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SENOGRAPHE

0 padrao mundial em qualidade de imagem.

A primeira vista, todos os Mamaografos parecem iguais. Mas quando vocé conhece o
Senographe, logo confirma que ele realmente oferece a melhor qualidade de imagens.
Porque so o Senographe possui a qualidade GE, incorporando as seguintes Inovacées
tecnoldgicas:

» Tubo de Raios-X com foco real de 0,1 mm e 0,3 mm
especialmente projetado para exames de Mamografia -
Permite detectar microlesées com altissima resolugao,
garantindo a detec¢ao do cancer da mama no seu estagio
mais precoce.

» Gerador de Alta Freqiiéncia controlado
por microprocessador - Mantém Alta

Tenséo constante, propiciando assim

uma excelente qualidade de imagem.

» Buck motorizado de alta

velocidade com grade de fibro-

carbono - Elimina a incidéncia de

radiacoes secundarias sobre o filme,

obtendo imagens de alta definicao com

baixa dose.

» Camera de ionizagao controlada por
microprocessador - Oferece um controle
automatico da dose de radiacao especifica

para cada caso.

» Dispositivo de Estereotaxia controlado por
microprocessador - Localiza precisamente
microlesoes ou tumores nos trés eixos espaciais.
» Facil posicionamento do paciente - Com dtima
ergonometria, o Senographe permite um répido
posicionamento de pacientes, oferecendo-lhes total
conforto e evitando que eles se mexam durante o
exame.

Conhega o Senographe em detalhes, solicitando a
visita de nosso representante. Vocé 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

Escritérios GE Sistemas Médicos:

Belo Horizonte: (031) 333-3422 - Brasilia: (061) 322-3126 - Curitiba:
(041) 222-1251 - Fortaleza: (085) 244-6825 - Porto Alegre: (051) 222-7012
Recife: (081) 465-3444 - Ribeirao Preto: (016) 636-7728 - Rio de Janeiro:
(021) 290-7112 - Salvador: (071) 248-5288 e Sao Paulo: (011) 282-1671.
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0 céancer localmente avangado da
mama ou estddio I, de acordo com a
classificagdo TNM (UICC), representa um
grupo heterogéneo de pacientes queinclui
25 diferentes subgrupos. De acordo com
0 subgrupo o prognéstico varia
amplamente sendo nitidamente melhor
no estadio Illa em relagao ao estadio IlIb.
Aqui se encontra desde o TON2 até o T4d,
ou carcinoma inflamatério, o qual
representa o subgrupo de pior
prognéstico.

A doenga localmente avangada
representa a forma mais comum de
apresentagdo do cancer de mama em
paises em desenvolvimento, Brasil
incluso. Em fungdo de sua alta incidéncia,
o céncer localmente avangado da mama
torna-se um sério problema de saidde
plblico no nosso pais.

A estratégia de tratamento para o
carcinoma localmente avangado da mama
sofreu importantes modificagdes nos
Gltimos anos, desde que novos conheci-
mentos foram adquiridos sobre a doenca.

A terapia loco-regional, especial-
mente quando combinava cirurgia e
radioterapia, levava a um bom controle
local, com baixa taxa de recidivas locais,
mas ndo evitava as metéstases a distancia.

Como pode ser observado na tabela
1, a sobrevida a 5 anos situa-se em torno

R.Bras. Mast.

de 30%, de acordo com varios autores,
quando o tratamento é exclusivamente
loco-regional, Estes resultados pobres
levaram a necessidade da introdugdo de
terapia sistémica.

0 tratamento combinado, espe-
cialmente comainclusdo da quimioterapia
(QT), trouxe resultados melhores que os
obtidos com a terapia loco-regional, em
termos de sobrevida livre de doenca e
sobrevida global. Ainda assim, os
resultados ndo sdo satisfatérios e novos
caminhos deverdo ser adotados ou

aperfeigcoados os ja existentes.
Cirurgia

Vérios autores avaliaram os
resultados do tratamento do cancer de
mama estadio |ll com a cirurgia como
Gnica modalidade. a sobrevida a 10 anos
varia entre 10 e 34% (tabela 2).

Apesar dos resultados pobres,
estes estudos incluem fundamentalmente
pacientes tecnicamente operaveis e
portanto com um prognéstico mais
favoravel.
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Em geral os resultados do
tratamento do carcinoma localmente
avangado da mama sdo dificeis de
interpretar, j4 que as séries de pacientes
estudadas sdo heterogéneas, incluindo
véarios subgrupos do estadio Ill, com
progonéstico diverso.

Radioterapia

A introdugdo da Radioterapia no
tratamento do cAncer localmente avangado
da mama foi inicialmente vista com
entusiamo, desde que levava a um
resposta objetiva de mais de 80% e
remissdo completa superior a 50%.
Entretanto, a maioria das pacientes
apresentavam recidivas em um curto
intervalo de tempo e asobrevida médiaera
pouco superior a 2 anos.

A anélise de varias séries da
literatura mostra taxas de sobrevida a 5
anos variando entre 13 a 30%, portanto
pouco inferior as obtidas com a cirurgia
isolada (Tabela 3). Entretanto, vale chamar
a atengdo para o fato de que boa parte
destas pacientes eram tecnicamente
inoperéveis e portanto pertencentes aos
subgrupos do estéadio Ill que apresentam

Os resultados pouco favoréaveis
obtidos com o tratamento loco-regional,
especialmente em fungdo da alta taxa de
metdstases a distdncia, levaram a
introdugdo da terapia sistémica,
inicialmente utilizando a QT apés o
tratamento local, ou QTadjuvante.

Vérios estudos, alguns controla-
dos, mostraram que a adigdo de QT ao
tratamento loco-regional melhora a
sobrevida, com diminuigdo da taxa de
metéstases a distdncia 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, incluimos nossa série de
53 pacientes tratatadas com cirurgia,
radioterapia e quimioterapia.

N6s observamos uma taxa de
sobrevida a 3 anos de 79% e a 5 anos de
53%.

Estas observagdes levaram a
conclusdo que a QT melhorou os

progondstico mais pobres.
Quimioterapia Adjuvante

R.Bras. Mast.

resultados do tratamento do carcinoma
localmente avangado, ainda que a melhora
possa ser considerada apenas moderada.

6

De qualquer modo, os resultados
obtidos com a QT adjuvante serviram como
base para a introdugdo da QT néo-
adjuvante, um estégio fundamental no
tratamento combinado usado atualmente
no estadio Ill.

Quimioterapia Néo-Adjuvante

De acordo com os mais rescentes
conhecimentos a respeito do cancer de
mama, especialmente em relagdo a sua
forma de disseminagdo, é razoavel
considerar que a maioria dos casos de
carcionoma localmente avangado ja
apresenta micrometastases circulantes no
momento do diagnéstico. Esta idéia é
reforgada pela verificagdo da alta taxa de
recidivas a distdncia neste estdgio da
doenca.

0 reconhecimento de que o estadio
Il representa quase sempre doenga
sistémica justifica que a abordagem
terap8utica inicial seja sistémica. Esta
forma de terapia poderia evitar a evolugao
das micrometastases e até promover o
seu desaparecimento.

A introducdo da QT néo-adjuvante
ou QT de indugdo, trouxe novas
perspectivas para o tratamento do cancer
de mama estédio Ill. A QT, como primeira
abordagem terapéutica, leva a uma
redugdo significativa do volume tumoral
em boa parte das pacientes,
transformando a maioria dos casos
inoperéveis em tecnicamente operaveis.
em10a15% doscasos,a QT néo-adjuvante
leva a remissdo clinica completa. a
combinado de QT néo-adjuvante e terapia
loco-regional resulta em elevado controle
local.

Apesar de pequeno o n(mero de
estudos controlados ja realizados com o
objetivo de avaliar o impacto da QT néo-
adjuvante na sobrevida, as evidéncias
demostram que o tratamento combinado,
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com a QT como etapa inicial, leva o
incremento da sobrevida global e livre de
doenca.

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 ndmero de
pacientes. a sobrevida a 5 anos é de 55%,
portanto melhor que as taxas obtidas a
partir de tratamentos que ndo incluem QT.

Um aspecto importante a

considerar é a manutengao do QT ap6s 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 entdo, a
radioterapia. Aquelas que obtiveram
remissao objetiva, cerca de 82%, foram
randomizadas a receber mais 6 ciclos de
QT ou nenhum outro tratamento. Os
resultados mostram um intervalo livre de
doenga mais longo no grupo de pacientes
que receberam QT de manutengdo: 19
contra 11 meses, diferenga
etatisticamente signigicativa.

Outra questdo importante é a

R.Bras. Mast.

definicdo de melhor modalidade de
tratamento loco-regional como parte da
terapia combinada. Alguns trabalhos
compararam cirurgia e radioterapia apds
a QT de indugdo. Os resultados sdo
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 associagdo de cirurgia e
radioterapia resulta em decréscimo desta
taxa para em torno de 15% e portanto é
considerada a melhor opgdo.

Estudo Retrospectivo

Em nosso Servigo, entre 1978 a
1988, 100 pacientes com céncer de mama
estadio Il foram diagnésticadas e tratadas.
Destas, 24 abandonaram o foloow-up e
nao foi possivel obter informagdes sobre
sua evolugao.

Das 76 pacientes avalidveis, a
grande maioria foi tratada com terapia
combinada, incluindo QT.

Somente 7 pacientes receberam
tratamento loco-regional exclusivo, uma
vez que recusaram a QT.

Cinquenta e trés (53) foram
tratadas com mastectomia radical mais
radioterapia (ou vice-versa), mais QT.
Neste grupo nés 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 inoperaveis. Os resultados
mostraram sobrevidaa 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%.

Vol. 3 - ne1 - Abril de 1993



Um outro aspecto analisado neste
estudo foi o confronto de duas técnicas
de mastectomia, a radical cléssica e a
radical modificada, no tratamento do
cancer localmente avangado da mama.
Durante alguns anos este tema esteve em
discussdo considerando o tratamento
cirdrgico em geral e muitos estudos
clinicos, vérios deles randomizados, fo-
ram realizados no sentido de fazer esta
comparagao. A grande maioria destes
trabalhos demostrou ndo haver diferenga
entre as duas técnicas, seja em relagao ao
percentual de recidivas locais, seja em
relagdo ao percentual de recidivas locais,
sejaemrelagdo asobrevidalivrede doenga
e sobrevida global.

No entanto, sdo poucos os
estudos que comparam as técnicas de
mastectomia no tratamento do estidio
Ill. Ainda em menor nimero sdo 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
submetidas a mastectomia radial classica.
Na anélise comparativa observamos que

R.Bras. Mast.

as taxas de recidiva local sdo equivalentes,
ja que ndo ha diferenca estatisticamente
significativa. 0 mesmo achado foi
verificado em relagdo a sobrevida global.
(Tabela 7)

Estas observagdes, 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 cirdrgico dos casos localmente
avangados assim como nos casos nao
avangados que ultrapassam os limites do
tratamento conservador.

cancer de mama estéadio |l era classificar
0 caso de acordo com a suaoperabilidade,
sendo a mastectomia a primeira etapa na
terapia dos casos operéveis.

A partir de 1988, seguindo uma
tendéncia universal, n6és iniciamos um
protocolo com a QT néo-adjuvante para
todos os casos localmente avangados.
Trés ciclos de QT seguidos de mastectomia
radical, radioterapia do plastrdo e cadeias
de drenagem linfatica regionais e mais
trés ciclos de QT.

Consideragdes Finais

Ainda que nao se tenha alcangado
um controle satisfatério da doenga, é
consenso na atualidade que a terapia
combinada,coma QT néo-adjuvante como
primeiraabordagem terapéutica, éa melhor
opcdo no tratamento do carcinoma
localmente avangado da mama.

A introdugdo de novas drogas,
assim como o uso de altas doses de
quimioterapia com transplante outélogo
de medula 6ssea, trard certamente um
incremento nas taxas de sobrevida
atualmente observadas.

Outro aspecto a ser considerado é
apossibilidade da realizagdo de tratamento

Até alguns anos atrés, o primeiro
passo em estabelecer o tratamento do

8

conservador naquelas pacientes que
apresentam uma siginificativa redugdo da
massa tumoral apés a QT de indugéo.
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Finalmente, estamos convencidos
que mais importante que todas as novas
técnicas de tratamento é o incentivo ao
diagnéstico precoce. Somente com 0
aumento das taxas de detecgdo do cancer
da mama em fase inicial poderemos mais
frequentemente oferecer a possibilidade
de cura ou, pelo menos, de uma sobrevida
mais longa e de melhor qualidade.
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veis, para marcar 0 acesso
cirargico.
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Resumo

Aincidéncia de DCIS aumentou de
forma considerdvel durante a década de
1980, periodo no qual, o screening
mamogréfico foi adotado como rotina na
detecgdo precoce do cancer da mama.

0 tratamento do DCIS é hoje um
dos tépicos de maior controvérsia dentro
da mastologia.

Se por um lado a mastectomia
proporcionaa curade praticamente 100%
dos casos, por outro lado, tratar de maneira
tdo agressiva um cancer em sua forma de
manifestagdo mais precoce, nos parece
um contrasenso.

