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"... 
esses resultados poderão ser tão significantes

para o tratamento de câncer de mama quanto

os primeiros resultados vistos com tamoxifeno há

aproximadamente 20 anos atrás."

The ATAC Trialists Group. Lancei 2002; 359: 2131 - 39.
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Editorial

classificação Bi-Rads® 
para 

laudos de

mamografia

0 Colégio de Radiologia dos Estados Unidos da América elaborou, em 1992, um conjun-

to de recomendações para a padronização de laudos de mamografia que ficou conhecido

pela sigla Bi-Rads® (breast imaging reporting and data system). O objetivo da sistematiza-

ção é padronizar a nomenclatura dos laudos, que devem possuir conclusão diagnostica e

propor conduta, ressaltando que a mamografia deve sempre ser precedida pelo exame físico

e comparada cçm exames anteriores.

O laudo deve inicialmente descrever a densidade radiológica das mamas, lembrando-se que a maior densidade do

parênquima mamário reduz a sensibilidade do método, porém não altera a categoria Bi-Rads® (mamas densas sem

outras alterações devem ser classificadas na categoria 1; a categoria 0, recomendando ultra-sonografia, deve ser

reservada para os casos nos quais são observados nódulos ou densidades assimétricas).

Após a descrição da densidade, descrevem-se nódulos porventura existentes (detalhando forma, margens e densi-

dade), calcificações e outros achados.

Finalmente, conclui-se relatando a categoria e propondo a conduta. As categorias 1, 2 e 3 são consideradas resul-

tados benignos, embora na categoria 3 indique-se controle precoce ou eventualmente biópsia. Se não ocorrer alteração

após 24 ou 36 meses de seguimento dos casos classificados como Bi-Rads® 3, a categoria passa a ser 2. A classificação

é utilizada também para avaliar a acurácia da mamografia no diagnóstico do câncer de mama.

As principais modificações da última edição foram a subdivisão da categoria 4 em A, B e C, de acordo com o grau

de suspeita, e a inserção da categoria 6, que inclui os casos nos quais já foi feita biópsia com resultado malignQ mas a

lesão não foi totalmente retirada ou tratada por quimioterapia, radioterapia ou hormonoterapia.

A divisão da categoria 4 em 4A (suspeita leve), 4B (suspeita moderada) e 4C (suspeita forte, porém não sendo a

lesão típica de câncer) certamente provocará polêmica por envolver critérios subjetivos. Um exemplo da categoria 4A é

um nódulo palpável parcialmente circunscrito que à ultra-sonografia é sólido, sugestivo de fibroadenoma, sendo admissível

controle em seis meses após resultado de citologia ou biópsia negativa.

Categorias Bi-Rads® (quarta edição, 2003)

Categoria Interpretação Risco de câncer Conduta

0 Inconclusivo Exame adicional (ultra-sonografia,

magnificação ou compressão localizada)

1 Benigno 0,05% Controle anual a partir dos 40 anos

2 Benigno 0,05% Controle anual a partir dos 40 anos

3 Provavelmente

benigno

Até 2% Repetir em seis meses

(eventualmente biópsia)

4 (A, B, C) Suspeito > 20% Biópsia

5 Provavelmente maligno > 75% Biópsia

6 Lesão já biopsiada e

diagnosticada como maligna,

mas não retirada ou tratada

100%

Fonte: Breast imaging reporting and data system: Bi-Rads®. 4th edition. Copyright 1992, 1993, 1995, 1998, 2003 American
College of Radiology.
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Categoria Interpretagao Risco de cancer Conduta

Inconclusivo Exame adicional (ultra-sonografia,

magnificagao ou compressao localizada)

Benigno 0,05% Controle anual a partir dos 40 anos

Benigno 0,05% Controle anual a partir dos 40 anos

Provavelmente Ate 2% Repetir em seis meses

benigno (eventualmente biopsia)

4 (A, B, C) Suspeito > 20% Biopsia

Provavelmente maligno > 75% Biopsia

Lesao ja biopsiada 100%

diagnosticada como maligna,

mas nao retirada ou tratada
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Resumo

Os autores apresentam a experiência da seção de cirurgia plástica do Instituto Nacional

de Câncer (INCa) no tratamento de 70 casos de pacientes operadas entre junho de 2001 e

junho de 2002, submetidas a diferentes tipos de mastectomia com reconstrução mamária

simultânea. As técnicas de reparação foram: retalho miocutâneo transverso do músculo

retoabdominal (Tram) monopediculado (62,9%), retalhos locais (14,3 %), retalho miocutâneo

do músculo grande dorsal (7,1%), retalhos com suporte microcirúrgico (8,6%), Tram bipediculado

(4,3%), expansores (2,9%). Sempre que oncologicamente possível, a mastectomia poupadora
de pele foi o tratamento de escolha. Sessenta por cento das pacientes submeteram-se a trata-

mento adjuvante (radioquimioterapia), com variadas alterações do resultado final. Os resulta-

dos obtidos pelo grau de satisfação das pacientes e positiva avaliação médica confirmaram a

evidente vantagem da conjugação simultânea dos tratamentos oncológico e reparador no ma-

nejo do câncer de mama.
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Abstract

The authors present the experience ofthe Department ofPlastic surgery ofthe Instituto

Nacional de Câncer in the treatment of 70 cases operated between january of2000 and july of

