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SENOGRAPHE

O 
padrão 

mundial em 
qualidade 

de imagem.

\

A primeira vista, todos os Mamógrafos 
parecem iguais. Mas quando você conhece o

Senographe, logo confirma que ele realmente oferece a melhor qualidade de imagens.

Porque só o Senographe possui a qualidade GE, incorporando as seguintes inovações

tecnológicas:
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Escritórios GE Sistemas Médicos:

Belo Horizonte: (031) 333-3422 Brasília: (061) 322-3126 - Curitiba:

(041) 222-1251 - Fortaleza: (085) 244-6825 - Porto Alegre: (051) 222-7012
Recife: (081) 465-3444 - Ribeirão Preto: (016) 636-7/28 - Rio de Janeiro:

(021) 290-7112 - Salvador: (071) 248-5288 e São Paulo: (011) 282-16'1.

Tubo de Raios-X com foco real de 0,1 mm e 0,3 mm

especialmente projetado para exames de Mamografia

Permite detectar microlesões com altíssima resolução,

garantindo a detecção do câncer da mama no seu estágio

mais precoce.

Gerador de Alta Freqüência controlado

por microprocessador - Mantém Alta

Tensão constante, propiciando assim

uma excelente qualidade de imagem.

Buck motorizado de alta

velocidade com grade de fibro-

carbono - Elimina a incidência de

radiações secundárias sobre o filme,

obtendo imagens de alta definição com

baixa dose.

Câmera de ionização controlada por

microprocessador - Oferece um controle

automático da dose de radiação específica

para cada caso.

Dispositivo de Estereotaxia controlado por

microprocessador - Localiza precisamente

microlesões ou tumores nos três eixos espaciais.

Fácil 
posicionamento do paciente 

- Com ótima

ergonometria, o Senographe permite um rápido

posicionamento de pacientes, oferecendo-lhes total

conforto e evitando que eles se mexam durante o

exame.

Conheça o Senographe em detalhes, solicitando a

visita de nosso representante. Você vai ver que no

papel todos os equipamentos podem parecer iguais.

Mas a tecnologia^ do Senographe é diferente.

Isto a GE garante.

GE Sistemas Médicos
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0 câncer localmente avançado da

mama ou estádio III, de acordo com a

classificação TNM (UICC), representa um

grupo heterogêneo de pacientes que inclui

25 diferentes subgrupos. De acordo com

o subgrupo o prognóstico varia

amplamente sendo nitidamente melhor

no estádio llla em relação ao estádio lllb.

Aqui se encontra desde o T0N2 até o T4d,

ou carcinoma inflamatório, o qual

representa o subgrupo de pior

prognóstico.

A doença localmente avançada

representa a forma mais comum de

apresentação do câncer de mama em

países em desenvolvimento, Brasil

incluso. Em função de sua alta incidência,

o câncer localmente avançado da mama

torna-se um sério problema de saúde

público no nosso país.

A estratégia de tratamento para o

carcinoma localmente avançado da mama

sofreu importantes modificações nos

últimos anos, desde que novos conheci-

mentos foram adquiridos sobre a doença.

A terapia loco-regional, especial-

mente quando combinava cirurgia e

radioterapia, levava a um bom controle

local, com baixa taxa de recidivas locais,

mas não evitava as metástasesà distância.

Como pode ser observado na tabela

1, a sobrevida a 5 anos situa-se em torno

de 30%, de acordo com vários autores,

quando o tratamento é exclusivamente

loco-regional, Estes resultados pobres

levaram à necessidade da introdução de

terapia sistêmica.

0 tratamento combinado, espe-

cialmente com a inclusão da quimioterapia

(QT), trouxe resultados melhores que os

obtidos com a terapia loco-regional, em

termos de sobrevida livre de doença e

sobrevida global. Ainda assim, os

resultados não são satisfatórios e novos

caminhos deverão ser adotados ou

aperfeiçoados os já existentes.

Cirurgia

Vários autores avaliaram os

resultados do tratamento do câncer de

mama estádio III com a cirurgia como

única modalidade, a sobrevida a 10 anos

varia entre 10 e 34% (tabela 2).

Apesar dos resultados pobres,

estes estudos incluem fundamentalmente

pacientes tecnicamente operáveis e

portanto com um prognóstico mais

favorável.

CIRURGIA + RADIOTERAPIA

AUTOR N« DE PACIENTES SOBREVIDA A 5 ANOS (%)

DE LA RUE (1) 210 33

FERGUSQN (2) 218 30

ARNOLD (3) 54 33

FRACCHIA(4) 179 34.3

CIRURGIA

Ns DE SOBREVIDA

PACIENTES ESTÁDIO 10 ANOS (%)

GARCIA-VILANOVA (5) 204 III a 21.5

250 III b 10.4

SCHOTTENFELD (6) 62 III a 34

FRACCHIA (4) 270 III 27

ARNOLD (§) 50 III 31

HANDLEY (7) 52 III 27

R. Bras. Mast.
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CIRUR6IA

N8 DE SOBREVIDA

PACIENTES ESTADI0 10 AMOS (%)

GARCIA-VILANOVA (5) 204 Ilia 21.5

250 III 10.4

SCHOTTENFELD (6) 62 III 34

FRACCHIA (4) 270 III 27

ARNOLD (3) 50 III 31

HANDLEY (7) 52 III 27



Em geral os resultados do

tratamento do carcinoma localmente

avançado da mama são difíceis de

interpretar, já que as séries de pacientes

estudadas são heterogêneas, incluindo

vários subgrupos do estádio III, com

progonóstico diverso.

Radioterapia

A introdução da Radioterapia no

tratamento do câncer localmente avançado

da mama foi inicialmente vista com

entusiamo, desde que levava a um

resposta objetiva de mais de 80% e

remissão completa superior a 50%.

Entretanto, a maioria das pacientes

apresentavam recidivas em um curto

intervalo de tempo e a sobrevida média era

pouco superior a 2 anos.

A análise de várias séries da

literatura mostra taxas de sobrevida a 5

anos variando entre 13 a 30%, portanto

pouco inferior às obtidas com a cirurgia

isolada (Tabela 3). Entretanto, vale chamar

a atenção para o fato de que boa parte

destas pacientes eram tecnicamente

inoperáveis e portanto pertencentes aos

subgrupos do estádio III que apresentam

progonóstico mais pobres.

Quimioterapia Adjuvante

Os resultados pouco favoráveis

obtidos com o tratamento loco-regional,

especialmente em função da alta taxa de

metástases a distância, levaram à

introdução da terapia sistêmica,

inicialmente utilizando a QT após o

tratamento local, ou QTadjuvante.

Vários estudos, alguns controla-

dos, mostraram que a adição de QT ao

tratamento loco-regional melhora a

sobrevida, com diminuição da taxa de

metástases a distância e incremento do

controle local. Analisando alguns destes

trabalhos observa-se que a sobrevida glo-

bal é melhor que aquela obtida nas séries

de pacientes tratados com cirurgia e/ou

radioterapia.

Na tabela 4, além dos estudos

acima citados, incluímos nossa série de

53 pacientes tratatadas com cirurgia,

radioterapia e quimioterapia.

Nós observamos uma taxa de

sobrevida a 3 anos de 79% e a 5 anos de

53%.

Estas observações levaram à

conclusão que a QT melhorou os

resultados do tratamento do carcinoma

localmente avançado, ainda que a melhora

possa ser considerada apenas moderada.

De qualquer modo, os resultados

obtidos com a QT adjuvante serviram como

base para a introdução da QT néo-

adjuvante, um estágio fundamental no

tratamento combinado usado atualmente

no estádio III.

Quimioterapia Néo-Adjuvante

De acordo com os mais rescentes

conhecimentos a respeito do câncer de

mama, especialmente em relação à sua

forma de disseminação, é razoável

considerar que a maioria dos casos de

carcionoma localmente avançado já

apresenta micrometástases circulantes no

momento do diagnóstico. Esta idéia é

reforçada pela verificação da alta taxa de

recidivas a distância neste estágio da

doença.

O reconhecimento de que o estádio

III representa quase sempre doença

sistêmica justifica que a abordagem

terapêutica inicial seja sistêmica. Esta

forma de terapia poderia evitar a evolução

das micrometástases e até promover o

seu desaparecimento.

A introdução da QT néo-adjuvante

ou QT de indução, trouxe novas

perspectivas para o tratamento do câncer

de mama estádio III. A QT, como primeira

abordagem terapêutica, leva a uma

redução significativa do volume tumoral

em boa parte das pacientes,

transformando a maioria dos casos

inoperáveis em tecnicamente operáveis.

em 10 a 15% dos casos, a QT néo-adjuvante

leva a remissão clínica completa, a

combinaão de QT néo-adjuvante e terapia

loco-regional resulta em elevado controle

local.

Apesar de pequeno o número de

estudos controlados já realizados com o

objetivo de avaliar o impacto da QT néo-

adjuvante na sobrevida, as evidências

demostram que o tratamento combinado,

RADIOTERAPIA

N' DE SOBREVIDA

PACIENTES ESTÁDIO 10 ANOS {%)

ZUCAU (8) 321 III 21

HARRIS (9) 137 Ml 30

RUBENS (1) 184 NI 13

FLETCHER (11) 226 III 27

LANGLANDS (12) 165 III 14

GOLDING (13) 138 itl 29

R. Bras. Mast.
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RADIOTERAPIA 

N* DE SOBREVIDA

PAC1ENTES E$TADIO 10ANOS(%)

ZUCALI (5) 321 HI 21

HARRIS (9) 137 III 30

RUBENS (1) 184 III 13

FLETCHER (11) 226 III 27

LANGLANDS (12} 165 III 14

GOLDING (13) 138 III 29



QUIMIOTERAPIA AOJUVANTE

AUTOR TRATAMENTO N4 DE PACIENTES SOBREVIDA

GLOBAL

BRUCKMAN (15) RT + QT 26 51% (4 anos)

SERROU (16) G/RT + QT 80 57% (3 anos)

GROHN (17) C + QT 73% ; (5 anos)

C + RT + QT 120 90% (5 anos)

DIAS C +RT + QT 533 53% (3 anos)

53% (5 anos)

com a QT como etapa inicial, leva o

incremento da sobrevida global e livre de

doença.

Em nossa pequena série de 16

pacientes tratados com QT néo-adjuvante,

observamos um taxa de sobrevida global

a 5 anos de 50%.

Merece destaque o estudo de

Hortobagyi (tabela 5), por ser um estudo

prospectivo com significativo número de

pacientes, a sobrevida a 5 anos é de 55%,

portanto melhor que as taxas obtidas a

partir de tratamentos que não incluem QT.

Um aspecto importante a

considerar é a manutenção do QT após o

tratamento local, o que é demonstado

num estudo randomizado de autoria de De

Lena. Neste estudo, 110 pacientes foram

submetidas a 4 ciclos de QT e então, à

radioterapia. Aquelas que obtiveram

remissão objetiva, cerca de 82%, foram

randomizadas a receber mais 6 ciclos de

QT ou nenhum outro tratamento. Os

resultados mostram um intervalo livre de

doença mais longo no grupo de pacientes

que receberam QT de manutenção: 19

contra 11 meses, diferença

etatisticamente signigicativa.

Outra questão importante é a

definição de melhor modalidade de

tratamento loco-regional como parte da

terapia combinada. Alguns trabalhos

compararam cirurgia e radioterapia após

a QT de indução. Os resultados são

equivalentes para os 2 métodos.

Entretanto, mesmo como parte de

tratamento combinado, ambas as

modalidades apresentaram alta taxa de

recidivas locais: cerca de 45% a 5 anos.

A associação de cirurgia e

radioterapia resulta em decréscimo desta

taxa para em torno de 15% e portanto é

considerada a melhor opção.

Estudo Retrospectivo

Em nosso Serviço, entre 1978 a

1988,100 pacientes com câncer de mama

estádio III foram diagnosticadas e tratadas.

Destas, 24 abandonaram o foloow-up e

não foi possível obter informações sobre

sua evolução.

Das 76 pacientes avaliáveis, a

grande maioria foi tratada com terapia

combinada, incluindo QT.

Somente 7 pacientes receberam

tratamento loco-regional exclusivo, uma

vez que recusaram a QT.

Cinqüenta e três (53) foram

tratadas com mastectomia radical mais

radioterapia (ou vice-versa), mais QT.

Neste grupo nós observamos uma

sobrevida a 3 anos de 79% e a 5 anos de

53%. Das 16 pacientes tratadas com QT

néo-adjuvante, a maioria correspondia a

casos inoperáveis. Os resultados

mostraram sobrevida a 3 anos de 75% a 5

anos de 50%.

Considerando todos os trata-

mentos, observamos uma taxa de

sobrevida a 3 anos de 78% e a 5 anos de

57%.

QUIMIOTERAPIA 
ADJUVANTE

AUTOR N" PACIENTES TRATAMENTO 3 ANOS 5 ANOS

SOBREVIDA

VALAGUSSA (18) 126 QT+RT+QT 60% 36%

79 QT + C + QT 64% 49%

SCHAAKE-KONING (19) 39 QT + RT + QT 61% 37%

LESNICK (20) 105 QT + S + QT 65% 39%

DIAS 16 QT + C/RT + QT 75% 50%

HORTOBAGYI (21) 174 QT + RT/C * QT 65% 55%

R. Bras. Mast.
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QUIMIOTERAPIA 
AOJUVANTE

AUTOR N® PACIENTES TRATAMENTO 3ANOS5ANOS

SOBREVIDA

VALAGUSSA (18) 126 QT+RT+QT 60% 36%

79 QT+ C + QT 64% 49%

SCHAAKE-KONING (19) 39 QT+RT + QT 61% 37%

LESNICK (20) 105 QT+S + QT 65% 39%

DIAS 16 QT + C/RT + QT 75% 50%

HORTOBAGYI (21) 174 QT + RT/C + QT 65% 55%

QUIMIOTERAPIA 
AOJUVANTE

AUTOR TRATAMENTO N® DE PACIENTES SOBREVIDA

GLOBAL

BRUCKMAN (15) RT + QT 26 51% (4 anos)

SERROU (16) G/RT + QT 80 57% (3 anos)

CROHN (17) C + QT 73% (5 anos)

C +RT + QT 120 90% (5 anos)

DIAS C +RT + QT 533 53% (3 anos)

53% (5 anos)



ESTUDO RETROSPECTIVO (1976 
- 1988)

TRATAMENTO N5 PACIENTES SOVREVIDA SOBREVIDA

3 ANOS 5 ANOS

MR + RT + (RT + MR) + QT 53 79% 53%

QT + MR + RT + QT 16 75% 50%

TERAPIA IOCO-REGIONAL 7 -

TOTAL 76 78% 57%

DIASEN, RIBEIRO L, DIAS HE H. SÃO RAFAEl/lMAGO/QNCQ

Um outro aspecto analisado neste

estudo foi o confronto de duas técnicas

de mastectomia, a radical clássica e a

radical modificada, no tratamento do

câncer localmente avançado da mama.

Durante alguns anos este tema esteve em

discussão considerando o tratamento

cirúrgico em geral e muitos estudos

clínicos, vários deles randomizados, fo-

ram realizados no sentido de fazer esta

comparação. A grande maioria destes

trabalhos demostrou não haver diferença

entre as duas técnicas, seja em relaçao ao

percentual de recidivas locais, seja em

relação ao percentual de recidivas locais,

seja em relação à sobrevida livre de doença

e sobrevida global.

No entanto, são poucos os

estudos que comparam as técnicas de

mastectomia no tratamento do estádio

III. Ainda em menor número são os

trabalhos que comparam estas técnicas

de cirurgia como parte integrante de um

esquema combinado de tratamento.

No nosso estudo, a mastectomia

radical modificada (Patey) foi a técnica

utilizada na maioria das pacientes 
- 64 -

enquanto que 12 pacientes foram

submetidasamastectomia radial clássica.

Na análise comparativa observamos que

as taxas de recidiva local são equivalentes,

já que não há diferença estatisticamente

significativa. O mesmo achado foi

verificado em relação à sobrevida global.

(Tabela 7)

Estas observações, que coincidem

com aquelas encontradas na literatura,

nos levaram a concluir que, considerando

as vantagens do ponto de vista estético e

funcional, a mastectomia radical

modificada é a técnica adequada no

tratamento cirúrgico dos casos localmente

avançados assim como nos casos não

avançados que ultrapassam os limites do

tratamento conservador.

câncer de mama estádio III era classificar

o caso de acordo com a sua operabilidade,

sendo a mastectomia a primeira etapa na

terapia dos casos operáveis.

A partir de 1988, seguindo uma

tendência universal, nós iniciamos um

protocolo com a QT néo-adjuvante para

todos os casos localmente avançados.

Três ciclos de QT seguidos de mastectomia

radical, radioterapia do plastrão e cadeias

de drenagem linfática regionais e mais

três ciclos de QT.

