sufici-

ente para diagnóstico, nos 6 casos de câncer de mama obser-

vados na série estudada, mesmo com o uso de agulhas de 18

GA.

Os 3 casos em que o material da core-biópsia foi insuflei-

ente podem ser relacionados com a pouca experiência com o

método, porque os controles radiográficos mostraram agulhas

de core-biópsia não muito bem posicionadas (a resistência

oferecida pela pele pode desviar o trajeto da agulha em 1 a 2

mm) e principalmente ao calibre da agulha, pois em todos foi

utilizada agulha de 18 GA. Agulhas de 18 GA produzem es-

pécimes finos, que se fragmentam com facilidade, o que pode

levar alguma dificuldade ao patologista3.

Em 1 caso discordante, cujo diagnóstico foi dehemangio-

ma, já se podia prever a falha do método, pois a lesão era

muito superficial e parte da chanfradura da agulha de core-

biópsia ficou fora da mama; no outro, correspondendo a um

fibroadenoma, a explicação seria que o fibroadenoma, por sua

mobilidade, 
"foge" 

da agulha, não chegando a ser tocado por

ela35.

No caso 12 houve dúvida se a lesão foi retirada pela cirur-

gia, principalmente porque não foi realizada radiografia da

peça para comprovar a exerese da lesão. A excisão de tecido

inadequado na cirurgia pode ocorrer quando existe

sangramento ou quando, pela manipulação, o arpão desloca-

se ou é secionado, desorientando o cirurgião3.

O percentual de concordância deste estudo - 75%, apesar

de significativo, está abaixo de outros descritos. Parker et al3

tiveram concordância de 87% (série de 103 pacientes) e

Elvecrog et al5, 94% (série de 100 pacientes). Após análise

criteriosa, chegou-se à conclusão que, a diferença fundamen-

tal, encontra-se no fato dos autores terem utilizado agulha de

14 GA na maioria dos casos, obtendo assim fragmentos mai-

ores e mais intactos, facilitando o diagnóstico.

Com a finalidade de aumentar o percentual de concordân-

cia, em uma segunda fase do estudo, apenas agulhas de 14

GA serão utilizadas. Também serão feitos controles pos-

disparos para confirmar a posição da agulha (no presente tra-

balho somente foram realizados controles pre-disparos) e ra-

diografias dos fragmentos, nos casos de microcalcificações5.

Convém ressaltar que esses 
"ajustes" 

são aprimoramen-

tos, resultantes da experiência adquirida com a realização do

trabalho, tanto para o radiologista, na realização do procedi-
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mento, tanto para o patologista, na leitura do pequeno frag-

mento da core-biópsia.

Conclusão

Mesmo com um pequeno número de casos, o presente tra-

balho permite concluir que:

— Através da core-biópsia pode-se obter material sufici-

ente para diagnóstico histopatológico, com carcterização com-

pleta das lesões, principalmente com uso de agulhas de maior

calibre.

- A abordagem das lesões impalpáveis da mama envol-

ve equipe multidisciplinar. Modernamente, o papel do

radioloista é realizar core-biópsias, guiadas por estereotaxia,

fornecendo ao patologista, fragmento de tecido suficiente para
diagnóstico e conseqüentemente, fornecendo ao mastologista

o diagnostico histopatológico necessário ao planejamento
terapêutico.

- A utilização da core-biópsia guiada por esterotaxia,

tem se mostrado vantajosa e representa uma alternativa segu-

ra e confiável à biópsia cirúrgica, no estudo das lesões impai-

páveis da mania.
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Leiomiossarcoma de Mama

- 
Relato de 02 Casos e Revisão da Literatura

Resumo

Os autores relatam dois casos de Leiomiossarcoma de

mania, revisados por imunohistoquimica, ocorridos no

Instituto Nacional de Câncer, e apresentam os principais

aspectos clínicos, patológicos e terapêuticos desta rara

neoplasia.