2001. That underwent different types of mastectomy with primary breast reconstruction. The

most frequent empioyed technique for reconstruction was the transversus retus abdominal

miocutaneous fíap (Tram) followed by the use of local fíaps. Special importance shou/d be

given to the better aesthetic outcomes associated with skin-sparing mastectomy associated to

Tram fíaps. Breast implants were necessaryin 16% ofthe patients, among those, 50% underwent

subsequent radiotherapy, with no important damage to the finai results. Sixty percent ofthe

patients had adjuvant therapy. Despite the satisfactory results with immediate breast

reconstruction, the authors believe thatlong-term follow-up is needed to evaluate the superior

quality ofthe results.
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Introdução

0 câncer de mama é a neoplasia de maior incidên-

cia nas mulheres, e seu tratamento cirúrgico resulta,

com muita freqüência, em mutilação. No Brasil, a des-

peito do empenho dos programas de prevenção, gran-
de parte das mulheres portadoras de câncer de mama

é diagnosticada em estágio avançado. Dessa forma, as

cirurgias passam a ter maior grau de radicalidade e

muitas vezes se fazem necessários tratamentos adju-

vantes. Assim sendo, essas mulheres, além de convi-

ver com a realidade do câncer, são submetidas a cirur-

gias cujo resultado aparente é uma deformação do seu

corpo.

A reconstrução é uma proposta que faz parte do

manejo das pacientes portadoras de câncer de mama. A

motivação e a vontade da paciente são as principais indi-

cações para que ela aconteça, diminuindo, assim, a sen-

sação de deformidade que se desenvolve após a mastec-

tomia. A reconstrução imediata, por sua vez, pode, em

geral, ser sugerida a pacientes com estádios 0, I e II da

doença(7).

A reconstrução de mama imediata é oncologi-

camente segura e tem sido indicada com maior fre-

qüência, desde que exista estudo histológico adequa-

do. Além do óbvio benefício psicológico, a preserva-

ção da imagem corporal é, sem dúvida, uma forte ra-

zão para que seja estimulada. Na prática, as recons-

truções, quando realizadas por equipe bem treinada,

não acrescentam morbidade adicional importante às

mastectomias.

Uma melhor compreensão da biologia dos tumores

permitiu a realização segura de mastectomias mais con-

servadoras, dando às reconstruções dramática evolu-

ção. Assim, procuramos investir nas reconstruções das

chamadas mastectomias poupadoras de pele (skin-

sparing), em que a retirada da mama é realizada por

meio de abordagens circum-areo/ares, substituindo-a

quase sempre por um retalho dermogorduroso de volu-

me similar'8'.

Método

Foi realizado um estudo retrospectivo de pacientes

submetidas a mastectomia seguida de reconstrução ime-

diata realizadas no Instituto Nacional de Câncer (INCa)

no período de junho de 2001 até junho de 2002. Foram

estudadas 70 pacientes através de análise de prontuário,

tendo sido avaliadas as cirurgias realizadas nesse perío-

do, o critério de indicação para reconstrução imediata, a

técnica aplicada, os resultados e o seguimento pós-ope-

ratório. Todas as pacientes foram convocadas ao ambu-

latório de cirurgia plástica e submetidas à reavaliação

dos resultados com julgamento da influência dos trata-

mentos adjuvantes sobre as reconstruções.

Resultados

No período de junho de 2001 a junho de 2002 fo-

ram submetidas à reconstrução de mama imediata no

INCa 70 pacientes. O procedimento cirúrgico variou de

acordo com o tipo de ressecção da mama realizada e,

portanto, com o tipo de defeito produzido com a viabili-

dade de tecidos doadores, o risco cirúrgico e expectati-

va da paciente. A Figura 1 mostra os tipos de recons-

trução realizados. A média de idade foi de 42 anos, va-

riando entre 27 e 75 anos.

Todas as pacientes submetidas a cirurgias conser-

vadoras tinham estadiamento I ou II, com margens li-

vres verificadas durante a cirurgia.

Entre os fatores de risco classicamente definidos por
Hartrampf em relação à segurança vascular dos retalhos

os autores relacionaram 11 pacientes obesas (15,7%),
12 tabagistas (17,1%), 14 hipertensas (20%), três dia-

béticas (4,3%) e duas pacientes (2,9%) com depressão.

Nenhum desses aspectos citados foi considerado pela
equipe clínica contra-indicação para a cirurgia. Nenhuma

paciente apresentou intercorrências clínicas proibitivas

para a reconstrução imediata.

As cirurgias realizadas pela equipe da mastologia

variaram de acordo com o estadiamento e a localização

do tumor, sendo que mastectomias radicais modificadas

totalizaram 87,1%. Constituíram segmentectomias 12,9%

dessas mastectomias reconstruídas com retalhos locais

do tipo pedículo inferior semelhantes a simples plástica
mamária, ou com implantes mamários. Nesses casos foi

•possível 
a marcação da ressecção em conjunto com a

equipe da mastologia, permitindo maior facilidade na

confecção da reconstrução. Em 17,1% das pacientes foi

necessária a colocação de implantes de silicone texturizado

cujo volume variou em cada caso. Sempre que possível,
foi realizada a técnica poupadora de pele (skin-sparing)
em 52,8% de todas as pacientes, sendo que, dessas,

cinco (7,1%) tiveram o complexo papilar preservado após

exames de congelação.