0 sucesso alcangado 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 nao corresponderam as
expectativas, devido ao elevado nimero
de recidivas locais, algumas inclusive sob
a forma de carcinoma invasor.

Atualmente, o estudo de determi-
nadas caracteristicas do DCIS tem
permitido uma melhor selecdo de
pacientes, proporcionando melhores
resultados com o tratamento conservador.

Summary
Ductal carcinoma in situ has be-

R.Bras. Mast.

Atualizagao

A Conduta no Carcinoma In Situ da Mama

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.

Introdugao

Na década de 60, com o apoio do
National Céncer Institute, o Prof. Philip
Strax inicou um trabalho de rastreamento
de cincer de mama patrocinado pelo
Health Insurance Plan of the Greater New
York.

Este trabalho realizado entre 1963
1966, com umgrupo de 30756 mulheres
com idade variando entre 40 e 64 anos de
idade foi comparado com um grupo
controle de 30239 mulheres.

0 grupo de estudo foi submetido a
mamografia e exame fisico com intervalo
de 18 meses durante este periodo.

Foram detectados 132 casos de
cancer de mama, sendo que 33% deles
detectados apenas pela mamografia, 45%
apenas ao exame fisico e 27% por ambos
os métodos.

o follow-up realizado aos 10 e 14
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anos demonstrou umadiminuigdo de 30%
na mortalidade provocada por este tipo de
cancer, naquelas mulheres submetidas
ao screening mamogréfico, abrangendo
os dois grupos com faixa etaria acimae
abaixo dos 50 anos de idade.

Nadécadade 70, o National Cancer
Institute e a American Cancer Society
realizaram um novo programa de Screen-
ing mamografico exame fisico, abran-
gendo 283222 mulheres, que foi
denominado Breast Cancer Detection Dem-
onstration Project. Este estudo diagnos-
ticou 4443 casos de cancer 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 fisico.

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 mamogréfico
para todas as mulheres acima de 40 anos
de idade como a maneira mais segura de
diminuir a mortalidade provocada pelo
cancer da mama.

Com a adogdo do screening,
aumentou de forma siginificativa a
incidéncia 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, aincidéncia do
DCIS variava de 1% a 25%, sendo
diagnosticado como achado de bi6psias
realizadas em patologia benigna ou

Vol. 3 - ne1 - Abril de 1993



naqueles casos que se manifestavam por
descarga papilar.

A presenca de microcalcificagdes,
facilmente detectdveis ao exame
mamografico, foi o principal responséavel
pelo grande aumento naincidéncia destes
tumores.

Histéria Natural

Existem dois estudos realizados
por Page e Rosen avaliando a evolugdo
natural do DCIS.

Estes estudos demonstram o risco
de desenvolvimento de cancer invasor
ipsilaterial em pacientes submetidos a
biopsia excisional, portadores de DCIS,
cujo diagnéstico s6 foram confirmados
na revisao da lamina.

Page refere o desenvolvimento de
cancerinvasorem 7 de 25 pacientes (28%)
com intervalo de tempo variando entre 3
a 10 anos da bi6psia inicial.

Rosen refere o aparecimento de
cancerinvasor em 8 de 30 pacientes (27%)
comintervalo médio de9,7anosapartirda
realizagdo de bidpsia inicial.

Coincidentemente, todas as
recidivas ocorreram na mesma mama,
préximo ao local da cirurgia inicial.

A conclusao destes dois autores é
que cercade 30% dos DCIS evoluem para
cancer invasor no intervalo de tempo
maximo de 10 anos.

DIAGNOSTICO

A manifestagdo radiol6gica mais
frequente do DCIS é a presenga de
aglomerados de microcalcificagdes.

Aproximadamente 30% destas
imagens sao compativeis com DCIS.

Entretanto, se fizermos uma
melhor selecio destas imagens,
diminuiremos de forma significativa a
realizagdo de biépsias desnecessarias.

Devemos valorizar os agregados
que contenham acima de 6
microcalcificagoes.

0 achado de microcalcificagdes

R.Bras. Mast.

polimorfas indicam maior grau de
positividade nas bi6psias realizadas, o
mesmo ocorrendo quando elas estdo
associadas a um nédulo.

O DCIS poderd também se
manifestar através de densidades
assimétricas ou de distorgdes arquite-
turais localizadas.

Finalmente o DCIS pode se
manifestar clinicamente através de
descarga papilar ou pela palpagdo em
caso de doenga macroscépia.

0 diagnéstico histolégico devera
sempre ser precedido por alguma técnica
de localizagdo, através da colocagdo de
placas fenestradas ou da estereotaxia,
que permitem a identificagdo precisa da
area a ser biopsiada pela introdugdo de
uma agulha.

Através desta agulha colocamos
um guia deago, denominado fio de Kopans
ou introduzimos um corante que permita
a identificagdo da 4rea a ser ressecada.

Outra vantagem deste método é
que ele permite ressecgdes limitadas,
evitando deformagdes que comprometam
a estética da mama.

A peca ressecada deverd ser
radiografada, possibilitando a comprova-
¢do que as microcalcificagoes foram
emglobadas no fragmento de tecido.

No intervalo de 15 a 30 dias apds
a bidpsia amama deverd ser radiografada.
Assim teremos certeza que toda a 4rea de
microcalcificagdes foi ressecada.

Histopatolégico

0 DCIS pode se apresentar com
cinco subtipos histolégicos: comedo,
cribriforme, papilar, micropapilar e sélido.

Ao comedocarcinoma tem sido
atribuido por diversos autores, um maior
grau de agressividade, manifestado pela
maior incidéncia de multicentricidade,
associagdo com microinvasdo e titulos
elevados de timidina marcada. Gump
classificou o DCIS em macroscopico e

12

microscopico.

Ao primeiro tipo é atribuido maior
grau de multicentricidade.

Lagios também classifica o DCIS
de forma quantitativa.

Os tumores com extensdo supe-
rior a 25mm teriam maior grau de agres-
sividade.

Autores como Ashikari, Fisher,
Silverstein e Rosen ndo conseguiram
demonstrar invasdao metastédtica para
linfonodos axilares.

Tratamento

0 tratamento do cancer da mama
pode ser dividido em trés niveis, segundo
consideragdes anatomicas:

a) local - a mama

b) regional - linfonodos axilares

c) sistémico - todo o organismo

Como o DCIS ndo provoca
metéstases a distancia, ndo hé sentido em
realizar tratamento sistémico.

Diversos autores j4 demonstraram
que o DCIS puro (ndo associado a
microinvasdo) nao provoca metdstases
axilares. Sendo assim, ndo ha indicagdo,
para o esvaziamento axilar.

Alguns autores defendem o
esvaziamento axilar baixo, nivel I,
preservando o nervo intercostobraquial.

Alegameles que este procedimento
garantiria a completa ressecgdo da cauda
de Spencerequetrariamaior tranquilidade
para a paciente.

A maior controvérsia se encontra
no tratamento local, ou seja, da prépria
mama.

A mastectomia propicia a cura em
praticamente 100% dos casos.

A sobrevida total obtida com o
tratamento conservador, seguido ou ndo
de radioterapia, € a mesma da
mastectomia.

Entretanto, as taxas de recidiva
local, com o tratamento conservador +
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radioterapia, atingem 10% a 12%.

Destas recidivas, 50% se
manifestam sob a forma de DCIS e 50%
soh a forma de ca invasor.

Segundo o paradigma de Fischer,
no cancer invasor, o tratamento
locoregional ndo interfere na sobrevidada
paciente. No entanto, o préprio Fischer
reconhece que este paradigmanao é vélido
para o DCIS, visto que em 5% dos casos
(recidivados sob forma de ca invasor)
havera possibilidade de micrometéstases
adistancia, o queinterferird no prognéstico
da doenga.

Como estas recidivas ocorrem
préximo ao local do tumor primério,
acredita-se atualmente que, o principal
fator determinante para se indicar com
absoluta tranquilidade o tratamento
conservador, seja o achado histopa-
tolégico de margens livres na area de
ressecgao.

Por este motivo, recomanda-se
que a cirurgia seja realizada sempre em
dois tempos.

Assim o patologista tera a
oportunidade de realizar o estudo em
parafina com diversos cortes, englobando
todas as margens da é4rea ressecada e
fornecerao cirurgido comtodaaseguranga
a certeza que estas margens nao
apresentam dreas de microinvasao.

Alguns autores veem defendendo
a cirurgia conservadora sem radioterapia
no tratamento do DCIS, em casos

selecionados de tumores menores de
25mm de extensdo, que apresentem
subtipos histologicos e caracteristicas
biolégicos compativeis com baixa
agressividade.

Estas séries, com pequeno nimero
de pacientes e com follow-up curtos ainda
ndo permitem conclusdes definitivas
sobre esta forma de tratamento.
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inesquecivel amanhecer da Ribeira, o por-do-sol do Farol
da Barra e a lua cheia refletidano mar, na areia, nos coqueirais
de Itapoa.
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Processos Inflamatdrios Cronicos do Complexo Aréolo-
Papilar: Fisiopatologia e Principios Terapéuticos
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José Aristodemo Pinotti
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As mastites crénicas que
acomotem o complexo aréolo-papilar sao
processos inflamtérios nao relacionados
comalactagdo e que apresentam evolugao
persistente ou recidivante (2).

Alguns estudos recentes afirmam
que tais processos decorrem de
mecanismo fisiopatolégico comum,
representando portanto, entidade
nosolégica tinica (3) (4). Porém, um certo
nimero de autores, entre 0s quais nos
incluimos, tem opinido diferentes. Tendo
em vista que processos Sse originam por
mecanismos fisiopatol6gicos distintos,
se exteriorizam po quadros clinicos
diversos e merecem conduta terapéutica
especifica, a nosso ver, duas sdo as
entidades descritas sob o rétudo de
processos inflamatérios crénicos do
complexo aréolo-papilar: a mastite
periareolar recidivante e a mastite da
ectasia ductal.

| - Mastite Periareolar Recidivante
Trata-sede umainflamagao cronica
que freqlientemente evolui para abscesso
e/ou fistula cutdnea. E conhecida também
pelos nomes de abscesso subareolar
recidivante, mastite ndo puerperal, mastite
periductal, fistulamamaria e outros. Ocorre
principalmente na faixa etéria entre os 30
e 40 anos, e por motivos desconhecidos
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indice mais freqlentemente em
populagdes desprovidas de recursos dos
paises em desenvolvimento.

0 mecanismo desencadeador do
processo é uma alteragao do epitélio que
reveste o ducto lactifero na sua porgao
infrapapilar, denominada metaplasia (5).
Normalmente, a transigao entre o epitélio
pavimentoso estratificado que recobre a
papila maméria e o epitelio colunar glan-
dular que se encontra na luz do ducto
ocorre até 2mm abaixo da superficie da
papila. Em determinadas pacientes, por
razdo ingnorada, existe um processo de
substituicdo do epitélio colunar ductal
por epitélio escamoso, geralmente em um
nico ducto, que se estende pelo ducto
em diregdo a base do corpo mamaério.

Com o passar do tempo, ocorre
actimulo local de queratina, formando-se
verdadeiros tampdes que levam a
obstrucgdo e dilatagdo ductal.

A retengdo deste material pod e
desencadear uma reagdo periductal tipo
corpo estranho a queratina e, ainda, sofrer
contaminagdo bacteriana, na maioria das
vezes germes anacrébios. (9)

Este processo resulta em aumento
da pressdo intraluminar e consequente
exteriorizagdo do material através da pele.
Quando isto ocorre o orificio fistuloso
situa-se em regido de menor resisténcia
cutdnea, que correspondente a pele
adjacente a aréola, uma vez que a regido
pigmentada é mais espessa. Forma-se
assim umafistulamaméria que geralmente
é unilateral e nica, por onde se extravaza
material sebéceo purulento de forma con-
tinua ou intermitente.

Afigura1ilustraesquematicamente
a origem do quadro.

Figura 1: Esquema ilustrativo da formagdo da mastite periareolar recidivante com fistula.

15

Vol. 3 - ne1 - Abril de 1993



Clinicamente, verifica-se 4rea de
inflamagdo (dor, calor e vermelhiddo)
periareolar, que evolui em surtos
intercalados com periodos de acalmia.
Freqiientemente forma-se pequeno
abscesso localizado no tecido subcuténeo
da regido periareolar, que se apresenta
recidivante mesmo diante de terap8utica
antimicrobiana e pode ou ndo ser
acompanhante de fistula.

0 estudo citolégico do abscesso
periareolar permite a indentificagdo de
numerosas celulas escamosas, confir-
mando a natureza da mastite.

Na fase aguda o tratamento é
clinico, fundamentado na prescrigao de
antibiéticos e anti-inflamatérios. 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-inflamatérios nao
hormonais pelo mesmo periodo. Vigente
uma ou mais recidivas, impde-se o
tratamento cirdrgico, que deve serindicado
nos periodos de acalmia de inflamagao/
infecgao.

A termografia é um método muito
altil para monitorizar o momento correto
da indicagdo de cirurgia, que preferente-
mente é realizada quando a mama
acometida estiver isotérmica em relagao
ao lado oposto.