Considerações Finais

Ainda que não se tenha alcançado

um controle satisfatório da doença, é

consenso na atualidade que a terapia

combinada, com a QT néo-adjuvante como

primeira abordagem terapêutica, é a melhor

opção no tratamento do carcinoma

localmente avançado da mama.

A introdução de novas drogas,

assim como o uso de altas doses de

quimioterapia com transplante outólogo

de medula óssea, trará certamente um

incremento nas taxas de sobrevida

atualmente observadas.

Outro aspecto a ser considerado é

a possibilidade da realização de tratamento

MASTECTOMIA RADICALX RADICAL MODIFICADA

CIRURGIA RECIDIVA LOCAL SOBREVIDA

(SANOS) (SANOS)

MR (12) 2(16%) 50%)

MRM (64) 8(13%) 53%

conservador naquelas pacientes que

Até alguns anos atrás, o primeiro apresentam uma siginificativa redução da

passo em estabelecer o tratamento do massa tumoral após a QT de indução.

R. Bras. Mast.
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ESTUDO 
RETROSPECTIVQ (187B 

- 1988)

TRATAMENTO N5 PACIENTES SOVREVIDA SOBREVIOA

3AN0S 5AMOS

MR + RT + (RT + MR) + QT 53 79% 53%

QT + MR + RT + QT 16 75% 50%

TERAPIA LOCO-REGIONAL 7

TOTAL  76 78% 57%

DIAS EN, RIBEIRO L, DIAS HE H. SAO RAFAEl/lMAGO/QNCO

MASTECTOMIA 
RADICAL X RADICAL MOOIFICADA 

CiRURGiA RECIDIVA LOCAL SOBREVIDA

(5ANOS) (SANOS)

MR (12) 2(16%) 50%)

MRM (64) 8(13%) 53%



Finalmente, estamos convencidos

que mais importante que todas as novas

técnicas de tratamento é o incentivo ao

diagnóstico precoce. Somente com o

aumento das taxas de detecção do câncer

da mama em fase inicial poderemos mais

freqüentemente oferecer a possibilidade

de cura ou, pelo menos, de uma sobrevida

mais longa e de melhor qualidade.
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Resumo

A incidência de DCIS aumentou de

forma considerável durante a década de

1980, período no qual, o screening

mamográfico foi adotado como rotina na

detecção precoce do câncer da mama.

0 tratamento do DCIS é hoje um

dos tópicos de maior controvérsia dentro

da mastologia.

Se por um lado a mastectomia

proporciona a cura de praticamente 100%

dos casos, por outro lado, tratar de maneira

tão agressiva um câncer em sua forma de

manifestação mais precoce, nos parece

um contrasenso.

0 sucesso alcançado com a

cirurgia conservadora no tratamento das

formas iniciais do carcinoma invasor, fez

com que este procedimento fosse adotado

no tratamento do DCIS.

Entretanto, os resultados obtidos

com esta técnica não corresponderam as

expectativas, devido ao elevado número

de recidivas locais, algumas inclusive sob

a forma de carcinoma invasor.

Atualmente, o estudo de determi-

nadas características do DCIS tem

permitido uma melhor seleção de

pacientes, proporcionando melhores

resultados com o tratamento conservador.

Summary

Ductal carcinoma in situ has be-

come a common pathological finding

through the 1980s, because of the in-

creasing use of routine screening

mammography.

The management of DCIS is a very

controversial one

If total mastectomy provides local

control and long-term survival approach-

ing 100%, on the other hand, it looks like

a very agressive way to treat a so early

stage of the disease.

Conservative surgery, with or

withouth radiotheraphy, are good options

for DCIS, although some authors have

demostrated high rates of local recur-

rences, 50% of wich, as invasive cancers.

The knowledge of the histologic

patternsand the bilogical behavior of DCIS,

will help a better selection of patients that

are candidates for breast conservation

procedures.

Introdução

Na década de 60, com o apoio do

National Câncer Institute, o Prof. Philip

Strax inicou um trabalho de rastreamento

de câncer de mama patrocinado pelo

Health Insurance Plan of the Greater New

York.

Este trabalho realizado entre 1963

e 1966, com um grupo de 30756 mulheres

com idade variando entre 40 e 64 anos de

idade foi comparado com um grupo

controle de 30239 mulheres.

O grupo de estudo foi submetido a

mamografia e exame físico com intervalo

de 18 meses durante este período.

Foram detectados 132 casos de

câncer de mama, sendo que 33% deles

detectados apenas pela mamografia, 45%

apenas ao exame físico e 27% por ambos

os métodos.

o follow-up realizado aos 10 e 14

anos demonstrou uma diminuição de 30%

na mortalidade provocada por este tipo de

câncer, naquelas mulheres submetidas

ao screening mamográfico, abrangendo

os dois grupos com faixa etária acima e

abaixo dos 50 anos de idade.

Na década de 70, o National Câncer

Institute e a American Câncer Society

realizaram um novo programa de Screen-

ing mamográfico exame físico, abran-

gendo 283222 mulheres, que foi

denominado Breast Câncer Detection Dem-

onstration Project. Este estudo diagnos-

ticou 4443 casos de câncer de mama em

4257 mulheres.

42% foram diagnosticados pela

mamografia apenas.

59% dos casos, de carcinoma

intraductal foram diagnosticados pela

mamografia apenas, contra 6% diagnos-

ticados pelo exame físico.

A sobrevida total em 5 anos, foi de

91% e 89% para os grupos de mulheres

com idade inferior e superior a 50 anos de

idade, respectivamente, que eram porta-

dores de carcinoma invasor.

Os resultados obtidos por este

programa, fizeram com que a ACS e o NCI

recomendassem o screening mamográfico

para todas as mulheres acima de 40 anos

de idade como a maneira mais segura de

diminuir a mortalidade provocada pelo

câncer da mama.

Com a adoção do screening,

aumentou de forma siginificativa a

incidência de casos de ca ductal in situ

(DCIS), variando de 20% a 30%, dentre

todos os canceres de mama, diagnosti-

cados pela mamografia.

Até a década de 70, a incidência do

DCIS variava de 1% a 25%, sendo

diagnosticado como achado de biópsias

realizadas em patologia benigna ou

R. Bras. Mast.
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naqueles casos que se manifestavam por

descarga papilar.

A presença de microcalcificagões,

facilmente detectáveis ao exame

mamográfico, foi o principal responsável

pelo grande aumento na incidência destes

tumores.

História Natural

Existem dois estudos realizados

por Page e Rosen avaliando a evolução

natural do DCIS.

Estes estudos demonstram o risco

de desenvolvimento de câncer invasor

ipsilaterial em pacientes submetidos a

biopsia excisional, portadores de DCIS,

cujo diagnóstico só foram confirmados

na revisão da lâmina.

Page refere o desenvolvimento de

câncer invasor em 7 de 25 pacientes (28%)

com intervalo de tempo variando entre 3

a 10 anos da biópsia inicial.

Rosen refere o aparecimento de

câncer invasor em 8 de 30 pacientes (27%)

com intervalo médio de 9,7 anos a partir da

realização de biópsia inicial.

Coincidentemente, todas as

recidivas ocorreram na mesma mama,

próximo ao local da cirurgia inicial.

A conclusão destes dois autores é

que cerca de 30% dos DCIS evoluem para

câncer invasor no intervalo de tempo

máximo de 10 anos.

DIAGNÓSTICO

A manifestação radiológica mais

freqüente do DCIS é a presença de

aglomerados de microcalcificações.

Aproximadamente 30% destas

imagens são compatíveis com DCIS.

Entretanto, se fizermos uma

melhor seleção destas imagens,

diminuiremos de forma significativa a

realização de biópsias desnecessárias.

Devemos valorizar os agregados

que contenham acima de 6

microcalcificações.

O achado de microcalcificações

polimorfas indicam maior grau de

positividade nas biópsias realizadas, o

mesmo ocorrendo quando elas estão

associadas a um nódulo.

O DCIS poderá também se

manifestar através de densidades

assimétricas ou de distorções arquite-

turais localizadas.

Finalmente o DCIS pode se

manifestar clinicamente através de

descarga papilar ou pela palpação em

caso de doença macroscópia.

O diagnóstico histológico deverá

sempre ser precedido por alguma técnica

de localização, através da colocação de

placas fenestradas ou da estereotaxia,

que permitem a identificação precisa da

área a ser biopsiada pela introdução de

uma agulha.

Através desta agulha colocamos

um guia de aço, denominado fio de Kopans

ou introduzimos um corante que permita

a identificação da área a ser ressecada.

Outra vantagem deste método é

que ele permite ressecções limitadas,

evitando deformações que comprometam

a estética da mama.

A peça ressecada deverá ser

radiografada, possibilitando a comprova-

ção que as microcalcificações foram

emglobadas no fragmento de tecido.

No intervalo de 15 a 30 dias após

a biópsia a mama deverá ser radiografada.

Assim teremos certeza que toda a área de

microcalcificações foi ressecada.

Histopatológico

O DCIS pode se apresentar com

cinco subtipos histológicos: comedo,

cribriforme, papilar, micropapilar e sólido.

Ao comedocarcinoma tem sido

atribuído por diversos autores, um maior

grau de agressividade, manifestado pela

maior incidência de multicentricidade,

associação com microinvasão e títulos

elevados de timidina marcada. Gump

classificou o DCIS em macroscopico e

microscopico.

Ao primeiro tipo é atribuído maior

grau de multicentricidade.

Lágios também classifica o DCIS

de forma quantitativa.

Os tumores com extensão supe-

rior a 25mm teriam maior grau de agres-

sividade.

Autores como Ashikari, Fisher,

Silverstein e Rosen não conseguiram

demonstrar invasão metastática para

linfonodos axilares.

Tratamento

O tratamento do câncer da mama

pode ser dividido em três níveis, segundo

considerações anatômicas:

a) local - a mama

b) regional - linfonodos axilares

c) sistêmico - todo o organismo

Como o DCIS não provoca

metástases a distância, não há sentido em

realizar tratamento sistêmico.

Diversos autores já demonstraram

que o DCIS puro (não associado a

microinvasão) não provoca metástases

axilares. Sendo assim, não há indicação,

para o esvaziamento axilar.

Alguns autores defendem o

esvaziamento axilar baixo, nível I,

preservando o nervo intercostobraquial.

Alegam eles que este procedimento

garantiria a completa ressecção da cauda

de Spencere que traria maior tranqüilidade

para a paciente.

A maior controvérsia se encontra

no tratamento local, ou seja, da própria

mama.

A mastectomia propicia a cura em

praticamente 100% dos casos.

A sobrevida total obtida com o

tratamento conservador, seguido ou não

de radioterapia, é a mesma da

mastectomia.

Entretanto, as taxas de recidiva

local, com o tratamento conservador +

R. Bras. Mast.
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radioterapia, atingem 10% a 12%.

Destas recidivas, 50% se

manifestam sob a forma de DCIS e 50%

sob a forma de ca invasor.

Segundo o paradigma de Fischer,

no câncer invasor, o tratamento

locoregional não interfere na sobrevida da

paciente. No entanto, o próprio Fischer

reconhece que este paradigma não é válido

para o DCIS, visto que em 5% dos casos

(recidivados sob forma de ca invasor)

haverá possibilidade de micrometástases

a distância, o que interferirá no prognóstico

da doença.

Como estas recidivas ocorrem

próximo ao local do tumor primário,

acredita-se atualmente que, o principal

fator determinante para se indicar com

absoluta tranqüilidade o tratamento

conservador, seja o achado histopa-

tológico de margens livres na área de

ressecção.

Por este motivo, recomanda-se

que a cirurgia seja realizada sempre em

dois tempos.

Assim o patologista terá a

oportunidade de realizar o estudo em

parafina com diversos cortes, englobando

todas as margens da área ressecada e

forn ecer ao ciru rg ião com toda a seg u rança

a certeza que estas margens não

apresentam áreas de microinvasão.

Alguns autores veem defendendo

a cirurgia conservadora sem radioterapia

no tratamento do DCIS, em casos

selecionados de tumores menores de

25mm de extensão, que apresentem

subtipos histologicos e características

biológicos compatíveis com baixa

agressividade.

Estas séries, com pequeno número

de pacientes e com follow-up curtos ainda

não permitem conclusões definitivas

sobre esta forma de tratamento.
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As mastites crônicas que

acomotem o complexo aréolo-papilarsão

processos inflamtórios não relacionados

com a lactação e que apresentam evolução

persistente ou recidivante (2).

Alguns estudos recentes afirmam

que tais processos decorrem de

mecanismo fisiopatológico comum,

representando portanto, entidade

nosológica única (3) (4). Porém, um certo

número de autores, entre os quais nos

incluímos, tem opinião diferentes. Tendo

em vista que processos se originam por

mecanismos fisiopatológicos distintos,

se exteriorizam po quadros clínicos

diversos e merecem conduta terapêutica

específica, a nosso ver, duas são as

entidades descritas sob o rótudo de

processos inflamatórios crônicos do

complexo aréolo-papilar: a mastite

periareolar recidivante e a mastite da

ectasia ductal.

I - Mastite Periareolar Recidivante

Trata-se de uma inflamação crônica

que freqüentemente evolui para abscesso

e/ou fístula cutânea. É conhecida também

pelos nomes de abscesso subareolar

recidivante, mastite não puerperal, mastite

periductal, fístula mamáriae outros. Ocorre

principalmente na faixa etária entre os 30

e 40 anos, e por motivos desconhecidos

índice mais freqüentemente em

populações desprovidas de recursos dos

países em desenvolvimento.

O mecanismo desencadeador do

processo é uma alteração do epitélio que

reveste o dueto lactífero na sua porção

infrapapilar, denominada metaplasia (5).

Normalmente, a transição entre o epitélio

pavimentoso estratificado que recobre a

papila mamária e o epitelio colunar glan-

dular que se encontra na luz do dueto

ocorre até 2mm abaixo da superfície da

papila. Em determinadas pacientes, por

razão ingnorada, existe um processo de

substituição do epitélio colunar ductal

por epitélio escamoso, geralmente em um

único dueto, que se estende pelo dueto

em direção à base do corpo mamário.

Com o passar do tempo, ocorre

acúmulo local de queratina, formando-se

verdadeiros tampões que levam à

obstrução e d Natação ductal.

A retenção deste material pod e

desencadear uma reação periductal tipo

corpo estranho à queratina e, ainda, sofrer

contaminação bacteriana, na maioria das

vezes germes anacróbios. (9)

Este processo resulta em aumento

da pressão intraluminar e conseqüente

exteriorização do material através da pele.

Quando isto ocorre o orifício fistuloso

situa-se em região de menor resistência

cutânea, que correspondente à pele

adjacente à aréola, uma vez que a região

pigmentada é mais espessa. Forma-se

assim umafistulamamáriaque geralmente

é unilateral e única, por onde se extravaza

material sebáceo purulento de forma con-

tinua ou intermitente.

Afigurai ilustraesquematicamente

a origem do quadro.

fei 11^*

Figura 1: Esquema ilustrativo da formação da mastite periareolar recidivante com fístula.
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Clinicamente, verifica-se área de

inflamação (dor, calor e vermelhidão)

periareolar, que evolui em surtos

intercalados com períodos de acalmia.

Freqüentemente forma-se pequeno

abscesso localizado no tecido subcutâneo

da região periareolar, que se apresenta

recidivante mesmo diante de terapêutica

antimicrobiana e pode ou não ser

acompanhante de fístula.

O estudo citológico do abscesso

periareolar permite a indentificação de

numerosas células escamosas, confir-

mando a natureza da mastite.

Fugura 2: Técnica de setorectomia e papilectomia parcial (Pinotti e col.)
-Introdução de estilete.

Na fase aguda o tratamento é

clínico, fundamentado na prescrição de

antibióticos e anti-inflamatórios. Tendo

em vista a etiologia microbiana nor-

malmente envolvida, recomenda-se

metronidazol 0,5 g, via oral de 6/6 horas,

por 7 a 10 dias, e anti-inflamatórios não

hormonais pelo mesmo período. Vigente

uma ou mais recidivas, impõe-se o

tratamento cirúrgico, que deve ser indicado

nos períodos de acalmia de inflamação/

infecção.

Atermografia é um método muito 
Figura 3: Técnica de setorectomia e papilectomia parcial (Pinotti e col).

últil para monitorizar o momento correto -Ressecçãofusiforme

da indicação de cirurgia, que preferente-

mente é realizada quando a mama

acometida estiver isotérmica em relação

ao lado oposto.

Entre as diversas técnicas

cirúrgicas preconizadas, preferimos a

setorectomia mamária e papilectomia

parcial, proposição de Pinotti e col. (8). As

figuras 2, 3 e 4 ilustram as etapas desta

cirurgia. Para orientar a ressecção é últil a

introdução de um estilete fino pelo orifício

papilar a ser retirado que se exterioriza

pelo orifício fistuloso quando presente,

ou então a aproximadamente dois

centímetros da aréola. A ressecção é feita

em fuso, seccionando-se em área de tecido 
pUgUra 4- Técnica de setorectomia e papilectomia parcial (Pinotti e col) - Fechamento da pele.

são, com profundidade de alguns
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centímetros. O fechamento é feito em dois

planos de pontos separados.