Em relação às complicações pós-operatórias verifi-

cou-se um total de 13 (18,6%), sendo 46% dessas re-

lacionadas a pacientes com fatores de risco presentes.
Consideramos complicações maiores dois casos de in-

fecção que evoluíram com deiscência do retalho abdo-

minai e exposição parcial da tela. Esses casos foram

tratados com sucesso após internação das pacientes,
uso de antibiótico sistêmico e intervenção cirúrgica pre-
coce no retalho do abdome. As demais complicações

foram consideradas menores: necrose parcial do reta-

lho da neomama (8,6%), necrose parcial do retalho do

abdome (11,4%), formação de hematoma em mama ou

abdome (8,6%), liponecrose (10%), deiscência (5,7%)
e epidermólise parcial (4,3%). Todas foram prontamen-
te tratadas sem que se alterasse o início do tratamento

adjuvante.

No seguimento pós-operatório, 40 pacientes

(57,1%) foram encaminhadas para tratamento adjuvante

com quimioterapia e 23 (32,9%) para radioterapia. Quin-
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Figura 1: Tipo de reconstrução imediata realizada no INCa no período de junho de 2001 a junho de 2002

ze dessas pacientes (21,4%), cujos tumores foram po-

sitivos para receptores hormonais receberam tratamen-

to com tamoxifeno. Três (4,3%) realizaram radioterapia

pré-operatória; essas pacientes haviam sido operadas

previamente com recidiva do tumor ou com margens

comprometidas. Duas pacientes (2,9%) realizaram qui-

mioterapia neo-adjuvante. Das pacientes que fizeram

uso de implantes mamários, cinco reconstruídas com

retalho de grande dorsal realizaram radioterapia pós-

operatória sem grande alteração do retalho ou dos im-

plantes em curto prazo. Quanto àquelas em que foi uti-

lizado retalho local para reconstrução, apenas cinco fi-

zeram uso de implantes e somente uma delas foi enca-

minha à radioterapia, também sem alterações em curto

prazo. As outras cinco pacientes do grupo de retalho

local também foram tratadas com radioterapia, sem pre-

juízo estético da reconstrução.

Discussão

Historicamente, a evolução do conhecimento a res-

peito do carcinoma de mama, a sua agressividade e o

impacto na sobrevida foram fatores determinantes na ado-

ção de técnicas cirúrgicas agressivas em seu tratamento.

O conhecimento sobre a doença evoluiu e com ele as

técnicas cirúrgicas. A consolidação do conceito de que o

câncer de mama é uma doença sistêmica modificou o

foco central do tratamento. O controle local da doença

pode agora ser obtido de forma segura com cirurgias mais

conservadoras, associadas a um tratamento adjuvante

(às vezes também neo-adjuvante) adequado. Além dis-

so, tem sido sugerido que a biologia do câncer de mama

não é alterada pela reconstrução e que essa não compro-

mete o adequado tratamento da doença15'.

No Instituto Nacional de Câncer são realizadas, em

média, 150 mastectomias por mês. Em estudos realiza-

dos previamente, ainda é elevado o número de pacientes

com doença avançada cuja cirurgia assume caráter palia-

tivo ou higiênico. Os índices de reconstrução imediata

ainda têm sido aquém do que se planeja alcançar

Quando estudamos comparativamente as cirurgias

imediatas e tardias realizadas no INCa, percebemos que

não existe grande diferença na indicação da maioria das

técnicas (Figura 2). Entretanto houve aumento signifi-

cativo no número de reconstruções com retalhos locais

(14,3% nas imediatas e 3,7% nas tardias) em detrimen-

to das reconstruções com retalho Tram.

Observou-se, também, a incidência de tumores em

pacientes cada vez mais jovens. A média de idade en-

contrada nesse trabalho está abaixo da citada na litera-

tura.

A reconstrução imediata da mama não aumenta o

índice de recidiva local ou o surgimento de novas lesões,

e não altera o intervalo livre da doença e a sobrevida da

paciente. Também não interfere na detecção de recor-

rência local nem aumenta a incidência de falhas locais*5'.

Por último, esse tipo de reconstrução não retarda a tera-

pia adjuvante (Figura 3)(5).

Atualmente, busca-se reduzir as cicatrizes visíveis

e utilizar a maior quantidade possível de pele da pró-

pria mama, pois assim preserva-se o tecido com a mes-

ma cor e textura. A despeito das vantagens da recons-

trução imediata de mama e da mastectomia poupado-

ra de pele (Figura 4), esse procedimento ainda não foi

totalmente aceito, mesmo sabendo que não existe

acréscimo de riscos à recorrência do tumor. Em traba-

lho realizado na Universidade do Texas com seguimen-

to de 114 pacientes durante seis anos submetidas à

mastectomia poupadora de pele, verificou-se não exis-

tir diferença significativa entre esse grupo e o grupo

controle no que tange à recorrência'2'. Bryant et ai. mos-

traram que em 50 pacientes submetidas à reconstru-

ção imediata poupadora de pele com acompanhamen-

to de 23 a 121 meses não houve nenhum caso de re-

corrência local'8'.

Os autores subscrevem o pensamento de que o

câncer mamário é uma doença maligna do tecido glan-

dular na qual a excisão da pele não influencia a taxa
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Figura 2: Comparação entre as técnicas utilizadas nas reconstruções de mama imediatas e tardias no INCa (em percentagem)

final de sobrevida da doença não-localmente avança-

da. A lesão microscópica é mais bem tratada por radi-

oterapia do que por cirurgias extremamente radicais

(Figuras 5 e 6)(12).