Introdução

Os sarcomas da mama são extremamente raros, repre-

sentam 1% de todos os tumores malignos deste órgão6'8-

10. 
O leiomiossarcoma de mama era uma entidade pratica-

mente desconhecida há 15 anos atrás, com oito casos re-

latados na literatura mundial6,10,11. A história natural de

leiomiossarcoma de mama permanece desconhecida, de-

vido sua baixa incidência e a falta de um longo tempo de

seguimento". A descrição de casos isolados durante os

últimos anos tornou possível o esclarecimento de caracte-

rísticas clínicas, patológicas e terapêuticas.

A baixa incidência dessa rara entidade estimulou a

presente publicação, que consta do relato de dois casos,

dando ênfase ao aspecto clínico, patológico e terapêutico

e revisão da literatura.

Relato do caso n° 1

Registro 298.382, 70 anos, tumor de mama direita,

com evolução de 6 meses. Ao exame físico palpava-se

nódulo de 6 cm, localizado no quadrante superior exter-

Jorge L.N. Saraiva3, Marcelo Pimenta3, Nelson Jabour Fiod2, Pedro Aurélio O. do Carmo1

Visão anterior da peça cirúrgica

histoquímica. Paciente foi então submetida a mastectomia

à Madden. Na macroscopia, apresentava tumor de 8 cm

no seu maior diâmetro, bem delimitado, de cor róseo

esbranquiçada e consistência elástica. A lesão era profun-

damente delimitada por escassa quantidade de tecido ma-

Figura 

Visão posterior da peça cirúrgica

Trabalho realizado no Mastologia e Tecido Ósseo Conec-

tivo (TOC) do Instituto Nacional do Câncer) INCa - Rio

de Janeiro

Chefe 
da Seção de Mastologia do Instituto Nacional do Cân-

cer - INCa

Médico 
Staff da Seção de Tecido Ósseo Conectivo (TOC)

do Instituto Nacional do Câncer - INCa

Médicos residentes em Cirurgia Oncológica do Instituto

Nacional de Câncer - INCa

no, de consistência firme, móvel, contornos irregulares e

a axila era clinicamente positiva.

Ultrassonografia abdominal, cintilografia óssea, Raio

X do tórax, fosfatase alcalina, CA-15.3, CEA, não apre-

sentavam anormalidades. A mamografía evidenciava nó-

dulo em mama direita com 4,5 x 3,5 cm, de contorno

bocelado e limites mal definidos.

Realizado biópsia incisional com laudo histopatológico

de leiomiossarcoma de mama, confirmado pela imuno-

Figura 1
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mário. Na região axilar forma isolados 11 linfonodos, en-

capsulados, de cor acastanhados e consistência elástica.

O laudo histopatológico da peça cirúrgica foi de leiomios-

sarcoma grau III da mama direita (QSE). Mamilo, limite

profundo e todos os linfonodos livres deneoplasia. (Fig. 1

e2).

Atualmente, seis meses após tratamento cirúrgico, pa-

ciente apresenta perda de peso importante, queda do esta-

do geral, evidência clínica de recidiva local. Confirmada

por punção aspirativa por agulha fina (PAAF). Paciente

foi submetida a um mapeamento com ultrassonografia ab-

dominai, tomografia computadorizada do tórax e a

cintilografia óssea, a procura de metástase a distância.

Na US encontramos nódulo hepático sugestivo de

metástase, (Fig. 3) enquanto que a TC de tórax e a

cintilografia óssea não apresentavam anormalidades

Figura 3

K

Metástase hepática

Relato do caso n° 2

Registro 207.700, 54 anos, tumor de mamilo direito

de evolução + 15 anos. Ao exame físico tumor pediculado

na papila, mama direita de 1,5 cm. O laudo de biópsia foi

de leiomiossarcoma GI, confirmado por imunohistoquí-

mica. Exames pré-operatórios sem evidenciar doença sis-

têmica e mamografía normal.

Paciente submetida à centralectomia, com retirada de

todo complexo aréolo-papilar, e reconstrução plástica do

mamilo. Até último controle, após três anos de cirurgia,

não havia recidiva local e/ou à distância.