0 resultado estético é bastante

satisfatório. O índice de recidivas é

considerado baixo nesta técnica (em torno

de 10%), que obrigatoriamente retira parte

da papila e resseca o dueto envolvido na

gênese do processo. As inúmeras outras

técnicas, baseadas apenas na ressecção

da área fistulizada, proporcionam

resultados inferiores.

Na eventualidade de ocorrer

recidiva após tratamento por esta técnica,

deve-se considerar a possibilidade da

alteração epitelial inicial comprometer

múltiplos duetos. Nete caso, se houver

muito desconforto para a paciente,

recomandamos a papilectomia total e

excisão completa dos duetos principais

infra-areolares, por meio de incisão circu-

lar peripapilar, presenvando a maior parte

da aréola, fechada por sutura em bolsa

central. Posteriormente, após completa

cicatrização local, pode-se realizar a

reconstrução plástica da papila, valendo-

se dos diversos recursos para este fim.

Uma alternativa interessante para

o tratamento das fístulas de dueto

mamário vem sendo desenvolvida em

nosso meio por Petti (7). Atravésdesimples

injeção no trajeto fistuloso de solução de

lugol com ácido metacresolsulfônico, com

propriedades caústicas, adstringentes e

antissépticas, pode-se eliminar o

revestimento interno da fístula e

determinar intensa fibrose local com

intenção corretiva. A avaliação definitiva

dos resultados desta técnica prescinde

ainda de publicação de casuística

representativa com tempo de seguimento

adequado.

II - Mastite da Ectasia Ductal

A mastite da ectasia ductal é uma

inflamação crônica que acompanha a

dilatação dos duetos principais infra-

areolares mamários e que geralmente se

manifesta por fluxo papilar de aspecto

viscoso às vezes purulento. É chamada

dá lugar a importante fibrose periductal,

que pode inclusive acarretar retração dos

duetos envolvidos, levando a retração

Figura 5: Esquema ilustrativo da dilatação dos duetos principais que ocorre na mastile da

ectasia ductal.

também de mastite de células plasmáticas,

comedomastite e varicocele mamária (1).

A dilatação de alguns dos duetos

principais infra-areolares - 
geralmente de

3 a 5 - representa o fator principal no

determinismo do quadro. Estes duetos

dilatados chegam a apresentar até 0,5cm

de diâmetro e exibem esta alteração por

extensão de alguns centímetros abaixo

do complexo aréolo-papilar (figura 5).

Histologicamente estes duetos

mostram-se dilatados e apresentam na

parede fenômenos inflamatórios que

podem ser identificados em duas fases. A

mais precoce é a infiltração da parede por

intenso infiltrado inflamatório com

linfócitos e plasmócitos, o que justifica

em parte a denominação clássica de

mastite de células plasmáticas. Nesta fase,

o epitélio de revestimento mostra-se

intensamente degenerado permitindo o

reconhecimento de numerosos células

espumosas ao exame citológico do fluxo

papilar.

Em fase mais tardia a celularidade

papilar e até simular clinicamente

neoplasia.

A luz deste duetos contém além

das células degeneradas e espumosas,

material lipoproteináceo com restos

celulares. Estes elementos permitem o

reconhecimento citológico desta

entidade.

A cultura do fluxo papilar verificado

nestas condições apresenta flora

bacteriana mista.

As pacientes afetadas são na sua

maioria multiparas, na faixa dos 50 anos.

Apresentam geralmente endurecimento

retroareolar, às vezes esboçando um

nódulo. Freqüentemente existe retração

papilar, que pode ser bilateral.

As características do fluxo papilar

podem variar entre aspecto viscoso e

sebáceo a espesso, e de coloração amare-

lada ou acastanhada. O fluxo exterioriza-

se mediante leve pressão, e em certos

casos até espontaneamente. Prurido e

sensação de queimação papilar são

também referidos.
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A intensidade do quadro comanda

a terapêutica. Casos leves requerem

apenas medidas higiênicas locais,

recomendando-se a lavagem diária com

algudão embebido em solução aquosa de

sabonetes antissépticos líquidos.

O uso de anti-prolactínicos pode

ser considerado para alívio dos sintomas

e profilaxia de recidivas (6).

Antibióticos e anti-inflamatórios

são de indicação discuível, mas podem se

empregados nas pacientes muito

sintomáticas, para evitar um tratamento

cirúrgico. Este é medida de exceção: é

indicado somente mediante intenso

desconforto local.

A cirurgia é baseada na ressecção

dos duetos principais retroareolares. Nesta

técnica, depois de incisão periareolar de

alguns centímetros é ressecado a bisturi

um setor de alguns centímetros de

extensão e de profundidade logo abaixo

da papila. Se houver retração papilar,

aproveita-se oportunidade para desfazer

as traves de aderência liberando a papila

e fixando-a na posição ereta por meio de

sutura em bolsa com fio inabsorvível que

fortaleça a sua base de sustentação.
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Ostac, o 1o Bisfosfonato lançado no Brasil

APRESENTAÇÕES: OSTAC* Cápsulas: Caixa com 40 cápsulas. OSTAC' Solução Injetável: Caixa com 5 ampolas

USO ADULTO

COMPOSIÇÕES:
OSTAC* cápsulas

Cada cápsula contém:
OSTAC* Solução injetável

Cada ampola de 10 ml contém:

Clodronato dissódico 4H20
499,74 mg

= 400 mg na base anidra
374,84 mg

= 300 mg na base anidra

INFORMAÇÕES TÉCNICAS:
O clodronato dissódico, sal sódico do ácido clodrônico, pertence a uma cias-
se de substâncias, os bifosfonatos, que atuam especificamente sobre os os-
sos. Esta ação seletiva sobre o tecido ósseo se baseia na grande afinidade
dos bifosfonatos com os cristais de fosfato cálcico, formando compostos com-

plexos com a hidroxiapatita dos ossos, levando à modificação da estrutura
cristalina e inibindo assim a dissolução dos cristais, O efeito terapêutico de
OSTAC* se baseia na inibição da destruição dos ossos, em doenças com ativi-
dade osteoclástica aumentada, por exemplo na hipercalcemia e em osteóji -

ses tumorais. OSTAC* diminui os níveis elevados de cálcio sérico por inibição
da liberação aumentada de cálcio do esqueleto.
Em pacientes com tumores ou metástases ósseas, OSTAC* evita a destruição
óssea progressiva aliviando com isso as dores ósseas subsequentes, até o
desaparecimento. Demonstrou-se tanto radiográfica quanto cintilografica-
mente que a progressão e a extensão das metástases ósseas existentes são
evitadas, assim como a formação de novas metástases no esqueleto. A ação
antiosteolítica de OSTAC* se manifesta claramente em pacientes normocalcê-
micos na forma de uma diminuição na excreção de cálcio e hidroxiprolina na
urina. O clodronato não exerce nenhuma ação sobre a mineralização normal
dos ossos nas concentrações que inibem a osteólise.

INDICAÇÕES:
Osteólise conseqüente a metástase óssea de tumores sólidos (p. ex., carcino-
ma de mama, próstata ou tireóide) ou em conseqüência de neoplasias hema-
tológicas (p. ex., mieloma múltiplo). Hipercalcemia conseqüente a metástases
ósseas extensas, ou induzida por tumores malignos, sem metástases ósseas.

CONTRA INDICAÇÕES:
Hipersensibilidade à substância ativa;
Insuficiência renal, exceto quando necessário seu uso por curto prazo na

insuficiência renal funcional decorrente de elevados niveis séricos de cálcio.
Inflamações agudas do trato gastrointestinal;
Gravidez e lactação.

PRECAUÇÕES:
OSTAC* Solução Injetável apenas deve ser administrado em infusão, em solu-

ção isotônica de cloreto de sódio, para evitar possíveis incompatibilidades.
Durante o tratamento com OSTAC*, devem ser efetuados regularmente contro-
les hematológicos e da função hepática, assim como do nível sérico de fosfato.
A função renal deve ser regularmente controlada durante a terapia com OS-
TAC* cápsulas e mais freqüentemente durante o tratamento com OSTAC* inje-
tável. Caso ocorra algum comprometimento da função renal, o tratamento com
OSTAC* deve ser interrompido.O nível sérico de cálcio deve ser monitorizado
diariamente durante a terapia com OSTAC* Injetável e em intervalos de no mí-
nimo 4 semanas durante a terapia com OSTAC* Cápsulas.
O tratamento com Ostac* Injetável deve ser interrompido, caso ocorra hipocal-
cemia. sendo que para pacientes tratados com Ostac* Cápsulas, a dose deve
ser reduzida de acordo com as necessidades individuais.

ATENÇÃO:
Este produto é um novo medicamento, e embora as pesquisas tenham indica-
do eficácia e segurança quando corretamente indicado, pode causar reações
adversas imprevisíveis, ainda não conhecidas ou descritas. Em caso de sus-

peita de reação adversa, o médico responsável deve ser imediatamente notifi-
cado.

REAÇÕES ADVERSAS:
No início do tratamento, e se doses altas forem utilizadas, poderão ocorrer dis-
túrbios gastrointestinais, como náuseas e diarréia.
Reações de hipersensibilidade cutânea podem ocorrer em casos isolados.
Imediatamente após administração intravenosa da infusão, observou-se uma

pr oteinúria passageira em casos isolados. Hipocalcemia pode ocorrer nos

pacientes em tratamento com OSTAC*.
Há relatos de insuficiência renal aguda após a administração intravenosa de
clodronato, portanto deve-se proceder ao controle da função renal durante o
tratamento com OSTAC*.
Algumas alterações laboratoriais reversíveis, como redução da fosfatemia,
elevação da fosfatase alcalina, de DHL e do hormônio paratireoideano pode-

Início do tratamento

por via intravenosa.
0 1 2 3 4 5 dias
Dosagem: 1 ampola de J00 mg/dia
em aplicacão lenta (mínimo de 2 horas).
Duração do tratamento: 5 dias.
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Disque

Asta Médica

Oncológica (011) 228-7422 - r.350

INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS:
Alimentos com alto teor de cálcio, como leite e laticínios, diminuem a absorção
do clodronato administrado por via oral. A absorção também é prejudicada por
medicamentos contendo cálcio, ferro ou magnésio em doses altas, e também

por antiácidos.
Para evitar qualquer possibilidade de incompatibilidade, OSTAC' Solução
Injetável deve ser diluído e administrado somente com solução isotônica de
cloreto de sódio.

POSOLOGIA:
OSTAC* Cápsulas:
A dose diária em geral é de 4 cápsulas. Caso necessário, pode ser utilizada
uma dose diária de até 8 cápsulas no máximo.
OSTAC" Solução Injetável para infusão:
A posologia recomendada é de 1 ampola como dose única diária na forma
de infusão intravenosa. O tempo de infusão deve ser de 2 horas no mínimo.
A dose diária de 1 ampola não deve ser ultrapassada.

Modo de usar e duração da administração:
OSTAC* Cápsulas:
As cápsulas de OSTAC* devem ser ingeridas com algum líquido, exceto leite.
Não se deve ingerir nenhum alimento uma hora antes e uma hora depois da in-

gestão de OSTAC'. A dose diária pode ser ingerida em uma única administra-

ção, por exemplo, antes de dormir, ou em dois horários distintos para melho-
rar a tolerância gastrointestinal.
A duração do tratamento geralmente é de 6 meses. Dependendo da evolução
da enfermidade, o tratamento pode também prolongar-se por mais tempo.
Em casos individuais, pode ser necessário repetir o tratamento com OSTAC*
ou reiniciá-lo após uma interrupção da terapia.

OSTAC* Solução Injetável:
OSTAC* Solução Injetável deve ser administrado como infusão intravenosa
lenta, por no mínimo, 2 horas. Para tanto, o conteúdo de uma ampola deve ser
dissolvido em 500 ml de solução isotônica de cloreto de sódio e a infusão de-
ve ser efetuada lentamente. A solução preparada para infusão deve ser utiliza-
da até no máximo 6 horas após preparo.
OSTAC* deve ser administrado em infusão exclusivamente intravenosa, não
devendo-se nunca administrar o composto por via intra-arterial. A duração do
tratamento depende da reação do paciente; portanto, deve-se proceder diaria-
mente a análise de cálcio sérico. A duração da terapia por infusão intraveno-
sa não deve ser superior a 10 dias.
Na maioria dos casos é possível reduzir um nível elevado de cálcio sérico a va-
lores situados dentro dos limites normais em um período de 2 a 5 dias. Após
normalização dos níveis elevados de cálcio sérico, aconselha-se continuar o
tratamento com OSTAC* Cápsulas durante um período de tempo de até 6 me-
ses para manter a normocalcemia. Caso o nível sérico de cálcio aumente no-
vãmente, o tratamento por infusão pode ser reiniciado por um período de 5 até
10 dias no máximo.
Como a ação de Ostac* administrada por via intravenosa é consideravelmen-
te mais rápida e potente, recomenda-se seu uso no início do tratamento, mes-
mo em pacientes normocalcêmicos. Após o tratamento com OSTAC* por infu-
são, durante 5 dias, deve-se continuar o tratamento com OSTAC* Cápsulas.
Este procedimento é aconselhável especialmente nos casos de complica-

ções, por exemplo, metástase na coluna vertebral ou em outros ossos de sus-
tentação do esqueleto.
OSTAC* solução injetável não deve ser administrado por via intra-arterial.

TRATAMENTO DA SUPERDOSAGEM:
Até o momento não foram descritas intoxicações com o uso do clodronato; en-
tretanto, podem ocorrer náuseas e vômitos no caso de superdosagem aguda.
A terapia consiste em tratamento sintomático.
Através da ingestão de uma grande quantidade de clodronato dissódico pode
desenvolver-se hipocalcemia, como conseqüência do efeito depletor de cál-
cio. A terapia para estes casos consiste no tratamento
da hipocalcemia, por exemplo através da administração
de alimentos ricos em cálcio (leite) ou, em caso graves,
de cálcio por via intravenosa.

Fabricado por Boehringer Mannheim GmbH - Alemanha.
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Manutenção

do tratamento

com cápsulas:

600 mg/dta

Dosagem: 4 cápsulas (1600 mg/dia).
Dosagem máxima: 8 cápsulas (3200 mg/dia).
Duração do tratamento: em média 6 meses.
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Recupere no 
paciente

com metástase óssea

o 
prazer 

de apreciar

cada 
pequena 

alegria

da vida.

Ostac, o primeiro bisfosfonato no Brasil (clodronato

dissódico), uma droga com mecanismo de ação

inédito, especificamente indicado para a terapia

coadjuvante da metástase óssea, está sendo introduzi-

do pela Asta Médica Oncológica, inaugurando um

novo segmento na oncologia nacional.

A metástase óssea é uma evolução freqüente no

quadro tumoral maligno, provocando a osteólise

tumoral.

Como conseqüência, focos de osteólise ocorrem no

tecido ósseo, provocando fragilização do esqueleto,

hipercalcemia e complicações neurológicas. O

paciente é acometido de diversos sintomas, principal-

mente, dores intensas e intermitentes.

Ostac (clodronato dissódico) age inibindo a osteólise,

apresentando os seguintes benefícios:

Alivia a dor óssea com grande eficácia;

Reduz o risco de fraturas patológicas;
Reduz o risco de complicações neurológicas;

Reduz a hipercalcemia.

Devido a estes benefícios, Ostac representa uma

alternativa terapêutica adicional, contribuindo paia

uma melhor qualidade de vida do paciente.
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Biscoito rico em fibras

Fíbrocrac

Diferente 
porque é 

gostoso

PARA MANTER O SEU BEM ESTAR,

A FIBRA É FUNDAMENTAL.

Isso é o que não falta em FIBROCRAC, o novo com-

plemento alimentar, prático e muito gostoso, que
ajuda a regularizar sua função intestinal e a purificar
o aparelho digestivo.

Ideal para pessoas dinâmicas, que não abrem mão

de uma refeição leve, balanceada e de baixo valor

calórico, FIBROCRAC não altera a taxa de coleste-

rol e só tem ingredientes naturais. Seu trigo é inte-

gral, passando por um processo especial para atingir

o mais alto grau de pureza.

Prove FIBROCRAC.
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Artigo de Atualização

Prevenção do Câncer de Mama

José Tadeu Campos de Avelar, João Henrique Pena Reis, Lucienne Lima Vianna, Jairo Luiz Coelho

Júnior, Waldemir José Almeida Júnior, Henrique Moraes Salvador Silva

Trabalho realizado na UNIMATER - Unidade de
Prevenção, Diagnóstico e Tratamento das Doenças de
Mama do Hospital Mater Dei - Belo Horizonte - MG

R. Bras. Mast. Vol 3 - n-1; .25 a 30 1993

Resumo

0 câncer de mama representa hoje

a neoplastia maligna mais importante que

acomete a mulher. Estima-se que uma, em

cada doze mulheres, irá desenvolver o

câncer de mama em alguma fase de sua

vida. A identificação de agentes seguros e

eficazes que atuem na prevenção do

desenvolvimento tumoral precisam ser

avaliados para que se possa reverter este

quadro.