0 uso de implantes mamários nas reconstruções ime-

diatas da mama é um procedimento comum. Entretanto

essa prática não deve ser considerada nos pacientes ele-

gíveis para radioterapia'14'. As pacientes com implantes

mamários que foram encaminhadas à radioterapia, estu-

dadas nesse trabalho, não apresentaram alterações em

curto prazo.

Entretanto, em um estudo realizado no Instituto

Curie, na França, encontraram-se 9,2% de complicações

precoces (< 2 meses) e 23% de tardias ( > 2 meses),

com 11% de contratura capsular patológica em dois anos

e 15% em cinco anos, com taxa de remoção do implante

de 7%(3). Excluindo as complicações relacionadas à tera-

pia adjuvante, não foram encontradas diferenças no que

se refere a recorrência, metástases a distância e morta-

lidade(15).

A reconstrução parcial da mama com retalhos locais

pode ser realizada nos casos de quadrantectomias,

segmentectomias ou centralectomias, na tentativa de se

obter um melhor resultado estético. Os retalhos de teci-

do mamário, assim como as incisões específicas de acor-

do com a localização do tumor, permitem a remodelagem

da mama mesmo nos casos de ressecções um pouco mais

alargadas'9'. Essas reconstruções, quando tardias, são

sempre muito dificultadas pela presença de cicatrizes dis-

formes e fibrose local, mormente as proporcionadas pela

radioterapia. Assim, pudemos verificar nas pacientes sub-

metidas à reconstrução com retalhos locais bom resulta-

do estético e cirurgias de menor morbidade. Dessa for-

ma, tem-se a oportunidade de aumentar o número de

indicações de tratamento conservador, especialmente nos

casos de carcinoma in situ e de se obter um resultado

favorável em comparação com as reconstruções tardias

(Figura 7).

A necessidade de tratamento sistêmico após a ci-

rurgia não deve ser considerada uma contra-indicação

para a reconstrução imediata. As complicações após

mastectomia poupadora de pele seguidas de recons-

trução imediata não são incomuns, mas não atrasam o

início da quimioterapia ou radioterapia'4'. Como já foi

previamente citado, radioterapia e implantes são in-

compatíveis, e os resultados em longo prazo podem

ser desastrosos.

A radioterapia pós-operatória é definida pelo tipo

tumoral, pelo acometimento das margens e pelo com-

prometimento linfonodal. Atualmente, os tratamentos

adjuvantes têm sido cada vez mais aplicados, incluin-

do aquelas pacientes com câncer mais precoce e com

cirurgias mais conservadoras. Sendo assim, teremos

cada vez mais pacientes submetidas a radio e quimio-

terapia. Embora a influência negativa da radiação so-

bre as mamas reconstruídas com implantes esteja bem

documentada na literatura, é menos conhecido o efeito

dessa sobre as reconstruções com tecido autólogo'13'.

Estudo realizado no M. D. Anderson Câncer Center mos-

tra que das 41 pacientes submetidas à radioterapia seis

meses após cirurgia reconstrutora, apesar de não ter

havido perda total de retalho, dez (24%) necessitaram

de um retalho adicional para correção de retração sub-

seqüente'13'.

Em relação à quimioterapia, após a introdução das

reconstruções imediatas, novos questionamentos surgi-
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Figura 3: A: Pré-operatório (vista de frente); B: pós-operatório de três meses (vista oblíqua); C e D: vistas de frente e oblíqua
de reconstrução de mama Imediata após mastectomia sem conservação de pele com Tram monoped/cuiado
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Figura 4: A: Pré-operatório (vista de frente); B e C: pós-operatório de dois meses (vistas de frente e oblíqua) de reconstrução
de mama imediata após mastectomia skin-sparing, com Tram monopedicuiado supercharged
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Figura 5: A: Pré-operatório; B: transoperatório; C: pós-operatório
imediato; D: pós-operatório tardio após três meses de
reconstrução de mama imediata após mastectomia skin-sparing
com preservação do complexo aréoio-mamiiar (CAM).
Reconstrução feita com Tram monopedicuiado totalmente

decorticado. Detalhe na foto B do retalho sendo colocado na loja
da mastectomia

ram em relação à possível toxicidade cumulativa. Na Itá-

lia, em um recente estudo realizado, a quimioterapia mos-

trou-se um procedimento seguro, sem que houvesse au-

mento na taxa de complicações pós-operatórias ou dos

efeitos colaterais. Não foram necessárias mudanças nas

doses nem no tempo de administração'1'. Mais recente-

mente, o uso do linfonodo sentinela tem demonstrado

refletir o status axilar, diminuindo a morbidade causada

pelos esvaziamentos axilares, sem alterar o tratamento

adjuvante110'16).

Quanto à detecção de recidivas locais, Langstein et

a/., em recente estudo, sugerem que a reconstrução ime-

diata não parece atrasar a detecção de recidiva na pare-

de torácica. Pacientes com recidiva em subcutâneo têm

melhores taxas de sobrevida, incidência de metástases

diminuída e menor chance de permanecerem livres de

doenças do que aquelas com recidiva em parede torácica.

A recorrência em parede torácica parece estar associada

a um alto índice de metástases a distância. Além disso, a

taxa de sobrevida não parece estar associada à detecção

precoce'2'6).

Essas pacientes devem permanecerem acompanha-

mento clínico oncológico rigoroso. Já está definido que é

possível um seguimento adequado pós-reconstrução com

ou sem uso de técnicas de imagem111'. Caso sejam detec-

tadas recorrência ou persistência da doença, a recons-

trução não interfere no tratamento de metástases locais,

regionais ou a distância'4'.