Discussão

O leiomiossarcoma de mama é um tumor extremamen-

te raro, sendo descrito apenas oito casos bem documenta-

dos na literatura mundial4,6'8. Os casos inicialmente rela-

tados como sendo leiomiossarcoma tratava-se de cistos-

sarcoma filóiOdes com degeneração sarcomatosa desse tipo

de tumor. O primeiro caso confirmado de leiomiossarco-

ma de mama foi publicado por Crocker eMurcidem 1969'•n.

Trata-se de um tumor proveniente da musculatura lisa,

encontrada na mama, nos duetos mamários, parede dos

vasos e papila12. Esta neoplasia ocorre em maior freqüên-

cia na vida adulta, com pico de incidência na sexta déca-

da, apresenta crescimento lento e tem melhor prognóstico

do que os outros sarcomas da mama, embora o fator

determinante na evolução desta neoplasia, seja o grau de

diferenciação celular, a exemplo do que ocorre com os

sarcomas em outras localizações. Julicin e col. relatou um

caso, onde a paciente apresentou recorrência local onze

anos após o tratamento cirúrgico, sem evidência de

metástase a distância10. Bernt em 1984 apresentou caso

de uma paciente com recorrência local três anos após tra-

tamento cirúrgico conservador, sendo submetida a nova

intervenção cirúrgica. Quatorze anos após o último trata-

mento, evidenciou metástase pulmonar, cerebral, pele,

tireóide e rim6. Chen e col., em 1981, relatou um caso de

uma paciente com metástase hepática quinze anos após

tratamento cirúrgico inicial (mastectomia simples); sem

evidência de recidiva local11. O diagnóstico clinico deve

ser suspeitado quando volumosos tumores de evolução

rápida são encontrados na mama.

Macroscopicamente a maioria dos leiomiossarcomas

de mama corresponde a um nódulo bem definido, de colo-

ração amarelo esbranquiçada ou acinzentada, com áreas

de hemorragia. Histologicamente, o tumor se apresenta

pseudo-encapsulado, com citopasma eosinofílico, núcleo

irregular, áreas de degeneração mixóide. Embora, quase

todos os casos tenham mostrado moderada atipia com

número variado de células gigantes malignas multi-

nucleada, o mais importante critério de malignidade é a

presença de atividade mitótica2,6-10.

De acordo com Nielse os tumores mamários de mus-

culatura lisa com mais de 2 (duas) mitoses por 10 HPFs

devem ser considerados malignos6.

O diagnóstico da maioria dos leiomiossarcomas de

mama pode ser realizado pelo método clássico de colora-
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ção hematoxilina - eosina, mas é importante, que proce-

dimentos diagnósticos adicionais sejam utilizados. Nos

casos de dúvida tais como: imunohistoquimica ou

microscopia eletrônica para evitar diagnósticos errôneos

com outros tipos de sarcoma, que na microscopia óptica

apresentam características histológicas semelhante. (Ex.:

fíbrossarcoma, fibrohistiocitoma maligno, etc.)

A principal indicação de tratamento do leiomiossarco-

ma de mama é a cirurgia, e a maioria dos autores preconi-

zam a mastectomia simples, ou segmentectomia já que,

não houve nenhum caso relatado na literatura de compro-

metimento dos linfonodos axilares e com este procedimento

obteve-se adequado controle da recorrência local. A radi-

oterapia, tem suas indicações limitadas no controle da re-

cidiva local e a quimioterapia tem desapontado no trata-

mento dos sarcomas em geral. Esse tipo de tumor não

apresenta receptores hormonais, por isso, o tratamento com

antagonistas estrogênicos ou qualquer outro tipo de ma-

nipulação hormonal não tem lugar no seu tratamento6-8-10-11.

Conclusão

A exemplo do que ocorre no tratamento dos sarcomas

de partes moles, esta neoplasia na mama deve ser abor-

tada preferencialmente por cirurgia (segmentectomia ou

mastectomia simples), associado à radioterapia no con-

trole da doença local.
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