Entre as diversas técnicas
cirGrgicas preconizadas, preferimos a
setorectomia maméria e papilectomia
parcial, proposigao de Pinotti e col. (8). As
figuras 2, 3 e 4 ilustram as etapas desta
cirurgia. Para orientar a ressecgdo é (ltil a
introdugdo de um estilete fino pelo orificio
papilar a ser retirado que se exterioriza
pelo orificio fistuloso quando presente,
ou entao a aproximadamente dois
centimetros da aréola. A ressecgao é feita
emfuso, seccionando-seeméreade tecido
sdo, com profundidade de alguns

R.Bras. Mast.

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

Figura 3: Técnica de setorectomia e papilectomia parcial (Pinotti e col).
- Ressecgao fusiforme

Fugura 4: Técnica de setorectomia e papilectomia parcial (Pinotti e col) - Fechamento da pele.
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centimetros. O fechamento é feito em dois
planos de pontos separados.

0 resultado estético € bastante
satisfatério. O indice de recidivas é
considerado baixo nestatécnica (emtorno
de 10%), que obrigatoriamente retira parte
da papila e resseca o ducto envolvido na
génese do processo. As inimeras outras
técnicas, baseadas apenas na ressecgao
da 4rea fistulizada, proporcionam
resultados inferiores.

Na eventualidade de ocorrer
recidiva ap6s tratamento por esta técnica,
deve-se considerar a possibilidade da
alteragdo epitelial inicial comprometer
miltiplos ductos. Nete caso, se houver
muito desconforto para a paciente,
recomandamos a papilectomia total e
excisdo completa dos ductos principais
infra-areolares, por meio de incisdo circu-
lar peripapilar, presenvando a maior parte
da aréola, fechada por sutura em bolsa
central. Posteriormente, apés completa
cicatrizagdo .local, pode-se realizar a
reconstrugado plastica da papila, valendo-
se dos diversos recursos para este fim.

Uma alternativa interessante para
o tratamento das fistulas de ducto
mamario vem sendo desenvolvida em
nosso meio por Petti (7). Através desimples
injegdo no trajeto fistuloso de solugao de
lugol com é4cido metacresolsulfénico, com
propriedades calsticas, adstringentes e
antissépticas, pode-se eliminar o
revestimento interno da fistula e
determinar intensa fibrose local com
intengdo corretiva. A avaliagdo definitiva
dos resultados desta técnica prescinde
ainda de publicagdo de casuistica
representativa com tempo de seguimento
adequado.

Il - Mastite da Ectasia Ductal

A mastite da ectasia ductal é uma
inflamagdo crénica que acompanha a
dilatagdo dos ductos principais infra-
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areolares mamarios e que geralmente se
manifesta por fluxo papilar de aspecto
viscoso as vezes purulento. £ chamada

d4 lugar a importante fibrose periductal,
que pode inclusive acarretar retragao dos
ductos envolvidos, levando a retragdo

Figura 5: Esquema ilustrativo da dilatagdo dos ductos principais que ocorre na mastile da

ectasiaductal.

também de mastite de células plasmaéticas,
comedomastite e varicocele maméria (1).

A dilatagdo de alguns dos ductos
principais infra-areolares - geralmente de
3 a 5 - representa o fator principal no
determinismo do quadro. Estes ductos
dilatados chegam a apresentar até 0,5cm
de diametro e exibem esta alteragdo por
extensdo de alguns centimetros abaixo
do complexo aréolo-papilar (figura 5).

Histologicamente estes ductos
mostram-se dilatados e apresentam na
parede fenémenos inflamatérios que
podem ser identificados em duas fases. A
mais precoce é a infiltragdo da parede por
intenso infiltrado inflamatério com
linfécitos e plasmdcitos, o que justifica
em parte a denominagdo cléssica de
mastite de células plasmaticas. Nesta fase,
o epitélio de revestimento mostra-se
intensamente degenerado permitindo o
reconhecimento de numerosos células
espumosas ao exame citoldgico do fluxo
papilar.

Em fase mais tardia a celularidade
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papilar e até simular clinicamente
neoplasia.

A luz deste ductos contém além
das células degeneradas e espumosas,
material lipoproteindceo com restos
celulares. Estes elementos permitem o
reconhecimento citolégico desta
entidade.

Aculturado fluxo papilar verificado
nestas condigcoes apresenta flora
bacteriana mista.

As pacientes afetadas sd@o na sua
maioria multiparas, na faixa dos 50 anos.
Apresentam geralmente endurecimento
retroareolar, as vezes esbogando um
nédulo. Freqlientemente existe retragdo
papilar, que pode ser bilateral.

As caracteristicas do fluxo papilar
podem variar entre aspecto viscoso e
sebaceo a espesso, e de coloragdo amare-
lada ou acastanhada. O fluxo exterioriza-
se mediante leve pressdo, e em certos
casos até espontaneamente. Prurido e
sensagdo de queimacdo papilar sdo
também referidos.
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A intensidade do quadro comanda
a terapéutica. Casos leves requerem
apenas medidas higiénicas locais,
recomendando-se a lavagem diaria com
alguddo embebido em solugdo aquosa de
sabonetes antissépticos liquidos.

0 uso de anti-prolactinicos pode
ser considerado para alivio dos sintomas
e profilaxia de recidivas (6).

Antibiéticos e anti-inflamatérios
sdo de indicagdo discuivel, mas podem se
empregados nas pacientes muito
sintométicas, para evitar um tratamento
cirargico. Este é medida de excegdo: é
indicado somente mediante intenso
desconforto local.

A cirurgia é baseada na ressecgao
dosductos principaisretroareolares. Nesta
técnica, depois de incisdo periareolar de
alguns centimetros é ressecado a bisturi
um setor de alguns centimetros de

extensao e de profundidade logo abaixo
da papila. Se houver retragao papilar,
aproveita-se oportunidade para desfazer
as traves de aderéncia liberando a papila
e fixando-a na posigao ereta por meio de
sutura em bolsa com fio inabsorvivel que
fortaleca a sua base de sustentagdo.
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6ssea progressiva aliviando com isso as dores 6sseas subsequentes, até o
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- Insuficiéncia renal, exceto quando necessario seu uso por curto prazo na
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OSTAC* Solugao Injetavel apenas deve ser administrado em infuséo, em solu-
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ou reinicia-lo apds uma interrupgao da terapia.

OSTAC® Solugéo Injetavel:

OSTAC" Solugao Injetavel deve ser administrado como infus&o intravenosa
lenta, por no minimo, 2 horas. Para tanto, o contetdo de uma ampola deve ser
dissolvido em 500 ml de solug&o isoténica de cloreto de sédio e a infusao de-
ve ser efetuada lentamente. A solugao preparada para infusao deve ser utiliza-
da até no maximo 6 horas apos preparo.

OSTAC* deve ser administrado em infusdo exclusivamente intravenosa, nao
devendo-se nunca administrar o composto por via intra-arterial. A duragéo do
tratamento depende da reagao do paciente; portanto, deve-se proceder diaria-
mente a andlise de calcio sérico. A durag@o da terapia por infusao intraveno-
sa nao deve ser superior a 10 dias.

Na maioria dos casos é possivel reduzir um nivel elevado de calcio sérico ava-
lores situados dentro dos limites normais em um periodo de 2 a 5 dias. Apés
normalizagao dos niveis elevados de calcio sérico, aconselha-se continuar o
tratamento com OSTAC" Capsulas durante um periodo de tempo de até 6 me-
ses para manter a normocalcemia. Caso o nivel sérico de calcio aumente no-
vamente, o tratamento por infusdo pode ser reiniciado por um periodo de 5 até
10 dias no maximo.

Como a agao de Ostac” administrada por via intravenosa é consideravelmen-
te mais rapida e potente, recomenda-se seu uso no inicio do tratamento, mes-
mo em pacientes normocalcémicos. Apos o tratamento com OSTAC® por infu-
sao, durante 5 dias, deve-se continuar o tratamento com OSTAC® Capsulas
Este procedimento é aconselhavel especialmente nos casos de complica-
goes, por exemplo, metastase na coluna vertebral ou em outros ossos de sus-
tentagdo do esqueleto.

OSTAC* solugao injetavel nao deve ser administrado por via intra-arterial.

TRATAMENTO DA SUPERDOSAGEM:
Até o momento nao foram descritas intoxicagdes com o uso do clodronato; en-
tretanto, podem ocorrer nauseas e vémitos no caso de superdosagem aguda.
A terapia consiste em tratamento sintomatico

Através da ingestao de uma grande quantidade de clodronato dissodico pode
desenvolver-se hipocalcemia, como consequéncia do efeito depletor de cal-
cio. A terapia para estes casos consiste no tratamento
da hipocalcemia, por exemplo através da administragao
de alimentos ricos em calcio (leite) ou, em caso graves,
de calcio por via intravenosa.
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Recupere no paciente
com metastase Ossea
o prazer de apreciar

cada pequena alegria
da vida.

Ostac, o primeiro bisfosfonato no Brasil (clodronato
dissédico), uma droga com mecanismo de acdo
inédito, especificamente indicado para a terapia
coadjuvante da metastase Gssea, esta sendo introduzi-
do pela Asta Médica Oncoldgica, inaugurando um
novo segmento na oncologia nacional.

A metastase Gssea ¢ uma evolugao freqiiente no
quadro tumoral maligno, provocando a ostedlise
tumoral.

Como consequéncia, focos de ostedlise ocorrem no
tecido 6sseo, provocando fragilizagdo do esqueleto,
hipercalcemia e complicagoes neurolégicas. O
paciente é acometido de diversos sintomas, principal-
mente, dores intensas e intermitentes.

Ostac (clodronato dissédico) age inibindo a ostedlise,
apresentando os seguintes beneficios:

e Alivia a dor 6ssea com grande eficacia;

e Reduz o risco de fraturas patologicas;

e Reduz o risco de complicagdes neuroldgicas;
® Reduz a hipercalcemia.

Devido a estes beneficios, Ostac representa uma
alternativa terapéutica adicional, contribuindo para
uma melhor qualidade de vida do paciente.

Clodronato dissodico
Labofarma

uma divisao da Degussa s.a.
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Resumo

0 cancer de mama representa hoje
a neoplastia maligna mais importante que
acomete a mulher. Estima-se que uma, em
cada doze mulheres, ird desenvolver o
céncer de mama em alguma fase de sua
vida. A identificagao de agentes seguros e
eficazes que atuem na prevengdo do
desenvolvimento tumoral precisam ser
avaliados para que se possa reverter este
quadro.

Palavras-chave: cancer de mama,
Tamoxifeno, Quimioprevengao.

Summary: Breast cancer 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 cancer.

Key Words: Breast Cancer,
Chemoprevention, Tamoxifen.

Progressos importantes foram
feitos para o tratamento do cancer de
mama nas (ltimas duas déccadas.
Observamos o surgimento de cirurgias
menos radicais e terapias adjuvantes
menos téxicas. Todavia, apenas uma
melhora modesta na sobrevida das
pacientes sobreveio destes progressos. A
implantagdo, em alguns paises, de um
programa nacional de ‘screenning”
mamografico também promoveu apenas
reduges modestas da mortalidade. O
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Artigo de Atualizagéo

Prevencdo do Cancer de Mama

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

cdncer de mama continua sendo a
neoplasia maligna feminina mais comum,
sendo o responsavel por cerca de 20%
das mortes por cidncer na populagdo
feminina.

Atualmente, pesquisadores do
mundo inteiro estdo sendo impelidos a
tentar buscar médotos que atuem na
diminuigdo da incidéncia da doenga.
Somente através de métodos preventivos
é que se poderd causar um verdadeiro
impacto na morbidade e mortalidade
causados pelo cdncer mamério. Isto ndo
tem sido facil. Ao contrério de outros tipos
de cincer, como os de pulma@o e da cérvix
uterina, os fatores promotores do cancer
de mama permanecem ainda, em sua
grande maioria, desconhecidos. Também
esbarra-se na necessidade da utilizagao
de agentes de baixa toxicidade e que j&
tenham comprovado sua eficdcia na
redugdo da incidéncia e da mortalidade da
doenga. Além disto, é necessério a
identificagdo dos grupos de risco
realmente elevados, para que se possa
implantar um programa confiével de
prevengao para o cancer de mama.

Identificacdo dos Grupos de Risco

0 aumento nas taxas de apare-
cimento do cancer demamaem populagdes
imigrantes de dreas de baixa incidéncia
para 4reas de alta incidéncia, e as grandes
variagdes existentes entre paises e mesmo
dentro das préprias nagdes, indicam a
existéncia de fatores ndo genéticos
importantes paraagénese destapatologia.
Inimeras s3o as variantes que jé4 foram
identificadas como de risco aumentado
para o desenvolvimento do cédncer de
mama. Entretanto, como pode ser
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observado na tabela 1, a grande maioria
destes fatores ndo se associam com um
grande elevagdo do risco. Poucas s@o,
realmente, as mulheres que fazem parte de
grupos de alto risco. Podem ser rotulados
de alto risco, apenas as que possuem uma
histéria familiar muito forte (mae ou irma
com céncer bilateral diagnosticado antes
dos 40 anos) e aquelas com uma bi6psia
maméria prévia que mostrou um carci-
noma lobular in situou uma hiperplasia
ductal atipica. Entretanto, este é um grupo
pequeno demais para ser utilizado em um
programa de prevengdo em larga escala.