Conclusão

Em relação às reconstruções mamárias concomitan-

tes com o tratamento da doença primária, os autores

verificaram que em pacientes com estágios 0,1 e II, es-

sas cirurgias determinaram resultados estéticos favorá-

veis com satisfação plena das pacientes. Na série estu-

dada, as reconstruções não trouxeram morbidade adicio-

nal ao procedimento de mastectomias, e a possibilidade

desse tipo de cirurgia proporcionou, em mastectomias

conservadoras, excisões mais confortáveis para os

mastologistas. As mastectomias poupadoras de pele per-
mitem um amplo tratamento oncológico e a reconstru-

ção de aspecto estético superior.

Não houve alteração do programa terapêutico com-

plementar (radio ou quimioterapia) determinada pela ci-

rurgia reconstrutora. Embora os casos reconstruídos e

indicados para radioterapia não apresentassem eviden-

tes complicações, devem ser considerados o curto perío-
do de seguimento e as alterações descritas por outros

autores.

Este trabalho é o começo de uma avaliação para
uma mudança de atitude perante a paciente com cân-

cer de mama. Buscamos atingir a meta do diagnóstico

precoce com cirurgias menos mutilantes e promoção

da cura.
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Figura 6; 4; Pré-operatório; B: transoperatório mostrando a mastectomia skin-sparing terminada com esvaziamento axiiare o
retalho Tram monopedicuiado confeccionado; C: pós-operatório de três meses
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? § Figura 7: A e B: Pré-operatório (vistas de frente e oblíqua;

C: programação cirúrgica e marcação do tumor; D e E: pós-
operato rio de seis meses (vistas de frente e oblíqua) de

reconstrução de mama imediata com retalhos locais e

resultado semelhante a uma plástica ma má ria
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Artigo Original

Revisão e validação de uma 
proposta

de classificação de laudos de

ultra-sonografia mamária

Review and validation of a breast ultrasound

report classification 
proposal

Resumo

Os avanços tecnológicos devidos à melhoria na qualidade da imagem têm aumentado a

importância da ultra-sonografia no estudo das patologias mamárias. A necessidade de um méto-

do padronizado para caracterização, descrição e emissão de laudos na análise das imagens

motivou o desenvolvimento de um sistema de classificação de laudos ecográficos mamários.

Para revisar e validar a classificação, seus resultados foram comparados aos resultados de segui-

mento ou de histopatologia obtidos por core biópsias guiadas por ultra-sonografia. Os critérios

morfológicos utilizados foram forma, limites, contorno, ecogenicidade, ecotextura, ecotransmissão,

orientação e compressibilidade. A classificação agrupou as imagens ecográficas em quatro das-

ses: I - normal; II - benigna; III - indeterminada; e IV - suspeita. Três especialistas em

imaginologia mamária com treinamento na classificação avaliaram a ultra-sonografia e três pa-
tologistas forneceram os laudos histológicos de 163 lesões que foram agrupados em negativos e

positivos. Cento e doze pacientes não foram submetidas à cirurgia, mantendo-se em seguimento

por períodos de seis a 24 meses. Um total de 226 pacientes foi submetido a core biópsia e 275

imagens nodulares foram classificadas: 64% classe II, 15% classe III e 26% classe IV. Obtive-

ram-se sensibilidade de 97,3%; especificidade de 86,1%; VPP de 71,7%; VPN de 98,9% e

acurácia de 89,1%. A adoção do sistema de classificação ecográfica resultou em uniformidade e

otimização dos laudos, facilitou a comparação com a clínica, com resultados de exames cito/

histopatológicos ou de imagem mamária, conduzindo a condutas terapêuticas mais adequadas.
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Abstract

The technological advances due to the improvement in the image quatity have been

increasing ultrasound importance as an image method in the study of breast pathoiogies. The

need of a standardized method for iesion characterization, description and reporting in image

anaiysis motivated the deveiopment of a breast echographic report classification system. To

review and validate the classification, its resu/ts were compared to follow-up or histopatho/ogic

resu/ts obtained through core biopsy guided by ultrasound. The morphoiogic cri teria used were

shape, border, contour, echogenicity, echotexture, sound transmission, orientation and

compressibility. The classification grouped the echographic images in four classes: I - normal;

II - benign; III - indeterminate; and IV - suspect. Three dedicated breast image specialists

with training in classification evaiuated the ultrasound and three pathologists provided the

biopsy resu/ts of 163 iesions that were grouped in nega tive and positive. One hundred tweive

patients were not submitted to surgery and they have been in follow-up forperiods between

six and 24 months. A total of 226 patients was submitted to core biopsy and 275 noduiar

images were ciassified: 64% class II; 15% ciass III and 26% ciass IV. Sensitivity of97.3%;

specificity of 86.1%; positive predictive vaiue of 71.7%; nega tive predictive vaiue o f 98.9%

and accuracy of 89.1% were obtained. The adoption of the echographic classification system

resulted in uniformity and optimization of the reports, made comparison with the clinicai,

cytological, histopathological and breast image resu/ts easier, leading to more adequate

therapeutic procedures.
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Breast neoplasms
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introdução

0 papel da ultra-sonografia no diagnóstico das pa-

tologias mamárias tem evoluído durante as últimas dé-

cadas. Nos anos 1960 a ultra-sonografia mamária come-

çou a ser explorada como método de imagem por dife-

rentes autores17,8'20'. Inicialmente técnicas mais rudimen-

tares com transdutores de baixa freqüência (2 a 2,5MHz)

e foco fixo eram utilizadas com as imagens visibilizadas

pelo modo de amplitude (Modo-A). A década de 1970 se

caracterizou pelo reconhecimento da importância e das

vantagens da utilização do ultra-som no estudo da mama.