Palavras-chave: câncer de mama,

Tamoxifeno, Quimioprevenção.

Summary: Breast câncer is the

most important neoplasm in women. It is

estimated that 1 in 12 women will develop

the disease at some time in their life. Safe

and effectives agents must be identifiend

in order to reduce the risk of breast câncer.

Key Words: Breast Câncer,

Chemoprevention, Tamoxifen.

Progressos importantes foram

feitos para o tratamento do câncer de

mama nas últimas duas déccadas.

Observamos o surgimento de cirurgias

menos radicais e terapias adjuvantes

menos tóxicas. Todavia, apenas uma

melhora modesta na sobrevida das

pacientes sobreveio destes progressos. A

implantação, em alguns países, de um

programa nacional de 
"screenning"

mamográfico também promoveu apenas

reduções modestas da mortalidade. O

câncer de mama continua sendo a

neoplasia maligna feminina mais comum,

sendo o responsável por cerca de 20%

das mortes por câncer na população

feminina.

Atualmente, pesquisadores do

mundo inteiro estão sendo impelidos a

tentar buscar médotos que atuem na

diminuição da incidência da doença.

Somente através de métodos preventivos

é que se poderá causar um verdadeiro

impacto na morbidade e mortalidade

causados pelo câncer mamário. Isto não

tem sido fácil. Ao contrário de outros tipos

de câncer, como os de pulmão e da cérvix

uterina, os fatores promotores do câncer

de mama permanecem ainda, em sua

grande maioria, desconhecidos. Também

esbarra-se na necessidade da utilização

de agentes de baixa toxicidade e que já

tenham comprovado sua eficácia na

redução da incidência e da mortalidade da

doença. Além disto, é necessário a

identificação dos grupos de risco

realmente elevados, para que se possa

implantar um programa confiável de

prevenção para o câncer de mama.

Identificação dos Grupos de Risco

O aumento nas taxas de apare-

cimento do câncer de mamaem populações

imigrantes de áreas de baixa incidência

para áreas de alta incidência, e as grandes

variações existentes entre países e mesmo

dentro das próprias nações, indicam a

existência de fatores não genéticos

importantes para agênese desta patologia.

Inúmeras são as variantes que já foram

identificadas como de risco aumentado

para o desenvolvimento do câncer de

mama. Entretanto, como pode ser

observado na tabela 1, a grande maioria

destes fatores não se associam com um

grande elevação do risco. Poucas são,

realmente, as mulheres que fazem parte de

grupos de alto risco. Podem ser rotulados

de alto risco, apenas as que possuem uma

história familiar muito forte (mãe ou irmã

com câncer bilateral diagnosticado antes

dos 40 anos) e aquelas com uma biópsia

mamária prévia que mostrou um carci-

noma lobular in situou uma hiperplasia

ductal atípica. Entretanto, este é um grupo

pequeno demais para ser utilizado em um

programa de prevenção em larga escala.

Considerando-se que o câncer de

mama afeta cerca de 
'7% 

da população

feminina, um grupo com o rsico

moderadamente elevado (cerca de 2 a 3

vezes o da população geral) teria uma

chance de desenvolver a doença durante

a vida em torno de 15 a 20%. Este grupo

pode ser encontrado quando se combina

fatores de baixo risco e representa cerca

de 10% da população feminina.

PREVENÇÃO PRIMÁRIA DO CÂNCER

DEMAMA

A - Aproximação cirúrgica

A extirpação cirúrgica de mamas

com alto risco de desenvovimento de

câncer (mastectomias profiláticas) é com

certeza o método mais eficaz de pevenção;

embora radical e de ética discutível. Uma

mastectomia bilateral com reconstrução

imediata reduz para praticamente zero a

possibilidade de desenvolvimento da

neoplasia.

A mastectomia subcutânea bila-

teral com preservação dos mamilos
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Tabela I: Fatores de Risco Prováveis e Estabelecidos para o Câncer de Mama

Fator de risco Grupo de comparação Categoria de risco FUsce relativo Fonte

História familiar Sem parentes de 1» Mãe afetada antes 2.0 Nurses Heaith Study

grau afetados dos 60 anos

Mãe afetada após os 1.4 Nurses Health Study

60 anos

2 parentes de 1» 4-6 Gaii et al 1989

grau afetados

Idade da menarca 16 anos 11 anos 1.3 Kampertetal 1988

12 anos 1.3

13 anos 1.3

14 anos 1.3

15 anos 1.1

Idade do Antes dos 20 anos 20-24 anos 1.3 White 1987

nascimento do V 25-29 anos 1.6

filho > 30 anos 1.9

Nulípares 1.9

Idade da menopausa 45-54 anos após 55 anos 1.5 Trichopouíos et af

antes 45 anos 0.7 1972

ooforectomia antes 0.4

dos 35 anos

Doença mamária Pacientes sem Qualquer doença 1.5 Wiletetal 1987

benigna bíópsia ou benigna Dupond e Page 1985

aspiração Apenas proliferação 2.0

Hiperptasía atípica 4.0

Radiação Sem exposições 8omba atômica 3.0 Boice e Manson 1977

especiais (100 rads) McGregor et aí 1977

Fluoroscopia de 1.5-2.0

repetição

Obesidade 10' Percentil 90» Percentil Tretii 1989

Idade 30-49 anos 0.8

Idade > 50 anos 1.2

Pílula Nunca usada Atual uso 1.5 Romieu etal 1989

anticoncepcional Uso no passado 1.0

Terapia de Nunca usada Uso atuai (início 1.4 Colditz et a! 1990

- Reposição Hormonal {com < 50 anos 1.2

50-59 anos 1.5

> 60 anos 2,1

Adaptado do The New England Journal of Medicine vol 327 (5), pp322, 1992
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Fator de risco Grupo de com paramo Caiegoria de risco Risco relative Fonte

Hist6ria familiar Sem parentes de 1» Mae afetada antes 2.0 Nurses Health Study

grau afetados dos 60 anos

M5e afetada apos os 1.4 Nurses Health Study

60 anos

2 parentes de 1» 4-6 Gaii et aM 989

grau afetados

Idade da menarca 16 anos 11 anos 1.3 Kampertetal 1988

12 anos 1.3

13 anos 1.3

14 anos 1.3

15 anos 1.1

Idade do Antes dos 20 anos 20-24 anos 1.3 White 1987

nascimento do V 26-29 anos 1.6

filho > 30 anos 1.9

Nulipares 1.9

Idade da menopausa 45-54 anos ap6s 55 anos 1.5 Trichopoulos et at

antes 45 anos 0.7 1972

ooforectomia antes 0.4

dos 35 anos

Doenga mam^ria Pacientes sem Qualquer doen$a 1.5 Wilet et al 1987

benigna b(6psia ou benigna Dupond e Page 1985

aspira$5o Apenas prolifera$So 2.0

Hiperplasia atfpica 4.0

Radia?5o Sem exposures 8ombaat6mica 3.0 Boice e Manson 1977

especiais (100 rads) McGregor et al 1977

Fluoroscopia de 1.5-2.0

repeti$ao

Obesidade 10' Percentil 90< Percentil Tretii 1989

Idade 30-49 anos 0.8

Idade >50 anos 1.2

Pi'lula Nunca usada Atual uso 1.5 Romieu etal 1989

anticoncepcional Uso no passado 1.0

Terapiade Nunca usada Uso atual (Im'cio 1.4 Cold itz et all 990

Reposlg&j Hormonal {com <50 anos 1.2

50-59 anos 1.5

 
>60 anos 2.1 



Tabela 2: Riscos Relativos no Grupo Com Risco Moderadamente Elevado

e de Alto Risco com Idades entre 45-65 anos

Critério Risco Relativo

A. Parente de 1» grau com Ca de Mama com menos

de 50 anos

Aproximadamente 2 vezes (ou risco de 15% de

desenvolvimento durante a vida

B. Parente de 1» grau com Ca

bilateral de mama em qualquer idade

Aproximadamente 5 vezes

C. Dois parentes de 1° grau com

Ca de Mama em qualquer idade

Aproximadamente 4 vezes

D. Ca lobular in situ Aproximadamente 10 vezes

H. Hiperplasia ductal atípica de 3-4 vezes

F. Parente de 1« grau com Ca de

mama em qualquer idade associado

à nuliparidade

1.5x1.5 = 2.25 vezes

G. Parente de 1< grau com Ca de

mama associado a avó ou tia com Ca de mama

> 2 vezes

H. Biópsia de mama com doença

proliferativa associado a parente de 1» grau

com Ca de mama

> 2 vezes

Fonte: Tamoxifen Prevention Trial, U.K., 1992

Doutor, 
proponha 

um colega 
para 

sócio da SBM.

Informe-se: 
(021) 246-8216 (FAX)
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CritSrio Risca Relative

A. Parents de 1* grau com Ca de Mama com menos Aproximadamente 2 vezes {ou risco de 15% de

de 50 anos desenvolvimento durante a vida

8. Parente de 1* grau com Ca Aproximadamente 5 vezes

bilateral de mama em qualquer idade

C. Dois parentes de 1* grau com Aproximadamente 4 vezes

Ca de Mama em qualquer idade

D. Ca lobular in situ Aproximadamente 10 vezes

H. Hyperplasia ductal atipica de 3-4 vezes
. 

f\ Parente de 1« grau com Ca de 1.5 x 1.5 = 2.25 vezes

mama em qualquer idade associado

a nuliparidade

G. Parente de 1« grau com Ca de >2 vezes

mama associado a avo ou tia com Ca de mama

H. Biopsia de mama com doenga > 2 vezes

proliferate associado a parente de 1s grau

com Ca de mama



sempre deixará epitelio gland ular mamário

para trás e, consequentemente, um

potecial risco de desenvolvimento do

câncer.

A destruição seletiva do epitélio

mamário com preservação do estroma já

foi aventada. Este método possibilitaria

manutenção da forma e do tamnho

mamário e, apesar de atrativo, não existe

até hoje nenhuma publicação que

confirme a sua viabilidade.

Outra aproximação poderia ser a

radioterapia que, em altas doses, é

tumoricida. Contudo, sua habilidade em

prevenir o câncer de mama nunca foi

estabelecido.

B - Supressão Ovariana

0 câncer de mama é cerca de 100

vezes mais freqüente em mulheres que em

homens. Sabemos também que mulheres

que tiveram menarca precoce ou

menopausa tardia possuem um maior

risco relativo de desenvolvimento da

neoplasia. Além disto, mulheres

ooforectomizadas antes da menopausa

apresentam um risco relativo menor.

Muitos são os fatores que ligam os

estrogênios ao câncer de mama.

Entretanto, a ooforectomia profilática

(medicamentosa ou cirúrgica) não se

justifica, devido ao risco de condições

mais comuns como a osteoporose e a

doença coronariana cardíaca.

C - Redução da Ingestão de Gorduras

Existem inúmeros estudos em

animais mostrando uma associação entre

dietas ricas em gorduras e o câncer de

mama. Encontrou-se um índice de câncer

de mama 50% maior em populações onde

a ingestão de gordura representava cerca

de 40% da dieta quando comparadas com

populações onde a ingestão era de cerca

de 20%.

Pesquisas, em humanos, estão em

andamento nos Estados Unidos e no

Canadá. Caso produzam resultados

positivos, questões como a importância

das gorduras saturadas e insaturadas na

gênese do câncer de mama, e em que

idade e por quanto tempo deve-se instituir

a dieta, poderão ser respondidas.

D - Antioxidantes

Um grande número de pesquisas

tem implicado as reações com radicais

livres e os peróxidos com as desordens

relacionadas a idade, entre elas o câncer

de mama.

Estas reações fazem parte de

muitos processos biológicos importantes

que acontecem no organismo. Entretanto,

elas podem levar a formação de peróxidos

lipídicos tóxicos, que, acredita-se,

possam causar danos ao genoma.

Os antioxidantes são compostos

que inibem estas reações. Vitaminas como

a E, a C e os Beta Carotenos, além de

enzimas ligadas e elementos como o cobre

e o selênio, são essencias para a defesa do

organismo contra estes lipídios tóxicos.

Tem sido sugerido, que o risco de

desenvolvimento do câncer seja

parcialmente determinado pelo balanço

entre os radicais livres e os peróxidos com

as defesas anti-oxidantes.

E - Retinóides

Roedores expostos a agentes

carcinogênicos podem ter o desenvol-

vimento de seus tumores inibidos através

do uso de retinóides. Eles também

possuem a capacidade de inibir

crescimento de células cancerígenas

humanas 
"in 

vitro"; porém sua alta

toxicidade sempre impediu a sua utilização

em populações humanas.

Aproximadamente 1500 tipos de

retinóides já foram sintetizados em busca

de uma formulação menos tóxica. Entre

elas, o 4 - HPR (Fenretinida) surgiu como

uma grande promessa, pois sua

capacidade de se concentrar no tecido

mamário e sua baixa toxicidade permitiram

o início de pesquisas mais esclarecedoras.

Experimentalmente, ele já comprovou sua

capacidade de induzir a diferenciação

celular e inibir a formação de tumores

mamários em roedores.

O Instituto de Câncer de Milão,

está realizando um estudo randomizado

com grupo controle utilizando este

retinóide em pacientes portadoras de

câncer mamário sem comprometimento

linfonodal. Em breve poderemos ter uma

posição mais concreta sobre a eficácia

deste método.

F - Tamoxifeno

Uma aproximação que tem gerado

grande interesse é a utilização do

tamoxifeno para prevenir o câncer de mama

em mulheres de alto risco.

O tomaxifeno (composto

tripheniletileno) é uma droga com quali-

dades anti-estrogênicas e estrogênicas

que foi primeiramente descrito em 1966.

Ele foi originalmente concebido para ser

utilizado como contraceptivo hormonal

oral. Pouco depois esta idéia foi

abandonada, pois descrobriu-se que a

droga, na verdade, possuía a capacidade

de estimular a ovulação.

Mais tarde, estudando-se suas

atividades anti-estrogênicas, o

Tamoxifeno começou a ser utilizado no

tratamento do câncer de mama avançado

e em mulheres pós-menopáusicas

acometidas pela doença. Observou-se

então, que as células do câncer mamário

tratadas pela droga ficavam estacionadas

nasfases GO e G1 do ciclo de multiplicação

celular. Iso resultava na inibição do

crescimento tumoral, o que indicava

portanto, uma ação anti-tumor citostática.
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Além disto, o Tamoxiferno apresentava

uma toxicidade muito baixa e tinha uma

ação efetiva, embora não curativa, na

doença metastática. Também suas ações

sobre o metabolismo ósseo (aumentando

a densidade dos ossos) e sobre o aparelho

cardiovascular (dminuindo o risco da

doença coronariana através da diminuição

do colesterol total, aumento do HDL, e

minuição do LDL) tem sido sugeridas em

muitos estudos.

Em 1992, países como os Estados

Unidos, Grã Bretanha, Itália e Austrália

iniciaram estudos prospectivos para

avaliar os possíveis efeitos preventivos

para o câncer de mama, acarretados pela

utilização contínua e a longo prazo do

Tamoxifeno.

No caso do estudo iniciado na

Inglaterra, cerca de 1500 mulheres

pertencentes aos grupos de risco estão

sendo randodomizadas para receber 20mg

de Tamoxiferno ou placebo por dia,

durante 5 anos. Os critérios de

elegibilidade e exclusão do estudo estão

detalhados na tabela 3.

Conclusão

Embora muitos são os métodos

sugeridos para se tentar diminuir a

incidência do câncer de mama, ainda

teremos que aguardar alguns anos para o

término das atuais pesquisas.