Considerando-se que o cancer de
mama afeta cerca de 7% da populagdo
feminina, um grupo com o0 rsico
moderadamente elevado (cerca de 2 a 3
vezes 0 da populagdo geral) teria uma
chance de desenvolver a doenga durante
avida em torno de 15 a 20%. Este grupo
pode ser encontrado quando se combina
fatores de baixo risco e representa cerca
de 10% da populagao feminina.

PREVENGAO PRIMARIA DO CANCER
DEMAMA

A - Aproximagao cirdrgica

A extirpagdo cirrgica de mamas
com alto risco de desenvovimento de
cancer (mastectomias profilaticas) é com
certeza o método mais eficaz de pevencéo;
embora radical e de ética discutivel. Uma
mastectomia bilateral com reconstrugao
imediata reduz para praticamente zero a
possibilidade de desenvolvimento da
neoplasia.

A mastectomia subcutdnea bila-
teral com preservagdo dos mamilos
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Tabela |: Fatores de Risco Provaveis e Estabelecidos para o Cancer de Mama

Adaptado do The New England Journal of Medicine vol 327 (5), pp322, 1992
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Tabela 2: Riscos Relativos no Grupo Com Risco Moderadamente Elevado
e de Alto Risco com Idades entre 45-65 anos

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

Doutor, proponha um colega para sécio da SBM.
Informe-se: (021) 246-8216 (FAX)
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sempre deixar4 epitelio glandular mamério
para trds e, consequentemente, um
potecial risco de desenvolvimento do
cancer.

A destruigdo seletiva do epitélio
mamario com preservagao do estroma j&
foi aventada. Este método possibilitaria
manutencdo da forma e do tamnho
mamaério e, apesar de atrativo, ndo existe
até hoje nenhuma publicagdo que
confirme a sua viabilidade.

Outra aproximagdo poderia ser a
radioterapia que, em altas doses, é
tumoricida. Contudo, sua habilidade em
prevenir o cancer de mama nunca foi
estabelecido.

B - Supressdo Ovariana

0 céncer de mama é cerca de 100
vezes mais frequente 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 sdo os fatores que ligam os
estrogénios ao cancer de mama.
Entretanto, a ooforectomia profilatica
(medicamentosa ou cirdrgica) ndo se
justifica, devido ao risco de condigdes
mais comuns como a osteoporose e a
doenga coronariana cardiaca.

C - Redugdo da Ingestao de Gorduras

Existem indmeros estudos em
animais mostrando uma associagdo entre
dietas ricas em gorduras e o cancer de
mama. Encontrou-se um indice de cancer
de mama 50% maior em populagdes onde
a ingestdo de gordura representava cerca
de 40% da dieta quando comparadas com
populagdes onde a ingestdo era de cerca
de 20%.

R.Bras. Mast.

Pesquisas, em humanos, estio em
andamento nos Estados Unidos e no
Canada. Caso produzam resultados
positivos, questdes como a importéncia
das gorduras saturadas e insaturadas na
génese do cancer de mama, e em que
idade e por quanto tempo deve-se instituir
a dieta, poderdo ser respondidas.

D - Antioxidantes

Um grande niimero de pesquisas
tem implicado as reagdes com radicais
livres e os per6xidos com as desordens
relacionadas a idade, entre elas o céncer
de mama.

Estas reagdes fazem parte de
muitos processos biolégicos importantes
que acontecem no organismo. Entretanto,
elas podem levar a formagao de peréxidos
lipidicos téxicos, que, acredita-se,
possam causar danos ao genoma.

Os antioxidantes sdo compostos
queinibem estas reagdes. Vitaminas como
a E, a C e os Beta Carotenos, além de
enzimas ligadas e elementos como o cobre
e o selénio, sdo essencias para a defesa do
organismo contra estes lipidios t6xicos.
Tem sido sugerido, que o risco de
desenvolvimento do céncer seja
parcialmente determinado pelo balango
entre os radicais livres e os peréxidos com
as defesas anti-oxidantes.

E - Retinbides

Roedores expostos a agentes
carcinogénicos podem ter o desenvol-
vimento de seus tumores inibidos através
do uso de retindides. Eles também
possuem a capacidade de inibir
crescimento de células cancerigenas
humanas ‘in vitro"; porém sua alta
toxicidade sempreimpediu a sua utilizagdo
em populagdes humanas.

Aproximadamente 1500 tipos de

retindides j4 foram sintetizados em busca
de uma formulagdo menos téxica. Entre
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elas, 0 4 - HPR (Fenretinida) surgiu como
uma grande promessa, pois sua
capacidade de se concentrar no tecido
mamario e sua baixa toxicidade permitiram
oinicio de pesquisas mais esclarecedoras.
Experimentalmente, ele j4 comprovou sua
capacidade de induzir a diferenciagdo
celular e inibir a formagdo de tumores
mamarios em roedores.

0 Instituto de Cancer de Mildo,
estd realizando um estudo randomizado
com grupo controle utilizando este
retindide em pacientes portadoras de
cancer mamario sem comprometimento
linfonodal. Em breve poderemos ter uma
posi¢do mais concreta sobre a eficécia
deste método.

F - Tamoxifeno

Uma aproximagao que tem gerado
grande interesse é a utilizagdo do
tamoxifeno para prevenir o cdncer demama
em mulheres de alto risco.

0 tomaxifeno (composto
tripheniletileno) é uma droga com quali-
dades anti-estrogénicas e estrogénicas
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, possuia a capacidade
de estimular a ovulagdo.

Mais tarde, estudando-se suas
atividades  anti-estrogénicas, o
Tamoxifeno comegou a ser utilizado no
tratamento do céncer de mama avangado
e em mulheres pés-menopdusicas
acometidas pela doenga. Observou-se
entdo, que as células do cancer mamario
tratadas pela droga ficavam estacionadas
nas fases GO e G1 do ciclo de multiplicagdo
celular. Iso resultava na inibigdo do
crescimento tumoral, o que indicava
portanto, uma agao anti-tumor citostatica.
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Além disto, o Tamoxiferno apresentava
uma toxicidade muito baixa e tinha uma
agdo efetiva, embora ndo curativa, na
doenga metastatica. Também suas agGes
sobre o metabolismo 6sseo (aumentando
adensidade dos 0ssos) e sobre o aparelho
cardiovascular (dminuindo o risco da
doenga coronariana através da diminuigao
do colesterol total, aumento do HDL, e
minuigdo do LDL) tem sido sugeridas em
muitos estudos.

Em 1992, paises como os Estados
Unidos, Gra Bretanha, Itdlia e Austrélia
iniciaram estudos prospectivos para

avaliar os possiveis efeitos preventivos
para o cancer de mama, acarretados pela
utilizagdo continua e a longo prazo do
Tamoxifeno.

No caso do estudo iniciado na
Inglaterra, cerca de 1500 mulheres
pertencentes aos grupos de risco estdo
sendorandodomizadas parareceber 20mg
de Tamoxiferno ou placebo por dia,
durante 5 anos. Os critérios de
elegibilidade e exclusdo do estudo estdo
detalhados na tabela 3.

Conclusao

Embora muitos sdo os métodos
sugeridos para se tentar diminuir a
incidéncia do cédncer de mama, ainda
teremos que aguardar alguns anos para o
término das atuais pesquisas.

A possibilidade do Tamoxifeno
poder ter um efeito significativo na
prevengdo do cdncer 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 sdo
pouco conhecidos. Problemas como a

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

R.Bras. Mast.
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retinopatia, doenga tromboembélica e
risco de cancer endometrial, apesar de
aparentemente dose-denpendentes,
devem ser melhor avaliados.

De qualquer modo, o fato é que a
Tamoxifeno retarda a recorréncia e
prolonga e sobrevida, em cerca de 20-
30%, de pacientes portadoras de carci-
noma primario damama. Alémdisto, reduz
a incidéncia, em 40%, de um novo carci-
noma primaria nestas pacientes. Isto tem
levado os estudiosos da mastologia do
mundo inteiro a colocarem suas grandes
esperangas em um resultado positivo das
pesquisas iniciadas no Gltimo ano.
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0 cancer deMamaocupao 1: lugar
emincidénciano Estado do Rio de Janeiro.
Segundo dados do PRO-ONCO (Ministério
da Salde) provavelmente neste ano
(1993) 20.000 novos casos de Céncer
mamério ocorrerao no Brasil.

Atualmente a neoplasia maligna de
mama é diagnosticada em torno de 85%
numa fase avangada.

A Sociedade Brasileira de
Mastologia e 0 PRO-ONCO do Ministério
da Sadde langardo em junho/1993 a
Campanha de Diagnéstico Precoce e
Controle do Céncer de Mama no Brasil, no
sentido de conscientizar o binémio classe
médica e populagao feminina no sentido
de que em breve possamos diagnosticar
precocemente o cancer de mama.

Sumario

Os autores mostram que é
importante dignosticar o Cancer Mamaério
precocemente. Neste caso clinico, a
paciente com 33 anos é portadora de

R.Bras. Mast.

Caso Clinico

Cancer Pré-Clinico de Mama

Dr. Marconi Luna, Dr2 Mdnica Travassos, Dr. Orlando Silva Telles, Dr. Geraldo Alvimar,
Dr. Luiz Roberto Nogueira e Dr. Gesner Motta

nédulo mamério impalpavel, com
diagnéstico de quatro mamografias com
caracteristicas de benignidade.

Na cirurgia (biépsia per-opera-
téria), este nédulo impalpével (marcado
pela estereotaxia) foi diagnosticado de
maligno (Carcionoma ductal infiltrante),
por conseguinte esta doncudata é
necessdaria no procedimento cirdrgico da
mama.

Efetuamos quadrantectomia com
dissecgdo dos linfonodos da axilal radio-
terapia.

Devemos ter atengdo para nddulo
mamario, porque podemos estar diante
de nédulo benigno ou maligno.

Summary

The authors show how is impor-
tant to diagnose early breast cancer. 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 |,
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para |, procurou a Clinica de Mama do Rio
de Janeiro em 16/nov/92, com histéria de
nédulo na mama direita hd 4 anos e 4
meses.

Este n6dulo estava impalpével,
entretanto ela trouxe mamografia (fig e 2)
realizada em 23/nov.88 e com laudo:
"N6dulo denso, medindo cérca de 0,8 x
0,7cm de contornos lisos, parcialmente
visiveis, localizado no quadrante superior
externo da mama direita".

0 exame fisico das mamas:
Inspegdo e Papagdo - sem alteragdes.
Naquela ocasido foi atendida pelo seu
ginecologista, cuja conduta foi
expectante. Em 23/Jan/90 fez
Xeromamografia (fig 3) cujo nédulo foi
evidenciado na porgao superior da mama
direita (incidéncia médio-laterial).

Em 01/Ago/91 realizou outra
mamografia (fig. 4 e 5) cujo laudo foi:
"N6dulo de baixa densidade, ovalar,
medindo cérca 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
mamografiasolicitada pelaClinicade Mama
do Rio de Janeiro, cujo laudo mamogréfico
(fig. 6 e 7) revelou: "Nédulo de contornos
definidos, em quadrante superior externo
da mama direita, medindo 1,2cmx 0,8mm
de didmetros, melhor visualizado em
*SPOT* compressao (fig. 8).

Nesta ocasido foi sollcitado
exames pré-operatérios para realizar uma
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Figura 3: Incidéncia médico-lateral (Xeromamografia - 23/jan/90)

R.Bras. Mast.

30

Mastiplastia Bilateral com bi6psia per-
operatéria do nddulo, radiol6gicamente
com caracteristicas de benignidade.

Foi realizado Estereotaxia
(agulhamento do nédulo) no Centro de
Mastologia do Rio de Janeiro (fig. 9e 10).
0 exame pela macroscopia foi: Nédulo
medindo 2,5 x 2,0cm exibindo aos cortes
formacao tecidual nodular medindo 0,8 x
0,7cm de didmetro de apeito tumoral.

A histologia revelou - carcinoma
ductal infiltrante com células cordonais
infiltrando o parénquima maméria (fig.
11) e carcinoma ductal infiltrante pouco
diferenciado (fig. 12)

Realizamos quadrantectomia com
disecgdo dos linfonados da axila direita e
em seguida foi efetuada radioterapia.

Segundo a histopatologia os
linfonados da axila ndo apresentaram
comportamento da neoplasia maligna.

Cometarios

Eimportante diagnosticar o Cancer
Mamario numa fase inicial. O nédulo
mamario tanto clinicamente palpavel como
impalpavel (evidenciado pelamamografia)
deve ser sempre diagnosticado
corretamente; pois podemos estar diante
de um cancer mamario.

Neste caso clinico, esta paciente
com 33 anos submeteu-se a quatro
mamograias em diferentes Servigos (no
periodo de 4 anos e 4 mes&s), entretanto,
sempre com diagnéstico mamogréfico de
benignidade.

Houve um aumento do nédulo
impalpével de 0,8 x 0,7mm para 1,2 x
0,8mm no decorrer desse periodo.
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Controle de ciclo é fator
vital na aceitagao

e continuidade de uso

dos anticoncepcionais orais.'

(gestodene 75 mcg/etinilestradiol 30 mcg)

O anticoncepcional com superior controle de ciclo.
Sempre em harmonia com a mulher.

2,345

e MINULET aumenta a aceitagdo
da terapia contraceptiva.