Nessa época foram desenvolvidos transdutores de maior

freqüência (1 a 6MHz) e técnicas para melhor focalizar as

imagens, além da utilização da escala de cinza (Modo-

B), proporcionando melhor definição dos tecidos da

mama'13'14'19,20'. Todavia foi no decorrer das últimas dé-

cadas, com a introdução do estudo dinâmico, de

transdutores lineares de alta freqüência (7,5 a 13MHz) e

do foco eletrônico, que a ultra-sonografia mamária se

estabeleceu como método importante na avaliação diag-

nóstica e no tratamento de patologias da mama"3' 19'

20). Os mais recentes avanços ocorridos na tecnologia da

ecografia mamária estão relacionados ao uso de compu-

tadores acoplados ao equipamento, que vem proporcio-

nando uma melhoria na qualidade das imagens, tanto

pelo aumento da resolução quanto pelas novas possibili-

dades de contraste, aumentando suas possibilidades dia-

gnósticas e terapêuticas17'9' 19'20). A ultra-sonografia ma-

mária passou a ser considerada um método adjunto à

mamografia e ao exame clínico na avaliação de lesões

mamárias, sejam estas palpáveis ou impalpáveis. Recen-

temente a utilização da ultra-sonografia, inclusive para o

rastreio do câncer, vem sendo discutida em situações

específicas de mamas muito densas à mamografia'2'9).

Tratando-se de um método simples, de realização

rápida, em tempo real, e principalmente por não utilizar

compressão ou radiação ionizante, é bem tolerado e aceito

pelas pacientes. É importante ainda salientar que nas si-

tuações em que há necessidade de esclarecimento diag-

nóstico de uma lesão, a ultra-sonografia tem servido para

a realização de procedimentos invasivos percutâneos, pois

permite a escolha do menor trajeto da pele até a área

de interesse, com maior rapidez e conforto para o

paciente'3'6'17).

As imagens visibilizadas vêm sendo avaliadas e

definidas de acordo com suas características morfoló-

gicas'4'5'12' 
16'18). Inicialmente foram descritos os achados

ultra-sonográficos específicos como forma, contorno e eco-

genicidadé para determinar se uma massa sólida era be-

nigna ou maligna'4'5'16'18). Investigações posteriores re-

novaram interesse no valor potencial destas característi-

cas e acrescentaram outras como o aspecto da extensão

ductal, a orientação da lesão e a sua ecotransmissão. No

entanto as controvérsias vêm se mantendo na literatura

quanto à capacidade preditiva de cada característica

ecográfica para o diagnóstico de câncer de mama'1'9"13'16-
18, 20)^

A necessidade de objetivar e padronizar a termino-

logia diagnostica nos laudos ultra-sonográficos levou Ca-

Ias eta proporem uma normatização, expressa atra-

vés de uma classificação ecográfica das lesões mamári-

as. A experiência brasileira na realização de um número

significativo de exames em uma clínica de imaginologia e

a busca de diagnósticos mais precoces e precisos moti-

varam os autores deste trabalho a avaliar a proposta de

classificação ultra-sonográfica'5'.

O objetivo deste trabalho foi rever e validar esta

classificação. Para tanto compararam-se os resultados da

ultra-sonografia com os resultados histopatológicos das

lesões submetidas à biópsia de fragmentos {core need/e

biopsy) orientada por ultra-sonografia. Algumas destas

lesões foram submetidas a cirurgia, possibilitando tam-

bém a comparação com a histologia da peça cirúrgica, e

as demais se mantêm em acompanhamento.

Materiais e métodos

Os critérios utilizados na avaliação da morfologia das

lesões já foram descritos detalhadamente'1'5'18) e se en-

contram ilustrados nas figuras indicadas como forma (Fi-

gura 1), limites (Figura 2), contorno (Figura 3),

ecogenicidade (Figura 4), ecotextura (Figura 5),

ecotransmissão - fenômeno acústico (Figura 6) -, orien-

tação - relação largura/altura (Figura 7). Além desses,

foram analisados compressibilidade, tamanho, localiza-

ção, média de crescimento e número de lesões; todavia

os quatro últimos critérios não foram utilizados para a

diferenciação entre lesão benigna e maligna.

A classificação proposta busca uma analogia com a

padronização mamográfica adotada pelo Colégio Ameri-

cano de Radiologia (sistema Bi-Rads), embora agrupe as

imagens ecográficas em quatro classes.

A classe/caracteriza-se por achado ecográfico nor-

mal (Figura 8), com descrição da anatomia ecográfica

apresentando as variações do período gravídico-puerperal,

dos casos pós-cirurgia associada ou não a radioterapia e

das pacientes portadoras de prótese de silicone íntegras.