A possibilidade do Tamoxifeno

poder ter um efeito significativo na

prevenção do câncer de mama é excitante,

porém devemos nos atentar parar o fato

de que os efeitos colaterais decorrentes

do uso da droga a longo prazo ainda são

pouco conhecidos. Problemas como a

Tabela 3: Grupos de Elegibilidade para o U.K. Tamoxifen Trial

idade entre 45-65 anos com qualquer dos seguintes aspectos:

Ca 
de mama em mãe, irmã ou filha diagnosticado antes dos 50 anos

Mãe, 
irmã ou filha com Ca Bilateral de mama

Dois 
parentes quaisquer com câncer de mama

Nuliparidade 
associado a parente de 1» grau com câncer de mama

Biôpsia 
mostrando Ca lobular ín situ ou hiperplasia ductal atípica

Biópsia 
mostrando doença proliferativa associado a parente de 1* grau com Ca de mama

Idade entre 35-44 com quaisquer dos seguintes aspectos:
Mãe 

ou irmã com Ca bilateral de mama diagnosticado antes dos 40 anos
Dois 

parentes de grau com Ca de mama antes dos 50 anos

Biópsia 
mostrando Ca Lobular in situ

Critérios de Elegibilidade:

Satisfazer 
pelo menos 1 critério acima

Não 
estar grávida ou sob risco de gravidez e, se pre-menopausica devendo estar utilizando métodos

não hormonais eficazes
Exclusão 

de Ca de mama antes de entrar no projeto
Estar 

física e psicologicamente preparada para o projeto
Apenas 

mulheres usando hormonioterapia de reposição devido a sintomatologia clímatérica importante

poderão entrar no projeto mas não aquelas utilizando hormonioterapia a longo prazo

Critérios de exciusão
Qualquer 

câncer prévio, exceto câncer de colo in situ e carcinomas de células basais da pele
Expectativa 

de vida < 10 anos

Uso 
atual de anticoagulantes
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Idade entre 45-65 anos com qualquer dos seguintes aspectos:

Ca 
de mama em mae, irma ou filha diagnosticado antes dos 50 anos

Mae, 
irma ou filha com Ca Bilateral de mama

Dois 
parentes quaisquer com cancer de mama

Nuliparidade 
associado a parente de 1« grau com c§ncer de mama

Bidpsia 
mostrando Ca lobular in situ ou hiperplasia ductal attpica

Bi6psia 
mostrando doenga proliferativa associado a parente de 1* grau com Ca de mama

Idade entre 35-44 com quaisquer dos seguintes aspectos:
Mae 

ou irma com Ca bilateral de mama diagnosticado antes dos 40 anos
Dois 

parentes de grau com Ca de mama antes dos 50 anos

Bi6psia 
mostrando Ca Lobular in situ

Crit6rios de Elegibiiidade:

Satisfazer 
pelo menos 1 critGrio acima

Nao 
estar gravida ou sob risco de gravidez e, se pre-menopausica devendo estar utilizando m&odos

nao hormonais eficazes
Exclusio 

de Ca de mama antes de entrar no projeto
Estar 

fisica e psicologicamente preparada para o projeto
Apenas 

mulheres usando hormonioterapia de reposigao devido a sintomatologia climatSrica importante

poderao entrar no projeto mas nao aquelas utilizando hormonioterapia a longo prazo

Criterios de exciusao
Qualquer 

c&ncer prSvio, exceto cincer de colo in situ e carcinomas de c£lulas basais da pele
4 

Expectativa de vida < 10 anos
Uso 

atual de anticoagulantes



retinopatia, doença tromboembólica e

risco de câncer endometrial, apesar de

aparentemente dose-denpendentes,

devem ser melhor avaliados.

De qualquer modo, o fato é que a

Tamoxifeno retarda a recorrência e

prolonga e sobrevida, em cerca de 20-

30%, de pacientes portadoras de carci-

noma primário da mama. Além disto, reduz

a incidência, em 40%, de um novo carci-

noma primária nestas pacientes. Isto tem

levado os estudiosos da mastologia do

mundo inteiro a colocarem suas grandes

esperanças em um resultado positivo das

pesquisas iniciadas no último ano.
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Rua do Catete, 347, slj. 301
22220 - RIO DE JANEIRO - RJ
Fone: 021/285-4094
Fax: 021/285-5405

Sistema novo

de biópsia de corte substitui

a biópsia cirúrgica mamária

com muitas vantagens!

PISTOLA DE BIÓPSIA, marca BIP, tecnologia ale-

mã, modelo 
"HIGH 

SPEED CORE CÜT" PARA AGÜ-

LHAS DE CORTE DE VÁRIOS CALIBRES (14 g,

16 g, 18 g, 20 g) e curso de 12 mm.

/ 
• Agulhas de biópsia aspirati-

va, descartáveis e reusáveis

(Chiba, Franseen, Westcott,

Spinal, Menghini, Turner,

Madayag)

Agulhas de localização ma-

mária, descartáveis e reusá-

veis, para marcar o acesso

cirúrgico.

• JOGO DE GALACTOGRAFIA descartável.
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Caso Clínico

Câncer Pré-Clínico de Mama

Dr. MarconiLuna, D^Mônica Travassos, Dr. Orlando Silva Telles, Dr. Geraldo Alvimar,

Dr. Luiz Roberto Nogueira e Dr. Gesner Motta

- Diretor da Clinica de Mama do Rio de Janeiro/

Fundação Clara Basbaum)

Diretora do Centro de Mastologia do Rio de

Janeiro (Diagnóstico por Imagem)

- Mastologista da Clinica de Mama do Rio de

Janeiro

- Mastologista da Clinica de Mama do Rio de

Janeiro

- Endocrinologista a da Clinica de Mama do Rio

de Janeiro

- Cirurgião Plástico da Clinica de Mama do Rio

de Janeiro, Vice-Diretor do Hosp. da Força Aérea

do Galeão

- Anatomo Patologista da Clinica de Mama do

Rio de Janeiro Chefe do Serviço de Anatomia -

Patológica do Hosp. Central da Aéronautica.

OcâncerdeMamaocupao 1» lugar

em incidência no Estado do Rio de Janeiro.

Segundo dados do PRÓ-ONCO (Ministério

da Saúde) provavelmente neste ano

(1993) 20.000 novos casos de Câncer

mamário ocorrerão no Brasil.

Atualmente a neoplasia maligna de

mama é diagnosticada em torno de 85%

numa fase avançada.

A Sociedade Brasileira de

Mastologia e o PRO-ONCO do Ministério

da Saúde lançarão em junho/1993 a

Campanha de Diagnóstico Precoce e

Controle do Câncer de Mama no Brasil, no

sentido de conscientizar o binômio classe

médica e população feminina no sentido

de que em breve possamos diagnosticar

precocemente o câncer de mama.

Sumário

Os autores mostram que é

importante dignosticar o Câncer Mamário

precocemente. Neste caso clínico, a

paciente com 33 anos é portadora de

nódulo mamário impalpável, com

diagnóstico de quatro mamografias com

características de benígnidade.

Na cirurgia (biópsia per-opera-

tória), este nódulo impalpável (marcado

pela estereotaxia) foi diagnosticado de

maligno (Carcionoma ductal infiltrante),

por conseguinte esta doncudata é

necessária no procedimento cirúrgico da

mama.

Efetuamos quadrantectomia com

dissecção dos linfonodos da axilal radio-

terapia.

Devemos ter atenção para nódulo

mamário, porque podemos estar diante

de nódulo benigno ou maligno.

Summary

The authors show how is impor-

tant to diagnose early breast câncer. In

this case, the patient is 33 years old and

has an ampalpable breast node, what di-

agnosed benign in four mammograms.

In the surgery (Per-operatory bi-

opsy), the node (marked by a stereotix)

was malign (Ductal infiltrant carcinoma).

We were realized quadrantectomy

and axillary dissection and radioterapy.

We have to pay attention to any

breast node, because it will be benign or

malign one.

Relato de Caso

S.M.A. 33 anos, casada, gesta I,

para I, procurou a Clínica de Mama do Rio

de Janeiro em 16/nov/92, com história de

nódulo na mama direita há 4 anos e 4

meses.

Este nódulo estava impalpável,

entretanto ela trouxe mamografia (fig e 2)

realizada em 23/nov.88 e com laudo:
"Nódulo 

denso, medindo cêrca de 0,8 x

0,7cm de contornos lisos, parcialmente

visíveis, localizado no quadrante superior

externo da mama direita".

O exame físico das mamas:

Inspeção e Papação - sem alterações.

Naquela ocasião foi atendida pelo seu

ginecologista, cuja conduta foi

expectante. Em 23/Jan/90 fez

Xeromamografia (fig 3) cujo nódulo foi

evidenciado na porção superior da mama

direita (incidência médio-laterial).

Em 01/Ago/91 realizou outra

mamografia (fig. 4 e 5) cujo laudo foi:
"Nódulo 

de baixa densidade, ovalar,

medindo cêrca de 0,9 x 0,7mm, de

contornos lisos, localizando superficial-

mente no quadrante superior externo da

mama direita".

Em 16/Nov/92 submeteu-se a

mamografia solicitada pelaClínicade Mama

do Rio de Janeiro, cujo laudo mamográfico

(fig. 6 e 7) revelou: 
"Nódulo 

de contornos

definidos, em quadrante superior externo

da mama direita, medindo 1,2cm x 0,8mm

de diâmetros, melhor visualizado em
"SPOT" 

compressão (fig. 8).

Nesta ocasião foi solicitado

exames pré-operatórios para realizar uma

R. Bras. Mast.
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Figura 1 e 2: Nódulo mamário impalpável, localizado no QSE da mama Direita.

Figura 3: Incidência médico-lateral (Xeromamografia 
- 23/jan/90)

Mastiplastia Bilateral com biópsia per-

operatória do nódulo, radiológicamente

com características de benígnidade.

Foi realizado Estereotaxia

(agulhamento do nódulo) no Centro de

Mastologiado Rio de Janeiro (fig. 9 e 10).

O exame pela macroscopia foi: Nódulo

medindo 2,5 x 2,0cm exibindo aos cortes

formação tecidual nodular medindo 0,8 x

0,7cm de diâmetro de apeito tumoral.

A histologia revelou - carcinoma

ductal infiltrante com células cordonais

infiltrando o parênquima mamária (fig.

11) e carcinoma ductal infiltrante pouco

diferenciado (fig. 12)

Realizamos quadrantectomia com

disecgão dos linfonados da axila direita e

em seguida foi efetuada radioterapia.

Segundo a histopatologia os

linfonados da axila não apresentaram

comportamento da neoplasia maligna.

Cometários

É importante diagnosticar o Câncer

Mamário numa fase inicial. O nódulo

mamário tanto clinicamente palpável como

impalpável (evidenciado pela mamografia)

deve ser sempre diagnosticado

corretamente; pois podemos estar diante

de um câncer mamário.

Neste caso clínico, esta paciente

com 33 anos submeteu-se à quatro

mamograias em diferentes Serviços (no

período de 4 anos e 4 meses), entretanto,

sempre com diagnóstico mamográfico de

benignidade.

Houve um aumento do nódulo

impalpável de 0,8 x 0,7mm para 1,2 x

0,8mm no decorrer desse período.

R. Bras. Mast.

30

Vol. 3 - n»1 - Abril de 1993



'¦f if§Km '* 
y 

11
jpHp HP \

Controle de ciclo é fator

vital na aceitação

e continuidade de uso

dos anticoncepcionais orais.'

Wr\ÀnvJjfc

(gestodene 75 mcg/etinilestradiol 30 mcg)

O anticoncepcional com superior controle de ciclo*

Sempre em harmonia com a mulher»

2,3,4,5

MINULET aumenta a aceitação

da terapia contraceptiva.

Segurança contraceptiva com

menor incidência de efeitos

colaterais.

Mantém a silhueta da mulher.

bcccrênímaç- i rnnnflii FR - Çirtnifieance of breakthrouah bleedina and amenorrhea to younq women (15-24 years) usina oral eontraceptives - Presentation at American Medicai Women's Association, CA: October 1989.2. Brill K, Müller C, Schnitker

?A^br!ng^-thèinf£enceofdiHerentmodem°ow-doseora?conUaceptivesoi^ntermenstrualbleeding.Advancesin Contraception, 1991; Suppl. 2:51-61.3. Benagian^oG-Comparisonottwo monophasic oral contraceptive^gestodene^ethny^esuadiol

versus desogestrel/ethinyl estradiol. Int J Fértil 1989,34 (Suppl): 31-39. 4. Kirkman RJE - Clinicai comparison of two low-dose oral eontraceptives in women older than 30 years Advances in Contraception, 1991, Suppl.2.63-76.5. Bossemeyer

al - Gestodene use in teenagers presented at the symposium "Improving the choice in oral Contraception" - XIV World Congress of Fertility and Sterilitv - Caracas, November 1992.

MINULET* (oestodene etinílestradiol INDICAÇÕES- Prevenção da gravidez. CONTRA-INDICAÇÕES: Tromboflebile, distúrbios tromboembólicos ou antecedentes: doença vascular cerebral ou coronâria; carcinoma mamário coirttmado

ou susDeito- neoDlasia estroqênio-dependente confirmada ou suspeita; sangramento genital de causa indeterminada; gravidez confirmada ou suspeita; antecedente de tumor hepático, distúrbios intensos da funç&cjhepâtica, 
jfjjjjjfjl

tes deictericia idiopática ou prurido intenso da gravidez; síndrome de Dubin-Johnson; síndrome de Rotor; distúrbios do metabolismo lipídico; antecedentes de herpes 
jjestacional; 

diabete in'®n^

aaravada durante a gravidez anemia falciforme. O uso de Minulet deve ser interrompido imediatamente caso ocorra: Instalação de enxaqueca em pacientes que nunca apresentaram, ou aumento na freqüênciai deicefaléias mtensas,

dfstúrbios agudos da visão, audição ou outras disfunções perceptivas; primeiros sintomas de tromboflebile ou tromboembolismo; desenvolvimento de icterlcia (« in»art«Ms ôifm^^ c?aa?ros D/cíiaf Deve-se
cos- elevação sionificante da P A qravidez PRECAUÇÕES: O fumo de cigarros aumenta o risco de efeitos colaterais sérios para o 6istema cardiovascular. O risco aumenta com a idade e a intensidade (15 ou mais cigarros p/dia). Deve se

realizar história e exame tísico completos antes de prescrever contraceptivos orais (COs) e periodicamente durante seu uso. Atençjo especial deve ser dedicada à P.A., mamas, abdomeeórgãos â,m 
mr^t^twí

Quadros de humor deprimido Condições que possam ser adversamente influenciadas por retenção hídrica como asma, disfunção cardíaca, disfunção renal, requerem cuidadosa ob,servaÇâ?'.u,suáf|as deP°J®^Ji®

ções no metabolismo de triptofano. O uso de COs pode provocar diminuição nos níveis séricos de folatos. Deve-se realizar Papanicolaou antes da prescrição e periodicamente durante a ac'nl'h« 
«i?ihm

ser realizadas em Dacientes predispostas ao diabete melito. A hipótese de gravidez deve ser descartada antes da prescrição de COs. Recomenda-se que as mulheres que interromperem o uso de COs com intenção de ®"9^idar utihzem

uma alternativa contraceptiva não-esteróide por cerca de 3 meses, antes de tentar engravidar. A segurança de uso na lactação não foi determinada. Não com^nt^etf^ntes 
?a^i™reíde

de câncer associado ao uso de COs De quakiuer maneira, é importante manter vigilância clínica cuidadosa em mulheres que utilizam contraceptivos. Avaliação cuidadosa deve ser realizada em mulheres comi antecedenteslammares ae

SrciS mSo nôdííosmamírios doença tr.™cfstlca, ou anormalidades a Samografia. Alguns tumores hepáticos têm sido associados ao uso de COs. Estudos.fP^m^gicos revoaram que o uso de CO e« » ma o

incidência de fenômenos tromboembólicos. Se possível, o contraceptivo deve ser descontinuado pelo menos 6 semanas antes de cirurgias associadas a risco aumentadode trombMmb^^^ maior

risco de ocorrência de infarto do miocárdio. Os valores da pressão arterial podem elevar-se após o uso de COs. Observou-se redução na tolerância à glicose em um numero|"9n'jçantei d€> usuármi de CO». esto^MDre

^SXoHpIdicVmrcffi^^
por ex.: alterações na protrombina, fatores Vil, VIII,

Hbidof moléstias«rícosas*'edema?^cS^ard^tOrb^os^astrintestinãisrooréia: alopecia; secrèção vagiria*!; comportamento agressivo; aumento de apetite; sintomas androgênicos; amençrréiá; hipomenorréia e metrorraqia; aumento

peso' qalactorréia, mastopatia; parestesia; insõnla; erupções cutâneas; hirsutismo; porfíria; cansaço; intolerância a lentes de contato; alterações da secreção

cervical POSOLOGIA: Deve-se tomar as drágeas sempre à mesma hora do dia, preferencialmente após o jantar ou ao deitar No primeiro ciclo tomar uma oragea

diariamente durante 21 dias consecutivos, iniciando no 1® dia do ciclo menstrual. Passado este período, a administração deve ser suspensa durante 7 dias. A hemor- A A

raqía por supressão deve ocorrer 2 a 4 dias após a ingestão da última drágea. Iniciar o 2» ciclo no oitavo dia após a ultima drágea, procedimento este que devera ser m 
repetido em todos os tratamentos subseqüentes, mesmo que a hemorragia por supressão esteja em curso. Desta maneira, cada ciclo de 21 dias de tratamento com

Minulet inicia-se sempre no mesmo dia da semana. No caso de não ocorrer hemorragia por supressão e as drágeas terem sido administradas corretamente, ê pouco i i-
86 8 P°S 9'a Trabalhando 

por um mundo com mais saúde.

Marca Registrada



Promoção:

SOCIEDADE BRASILEIRA DE MASTOLOGIA

CONCURSO PARA TÍTULOS DE ESPECIALIDADE - TEMA

Será realizado dia 23/05/93, às 08:30 hs. no salão de

convenções do Bahia Othon Palace Hotel.