¢ Seguranga contraceptiva com
menor incidéncia de efeitos
colaterais.

e Mantém a silhueta da mulher.

REFERENCIAS: 1. Connell EB - Signifi e of b through ding and to young women (15-24 years) using oral contraceptives - Presentation at American Medical Women's Association, CA: October 1989. 2. Brill K, Maller C, Schnitker
J. Albring M- The influence of different modern low-dose oral contraceptives on intermenstrual bleeding. Advances in Contraception, 1991; Suppl. 2:51-61. 3. Benagiano G - Comparison of two monophasic oral ¢ ives: gestodene/ethinyl diol
versus desogestrel/ethiny! estradiol. Int J Fertil 1989, 34 (Suppl): 31-39. 4. Kirkman RJE - Clinical comparison of two low-dose oral contraceptives in women older than 30 years. Advances in Contraception, 1991; Suppl.2: 63-76. 5. Bossemeyer R et
al - Gestodene use in gers p! at the symposium “improving the choice in oral Contraception™ - XIV World Congress of Fertility and Sterility - Caracas, November 1992.

MINULET" (gestodene, etinilestradiol. INDICAGOES: Prevengéo da gravidez. CONTRA-INDICAGOES: Tr flebite, distrbios tr bélicos ou ar d : doenga cerebral ou corondria; carcinoma mamario confirmado
ou suspei lasia estrogénio-depend: ‘confirmada ou suspeita; sangramento genital de causa indeterminada; gravidez confirmada ou suspeita; d de tumor hepatico; disturbios i da fungédo hepati den-
tes de ictericia idiopatica ou prurido intenso da gravidez; sindrome de Dubin-Johnson; sindrome de Rotor; distarbios do metabolismo lipidico; antecedentes de herpes gestacional; diabete intenso com alteragdes vasculares; otosclerose
agravada durante a gravidez; anemia falciforme. O uso de Minulet deve ser interrompido imediatamente caso ocorra: Instalagio de enxaqueca em pacientes que nunca apresentaram, ou aumento na freqiéncia de cefaléias i
disturbios agudos da visao, audigao ou outras disfun b%s perceptivas; primeiros sintomas de tromboflebite ou trombc lismo; d Ivimento de ictericia (colestase, hepatite ou prurido generalizado; aumento dos ataques epilépti-
cos; elevagao significante da P.A.; gravidez. PRECAI.?(; ES: O fumo de cigarros aumenta o risco de efeitos colaterais sérios para o sistema car dio ilar, O risco com a idade e a intensidade (15 ou mais cigarros p/dia). Deve-se
realizar histéria e exame fisico completos antes de prescrever contraceptivos orais (COs) e periodicamente durante seu uso. Atenggio especial deve ser dedicada & P.A., mamas, abdome e 6rgaos pélvicos. O uso de COs pode ocasionar
quadros de humer deprimido. Condgoss que possam ser adversamente influenciadas por reteng&o hidrica como asma, disfungao cardiaca, disfung&o renal, requerem cuidadosa observagao. Usuérias de COs podem apresentar altera-
¢oes no metabolismo de triptofano. O uso de COs pode provocar diminuigo nos niveis séricos de folatos. Deve-se realizar Papanicolaou antes da prescrigéo e periodicamente durante a inistrago. Determinagdes de glicemia devem
ser realizadas em pacientes predispostas ao diabete melito. A hipétese de gravidez deve ser descartada antes da prescrigao de COs. Recomenda-se que as mulheres que interromperem 0 uso de COs com intengdo de engravidar, utilizem
uma alternativa contraceptiva nao-esteréide por cerca de 3 meses, antes de tentar engravidar. A seguranga de uso na lactagao nao foi determinada. N&o existem, até o momento, evidéncias que confirmem a existéncia de risco aumentado
de cancer associado ao uso de COs. De qualquer maneira, é importante manter vigilancia clinica cuidadosa em mulheres que utilizam contraceptivos. Avaliago cuidadosa deve ser realizada em mulheres com antecedentes familiares de
carcinoma mamario, nédulos mamarios, doenga fribocistica, ou anormalidades & mamografia. Alguns tumores hepaticos tém sido associados ao uso de COs. Estudos epidemiolégicos revelaram que o uso de COs est4 associado a maior
incidéncia de fend tromboemboli Se possivel, 0 contraceptivo deve ser descontinuado pelo menos 6 semanas antes de cirurgias iadas a risco de tromboembolismo. O uso de COs tem sido associado a um maior
risco de ocorréncia de infarto do miocardio. Os valores da pressao arterial podem elevar-se apos o uso de COs. Observou-se redugdo na tolerancia a glicose em um nimero significante de usudrias de COs. Os resultados dos estudos sobre
os efeitos dos COs nas lipoproteinas n&o sdo coincidentes. Todos concordam que hé elevagao nos triglicérides. Este efeito parece relacionar-se ao conteido estrogénico. Aconselha-se a ndo prescrigéo de COs a mulheres com distdrbios
do metabolismo lipidico. H4 relatos de interagdes entre COs e alguns antibiéticos, antiinfl ios, benzodiazepinicos, barbitdricos, agentes antidepressivos triciclicos, glicocorticéides e outros, além de alguns testes de laboratorio, como
por ex.: alteragdes na protrombina, fatores VI, VIII, IX e X, antitrombins 1Il, agregabilidade plaquetéria induzida pela noradrenalina; aumento de TBG, diminui¢&o da captagdo de Tslivre; redugao da resposta ao teste de metirapona; teste da
atividade da fosf alcalina para diagnéstico de gravidez. REAGOES ADVERSAS: Nausea; vomito; “spotting”; sangramento intermenstrual; dismenorréia; tensdo mamaria; cefaléia, enxaqueca; nervosismo; depressao; alteragao da
libido; moléstias varicosas; edema; cl ; distarbios gastri inais; coréia; alopecia; secregao vaginal; comportamento agressivo; aumento de apetite; sintomas androgénicos; amenorréia; hipomenorréia e metrorragia; aumento de
peso; galactorréia; mastopatia; parestesia; insdnia; erupgdes cutdneas; hirsutismo; porfiria; cansago; intolerancia a lentes de contato; alteragdes da secregao

cervical. POSOLOGIA: Deve-se tomar as drageas sempre & mesma hora do dia, preferencialmente apés o jantar ou ao deitar. No primeiro ciclo tomar uma dragea

diariamente durante 21 dias consecutivos, iniciando no 12 dia do ciclo menstrual. Passado este periodo, a administragdo deve ser suspensa durante 7 dias. A hemor- t
ragia por supresso deve ocorrer 2 a 4 dias apés a ingestdo da ltima dragea. Iniciar o 22 ciclo no oitavo dia apés a Gltima drégea, procedimento este que devera ser

repetido em todos os tratamentos subseqientes, mesmo que a hemorragia por supressao 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 ndo ocorrer hemorragia por supressao e as drégeas terem sido administradas corretamente, é pouco

provével 2”8 tenha havido concepgdo. Mesmo assim, 0 lratamsrgto nao deve ser continuado até que se tenha excluido a possibilidade de gravidez. VENDA SOB PRES- ) -
CRIGAQ MEDICA. INFORMAGOES ADICIONAIS, A DISPOSIGAO DA CLASSE MEDICA, MEDIANTE SOLICITACAQ Trabalhando por um mundo com mais saude.

* Marca Registrada

MNL 8A 0193



Promocgao:

SOCIEDADE BRASILEIRA DE MASTOLOGIA

CONCURSO PARA TITULOS DE ESPECIALIDADE - TEMA

Serd realizado dia 23/05/93, as 08:30 hs. no saldo de
convengoes do Bahia Othon Palace Hotel.

I CONGRESSO
LUSO-BRASILEIRO
DE MASTOLOGIA

Salvador-Babhia
23a 26 de Maio de 1993

Informagdes: Secretaria Executiva: Eventus System
Tel. (071) 245-3477 —Fax: (071) 237-3090

SCHERING

Divisdo BERLIMED

_ PRIMOLUT-NOR &

PROGESTOGENIO O Rl

[ Acetato de norefisterona, o progesfogénio oral da Berlimed-
DivisGo da Schering.
[ Dose de fransformagdo endometrial 50 mg.

INDICAQOES:

[J Hemorragias disfuncionais

[ Profilaxia de recidivas apds hemorragias disfuncionais
[J Sindrome pré menstrual, mastopatia crénica cistica

[J Adianfamento da menstrua¢do em caso de ciclo normal
[J Amenorréia primaria e secunddria de longa duragdo

- A — e,
s
= 2

FLEXIBILIDADE POSOLOGICA:

[ Exclusivo comprimido biranhurado permitindo doses
de10,50u25mg

APRESENTACAOQ:

Parainformacdes defalhadas consultea Primolut-Nor 10 mg: Frasco com 30 comprimidos de 10 mg

Schering do Brasil, Quimica e Farmacéutica Ltda.
R. Cancioneiro de Evora, 255 - Fone: (011) 240-4611 - Brooklin - Sao Paulo - SP




Figura 4 e 5: Mamografia (01 /ago / 91)

Atualmente é aconselhavel efetuar
um acompanhamento de nédulo mamério
impalpével se procedermos a uma cito-
puesgdo orientada por ultra-sonografia
ou por estereotoxia.

Em mulheres acima de 30 anos,
devemos nos preocupar quando
clinicamente ou radiol6égicamente
diagnosticamos nédulo mamario; pois ele
poderé ser benigno ou maligno.

Este caso nos d4d uma grande ligao
e nos alerta no sentido de procurarmos
diagnosticar com exatiddo e oferecer o
melhor tratamento para nossas pacientes.

Referéncias Bibliograficas

1 - Jay Harris, S. Hellman, C. Henderson,
David W. Kinne: Breast Diseases pp. 147;
209, Philadelphia (J.B. Lippincott Com-
pany), 1987.

2 - L. Tabar - P.B. Dean - Atlas de
Mamografia, PP, 17:86, Grabasa, 1985.

3 - Daniel B. Kopans - Breast Imaging, pp
161.170, Philadelphia (J.B. Lippincott
Company), 1989

Doutor, proponha um colega para socio da SBM.
Informe-se: (021) 246-8216 (FAX)

R.Bras. Mast. 3 1
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MASTOLOGIA 94

BREAST DISEASES

Figura 6 e 7: Mamografia (16 /nov/ 92)

MASTOLOGIA 94

BREAST DISEASES

Figura 8: "SPOT" Compressao do nédulo mamario impalpével
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MASTOLOGIA 94

BREAST DISEASES

Figura 9 e 10: Estereotaxia k MASTOLOG'A 94

BREAST DISEASES

Figura 11: Carcinoma ductal infiltrante com células cardonais infiltrando
0 parénquima mamaria MAST LO |A

Figura 12: Carcinoma ductal infiltrante pouco diferenciado. BREAST DISEASES
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REV. BRASIL. DE MASTOLOGIA - NORMAS EDITORIAIS

1. INFORMAGOES GERAIS ; '

A REVISTA BRASILEIRA DE MASTOLOGIA é um peri6dico destinado a publicacao de matéria de
interesse médico, desde que aprovada por seus Editores e Conselho Editorial.

Os conceitos emitidos nos artigos e comunicagoes sao de total responsabilidade dos autores.

Os artigos devem ser destinados exclusivamente a REVISTA BRASILEIRA DE MASTOLOGIA. A
Editora nao se responsabiliza por implicagdes juridicas consequentes a publicagao em outro periédico
de matéria a ele remetida. Na eventualidade de republicagao de trabalhos nacionais ou estrangeiros,
é exigida autorizagao formal do autor bem como do peri6dico detentor do copyright. -

Os trabalhos submetidos devem acompanhar-se de carta do autor responsavel autorizando a publi-
cagao. )

3\ Redacdo, quando for o caso, adaptar4 automaticamente 0s artigos aceitos as normas de publi-
cagdo adiante descritas, inclusive suprimindo ilustragoes consideradas excessivas ou redundantes.

A REVISTA BRASILEIRA DE MASTOLOGIA ndo aceita matéria paga em seu espago redatorial, nem
remunera 0s autores sob qualquer pretexto.

Nome abreviado para citagao R. Bras. Mast.

2. NORMAS PARA PREPARAGAO DOS ORIGINAIS

Os originais devem ser datilografados em espago duplo em uma s6 face das laudas, que deverao
conter de 20 a 25 linhas, com margens de 2 a 3 cm e numeradas consecutivamente no angulo superior
direito. Iniciar cada uma das se¢ées a seguir, em paginas separadas: pagina de rosto; resumo e
“unitermos'": texto; titulos em inglés, ‘‘summary’’ e ‘‘key words"’; agradecimentos; referéncias; tabelas;
ilustragoes; legendas.

Primeira pagina - deve conter:

— Titulo do artigo: conciso, mas informativa. Evitar abreviagoes;

— Nome(s) do(s) autor(es) e titulo(s) principal(ais);

— Nome do Servigo(s) ou Instituicao(ées) onde foi realizado o trabalho;

— Nome e enderego do autor responsavel, para correspondéncia.