A classe //engloba imagens com características de

benignidade (Figura 9). Essas imagens caracterizam-se

por forma bem definida, de contorno regular ou bocelado,

limites precisos, orientação horizontal, discreto ou acen-

tuado reforço acústico posterior, sombra acústica bilate-

ral ou ausente, boa compressibilidade e ecotextura ho-

mogênea, podendo ser anecóicas, hipoecóicas ou

ecogênicas. Por vezes, as lesões anecóicas (cistos) po-

dem apresentar ecos móveis em seu interior, cor-

respondendo a conteúdo espesso ou calcificações. Algu-

mas imagens hipoecóicas de características benignas

podem também apresentar pontos hiperecogênicos em

seu interior, provocando ou não forte sombra acústica,

correspondendo a nódulo sólido calcificado. Estão ainda

incluídos nesta classe linfonodos intramamários, aglome-

rado de cistos, ectasia ductal focai ou difusa (quando o

160 -i Revista Brasileira de Mastologia
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Figura 1: Forma arredondada, ovoide e indefinida Figura 2: Limites precisos, parcia/mente precisos e imprecisos
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Figura 3: 0 contorno pode ser regular, parcialmente regular ou bocelado e Irregular (microlobulado ou espiculado)
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Figura 4: Em relação ao tecido adjacente (ecogenicidade), a imagem pode seranecóica, hipoecóica, isoecóica e hiperecóica
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Figura 5: Em relação à distribuição dos ecos no interior da lesão, a imagem pode ser classificada em homogênea e heterogênea
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Figura 6: Em relação à capacidade de reflexão da onda sonora ou ecotransm/ssão, a lesão pode apresentar reforço acústico, I
sombra acústica bilateral e sombra acústica central

m
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Figura 7: A orientação de uma lesão é definida com a

relação L/AP, sendo L o maior diâmetro paralelo ã pele

(largura) e AP o diâmetro perpendicular ã pele, podendo
ser horizontal ou vertical

diâmetro ântero-posterior for maior do que 3mm),

macrocalcificação isolada (neste caso, indispensável a

comparação com a mamografia), imagens sugestivas de

alterações de prótese de silicone (retração cicatricial da

cápsula, herniação do implante, ruptura extracapsular e

intracapsular) e seqüelas cirúrgicas em mama operada

e/ou irradiada (coleções líquidas ou mistas).

A classe ///caracteriza-se por imagens com acha-

dos ecográficos de padrão indeterminado (Figura 10).

Estão incluídas nessa classe as imagens anecóicas com

pontos ecogênicos fixos em seu interior sugestivas de

projeção sólida intracística, imagens nodulares hipoecóicas

com as demais características da classe II e apresentan-

do orientação vertical, ou ecotextura heterogênea, ou con-

torno irregular. As alterações ecográficas dos linfonodos

axilares sem lesão intramamária também estão incluídas

na classe III.

A classe /l/se caracteriza por imagens com achados

ecográficos suspeitos de malignidade (Figura 11). In-

cluem-se aqui as imagens que possuem duas ou mais

características observadas com maior freqüência nas le-

sões malignas, sendo elas: forma mal definida, contorno

irregular, limites parcialmente definidos ou indefinidos,

Figura 8: Ultra-sonografia normal - ciasse I

Figura 9: Imagem noduiar hipoecóica, contorno regular, limites

precisos, homogênea, orientação horizontal, sombra bilateral -

classe II

I 62 -i Revista Brasileira de Mastologia
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IFigura 

10: Imagem nodular hipoecoica, heterogenea,

| contorno regular, Hmites precisos 
- c/asse III

orientação vertical, ecotextura heterogênea e ausência

do fenômeno de compressibilidade. Presença de proje-

ção de sombra acústica, sem massa focai e sem história

pregressa de trauma ou cirurgia nesse local. 0 espessa-

mento cutâneo e a dilatação linfática, com ou sem au-

mento difuso da ecogenicidade do parênquima, apresen-

tando ou não lesão intramamária, também estão incluí-

dos nessa classe.

No período de setembro de 2000 a dezembro de

2002, 226 pacientes foram encaminhadas ao serviço para

serem submetidas a core biópsia guiada por ultra-

sonografia. A faixa etária da população estudada variou

de 33 a 81 anos (média de 47,3 anos). Os exames fo-

ram realizados por três especialistas treinados na pa-
dronização dos laudos ecográficos e em métodos

invasivos.

I
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Figura 11: Imagem hipoecóica, heterogênea, contorno

irrregular, limites imprecisos - ciasse IV

O exame ultra-sonográfico dinâmico foi realizado com

o equipamento Logic MD 400 GE com transdutor multi-

freqüencial de 7,5 a 13MHz. As imagens sólidas e císticas

com projeção sólida no interior constituíram o objeto do

estudo. O tamanho das lesões variou de 4 a 35mm. Elas

foram submetidas a um registro fotográfico para posteri-

or análise, sendo a foto realizada nos eixos longitudinal e

transversal.

Para realização da core biópsia os procedimentos

foram assepsia, anti-sepsia, anestesia do local e incisão

da pele de 3 a 5mm. Uma agulha 14 Gauge foi introduzida

e os disparos foram feitos com pistola Pro Mag I, de l,2cm,

sendo retirados de cinco a dez fragmentos.

O material da core biópsia foi encaminhado para

exame histopatológico e analisado por três patologistas

que forneceram os laudos de forma que fossem classifi-

cados como benigno, lesões com atipias e maligno.

As informações sobre o seguimento clínico das

pacientes e os resultados da biópsia cirúrgica foram gen-

tilmente cedidos pelos médicos assistentes. O resultado

do estudo histológico da biópsia da lesão e as informa-

ções do seguimento foram considerados padrão-ouro.