II CONGRESSO

LUSO 

-BRASILEIRO

DE 

MASTOLOGIA

Salvador- Bahia

23 a 26 de Maio de 1993

Informações: Secretaria Executiva: Eventus System

Tel. (071) 245-3477-Fax: 
(071) 237-3090

SCHERING
Divisão BERLIMED

PRIM0LUT-N0R

0 PR0GEST0GÊNI0 ORAL

Terapia Endócrina

Acetato de noretisterona, o progestogênio oral da Berlimed-

Divisão da Schering,

Dose de transformação endometrial 50 mg,

INDICAÇÕES:

Hemorragias disfuncionais

Profilaxia de recidivas após hemorragias disfuncionais

Síndrome pré menstrual, mastopatia crônica cística

Adiantamento da menstruação em caso de ciclo normal

Amenorréia primária e secundária de longa duração

FLEXIBILIDADE POSOLÓGICA:

? Exclusivo comprimido biranhurado permitindo doses

de 10,5 ou 2,5 mg

tora informações detalhadas consulte d
Schering do Brasil, Química e Farmacêutica Ltda.
R. Cancioneiro de Évora, 255 • Fone: (011) 240-4611 - Brooklin • São faulo • SP

APRESENTAÇÃO:

Primolut-Nor 10 mg: Frasco com 30 comprimidos de 10 mg
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Figura 4 e 5: Mamografia (01 /ago/91)

Atualmente é aconselhável efetuar

um acompanhamento de nódulo mamário

impalpável se procedermos a uma cito-

puesção orientada por ultra-sonografia

ou por estereotoxia.

Em mulheres acima de 30 anos,

devemos nos preocupar quando

clinicamente ou radiológicamente

diagnosticamos nódulo mamário; pois ele

poderá ser benigno ou maligno.

Este caso nos dá uma grande lição

e nos alerta no sentido de procurarmos

diagnosticar com exatidão e oferecer o

melhor tratamento para nossas pacientes.

Referências Bibliográficas

- Jay Harris, S. Hellman, C. Henderson,

David W. Kinne: Breast Diseases pp. 147;

209, Philadelphia (J.B. Lippincott Com-

pany), 1987.

- L. Tabar - P.B. Dean - Atlas de

Mamografia, PP, 17:86, Grabasa, 1985.

- Daniel B. Kopans - Breast Imaging, pp

161.170, Philadelphia (J.B. Lippincott

Company), 1989

Doutor, 
proponha 

um colega 
para 

sócio da SBM.

Informe-se: (021) 246-8216 (FAX)
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Figura 6 e 7: Mamografia (16 / nov / 92)

¦

Figura 8: 
"SPOT" 

Compressão do nódulo mamário impalpável

A

MAS1DL0GIA 94

BREAST DISEASES

m

MASTOLOGIA 94

BREAST DISEASES
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Figura 9 e 10: Estereotaxia
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Figura 11: Carcinoma ductal infiltrante com células cardonais infiltrando

o parênquima mamária

Figura 12: Carcinoma ductal infiltrante pouco diferenciado.

M 
'

MASTOLOGIA 94

BREAST DISEASES

A

MASTOLOGIA 94

BREAST DISEASES

A

MASTOLOGIA 9»

BREAST DISEASES
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REV. BRASIL. DE MASTOLOGIA - NORMAS EDITORIAIS

1. informações gerais .

A REVISTA BRASILEIRA DE MASTOLOGIA é um periódico destinado a publicaçao de matéria de

interesse médico, desde que aprovada por seus Editores e Conselho Editorial.

Os conceitos emitidos nos artigos e CQmunieBçõessãodetotal responsaNidade dosautores^

Os artigos devem ser destinados exclusivamente à REVISTA BRASILEIRA DE MASTOLOGIA. A

Editora não se responsabiliza por implicações jurídicas conseqüentes a publicaçaoemi outro Penodico

de matéria a ele remetida. Na eventualidade de republicaçao de trabalhos nacionais ou estrangeiros,

é exioida autorização formal do autor bem como do periódico detentor do copyright. 

Os trabalhos submetidos elevem acompanhar-se de carta do autor responsável autorizando a publi-

Redação, quando tor o caso, adaptará automaticamente os artigos aceitos às normas de publi-

cacão adiante descritas, inclusive suprimindo ilustrações consideradas excessivas ou redundantes.

A REVISTA BRASILEIRA DE MASTOLOGIA não aceita matéria paga em seu espaço redatorial, nem

remunera os autores sob qualquer pretexto.
Nome abreviado para citação R. Bras. Mast.

2. NORMAS PARA PREPARAÇÃO DOS ORIGINAIS

Os originais devem ser datilografados em espaço duplo em uma só face das laudas, que deverão

conter de 20 a 25 linhas, com margens de 2 a 3 cm e numeradas consecutivamente no ângulo superior

direito. Iniciar cada uma das seções a seguir, em páginas separadas: página de rosto, resumo e
"unitermos"; 

texto; títulos em inglês, 
"summary" 

e 
"key 

words"; agradecimentos; referências; tabelas;

ilustrações; legendas.

Primeira página 
- deve conter:

Titulo do artigo: conciso, mas informativo. Evitar abreviações;
Nome(s) do(s) autor(es) e título(s) principal(ais);
Nome do Serviço(s) ou Instituição(ões) onde foi realizado o trabalho;
Nome e endereço do autor responsável, para correspondência.

Resumo e Unitermos — na segunda página, e no máximo em 200 palavras, resumir os propósitos

do estudo, sua metodologia, os resultados obtidos — se possível, mencionando significância estatística

e as conclusões principais. Obs.: somente utilizar abreviaturas reconhecidas pelo Sistema Inter-

nacional de Medidas ou aquelas consagradas nas publicações médicas.

Abaixo do resumo, enumerar, até um máximo de cinco as palavras ou expressões indicativas do

conteúdo do trabalho ("unitermos") de preferência com base no Index Medicus.

Texto — os artigos de pesquisas observam, em sua maioria, a seqüência, Introdução, Métodos (Mate-

rial e Métodos), Resultados e Discussão. Dependendo entretanto da natureza e do conteúdo do trabalho,

podem ser necessários subtítulos - principalmente em 
"Resultados" 

e 
"Conclusões", 

quando se trata

de trabalho longo ou outra estruturação, como nos casos de 
"Relatos 

de Casos", 
"Artigos 

de Revisão ,

etc.
Introdução: esclarecer com clareza o objetivo do trabalho, relacionando-o com outros do mesmo

campo e apresentando de forma sucinta a situação atual da matéria investigada. O vocabulário 
"Intro-

dução" não deve constar do texto.

Méiodos: descrever com clareza os critérios de seleção de pacientes, voluntários sadios ou animais

de laboratório, inclusive dos grupos-controles. Identificar os procedimentos, técnicas e equipamentos

(declarar, entre parênteses, nome e endereço do fabricante, de modo a permitir que os outros invés-

tigadores reproduzam os resultados). Técnicas já descritas em outros trabalhos serão apenas referidas,

exceto se substancialmente modificadas. Estudos conduzidos no homem devem respeitar os padrões

éticos da instituição em que foram realizados, bem como o estabelecimento na Declaração de Helsinque

(1975). Identificar precisamente as drogas empregadas, incluindo nome(s) genérico(s), dosagem(ens)

e via(s) de administração. Evitar menção aos nomes comerciais das drogas. Referir os procedimentos

estatísticqs adotados.

Resultados: devem ser apresentados em seqüência lógica, tanto no texto como nas tabelas e ilus-

trações. Não repetir no texto dados completos das ilustrações: enfatizar ou resumir apenas as obser-

vações mais significativas. Os pacientes não devem ser referidos por nomes, iniciais ou registros hospi-

talares, nem serem identificados em fotos, a menos que dêem consentimento escrito, que, neste caso

deve acompanhar o manuscritos.

Discussão: deve restringir-se aos resultados obtidos, relacionando as novas contribuições aos conhe-

cimentos anteriores. Evitar hipóteses ou generalizações não fundamentadas nos resultados do trabalho.

Não reproduzir detalhadamente os dados mencionados em 
"Resultados".

Títulos em Inglês, 
"summary" e 

"Key 
Words".

Agradecimentos: quando necessário devem ser feitos somente às pessoas e/ou entidades que, de

alguma forma, contribuíram substancialmente para a efetivação do estudo.

Referências: devem ser numeradas consecutivamente através de números elevados, na ordem de

menção no texto.
3. O autor receberá carta acusando o recebimento do trabalho; depois, se houver exigências e alte-

rações no texto, estas serão requisitadas. Dentro do possível, os trabalhos serão publicados na ordem

que forem recebidos, caso o Conselho Editorial aprove a sua publicação.
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SIEMENS

pi'uin

Sistemas MAMMOMAT

A 
perfeição 

da imagem

MAMMOMAT 3
A mais avançada tecnologia em
diagnósticos. Facilita a execução
em um grande número de

pacientes.

MAMMOMAT 3/STEREO
Permite a utilização do sistema
biópsia estereotáxica, constituindo
a base para todos os

procedimentos de diagnóstico
extensivo.

. MAMMOMAT C3
Sistema convencional que combina
tecnologia avançada, fácil manejo e
conforto para a paciente.

Consulte-nos.

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

Belo Horizonte Brasília
Tel: (031) 223-0022 Tel: (061) 347-1010

Curitiba Porto Alegre
Tel: (041) 362-1616 Tel: (051) 342-2200

Recife Rio de Janeiro
Tel: (081) 461 -1056 Tel: (021) 582-3226

Salvador São Paulo
Tel: (071) 359-2277 Tel: (011) 837-0577

Siemens Técnica Médica

A ótima qualidade de imagem é a

premissa maior para o
reconhecimento das estruturas
finas e a determinação dos
detalhes, resultando num
diagnóstico perfeito na mamografia.

Os sistemas MAMMOMAT da
Siemens possuem exclusiva
exposição automática, com
compensação de
radiotransparência, que garante
uma perfeita qualidade de imagem.
Além disso, as novas tecnologias
digitais de MAMMOMAT simplificam,
ampliam e facilitam as aplicações,

otimizando as perspectivas para o
reconhecimento precoce do câncer
de mama com a menor dose

possível de radiação nas pacientes.
E os geradores de mamografia?
Mais simples impossível: consoles
de comando independentes
conferem total flexibilidade de
instalação, de acordo com a sua
disponibilidade de espaço.

MAMMOMAT é sinônimo de
sistemas de mamografia de
máxima qualidade, de acordo com
suas necessidades de diagnóstico.
Confira:



Sistema novo

de biópsia de corte substitui

a biópsia cirúrgica mamária

com muitas vantagens!

• PISTOLA DE BIÓPSIA, marca BIP, tecnologia ale-

mã, modelo 
"HIGH 

SPEED CORE CGT" PARA AGCI-

LHAS DE CORTE DE VÁRIOS CALIBRES (14 g,
16 g, 18 g, 20 g) e curso de 12 mm.

I  innrmBa 3naa ""

-X.

ECOMED

COM. E IND. LTDA.

Rua do Catete, 347, slj. 301
22220 - RIO DE JANEIRO - RJ
Fone: 021/285-4094
Fax: 021/285-5405

Agulhas de biópsia aspirati-

va, descartáveis e reusáveis

(Chiba, Franseen, Westcott,

Spinal, Menghini, Turner,

Madayag)

• JOGO DE GALACTOGRAFIA descartável.

Agulhas de localização ma-

mária, descartáveis e reusá-

veis, para marcar o acesso

cirúrgico.

Esclerovitan®Plus

Palmitato de retinol, Cloridrato de piridoxina, Acetato de tocoferol

Esclerovitan®

Acetato de retinol, Cloridrato de piridoxina, Acetato de tocoferol

Fomistarmicêuticu a apresentações: ESCLEROVITAN®PLUS Cápsulas. Embalagem contendo 30 cápsulas. Cada cápsula contém: Vitamina A (palmitato de retinol) 5000 Ul, Vitamina B6 (cloridrato de piridoxina)
12 °w-l (acetat0 de tocoferol) 300mg. ESCLER0VITAN®DRÁGEAS Embalagem contendo 30 drágeas. Cada drágea contém: Vitamina A (palmitato de retinol) 3000 Ul, Vitamina B6 (cloridrato de piridoxina)40mg, Vitaminai E (acetato de^ocojerol) 70mg. Uso oral T adulto. INFORMAÇÃO AO PACIENTE: As embalagens devem ser protegidas contra o calor excessivo e umidade. ESCLER0VITAN®PLUS têm prazo de validade
de £4 meses e ESCLEROVITAN de 36 meses, a partir da data de fabricação indicada nas embalagens. Não utilizar os medicamentos se seus prazos de validade estiverem vencidos pois alteram-se as concentrações
de vitaminas, diminuído sua eficácia. Recomenda-se de uma a duas cápsulas de ESCLEROVITAN® PLUS ao dia ou uma a três drágeas de ESCLEROVITAN® ao dia, durante dois a três meses. As cápsulas/dráaeas
devem ser ingeridas com um pouco de líquido, sem mastigar A utilização de dosas de vitamina A Iguais ou superioras a 1.000.000 Ul/dla, durante três dias, ou 50.000 Ul/dia, durante dois ou mais meses
poda provocar Intoxicações aguda ou crônica pala vitamina A, que se manifestam por dor de cabeça, perda da apetite, en|6o, vômitos, pele seca a escamosa, queda de cabelos, boca ressecada com rachaduras

da ¥lda' 8 men«,nj»Ç«° "»o aparecer, suspender Imediatamente o uso de ESCLEROVITAN® PLUS / ESCLEROVITAN® e comunicar o fato ao médico assistente.
ESCLEHOVITAN® PLUS / ESCLEROVITAN® nlo devem ser tomados por pacientes parklnsonlanos em uso de levodopa pura, nlo associada a Inibidores da descarhoillase, pois a vitamina B6 Inibe a ação
terapêutica da levodopa isolada. Mulheres em uso de anticoncepcional davam utilizar doses menores da ESCLEROVfTANTLUS / ESCLEROVITAN®, uma vez qua esses agentes aumentam o nível sangüíneo
de vitamina A. Todo medicamento deva ser mantido fora do alcance das crianças. Nlo tome remédio sem o conhecimento de seu médico. Pode ser perigoso para sua saúde. INFORMAÇÃO TÉCNICA: Mecanismo
de ação: ESCLEROVITAN® PLUS / ESCLEROVITAN® associam em suas fórmulas as vitaminas A, B6 e E, necessárias às reações relacionadas com o metabolismo de lipídios e proteínas e à preservação de células
e tecidos como o epitelial e o coniuntivo. A vitamina A é indispensável para a conservação da integridade funcional e estrutural das células epiteliais de todo o organismo, em especial as da retina Segundo alguns
autores, essa vitamina previne ou faz regredir alterações caracterizadas por hiperplasia e menor diferenciação celular. A deficiência de vitamina A parece aumentar a sensibilidade à carcinogênese e, por reduzir a
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Resumo

Em estudo sobre o exame

mamográfico, o aturo aborda tópicos

importantes, como: a evolução da

mamografia; os riscos da exposição à

radiação: a diferença entre rastreamento e

diagonóstico - a importância e os limites;

a anatomia radiológica de glândula

mamária; os aparelhos de alta resolução e

os filmes ultra-sensíveis. Embora

resumidamente, procura-se mostrar

porque os exames atuais são inofensivos

e de alta qualidade. O rastreamento deve

ser iniciado após os 35 ou 40 anos de

idade em virtude da variação da densidade

das mamas. Em relação ao diagnóstico,

muitos dados são importantes para a

detecção em fases iniciais: principalmente

as microcalcificações e o aparecimento de

desensidades novas em exames repetidos.

Finalmente, são descritas as principais

características das lesões malignas e

benignas.

Palavras-Chave: Diagnóstico, restrea-

mento, mamografia, doenças da mama,

dose de radiação.

Histórico

Osprimeirosestudosradiográficos

das mamas são atribuídos a Samon - em

1913 - realizados em peças de

mastectomias simpes. 1,2. Em 1930, War-

ren, realizou mamografias em mulheres

para o diagnóstico de câncer de mama, em

uma série de 119 casos, com resultado

errôneo em 8 casos (16,3%), entre 49

examinados histologicamente. É

interessante notar que Warren já ressaltava

a possibilidade do exame encontrar

tumores impalpáveis ao exame físico, o

que, nos dias atuais é o grande destaque

do método. Leborgne, no Uruguai, em

1953, descreveu o estudo radiológico das

mamas e a aparência dos tumores, em

publicação reconhecida como excelente.

Porém, foi somente quando Egan,

entusuasticamente, em 1960, apresentou

os resultados obtidos através da

mamografia, no M.D. Anderson Hospital -

no Texas -, em 1000 pacientes, que o

exame popularizou-se. 1,3,4. Nesse

trabalho, Egan, comenta que desde War-

ren, em 1930, até 1960, não se publicará

nenhuma análise estatística, satisfatória,

sobre o assunto. Embora destaque a

importância dos estudos de Leborgne,

principalmente por já ressaltar a

importância da presença de pequenas

calcificações para o diagnóstico

radiológico do CA de mama.