Resumo e Unitermos — na segunda pagina, e no maximo em 200 palavras, resumir os propésitos
do estudo, sua metodologia, os resultados obtidos — se possivel, mencionando significancia estatistica
— e as conclusdes principais. Obs.: somente utilizar abreviaturas reconhecidas pelo Sistema Inter-
nacional de Medidas ou aquelas consagradas nas publicagoes médicas.

Abaixo do resumo, enumerar, até um maximo de cinco as palavras ou expressoes indicativas do
contetdo do trabalho (“‘unitermos’’) de preferéncia com base no Index Medicus.

Texto — os artigos de pesquisas observam, em sua maioria, a seqliéncia, Introdugao, Métodos (Mate-
rial e Métodos), Resultados e Discussdo. Dependendo entretanto da natureza e do conteudo do trabalho,
podem ser necessdrios subtitulos - principalmente em “Resultados’’ e “‘Conclusdes’, quando se trata
de trabalho longo ou outra estruturagdo, como nos casos de “‘Relatos de Casos”, “Artigos de Revisao'’,
etc.

— Introdugao: esclarecer com clareza o objetivo do trabalho, relacionando-o com outros do mesmo
campo e apresentando de forma sucinta a situagao atual da matéria investigada. O vocabulario *‘Intro-
ducao’ nao deve constar do texto.

_ Méiodos: descrever com clareza os critérios de sele¢ao de pacientes, voluntéarios sadios ou animais
de laboratério, inclusive dos grupos-controles. Identificar os procedimentos, técnicas e equipamentos
(declarar, entre parénteses, nome e enderego do fabricante, de modo a permitir que 0s outros inves-
tigadores reproduzam os resultados). Técnicas ja descritas em outros trabalhos serao apenas referidas,
exceto se substancialmente modificadas. Estudos cornduzidos no homem devem respeitar os padroes
éticos da instituicdo em que foram realizados, bem como o estabelecimento na Declaragao de Helsinque
(1975). Identificar precisamente as drogas empregadas, incluindo nome(s) genérico(s), dosagem(ens)
e via(s) de administracado. Evitar mengao aos nomes comerciais das drogas. Referir os procedimentos
estatisticQs adotados.

- Resultados: devem ser apresentados em seqiiéncia légica, tanto no texto como nas tabelas e ilus-
tracoes. Nao repetir no texto dados completos das ilustragdes: enfatizar ou resumir apenas as obser-
vacoes mais significativas. Os pacientes nac devem ser referidos por nomes, iniciais ou registros hospi-
talares, nem serem identificados em fotos, a menos que déem consentimento escrito, que, neste caso
deve acompanhar 0 manuscritos.

— Discuss&o: deve restringir-se aos resultados obtidos, relacionando as novas contribui¢ées aos conhe-
cimentos anteriores. Evitar hipéteses ou generalizagoes nao fundamentadas nos resultados do trabalho.
Nio reproduzir detalhadamente os dados mencionados em ‘“‘Resultados’.

— Titulos em Inglés, ‘“‘summary’’ e ‘‘Key Words"".

— Agradecimentos: quando necessdrio devem ser feitos somente as pessoas e/ou entidades que, de
alguma forma, contribuiram substancialmente para a efetivacao do estudo.

— Referéncias: devem ser numeradas consecutivamente através de numeros elevados, na ordem de
men¢ao no texto.

3. O autor recebera carta acusando o recebimento do trabalho; depois, se houver exigéncias e alte-
ragOes no texto, estas serdo requisitadas. Dentro do possivel, os trabalhos ser&o publicados na ordem
que forem recebidos, caso o Conselho Editorial aprove a sua publicagao.
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SIEMENS

Sistemas MAMMOMAT
A perfeicao da imagem

A 6tima qualidade de imagem é a
premissa maior para o
reconhecimento das estruturas
finas e a determinagao dos
detalhes, resultando num
diagnostico perfeito na mamografia.

Os sistemas MAMMOMAT da
Siemens possuem exclusiva
exposigao automatica, com
compensagao de
radiotransparéncia, que garante
uma perfeita qualidade de imagem.
Além disso, as novas tecnologias

digitais de MAMMOMAT simplificam,

ampliam e facilitam as aplicagoes,

otimizando as perspectivas para o
reconhecimento precoce do cancer
de mama com a menor dose
possivel de radiagao nas pacientes.
E os geradores de mamografia?
Mais simples impossivel: consoles
de comando independentes
conferem total flexibilidade de
instalacado, de acordo com a sua
disponibilidade de espago.

MAMMOMAT é sinénimo de
sistemas de mamografia de
maxima qualidade, de acordo com

suas necessidades de diagnéstico.

Confira:

¢ MAMMOMAT 3
A mais avangada tecnologia em
diagnosticos. Facilita a execugao
em um grande numero de
pacientes.

MAMMOMAT 3/STEREO

Permite a utilizagao do sistema
bi6épsia estereotaxica, constituindo
a base para todos os
procedimentos de diagnéstico
extensivo.

MAMMOMAT C3

Sistema convencional que combina
tecnologia avangada, facil manejo e
conforto para a paciente.

Consulte-nos.

Departamento de Marketing

Tel: (021) 582-3245
Fax: (021) 582-3260

Belo Horizonte
Tel: (031) 223-0022

Curitiba
Tel: (041) 362-1616

Recife
Tel: (081) 461-1056

Salvador
Tel: (071) 359-2277

Brasilia
Tel: (061) 347-1010

Porto Alegre
Tel: (051) 342-2200

Rio de Janeiro
Tel: (021) 582-3226

Sao Paulo
Tel: (011) 837-0577

Siemens Técnica Médica



Sistema novo
de biopsia de corte substitui
a biopsia cirirgica mamaria

com muitas vantagens!

* PISTOLA DE BIOPSIA, marca BIP, tecnologia ale-
ma, modelo “HIGH SPEED CORE CUT” PARA AGU-
LHAS DE CORTE DE VARIOS CALIBRES (14 g,
16 g, 18 g, 20 g) e curso de 12 mm.

.

* Agulhas de bidpsia aspirati- ® Agulhas de localizagdo ma-
va, descartaveis e reusaveis maria, descartaveis e reusa-

ECOMED (Chiba, Franseen, Westcott, veis, para marcar o acesso
9

E?ﬂ":-cg t'“;z; L;'_"ga- Spinal, Menghini, Turner, cirdrgico.

22220 - RIO DE JANEIRO - RJ Madayag)

Fone: 021/285-4094

Fax: 021/285-5405 ¢ JOGO DE GALACTOGRAFIA descartavel.

Esclerovitan®Plus

Palmitato de retinol, Cloridrato de piridoxina, Acetato de tocoferol

Esclerovitan®

Acetato de retinol, Cloridrato de piridoxina, Acetato de tocoferol

Formas farmac8uticas e apresentagbes: ESCLEROVITAN®PLUS Cépsulas. Embalagem contendo 30 cdpsulas. Cada cdpsula contém: Vitamina A (palmitato de retinol) 5000 U, Vitamina B6 (cloridrato de piridoxina)
100mg, Vitamina E (acetato de tocoferol) 300mg. ESCLEROVITAN®DRAGEAS Embalagem contendo 30 drageas. Cada dragea contém: Vitamina A (palmitato de retinol) 3000 Ul, Vitamina B6 (cloridrato de piridoxina)
40mg, Vitamina E (acetato de tocoferol) 70mg. Uso oral ; adulto. INFORMAGAO AO PACIENTE: As embalagens devem ser protegidas contra o calor excessivo e umidade. ESCLEROVITAN®PLUS tém prazo de validade
de 24 meses e ESCLEROVITAN®de 36 meses, a partir da data de fabricagdo indicada nas embalagens. No utilizar os medicamentos se seus prazos de validade estiverem vencidos, pois alteram-se as concentragdes
de vitaminas, diminuido sua efic4cia. Recomenda-se de uma a duas c4psulas de ESCLEROVITAN® PLUS ao dia ou uma a trés drageas de ESCLEROVITAN® ao dia, durante dois a trés meses. As cpsulas/drageas
devem ser ingeridas com um pouco de liquido, sem mastigar. A utilizag&o de doses de vitamina A iguais ou superiores a 1.000.000 Ul/dia, durante trés dias, ou 50.000 Ul/dia, durante dois ou mais meses,
pode provocar intoxicagdes aguda ou crdnica pela vitamina A, que se manifestam por dor de cabega, perda de apetite, enjdo, vOmitos, pele seca e escamosa, queda de cabelos, boca ressecada com rachaduras
nos cantos dos lébios, inchagdo, cansago, desdnimo, sonol8ncia, aumento ou diminuigiio das regras, sangramento (Inclusive debaixo da pele), vis&io dupla, convulsdes, dores nas articulagbes e sensibilidade
aumentada a luz. Surgindo algum desses fendmenos, deve-se interromper imediatamente o uso de ESCLEROVITAN® PLUS / ESCLEROVITAN® & procurar o médico assistente. Considerando que a vitamina
A em doses superiores a 10.000 Ul/dia pode ocasionar deformagdes em fetos, como precaugsio, ESCLEROVITAN® PLUS / ESCLEROVITAN® n&o deve ser tomado por mulheres grévidas. Se no transcurso do
tratamento, em mulheres durante a fase fértil da vida, a menstruag&io ndio aparecer, suspender imediatainente o uso de ESCLEROVITAN® PLUS / ESCLEROVITAN® e comunicar o fato ao médico assistente.
ESCLEROVITAN® PLUS / ESCLEROVITAN® n&o devem ser tomados por pacientes parkinsonianos em uso de levodopa pura, nfo associada a inibidores da descarboxilase, pois a vitamina B6 inibe a aglo
terapdutica da levodopa isolada. Mulheres em uso de anticoncepcional devem utilizar doses menores de ESCLEROVITAN®PLUS /ESCLEROVITAN®, uma vez que esses agentes aumentam o nivel sanguineo
devitamina A. Todo medicamento deve ser mantido fora do alcance das criangas. N&o tome remédio sem o conhecimento de seu médico. Pode ser perigoso para sua saiide. INFORMAGAO TECNICA: Mecanismo
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Resumo

Em estudo sobre o exame
mamografico, o aturo aborda tépicos
importantes, como: a evolugdo da
mamografia; os riscos da exposigdo a
radiagdo: a diferenga entre rastreamento e
diagonéstico - a importédncia e os limites;
a anatomia radiolégica de glandula
mamaéria; os aparelhos de alta resolugao e
os filmes ultra-sensiveis. Embora
resumidamente, procura-se mostrar
porque os exames atuais sdo inofensivos
e de alta qualidade. O rastreamento deve
ser iniciado apds os 35 ou 40 anos de
idade em virtude da variagao da densidade
das mamas. Em relagdo ao diagnéstico,
muitos dados sdo importantes para a
detecgdo em fases iniciais: principalmente
as microcalcificagdes e o aparecimento de
desensidades novas em exames repetidos.
Finalmente, sdo descritas as principais
caracteristicas das lesdes malignas e
benignas.

Palavras-Chave: Diagnéstico, restrea-

mento, mamografia, doengas da mama,
dose de radiagdo.
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Mamografia: Desafios e Conquistas

Carlos Ricardo Chagas, Anna Lydio P. do Amaral,
Sandra Mendes Carneiro, Reinaldo Cesar de Melo

Histérico

Osprimeiros estudos radiograficos
das mamas sdo atribuidos a Samon - em
1913 - realizados em pegas de
mastectomias simpes. 1,2. Em 1930, War-
ren, realizou mamografias em mulheres
parao diagndstico de cancer de mama, em
uma série de 119 casos, com resultado
erroneo em 8 casos (16,3%), entre 49
examinados histologicamente. E
interessante notar que Warren jaressaltava
a possibilidade do exame encontrar
tumores impalpéveis ao exame fisico, o
que, nos dias atuais é o grande destaque
do método. Leborgne, no Uruguai, em
1953, descreveu o estudo radiol6gico das
mamas e a aparéncia dos tumores, em
publicagdo 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, ndo se publicara
nenhuma anélise estatistica, satisfatoria,
sobre o assunto. Embora destaque a
importdncia dos estudos de Leborgne,
principalmente por ja ressaltar a
importancia da presenca de pequenas
calcificagdes para o diagnéstico
radiol6gico do CA de mama.

Durante os dltimos 20 anos hove
significativo progresso no aparato
mamografico e nos filmes utilizados. E
notério que sempre existiram ao seu
emprego, temendo-se os efeitos
carcinogenicos da radiagdo ionizante. Até
meados dos anos 70, a dose de radiagao
a que as mamas eram submetidas a cada
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exame, era reconhecidamente alta.
Atualmente, é possivel obter mamografias
de excelente qualidade com doses de
radiagdo significativamente baixas. 5,6.

Primeiramente, era usados
aparelhos de Raios x que ndo eram
especificos para mamografia, que
possuiam tubos de tungstenio,
desenvolvidos originalmente paraexames
ndo especificos, como, por exemplo, para
o estudo do térax. Os filmes utilizados
requeriam longo tempo de exposigdo -
causando alteragdes nas imagens devido
a movimentos das pacientes e ao longo
tempo de exposi¢gdo a radiagdo. Os
aparelhos modernos, iespecificos para o
exame mamografico, possem tubos de
molidbenio e, além disto, sdo utilizados
filmes especiais, sendo possivel obter
exames de alta qualidade, com dose
minima de radiagao.