Durante os últimos 20 anos hove

significativo progresso no aparato

mamográfico e nos filmes utilizados. É

notório que sempre existiram ao seu

emprego, temendo-se os efeitos

carcinogenicos da radiação ionizante. Até

meados dos anos 70, a dose de radiação

a que as mamas eram submetidas a cada

exame, era reconhecidamente alta.

Atualmente, é possível obter mamografias

de excelente qualidade com doses de

radiação significativamente baixas. 5,6.

Primeiramente, era usados

aparelhos de Raios x que não eram

específicos para mamografia, que

possuíam tubos de tungstenio,

desenvolvidos originalmente para exames

não específicos, como, por exemplo, para

o estudo do tórax. Os filmes utilizados

requeriam longo tempo de exposição -

causando alterações nas imagens devido

a movimentos das pacientes e ao longo

tempo de exposição à radiação. Os

aparelhos modernos, ;específicos para o

exame mamográfico, possem tubos de

molidbenio e, além disto, são utilizados

filmes especiais, sendo possível obter

exames de alta qualidade, com dose

mínima de radiação.

A credibilidade e a difusão dos

estudos mamográficos são claramente

percebidos, são utilizados no

rastreamento de lesões imperceptíveis ao

exame físico e como complemento no

estudo de lesões diagnósticadas por

outros métodos. O número de serviços

especializados E.U.A. em 1988 era de 6400,

com um aumento de 50% em relação ao

existente em 1985. 4,5.

Riscos com o uso da Mamografia

Reconhecidamente, a radiação

ionizante possue efeito carcinogênico.

Sobre a mama, o risco estaria linearmente

relacionado com a dose a que se expõe o

órgão a cada exame, bem como a um efeito

comulativo em cada nova exposição.

Entretanto, tais riscos foram levantados
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em populações submetidas a altas doses

-100a2000 rads-. Aíseincluem mulheres

japonesas sobreviventes à explosão da

bomba atômica, canadenses irradiadas

durante a terapia de pneumotórax para

tuberculose, americanas em tratamento

de mastite e suecas para mastopatias

benignas. 4,7.

Demonstrou-se, ainda, que o efeito

carinogênico está claramente relacionado

com a idade da mulher na época da

exposição inicial à radiação, com um efeito

maior na infância, adolescentes e adultos

jovens, não encontrado após os 40 anos

de idade. Por outro lado, os estudos

realizados sobre o assunto mostram haver

pouca ou nenhuma evidência de risco

para as mulheres que recebem dose infe-

riora 100 rads, (1 Gy).

Considera-se não haver efeitos

importantes sobre a incidência do CA de

mama com o uso de mamográfia, mesmo

para as mulheres que realizam múltiplos

exames, com doses são mais altas do que

as usadas correntemente -0,2 rads ou

menos - em duas incidências, como é feito

em programas de rastremaneto.

Consegue-se, uma dose de

radiação, durante uma mamografia, em

mama de tamanho e densidade médicos,

de 0,23 rads (2,3 mGy), em um exame com

uso degrade, e 0,10 rads (1,0 mGy) quando

não se usa grade, em 2 incidências, ou

0,11 rads 91,1 mGy) e 0,05 (0,5 mGy) por

incidência, para exame com e sem grade,

respectivamente. 4, 8, 9. Jacobson cita

que as entidades médicads de seguro

americanas aceitam os exames

radiológicos das mamas, quando são

medidos até 0,3 rds por incidência. 4, 7,

10,11. Segundo Donega, com a dose de

1 rad por ano alcançaria-se um limiar de

risco após exposição e 50 rads. Deste

modo, iniciando-se o uso aos 35 anos de

idade, este limiar seria alcançado aos 90

anos. Com a dese de 0,1 rad por exame a

população alcançar os 900 anos, para

entrar na faixa de risco. 4.

A preocupação maior com a

mamografia está, justamente, voltada para

o seu uso no rastreamento do CA de mama,

na procura de lesões clinicamente

imperceptíveis, quando é usada

periodicamente. Mesmo assim, não se

encontra risco significativo, com os

exames realizados a partir de 35 ou 40

anos de idade, principalmente quando

são pesados os seus benefícios, com

obtenção de maior sobrevida - e melhores

condições de vida. Além de significativa

redução nos custos para o tratamento do

câncer em fase inicial. 9,12, 7,13.

Diferenciação entre detecção e

diagnóstico:

Segundo Egan, os objetivos

primordiais da mamógrafia são

demonstrar a ausência ou a existência de

uma lesão e determinar sua benignidade

ou malignidade. O diagnóstico de CA em

fase inicial, através rastreamento por

exames periódicos visaadetecão de lesões

ocultas, em mulheres saidas, dividindo-

as em dois grupos: com alto e baixo risco

para CA de mama.

Para evitar o inconveniente de

exames falso-posistivos, que causam

ansiedade, enquanto se aguarda o

resultado das biópisias, e despesas

desnecessárias para a complementação

diagnóstica, tem sido sugerido o estudo

seriado, com exames a cada três ou seis

meses, em lesões selecionadas.

O propósito primário do 
"screen-

ing" mamográfico é fazer o diagnóstico do

CA em fases iniciais, para reduzir o risco de

morte ou aumentar a sobrevida. Com

relevância para os melhores resultados

cosmétidos das cirurgias conservadoras.

A mamográfia diagnóstica é usada

na avaliação de pacientes com massas

palpáveis, ou com outros sinas e o sintimas

anormais, como parte de uma rotina

propedêntica. 9,12,16. Sua acuracidade

é avaliada, geralmente pelo cálculo da

sensibilidade em uma determinada

amostra, que é determinado pela fórmula:

Sensibilidade = Total de positivos x 100

Total de positivos + Falso-negativos

A muitos preocupa o número de

resultados falso-negativos - forçando uma

baixa na sensibilidade do método o que

pode levar a uma demora no início do

tratamento de lesões malignas. 14, 15.

Mas é opinião unânime que uma

mamografia negativa não pode impedir a

biópisia em uma massa palpável

persistente e dominante, ou em presença

de outros siansi de malignidade. 14.

Posição válida, principalmente, para

mulheres jovens. Edeiken reconhece que

a mamografia pode postergar a biópsia,

mas, em contrapartida, pode antecipá-la,

ao revelar uma imagem suspeita, em uma

paciente com uma lesão pouco definida

ao exame físico, com características de

doença fibrocística, onde a condudata

inicial poderia ser uma observação por

mais um ou dois ciclos menstruais. 14. As

mamas de maior densidade e as massas

regulares - mamograficamente- são os

fatores que, mais vezes, concorrem para

exames falso-negativos. 14, 16, 15.

Anatomia Radiológica

A anatomia da mama torna-se

complexa, do ponto de vista radiológico,

pela superposição de imagens causada

pela projeção de um órgão tridimensional

em duas dimensões.

Ao exame radiológico a mama

aparece como um semi-circulo, dividido

em três regiões distintas. 17,18.

1) revestimento externo: pelo a papila;
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TáBFi á i« Sensitivitv nf Mamrnonraohv as Renorted in lhe Literature

M* de Mamograiias Sen-

N# de (%)
sibi-

Câmeras lida-

Autores Palpáveis + de

Strax 80 58(73) 22(27) 73

Ffiífl 98 60(61) 38(39) 61

McClow 156 135(87) 21(13) 87

lesnick 50 21(42) 29(58) 42

Patients <45

Egeli & Urban 
6 520 412(79) 108(21) 79

Patients <51 anos 154 108(70) 46(30) 70

Patients >50 anos 304(83) 62(17) 83

Edeiken

1976-1985 499 391(78) 108(22) 78

Patients <51 139 78(56) 61(44) 56

Patients >50 360 313(87) 47(13) 87

2) Área transluzente: tecido adiposo que

contorna e infiltra o parênquima mamário;

3) Zona central: constituída pelo

parênquima mamário.

A pelo, que recobre a mama, vista

facilmente, é virtualmente separada do

parênquima por uma camada transluzente

de tecido adiposo subcutâneo e possui

uma espessura de 1mm.

A glândula mamária possue forma

cônica, mais desenvolvida nos quadrantes

supero-externos, possuindo, em seu

vértice, e papila. O seu parênquima é

constituído por estroma fibroso e

elementos glandulares 
- duetos e ácinos.

Os duetos convergem para a papila e o

cone formado pela glândula é usalmente

delimitado por tecido adiposo subcutâneo

e retromamário. Embora seja difícil delinear

os duetos individualmente, com

freqüência, parecem como radioden-

sidades serpiginosas, produzindo uma

aparência nodular. Vasos sangüíneos

tortuosos podem, também, ser

visualizados. 18,12, 19.

Morfologicamente, constatam-se

grandes variações, de acordo com a

constituição somática e outros fatores,

como amamentação, idade e fase do ciclo

mestrual. Nas jovens é parenquimatosa e

nas mulheres idosas é atrófica, com o

tecido mamário substituído por tecido

adiposo. 17, 18.

Estas variações levaram Egan a

criar categorias, relacionadas com o

desenvolvimento cronológico e

fisiológico do órgão, embora reconheça

existir amplas variações e matizes duetais:

18.

a) puberal; b) virginal; c) adulta jovem; d)

prémenopausica; e) menopáusica; f)

pósmenopáusica; g) atrófica; h) gestante;

i) lactante e puerperal.

Embora uma mama possa ser maior do

que a outra, o parênquima mamária é

reconhecidamente simétrico na maioria

das mulheres. Os exames radiológicos de

bom padrão procuram produzir imagens

simétricas, de forma que qualquer

alteração em um dos lados pode ser

notada. 2.

Relação do exame:

A radiografia simples da mama, a

custo de aperfeiçoamentos técnicos

constantes e de novas descobertas, é

realizada com aparelhos desenhados e

construídos para realizar mamografias.

Basicamente, tem em comum, como

característica fundamental, tubos com

anodo de molibdênico e um dispositivo

para apoio e imobilização da mama. O

primeiro a utilizar o tubo de molibdênio foi

Gross, através do senógrafo, considerado

a primeira unidade magráfica, na década

de 60, em Strasbourg. Conseguiu obter

melhores imagens em tecidos moles, que

possuem baixas densidades radiológicas,

com poucas diferenças entre si. O uso do

molibdênio permitiu maior contraste e

nitidez, comparativamente ao que se

consegue com o tungstênio. 8, 20.

Essa unidade possui, ainda, um

dispositivo para comprimir a mama,

evitando o seu movimento. É um aspecto

de grande importância para a obtenção de

mamografia de alta qualidade. A

compressão mantéma mama imóvel, afasta

os tecidos para relevar lesões pequenas,

melhora e qualidade da imagem por

diminuir a dispersão da radiação e reduz

sua dose, ao diminuir a expessura do

órgão. 8, 6.

A maioria dos aparelhos possuem

dispositivos giratórias em que o tubo, o

localizador e o apoio para a película foram

uma única unidade, facilitando a tomada

das diferentes incidências, sem

mocimentar a paciente, o que poderia

alterar as imagens.

Por muitos anos estudaram-se as

imagens mamárias com película
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N* de Mamografias Sen-

N# de (%) sibi-

Cameras Hda-

Autores PalpSveis de

si7ZT 

—"80 58(73) 
22(27) 73

Feig 98 60(61) 38(39) 61

McClow 156 135(87) 21(13) 87
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Patients <45
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Patients <51 anos 154 108(70) 46(30) 70

Patients >50 anos 304(83) 62(17) 83

Edeiken

1976-1985 499 391(78) 108(22) 78

Patients <51 139 78(56) 61(44) 56

Patients >50 360 313(87) 47(13) 87



radiográfica industrial, permitia-se que as

pacientes absorvessem de 1 a 4 rds no

centro da mama. Em 1972, foram

introduzidos filmes especiais,d e grão ul-

tra-fino, para a mamografia, muito

sensíveis, também denominados 
"Lo-

Dose" (baixas doses), diminuindoasdoses

necessárias nas exposições - radiações

de 0,04 rds até 0,08 rds, em duas

incidências, por exame, 17, 18, 21. Os

filmes atuais necessitam sitam de 50 as

100 vezes menos radiação que os antigos,

com principalmente, a obtenção de

imagens de alta qualidade.

Resumidamente, os equipamen-

tos modernos contam com: tubos

apropriados; dispositivos para compres-

são adequada das mamas; grades

especialmente desenhados para mamo-

grafia que diminuíram a dispersão da

radiação e aumentam a capacidade de

contraste, embora aumentem o tempo

de exposição; mecanismos que

permitem a maginificação das imagens;

controle de exposição automático.

É de fundamental importância

seguir as recomendações técnicas dos

fabricantes para o processamento dos

filmes. É necessário cuidar do reabaste-

cimento períodico, do controle de

temperatura e tempo de exposição, a

fim de conservar a velocidade e o controle

das películas. 22, 23, 24.

Uma pesquisa realizada pelo

American Collegeof Radiologyem 1986,

mostrou que a maioria dos radiologistas

usam a mamografia com filmes especiais

nos EUA. 72% dos radiologistas

americanos mudaram seus métodos

durante os últimos 10 anos: mais de

50% mudaram da xeroromamografia

para a mamografia em filmes especiais

e outros 22% passaram do filme comum

para o especial. 8,23.

A mamografia possue três

incidências principais: oblíquoa, médio-

lateral e crâneo-caudal. A oblíqua parece

ser a mas eficaz, por mostrar, com

maiores detalhes, as estruturas mais

profundas do QSE e da cauda axilar. 8

Primeiramente, propos-se que,

nos programas de rastreamento, se

realiza-se uma só incidência, para reduzir

a exposição à radiação, ocusto e o tempo

do exame. Porém, verificou-se uma

queda no índice de detecção - 
perdendo-

se até 11% das lesões-e que uma

segunda incidência não aumentaria

consideravelmente nenhum dos fatores

citados e reforça a capacidade

diagnóstica. 8

Um bom controle de medidas

geométricas 
- como a distância entre o

foco e o objeto e o receptor,serve também

para qualificar os aparelhos.

Finalmente, detalhes como rigoroso

controle de qualidade, fidelidade às

normas para revelação dos filmes,

preparo adequado dos técnicos que

realizam os exames e atualização

constante dos radiologistas são

imprescindíveis. 6, 22, 23.

Imagens Radiológicas

As mamas de mulheres jovens,

geralmente, são radiopacas, por sua

constituição, basicamente, de tecido

fibroglandular denso. Fato que pode

limitar profundamente a exatidão da

mamografia.

Com o passar dos anos e depois

de cada ciclo grávido puerperal, o tecido

denso é substituído por adiposo

radiotransparente, facilitando a

detecção de anormalidades.

Ao estudar uma mamografia, o

que se costuma fazer em primeiro lugar

é a busca de algum nódulo intramamário,

depois examina-se o aspecto do tecido

glandular, depois a papila, a área

subareolar, a vascularização da mama, a

pele e o tecido subcutâneo.

A densidade das lesões,

principalmente entre as benignas,

dificultam uma classificação etiológica.

O radiologista deve emitir laudos

discritivos que ajudem a diferenciar as

lesões benignas entre si e distinga os

aspectos benignos dos malignos. 18.

Aspectos das lesões malignas:

As características radiológicas de

malignidade, normalmente, são divididas

em sinais primários, secundários e

indiretos. 8, 18.

Sinais primários

Neste grupo se incluem as massas

dominantes e as calcificações.

Massas dominantes

Embora a microcalcificação

desempenhe um papel crítico no

diagnóstico do CA de mama inicial, a

anormalidade mais freqüentemente

associada ao carcinoma é a presença de

uma massa. A lesão maligna possue

uma maior densidade que o tecido nor-

mal, pela presença de massas de células

malignas comprimidas, substituindo o

tecido adiposo no interior do tumor.

Com freqüência ocorre uma

fibrose reativa que se desenvolve dentro

e ao redor da lesão. Pode, ainda, existir

um aumento da vascularização, bem

como um depósito de hemossiderina.

O carcinoma costuma aparecer

com uma maior densidade no centro.E,

em virtude de suas células se

estenderam perifericamente, a região

central costuma possuir um maior

acúmulo de células malignas. Assim,

habitualmente, a densidade decresce

do centro para a periferia. 8,18, 2.

Na porção periférica se produz

um aspecto espiculado, mais às custas

de retraçãso do tecido conjuntivo que

pelo crescimento da neoplasia. As lesões

com margens irregulares oferecem maior

facilidade para o diagnóstico diferencial

do que as bem circunscritas. Entre os

carcinomas denominados circuns-

criutos se encontram: carcinoma
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medular, carcinoma mucinoso, cistosar-

comafilóides - 
que pode ter um potencial

de malignidade - e o carcinoma papilífero

infracístico.