A credibilidade e a difusdao dos
estudos mamogréficos sao claramente
percebidos, sdo utilizados no
rastreamento de lesdes imperceptiveis ao
exame fisico e como complemento no
estudo de lesdes diagnésticadas por
outros métodos. O nimero de servigos
especializadosE.U.A.em 1988 erade 6400,
com um aumento de 50% em relagdo ao
existente em 1985. 4,5.

Riscos com o uso da Mamografia
Reconhecidamente, a radiagao
ionizante possue efeito carcinogénico.
Sobre amama, o risco estaria linearmente
relacionado com a dose a que se expde 0
6rgao acadaexame, bem como a um efeito
comulativo em cada nova exposigao.
Entretanto, tais riscos foram levantados
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em populagdes submetidas a altas doses
-100a2000rads-. Aiseincluem mulheres
japonesas sobreviventes a explosdo da
bomba atémica, canadenses irradiadas
durante a terapia de pneumotérax para
tuberculose, americanas em tratamento
de mastite e suecas para mastopatias
benignas. 4,7.

Demonstrou-se, ainda, que o efeito
carinogénico esté claramente relacionado
com a idade da mulher na época da
maior na infancia, adolescentes e adultos
jovens, ndo encontrado ap6s os 40 anos
de idade. Por outro lado, os estudos
realizados sobre 0 assunto mostram haver
pouca ou nenhuma evidéncia de risco
para as mulheres que recebem dose infe-
riora 100 rads, (1 Gy).

Considera-se ndo haver efeitos
importantes sobre a incidéncia do CA de
mama com o uso de mamogréafia, mesmo
para as mulheres que realizam mdltiplos
exames, com doses sdo mais altas do que
as usadas correntemente -0,2 rads ou
menos - em duas incidéncias, como é feito
em programas de rastremaneto.

Consegue-se, uma dose de
radiagdo, durante uma mamografia, em
mama de tamanho e densidade médicos,
de0,23 rads (2,3 mGy), em umexame com
usodegrade, e0,10rads (1,0 mGy) quando
ndo se usa grade, em 2 incidéncias, ou
0,11 rads 91,1 mGy) e 0,05 (0,5 mGy) por
incidéncia, para exame com e sem grade,
respectivamente. 4, 8, 9. Jacobson cita
que as entidades médicads de seguro
americanas aceitam o0s exames
radiolégicos das mamas, quando sdo
medidos até 0,3 rds por incidéncia. 4, 7,
10, 11. Segundo Donega, com a dose de
1 rad por ano alcangaria-se um limiar de
risco apés exposigao e 50 rads. Deste
modo, iniciando-se o0 uso aos 35 anos de
idade, este limiar seria alcangado aos 90
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anos. Com adese de 0,1 rad por exame a
populagdo alcangar os 900 anos, para
entrar na faixa de risco. 4.

A preocupagdo maior com a
mamodgrafia est4, justamente, voltada para
0 seu usono rastreamento do CA de mama,
na procura de lesdes clinicamente
imperceptiveis, quando é usada
periodicamente. Mesmo assim, nio se
encontra risco significativo, com os
exames realizados a partir de 35 ou 40
anos de idade, principalmente quando
sdo pesados os seus beneficios, com
obtengdo de maior sobrevida - e melhores
condigdes de vida. Além de significativa
redugdo nos custos para o tratamento do
cancer em fase inicial. 9, 12, 7, 13.

Diferenciagdo entre detecgdo e
diagnéstico:

Segundo Egan, os objetivos
primordiais da mamégrafia sdo
demonstrar a auséncia ou a existéncia de
uma lesdo e determinar sua benignidade
ou malignidade. O diagnéstico de CA em
fase inicial, através rastreamento por
exames periédicos visaa detecdo de lesdes
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 bidpisias, e despesas
desnecessdrias para a complementagio
diagnéstica, tem sido sugerido o estudo
seriado, com exames a cada trés ou seis
meses, em lesdes selecionadas.

O propésito primario do "screen-
ing* mamografico é fazer o diagnéstico do
CA em fasesiniciais, parareduzir o risco de
morte ou aumentar a sobrevida. Com
relevancia para os melhores resultados
cosmeétidos das cirurgias conservadoras.
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A mamograéfia diagnéstica é usada
na avaliagdo de pacientes com massas
palpaveis, ou com outros sinas e o sintimas
anormais, como parte de uma rotina
propedéntica. 9, 12, 16. Sua acuracidade
é avaliada, geralmente pelo célculo da
sensibilidade em uma determinada
amostra, que é determinado pela férmula:

Sensibilidade = Total de positivos x 100
Total de positivos + Falso-negativos

A muitos preocupa o nimero de
resultados falso-negativos - forgando uma
baixa na sensibilidade do método -, 0 que
pode levar a uma demora no inicio do
tratamento de lesdes malignas. 14, 15.
Mas é opinido undnime que uma
mamografia negativa ndo pode impedir a
bidpisia em uma massa palpéavel
persistente e dominante, ou em presenga
de outros siansi de malignidade. 14.
Posigdo valida, principalmente, para
mulheres jovens. Edeiken reconhece que
a mamografia pode postergar a bidpsia,
mas, em contrapartida, pode antecip4-la,
ao revelar uma imagem suspeita, em uma
paciente com uma lesdo pouco definida
ao exame fisico, com caracteristicas de
doenga fibrocistica, onde a condudata
inicial poderia ser uma observagio por
mais um ou dois ciclos menstruais. 14. As
mamas de maior densidade e as massas
regulares - mamograficamente- sdo os
fatores que, mais vezes, concorrem para
exames falso-negativos. 14, 16, 15.

Anatomia Radiol6gica

A anatomia da mama torna-se
complexa, do ponto de vista radiol6gico,
pela superposi¢do de imagens causada
pela projecdo de um 6rgéo tridimensional
em duas dimensdes.

Ao exame radiol6gico a mama
aparece como um semi-circulo, dividido
em trés regides distintas. 17,18.

1) revestimento externo: pelo a papila;
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2) Area transluzente: tecido adiposo que
contorna e infiltra o parénquima mamério;
3) Zona central: constituida pelo
parénquima mamério.

A pelo, que recobre a mama, vista
facilmente, é virtualmente separada do
parénquima por uma camada transluzente
de tecido adiposo subcutdneo e possui
uma espessura de 1mm.

A glandula mamédria possue forma
conica, mais desenvolvida nos quadrantes
supero-externos, possuindo, em seu
vértice, e papila. O seu parénquima €
constituido por estroma fibroso e
elementos glandulares - ductos e 4cinos.
Os ductos convergem para a papila e 0
cone formado pela gldndula é usalmente
delimitado por tecido adiposo subcutaneo
e retromamério. Embora seja dificil delinear
os ductos individualmente, com
frequéncia, parecem como radioden-
sidades serpiginosas, produzindo uma
aparéncia nodular. Vasos sanguineos
tortuosos podem, também, ser
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visualizados. 18, 12, 19.

Morfologicamente, constatam-se
grandes variagdes, de acordo com a
constituigdo somética e outros fatores,
como amamentagdo, idade e fase do ciclo
mestrual. Nas jovens é parenquimatosa e
nas mulheres idosas é atréfica, com o
tecido mamério substituido por tecido
adiposo. 17, 18.

Estas variagoes levaram Egan a
criar categorias, relacionadas com o
desenvolvimento cronolégico e
fisiolégico do 6rgdo, embora reconhega
existir amplas variagdes e matizes ductais:
18.
a) puberal; b) virginal; c) adulta jovem; d)
prémenopausica; e) menopéusica; f)
p6smenop4usica; g) atréfica; h) gestante;
i) lactante e puerperal.

Embora uma mama possa ser maior do
que a outra, o parénquima mamdria é
reconhecidamente simétrico na maioria
das mulheres. Os exames radiolégicos de
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bom padrdo procuram produzir imagens
simétricas, de forma que qualquer
alteragdo em um dos lados pode ser
notada. 2.

Relagdo do exame:

A radiografia simples da mama, a
custo de aperfeigoamentos técnicos
constantes e de novas descobertas, é
realizada com aparelhos desenhados e
construidos para realizar mamografias.
Basicamente, tem em comum, como
caracteristica fundamental, tubos com
anodo de molibdénico e um dispositivo
para apoio e imobilizagdo da mama. O
primeiro a utilizar o tubo de molibdénio foi
Gross, através do sendgrafo, considerado
a primeira unidade magréfica, na década
de 60, em Strasbourg. Conseguiu obter
melhores imagens em tecidos moles, que
possuem baixas densidades radiol6gicas,
com poucas diferengas entre si. O uso do
molibdénio permitiu maior contraste e
nitidez, comparativamente ao que se
consegue com o tungsténio. 8, 20.

Essa unidade possui, ainda, um
dispositivo para comprimir a mama,
evitando o seu movimento. E um aspecto
de grande importéncia para a obtengao de
mamografia de alta qualidade. A
compressdo mantémamamaimével, afasta
os tecidos para relevar lesdes pequenas,
melhora e qualidade da imagem por
diminuir a dispersio da radiagao e reduz
sua dose, ao diminuir a expessura do
6rgdo. 8, 6.

A maioria dos aparelhos possuem
dispositivos giratérias em que o tubo, o
localizador e 0 apoio para a pelicula foram
uma (nica unidade, facilitando a tomada
das diferentes incidéncias, sem
mocimentar a paciente, o que poderia
alterar as imagens.

Por muitos anos estudaram-se as
imagens mamarias com pelicula
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radiografica industrial, permitia-se que as
pacientes absorvessem de 1 a 4 rds no
centro da mama. Em 1972, foram
introduzidos filmes especiais,d e grdo ul-
tra-fino, para a mamografia, muito
sensiveis, também denominados “Lo-
Dose" (baixas doses), diminuindo as doses
necessarias nas exposigoes - radiagdes
de 0,04 rds até 0,08 rds, em duas
incidéncias, por exame, 17, 18, 21. Os
filmes atuais necessitam sitam de 50 as
100 vezes menos radiagdo que os antigos,
com principalmente, a obtengdo de
imagens de alta qualidade.

Resumidamente, os equipamen-
tos modernos contam com: tubos
apropriados; dispositivos para compres-
sdo adequada das mamas; grades
especialmente desenhados para mamo-
grafia que diminuiram a dispersdo da
radiagdo e aumentam a capacidade de
contraste, embora aumentem o tempo
de exposigdo; mecanismos que
permitem a maginificagdo das imagens;
controle de exposigdo automatico.

E de fundamental importancia
seguir as recomendagdes técnicas dos
fabricantes para o processamento dos
filmes. E necessério cuidar do reabaste-
cimento periodico, do controle de
temperatura e tempo de exposigdo, a
fim de conservaravelocidade e o controle
das peliculas. 22, 23, 24.

Uma pesquisa realizada pelo
American College of Radiology em 1986,
mostrou que amaioria dos radiologistas
usam a mamografia com filmes especiais
nos EUA. 72% dos radiologistas
americanos mudaram seus métodos
durante os dltimos 10 anos: mais de
50% mudaram da xeroromamografia
para a mamografia em filmes especiais
eoutros 22% passaram do filme comum
para o especial. 8,23.

A mamografia possue trés
incidéncias principais: obliquoa, médio-
lateral e craneo-caudal. A obliqua parece
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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 umasé incidéncia, parareduzir
aexposigdo aradiagdo, ocusto e o tempo
do exame. Porém, verificou-se uma
quedano indice de detecgdo - perdendo-
se até 11% das lesdes-e que uma
segunda incidéncia ndao aumentaria
consideravelmente nenhum dos fatores

citados e reforga a capacidade
diagnéstica. 8
Um bom controle de medidas

geométricas - como a disténcia entre o
foco eoobjeto e oreceptor,serve também
para qualificar os aparelhos.
Finalmente, detalhes como rigoroso
controle de qualidade, fidelidade as
normas para revelagdo dos filmes,
preparo adequado dos técnicos que
realizam os exames e atualizagdo
constante dos radiologistas sdo
imprescindiveis. 6, 22, 23.

Imagens Radiol6gicas

As mamas de mulheres jovens,
geralmente, sdo radiopacas, por sua
constituigdo, basicamente, de tecido
fibroglandular denso. Fato que pode
limitar profundamente a exatidao da
mamografia.

Com o passar dos anos e depois
de cadaciclo gravido puerperal, o tecido
denso é substituido por adiposo
radiotransparente, facilitando a
detecgao de anormalidades.

Ao estudar uma mamografia, o
que se costuma fazer em primeiro lugar
éabuscadealgumnédulointramamario,
depois examina-se o aspecto do tecido
glandular, depois a papila, a area
subareolar, avascularizagao damama, a
pele e o tecido subcutaneo.

A densidade das lesoes,
principalmente entre as benignas,
dificultam uma classificagao etiol6gica.
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0 radiologista deve emitir laudos
discritivos que ajudem a diferenciar as
lesdes benignas entre si e distinga os
aspectos benignos dos malignos. 18.

Aspectos das lesdes malignas:

As caracteristicas radiol6gicas de
malignidade, normalmente, sdo divididas
em sinais primérios, secundérios e
indiretos. 8, 18.

Sinais primaérios
Neste grupo se incluem as massas
dominantes e as calcificagdes.

Massas dominantes
Embora a microcalcificagdo
desempenhe um papel critico no
diagnéstico do CA de mama inicial, a
anormalidade mais frequentemente
associada ao carcinoma é a presengade
uma massa. A lesdo maligna possue
uma maior densidade que o tecido nor-
mal, pela presenga de massas de células
malignas comprimidas, substituindo o
tecido adiposo no interior do tumor.
Com frequéncia ocorre uma
fibrose reativaque se desenvolve dentro
e ao redor da lesdo. Pode, ainda, existir
um aumento da vascularizagdo, bem
como um depésito de hemossiderina.
0 carcinoma costuma aparecer
com uma maior densidade no centro.E,
em virtude de suas células se
estenderam perifericamente, a regido
central costuma possuir um maior
acimulo de células malignas. Assim,
habitualmente, a densidade decresce
do centro para a periferia. 8, 18, 2.
Na porgdo periférica se produz
um aspecto espiculado, mais as custas
de retragdso do tecido conjuntivo que
pelo crescimento daneoplasia. As lesdes
commargensirregulares oferecem maior
facilidade para o diagndstico diferencial
do que as bem circunscritas. Entre os
carcinomas denominados circuns-
criutos se encontram: carcinoma
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medular, carcinoma mucinoso, cistosar-
comafiléides - que pode ter um potencial
de malignidade - e o carcinoma papilifero
infracistico.

Certamente o aspecto radiolégico
do n6dulo maligno varia com sua forma
de invasdo no tecido adjacente e da
proliferagdo reacional do estromaa esta
invasdo. 18,2

Egan sistematizou em trés tipos
os contornos das margens tumorais: 18

a) Projegdes relativamente
pequenas, suavemente arrendondadas,
que surgem de toda a superficie,
empurrando o tecido mamdrio adjacente,
ocasionando, mamograficamente, um
bordo que ele denominou de nebuloso;

b) Projegdes finas - 2 a 4mm de
comprimento - que se estendem ao
parénquima como pequenos tragos,
assumindo um aspecto espiculado;

c) Projegdes irregulares e
grosseiras, de comprimento variavel,
criando um aspecto de massa estrelada,
comuma periferiacom prolongamentos
grosseiros. Para o autor, este aspecto
representaria os ductos preenchidos por
células malignas, tecido conjuntivo
periductal espessado e vasos linfaticos
com células neoplésicas. Descreve,
também, outro aspecto de malignidade,
denominado, cauda de cometa,
produzido pela invasdo do parénquima,
seguido de uma retragdo da massa.

Calcificagoes:

Frequentemente, sdo encontra-
dos calcificagdes nas mamas. Em relagao
aos carcinomas sdo relevantes as
pequenas calcificagdes ou microcalcif-
icagdes. Sdo consideradas as menores
estruturas vistas em uma mamografiae,
para serem identificadas € necessario
mamégrafo de alta resolugdo,
compressdo vigorosa da mama, elimi-
nagdo de distorgdes geométricas e,
algumas vezes, magnificagdo radio-
gréfica. 2.

R.Bras. Mast.

As calcificagdes malignas podem
existir na presenga ou na auséncia de
uma massa. Caracteristicamente as
microcalcificagdes malignas sdo
numerosas e, principalmente, aparecem
agrupadas, tém vérias dimensdes e
podem apresentar uma configuragdo
ramificada. 2, 8, 18.

Podem ser encontradas em 30 a
47% dos canceres iniciais da mama,
sendo um de seus principais sinais
radiogréficos. Considera-se que a pro-
babilidade de malignidade aumenta com
o ndmero de calcificagdes em um
grupamento. Basset, define grupamento
como trés ou quatro calcificagdes em
uma é4rea de 0,5cm2. Muitos radiolo-
gistas suspeitam de malignidade ante
qualquer grupo de calcificagdes, em um
volume de 1 cm3, com pelo menos 5
particulas menores de 0,5mm. Sickles,
Para outros, grupos com somente 3 ou
4 pequenas particulas, indicam
mamografias de alta resolugdo ou
magnificagdes, que poderiam evidenciar
outras calcificagdes menores, ou se nao
forem encontradas - indicar um follow-
up mamografico periédico.

Uma vez identificado um grupo
de calcificagOes, o passo seguinte seré
determinar sua localizagdo e distribui-
¢do. Sickles afirma que um grupo de
calcificagdes localizada na pele, fora do
parénquima mamario, nunca significa
carcinoma primario. 25, 26.

Também éimportante caracterizar

a distribuicdo total das calcificagdes,
uma vez que a dispersdo bilateral leva a
uma baixa probabilidade de malignidade.
Isto ndo tira a obrigagdo da busca de
agrupamentos suspeitos, entre as
calcificagdes caracteristicamente benig-
nas.
Egan ressalta que ao se fixar a vista em
umazonacarcinomatosa, através deuma
lupa, tem-se a impressdo de que vdo
aparecendo, continuidamente, actimu-
los individuais de calcificagdo. 18.
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Sinais secundarios de malignidade

- A proporgdo 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 fascia
superficial e do ligamento de Cooper,
explicando-se, assim, 0 mecanismo que
origina depressdo e retragdo da pele.
Assim, uma lesdo pequena, localizada
profundamente, pode produzir altera-
¢oes na pele. 18.

Outros sinais, como espes-
samento localizado e difuso da pele e
aumento da vascularizagdo sdo
explicados menos facilmente. O edema
da pele, provavelmente, ocorre quando
ha comprometimento dos vasos
linfaticos. Um espessamento de 8 a
10mm de pele, geralmgnte ndo é notado
ao exame clinico, embora seja flagrante
mamograficamente. 18.

0 tamanho definitivo de um tu-
mor deve corresponder as medidas
fornecidas pelo patologista em seu
estudo macroscépico. Nos casos de car-
cinomas infiltrativos, o tamanho da
massa palpavel ao exame fisico €, quase
sempre, o dobro do aferido na
mamografia, constitui-se, este dado,
uma probalidade de malignidade.
Contribuem para o aumento da massa a
palpagao, a fibrose reacional no
parénquima mamario e espessamento
da pele adjacente.

0 aumento da vascularizagdo
constitue-se em um sinal de menor valor
do que o espessamento da pele. Pois,
pode corresponder a lesdes benignas,
como cistos infectados e abcessos.
Ocasionalmente se observaum aumento
da vascularizagdo em mamas normais,
ou em alteragdes pouco especificas,
como os processos fibrocisticos. E de
importéncia e estudo comparativo com
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a outra mama para um interpretagdo
correta do aumento da vascularizagao.
De um modo geral, embora alguns
quadros benignos produzam-no, nio
sdo tdo importantes como quando
aparecem secundariamente a um CA,
ocasido em que as veias triplicam ou
quadruplicam seu tamanho normal,
obrigando ao radiologista a uma busca
mais cuidadosa em sua anélise da
mamografia. 18, 2.

Harris cita, ainda, a possibilidde
de dilatagdo unilateral dos ductos
mamérios estar associada a lesdes
malignas, lembrando, contudo, ser
comum uma dilatagdo normal, bilateral,
ap6s a menopausa.

Embora linfonodos normais
possam serencontrados em radiografias
normais, geralmente medem menos de
1,5¢cm de didmetro, sdo ovais e contém
um seio adiposo radiotransparente. Os
linfonodos comprometidos por maligni-
dade sdo sélidos, com mais de 2cm,
aumentados pelas metéstase.

Sinais indiretos de malignidade:

Considera-se que 20% dos
canceres de mama impalpaveis podem
ser identificados por sinais indiretos
discretos, 19, 25, 26.

Destacam-se: distorgao da
arquitetura, assimetria do parénquima
o desenvolvimento de uma densidade -
nova densidade- antes inexistente, ou
de menores dimensdes. Para o diag-
néstico, tornam-se (teis, mamografias
anteriores para comparagdo, e muitas
vezes, exames repetidos a cada trés ou
seis meses. 7, 7. Ressalta-se, assim, o
valor de um exame mamografico basal,
que deve ser realizado aos 35 anos de
idade.

Aspectos de lesdes benignas

Muitas lesdes benignas podem
ser visualizadas mamograficamente,
cabendo ao examinador diferencid-las

R.Bras. Mast.

das malignas. As mais visiveis sdo as
encontradas nos fibroadenomas e nos
cistos, nestes casos, utilizam-se a ultra-
sonografia e a pungdo aspirativa com
agulha fina para a diferenciagdo do
nudulo do sélido do cistico. 2.

As lesGes benignas, principal-
mente as nodulares tém algumas
caracteristicas radiol6gicas comuns.
Possuem bordos lisos, nitidamente
demarcados, sdo arrendodas, ovoladas
ou lobuladas. Nao tém carater invasivo
esdo circundadas por fino halo de tecido
adiposo radio-transparente empurrado
paraa periferia pelo nédulo. 8, 8. Quase
nunca sdo encontradas alteragdes
secundarias.

As calcificagbes benignas sdo
encontradas dispesas, em vez de
agrupadas, sdo relativamente poucas,
facilmente enumeradas - ao invés de
incontéveis -, geralmente sdo grosseiras
e com densidade uniforme. Podem ser
encontradas no interior dos ductos,
como calcificagdes espessas e lineares
ou em forma de anel.

Algumas vezes, existem pequenas
calcificagdes que podem ser indistin-
guiveis das encontradas em casos de
malignidade, como, por exemplo, em
papilomas e papilomatoses. Geralmente
sdo indicadas exéreses em calcificagdes
com menos de 1mm de didmetro, para
estudo histopatolégico. 2.

Por outro lado, vérias lesdes
visiveis ao exame radiogréfico, podem
ser diagnosticadas como benignas,
dispensando uma bi6psia. Sao exem-
plos, as lesdes com alto conteldo
lipidico, que aparecem radiotranspa-
rentes. Os lipomas, as galactoceles e
uma forma especial de necrose gordu-
rosa traumatica, conhecida como cisto
oleoso, podem oferecer imagem com
bordos bem delimitados, com cépsula
bem definidaque encerratecido adiposo
no interior. 2. Outros exemplos sdo as
calcificagbes grandes, grosseiras, como
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as encontradas no centro de fibroa-
denomas em involugdo. Muitas vezes, a
etiologia exata de uma calcificagdo
grosseira ndo é determinada, como em
processos inflamatérios que envolvem
os ductos e em necrose gordurosa. 2,
20.

Densidades lobuladas encontra-
das isoladamente devem ser consi-
deradas suspeitas, a menos que tenham
aparéncia e localizagdo de linfonodos
intramamérios benignos. Estes nédulos,
geralmente tém menos de 1cm e sdo
bemdefinidos. Podem ocorrem em todas
as partes da mama, mas radiolégica-
mente sdo mais detectados nos
quadrantes superiores externos.
Frequentemente, sdo infiltrados por
gordura, assumindo uma luminosidade
hilar ou central. 2.

Sikles Classifica se calcificagoes
benignas, de uma forma diddética,
resaltando que ao identificd-las como
tipicamente benignas, isto significa Gue
ndo necessitam de tratamento. 21.

1) Calcificagdes com centro
translicido ("em casca de ovo') -
costumam ser encontradas no
parénquima mamério, ovais ou
redondas, variando de 0,5mm até 4mm.
Suaoriogem verdadeiraaindaé desconh-
ecido;

2) Calcificagdes arteriais-a a
ateroesclerose produz um padrio
radiol6gico caracteristico, formando por
duas linhas calcificadas paralelas, com
calcificagdes amorfas entre elas. Sdo
reconhecidas facilmente por suas
curvaturas, que indicam o trajeto de um
vaso, além de ser frequente a bilate-
ralidade;

3) Estasia ductal - costumam
formar trajetos longos, como caminhos,
de alta densidade, moldados pelos
ductos dilatados. Mais raramente, este
aspecto aparece, mas existem poucas
calcificagbes, porém o tamanho e seu
amoldamento sdo suficientes para
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afastar suspeitas de malignidade;

4) Fiboradenoma calcificado - na
maioria dos casos, a calcificagdo dos
fibroadenomas tem caracterisiticas
préprias de benignidade. Inicialmente,
as calcificagdes ocupam e periferia do
n6édulo, a0 aumentarem com tempo,
adotam formas bizarras, sempre
grandes, chegando ao aspecto
caracteristico de uma "pipoca’, aparéncia
patognomdnica, quando ocupam todo
o fiboradenoma;

5) calcificagdes distréficas pds-
cirdrgicas - costumam ser grandes e
extensas, encontradas em local de uma
incisdo cirdrgica, podendo formar ramos
ou linhas irregulares;

6) Depésito de calcio em
microcistos benignos - comumente se
apresentam como multiplas
calcificagdes dispersas em ambas as
mamas, podem dificultar ainterpretagao
diagnéstico quando s3o unilaterais e
agrupadas;

7) Granulamos por inje¢do de
corpo  estranho -  possuem
caracteristicas tipicamente bengnas,
oriundos do uso de silicone industrial
ou parafina, utilizados, popularmente,
com finalidades cosméticas. Uma das
complicagdes desta pratica é a

calcificagdo dos granulomas formadas
ao redor do material injetado. Os
siliconomas sdo maiores em tamanho,
porém se calcificam menos, o0s
parafinomas se apresentam como
micronédulos, revestidos por calcifica-
¢Oes tipo "casca de ovo".
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