Certamente o aspecto radiológico

do nódulo maligno varia com sua forma

de invasão no tecido adjacente e da

proliferação reacional do estroma a esta

invasão. 18,2

Egan sistematizou em três tipos

os contornos das margens tumorais: 18

a) Projeções relativamente

pequenas, suavemente arrendondadas,

que surgem de toda a superfície,

empurrando o tecido mamário adjacente,

ocasionando, mamográficamente, um

bordo que ele denominou de nebuloso;

b) Projeções finas - 2 a 4mm de

comprimento - 
que se estendem ao

parênquima como pequenos traços,

assumindo um aspecto espiculado;

c) Projeções irregulares e

grosseiras, de comprimento variável,

criando um aspecto de massa estrelada,

com uma periferia com prolongamentos

grosseiros. Para o autor, este aspecto

representaria os duetos preenchidos por

células malignas, tecido conjuntivo

periductal espessado e vasos linfáticos

com células neoplásicas. Descreve,

também, outro aspecto de malignidade,

denominado, cauda de cometa,

produzido pela invasão do parênquima,

seguido de uma retração da massa.

Calcificações:

Freqüentemente, são encontra-

dos calcificações nas mamas. Em relação

aos carcinomas são relevantes as

pequenas calcificações ou microcalcif-

icações. São consideradas as menores

estruturas vistas em uma mamografia e,

para serem identificadas é necessário

mamógrafo de alta resolução,

compressão vigorosa da mama, elimi-

nação de distorções geométricas e,

algumas vezes, magnificação radio-

gráfica. 2.

As calcificações malignas podem

existir na presença ou na ausência de

uma massa. Caracteristicamente as

microcalcificações malignas são

numerosas e, principalmente, aparecem

agrupadas, têm várias dimensões e

podem apresentar uma configuração

ramificada. 2, 8,18.

Podem ser encontradas em 30 a

47% dos cânceres iniciais da mama,

sendo um de seus principais sinais

radiográficos. Considera-se que a pro-

habilidade de malignidade aumenta com

o número de calcificações em um

grupamento. Basset, define grupamento

como três ou quatro calcificações em

uma área de 0,5cm2. Muitos radiolo-

gistas suspeitam de malignidade ante

qualquer grupo de calcificações, em um

volume de 1 cm3, com pelo menos 5

partículas menores de 0,5mm. Sickles,

Para outros, grupos com somente 3 ou

4 pequenas partículas, indicam

mamografias de alta resolução ou

magnificações, que poderiam evidenciar

outras calcificações menores, ou se não

forem encontradas - indicar um follow-

up mamográfico periódico.

Uma vez identificado um grupo

de calcificações, o passo seguinte será

determinar sua localização e distribui-

ção. Sickles afirma que um grupo de

calcificações localizada na pele, fora do

parênquima mamário, nunca significa

carcinoma primário. 25, 26.

Também é importante caracterizar

a distribuição total das calcificações,

uma vez que a dispersão bilateral leva a

uma baixa probabilidade de malignidade.

Isto não tira a obrigação da busca de

agrupamentos suspeitos, entre as

calcificações caracteristicamente benig-

nas.

Egan ressalta que ao se fixar a vista em

uma zona carcinomatosa, através de uma

lupa, tem-se a impressão de que vão

aparecendo, continuidamente, acúmu-

los individuais de calcificação. 18.

Sinais secundários de malignidade

- A proporção que as células

malignas invandem o tecido conjuntivo

intralobular e crescem ao longo das

estruturas de suporte da mama pode-se

observar diversas formas de fibrose

reativa. As trabéculas, assim originadas,

conectam-se com a pele através da fáscia

superficial e do ligamento de Cooper,

explicando-se, assim, o mecanismo que

origina depressão e retração da pele.

Assim, uma lesão pequena, localizada

profundamente, pode produzir altera-

ções na pele. 18.

Outros sinais, como espes-

samento localizado e difuso da pele e

aumento da vascularização são

explicados menos facilmente. O edema

da pele, provavelmente, ocorre quando

há comprometimento dos vasos

linfáticos. Um espessamento de 8 a

10mm de pele, geralmqnte não é notado

ao exame clínico, embora seja flagrante

mamograficamente. 18.

O tamanho definitivo de um tu-

mor deve corresponder às medidas

fornecidas pelo patologista em seu

estudo macroscópico. Nos casos de car-

cinomas infiltrativos, o tamanho da

massa palpável ao exame físico é, quase

sempre, o dobro do aferido na

mamografia, constitui-se, este dado,

uma probalidade de malignidade.

Contribuem para o aumento da massa à

palpação, a fibrose reacional no

parênquima mamário e espessamento

da pele adjacente.

O aumento da vascularização

constitue-se em um sinal de menor valor

do que o espessamento da pele. Pois,

pode corresponder a lesões benignas,

como cistos infectados e abeessos.

Ocasionalmente se observa um aumento

da vascularização em mamas normais,

ou em alterações pouco específicas,

como os processos fibrocísticos. É de

importância e estudo comparativo com
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a outra mama para um interpretação

correta do aumento da vascularização.

De um modo geral, embora alguns

quadros benignos produzam-no, não

são tão importantes como quando

aparecem secundariamente a um CA,

ocasião em que as veias triplicam ou

quadruplicam seu tamanho normal,

obrigando ao radiologista a uma busca

mais cuidadosa em sua análise da

mamografia. 18, 2.

Harris cita, ainda, a possibilidde

de dilatagão unilateral dos duetos

mamários estar associada a lesões

malignas, lembrando, contudo, ser

comum uma dilatação normal, bilateral,

após a menopausa.

Embora linfonodos normais

possam ser encontrados em radiografias

normais, geralmente medem menos de

1,5cm de diâmetro, são ovais e contém

um seio adiposo radiotransparente. Os

linfonodos comprometidos por maligni-

dade são sólidos, com mais de 2cm,

aumentados pelas metástase.

Sinais indiretos de malignidade:

Considera-se que 20% dos

cânceres de mama impalpáveis podem

ser identificados por sinais indiretos

discretos, 19, 25, 26.

Destacam-se: distorção da

arquitetura, assimetria do parênquima

o desenvolvimento de uma densidade -

nova densidade- antes inexistente, ou

de menores dimensões. Para o diag-

nóstico, tornam-se úteis, mamografias

anteriores para comparação, e muitas

vezes, exames repetidos a cada três ou

seis meses. 7, 7. Ressalta-se, assim, o

valor de um exame mamográfico basal,

que deve ser realizado aos 35 anos de

idade.

Aspectos de lesões benignas

Muitas lesões benignas podem

ser visualizadas mamograficamente,

cabendo ao examinador diferenciá-las

das malignas. As mais visiveis são as

encontradas nos fibroadenomas e nos

cistos, nestes casos, utilizam-se a ultra-

sonografia e a punção aspirativa com

agulha fina para a diferenciação do

núdulo do sólido do cístico. 2.

As lesões benignas, principal-

mente as nodulares têm algumas

características radiológicas comuns.

Possuem bordos lisos, nitidamente

demarcados, são arrendodas, ovoladas

ou lobuladas. Não têm caráter invasivo

e são circundadas porfino halo detecido

adiposo radio-transparente empurrado

para a periferia pelo nódulo. 8, 8. Quase

nunca são encontradas alterações

secundárias.

As calcificações benignas são

encontradas dispesas, em vez de

agrupadas, são relativamente poucas,

facilmente enumeradas - ao invés de

incontáveis -, 
geralmente são grosseiras

e com densidade uniforme. Podem ser

encontradas no interior dos duetos,

como calcificações espessas e lineares

ou em forma de anel.

Algumas vezes, existem pequenas

calcificações que podem ser indistin-

guíveis das encontradas em casos de

malignidade, como, por exemplo, em

papilomas e papilomatoses. Geralmente

são indicadas exéreses em calcificações

com menos de 1mm de diâmetro, para

estudo histopatológico. 2.

Por outro lado, várias lesões

visíveis ao exame radiográfico, podem

ser diagnosticadas como benignas,

dispensando uma biópsia. São exem-

pios, as lesões com alto conteúdo

lipídico, que aparecem radiotranspa-

rentes. Os lipomas, as galactoceles e

uma forma especial de necrose gordu-

rosa traumática, conhecida como cisto

oleoso, podem oferecer imagem com

bordos bem delimitados, com cápsula

bem definida que encerra tecido adiposo

no interior. 2. Outros exemplos são as

calcificações grandes, grosseiras, como

as encontradas no centro de fibroa-

denomas em involução. Muitas vezes, a

etiologia exata de uma calcificação

grosseira não é determinada, como em

processos inflamatórios que envolvem

os duetos e em necrose gordurosa. 2,

20.

Densidades lobuladas encontra-

das isoladamente devem ser consi-

deradas suspeitas, a menos que tenham

aparência e localização de linfonodos

intramamários benignos. Estes nódulos,

geralmente têm menos de 1cm e são

bem definidos. Podem ocorrem em todas

as partes da mama, mas radiológica-

mente são mais detectados nos

quadrantes superiores externos.

Freqüentemente, são infiltrados por

gordura, assumindo uma luminosidade

hilar ou central. 2.

Sikles Classifica se calcificações

benignas, de uma forma diddática,

resaltando que ao identificá-las como

tipicamente benignas, isto significa que

não necessitam de tratamento. 21.

1) Calcificações com centro

translúcido ("em casca de ovo") -

costumam ser encontradas no

parênquima mamário, ovais ou

redondas, variando de 0,5mm até 4mm.

Sua oriogem verdadeira ainda édesconh-

ecido;

2) Calcificações arteriais-a a

ateroesclerose produz um padrão

radiológico característico, formando por

duas linhas calcificadas paralelas, com

calcificações amorfas entre elas. São

reconhecidas facilmente por suas

curvaturas, que indicam o trajeto de um

vaso, além de ser freqüente a bilate-

ralidade;

3) Estasia ductal - costumam

formar trajetos longos, como caminhos,

de alta densidade, moldados pelos

duetos dilatados. Mais raramente, este

aspecto aparece, mas existem poucas

calcificações, porém o tamanho e seu

amoldamento são suficientes para
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afastar suspeitas de malignidade;

4) Fiboradenoma calcificado - na

maioria dos casos, a calcificação dos

fibroadenomas tem caracterísiticas

próprias de benignidade. Inicialmente,

as calcificagões ocupam e periferia do

nódulo, ao aumentarem com tempo,

adotam formas bizarras, sempre

grandes, chegando ao aspecto

característico de uma 
"pipoca", 

aparência

patognomônica, quando ocupam todo

o fiboradenoma;

5) calcificagões distróficas pós-

cirúrgicas - costumam ser grandes e

extensas, encontradas em local de uma

incisão cirúrgica, podendo formar ramos

ou linhas irregulares;

6) Depósito de cálcio em

microcistos benignos - comumente se

apresentam como múltiplas

calcificagões dispersas em ambas as

mamas, podem dificultar a interpretação

diagnóstico quando são unilaterais e

agrupadas;

7) Granulamos por injeção de

corpo estranho - 
possuem

características tipicamente bengnas,

oriundos do uso de silicone industrial

ou parafina, utilizados, popularmente,

com finalidades cosméticas. Uma das

complicações desta prática é a

calcificação dos granulomas formadas

ao redor do material injetado. Os

siliconomas são maiores em tamanho,

porém se calcificam menos, os

parafinomas se apresentam como

micronódulos, revestidos por calcifica-

ções tipo 
"casca 

de ovo".
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puerperal: dose única de 1 comprimido Se necessário, repetir a dose após 6 a 12 horas, sem risco de suprimir a lactação Mastite puerperal incipiente: a mesma posologia indicada para inibição da lactacão Inibição da lactação: introduzir
o tratamento o mais brevemente possível após o parto ou aborto, porém não antes da estabilização dos sinais vitais: 1 comprimido 2 vezes ao dia, pela manhã e â noite, âs refeições, durante 14 dias Se ocorrer uma discreta secreção de leite.
2 a 3 dias após a interrupção do tratamento, recomeçar por mais uma semana Doença benigna das mamas: 1 2 comprimido, 2 ou 3 vezes ao dia. aumentando gradativamente para 2 ou 3 comprimidos ao dia Hipogonadismo masculino:
1/2 comprimido. 2 a 3 vezes ao dia. aumentando gradativamente para 2 a 4 comprimidos ao dia Prolactinomas: 1/2 comprimirio. 2 a 3 vezes ao riia. com aumentos graduais, até atingir vários comprimidos ao dia. conforme necessário, para
manter os níveis plasmáticos de prolactina adequadamente suprimidos Acromegalia: inicialmente. 1 /2 comprimido 2 ou 3 vezes ao dia. aumentando gradativamente para 4 a 8 comprimidos ao dia. dependendo da resposta clinica e dos efeitos
colaterais - CONTRA-INDICAÇÕES: hipersensibilidade à bromocriptina ou a outros alcalóides do ergot Toxemia gravídica Hipertensão pós-parto ou no puerpério Para conduta na gravidez, veja uso na gravidez' Ibula do produto' PRE
CAUÇÕES: em casos raros (1 em 100 000 mulheres pós-parto tratadas com Parlodel® para prevenção da lactação) foram relatados efeitos adversos sérios como hipertensão, infarto do miocárdio, convulsões, derrame ou distúrbios psíquicos
Embora seja incerta a relação causai destes eventos com o medicamento, Parlodel não deve ser usado em pacientes no pós-parto. ou nas puerperas com hipertensão, coronariopatia ou sintomas coronarianos e'ou história de distúrbios
psíquicos graves Em mulheres no pós-parto. controlar a pressão arterial nos primeiros dias de tratamento Uso recente ou atual de medicamentos que possam alterar a pressão arterial Uso simultâneo com ergometrma ou metilergometrina Se
ocorrer hipertensão, cefaléia que não ceda ou qualquer sinal de toxicidade do SNC. suspender o tratamento Uso de métodos confiáveis contraceptivos para mulheres que não queiram engravidar Em pacientes portadoras de afeccões não
associadas a hiperprolactinemia, utilizar a dose mínima eficaz para evitar comprometimento da função lútea Excluir a possibilidade de processos malignos em mastalgias e alterações nodulares e/ou cisticas Como todo medicamento, interromper
a medicação quando confirmada gravidez, a menos que ha|a razão médica para sua continuação Se a paciente engravidar na presença de adenoma hipofisário. e o tratamento com Parlodel* for interrompido, è essencial uma supervisão
cuidadosa durante toda a gravidez, podendo ser reiniciado o tratamento com Parlodel quando a paciente apresentar sintomas de aumento de volume do prolactmoma Icefaléias ou deterioração do campo visual) Uma vasta experiência indica
que Parlodel . administrado durante a gestação, não tem efeito adverso na evolução e tampouco no êxito da gravidez A tolerabilidade pode ser reduzida pelo álcool INTERAÇÕES: o uso com jasomicina ou eritromicina pod< aumentar os
níveis plasmáticos da bromocriptma - EFEITOS COLATERAIS: durante os primeiros dias de tratamento náuseas leves e. mais raramente, tontura. fadiga ou vômitos, que não são suficientemente graves para incorrer em ini-raiocão do trat.i
mento Se necessário, usar um antiemético adequado 1 hora antes de administrar Parlodel Raramente hipotensão ortostática. que pode ser tratada sintomaticamente Constipação. sonolência, cefaléia
e. menos freqüentemente confusão, excitaçâo psicomotora, alucinações. discinesia, secura da boca. cãimbras nas pernas e reações alérgicas cutâneas, sendo todas dose-dependentes e controláveis por
redução da posologia Episódios de palidez reversivel dos dedos das mãos e dos pés induzidos pelo frio foram ocasionalmente verificados, especialmente em pacientes que tenham exibido anteriormenti
fenômeno de Ravnaud SUPERDOSAGEM: não foram observados sinais de risco de vida apôs dosagem excessiva aguda laté o momento 225 mg em dose única) Sintomas náuseas, vômitos, tontura
hipotensão postural. sudorese. sonolência e alucinações O controle da intoxicação aguda é sintomático A metoclopramida pode ser indicada para tratamento da êmese ou das alucinacões APRESEN
TAÇAO: embalagens com 14 e 28 comprimidos

MAIORES INFORMAÇÕES À DISPOSIÇÃO DA CLASSE W ÍDICA

SANDOZ

SANDOZ S. A. - DIV. FARMACÊUTICA
R. Henri Dunant, 500 - São Paulo S.P.
CEP 04709-900 - Tel.: (011) 525-9322
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l Escterovitan* Phis

Esderovitan ^ Plus

A VITAMINOTERAPIA PRÁTICA, EFICAZ

E SEGURA DAS DISPLASIAS MAMÃRIAS

Em doses adequadas as vitaminas A, B6 e E promovem uma queda acentuada da dor,

espontânea ou à palpação, e do desconforto mamário.

Posologia: 1 cápsula 2 vezes ao dia. Embalagem com 30 cápsulas.
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® |Mra uso oral
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MERCK

MERCK
MERCK S.A. Indústrias Químicas
Estrada dos Bandeirantes, 1099
CEP 22710-571 Rio de Janeiro RJ
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