Os resultados da classificação proposta foram com-

parados ao padrão-ouro através de tabelas de contin-

gência, sendo analisadas suas propriedades. A sensibili-

dade (Sens) foi considerada a proporção de pacientes

com core biópsia não-benigna cuja classificação ultra-

sonográfica foi suspeita. A especificidade (ESP) foi consi-

derada a proporção de pacientes com patologia benigna

da mama cuja classificação ultra-sonográfica foi benig-

na. O valor preditivo positivo (VPP) foi a probabilidade de

a lesão ser maligna à biópsia quando a classificação ultra-

sonográfica foi suspeita. O valor preditivo negativo (VPN)

foi a probabilidade de a lesão ser benigna à biópsia quan-

do a classificação ultra-sonográfica foi benigna. A acurácia

é a proporção de casos diagnosticados corretamente pela

classificação ultra-sonográfica quando comparados com

a sua histologia. Foi calculado o intervalo de confiança

(IC) de 95% para todas as proporções citadas anterior-

mente. O programa utilizado para análise de dados e cál-

culo das estatísticas foi o EPI Info versão 4b02 (CDC).

Resultados

Nas 226 pacientes foram encontradas 275 imagens

nodulares. A distribuição das imagens pelas classes

ecográficas de acordo com os critérios utilizados pode ser

vista na Tabela 1. Entre as lesões estudadas, 86,9% (239)

eram impalpáveis, sendo o diâmetro médio de 15mm.

A classificação das imagens ecográficas foi compa-

rada com os resultados histopatológicos obtidos. A lesão

maligna correspondeu ao exame histopatológico positi-

vo, e a lesão benigna, ao histopatológico negativo e ao

seguimento das pacientes (Tabela 2). Após a realização

da core biópsia, 112 lesões negativas, representando

40,7% do total de lesões biopsiadas, vêm sendo mantidas

Revista Brasileira de Mastologia I 63
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Tabela 1 - Distribuição das lesões submetidas

a core biópsia por classes ecográficas

Classificação

ecográfica

Freqüência Percentual

Classe II 176 64

Classe III 41 15

Classe IV 58 21

Total 275 100

em seguimento, durante períodos que variam de seis a

32 meses até o presente momento. Destas 112 lesões,

99 (36%) foram classificadas como classe II e 13 (4,7%)

como classe III. As outras 163 (59,3%) lesões foram

submetidas a biópsia cirúrgica após a realização da core

biópsia para confirmação diagnostica. Das 90 (32,7%)

lesões negativas que foram biopsiadas cirurgicamente,

75 (27,2%) eram classe II; 13 (4,7%), classe III; e duas

(0,7%), classe IV (Figura 12). Das 73 (26,5%) lesões

positivas, apenas duas foram enquadradas na classe II e

15, na classe III.

O fibroadenoma foi a patologia benigna encontrada

em 65% (131) dos casos, sendo que 86,2% (113) foram

classificados como classe II; 12,2% (16) foram classifi-

cados como classe III (Figura 13) e apenas um caso

(0,8%) foi classificado como classe IV.

Para a realização da análise estatística, as classes

III e IV foram agrupadas e consideradas classes com acha-

dos ultra-sonográficos que correspondiam a lesões não-

benignas, enquanto que os achados ultra-sonográficos

da classe II correspondiam a lesões benignas, como pode

ser visto na Tabela 3.

Os resultados obtidos no presente estudo revelam

que, quando os critérios da classificação ultra-sonográfica

proposta são aplicados, sua Sens é de 97,3% (IC 89,6%-

99,5%) para os casos identificados como positivos pelo

Figura 12: Imagem nodu/ar hipoecóica, contorno parcialmente
regular, limites precisos, homogênea, orientação horizontal,

sombra unilateral - classe II. Histopatoiógico: carcinoma ductal

infiitrante

1 vl

Figura 13: Imagem nodu/ar hipoecóica, heterogênea, contorno

parcialmente regular, discretamente lobulado, limites precisos,
orientação horizontal - classe III. Histopatoiógico: fibroadenoma

Tabela 2

HmÊmmuammm111aau^—u

- Comparação da classificação ultra-sonográfica com seguimento e histopatologia

Seguimento/histo Seguimento sem

cirurgia - n (%)

Histopatoiógico

negativo - n (%)

Histopatoiógico

positivo 
- n (%)

Total

n (%)

Classe USG

Classe II 99 (36) 75 (27,3) 2 (0,7) 176 (64)

Classe III 13 (4,7) 13 (4,7) 15 (5,4) 41 (14,9)

Classe IV 0(0) 2 (0,7) 56 (20,4) 58 (21,1)

Total 112 (40,7) 90 (32,7) 73 (26,5) 275 (100)
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Tabela 3 - Comparação dos resultados

da classificação USG com o padrão-ouro

Padrão- Lesões

ouro não-benignas

Lesões

benignas

Total

USG

Classes III e IV 71 28 99

Classe II 2 174 176

Total 73 202 275

padrão-ouro. Em contrapartida, a capacidade dos crité-

rios de identificar os verdadeiros negativos de acordo com

o padrão-ouro (ESP) é de 86,1% (IC 80,4%-90,4%). Mas

são os valores preditivos do sistema classificatório que
interessam aos clínicos especialistas no seguimento das

pacientes. O VPP, que é a probabilidade de se obter um

resultado histopatológico não-benigno diante de uma

imagem classificada como classe III ou IV, foi de 71,7%

(IC 61,6%-80,1%). O VPN, que é a probabilidade de se

obter um resultado histopatológico benigno diante de uma

imagem classificada como classe II, foi de 98,9%

(IC 95,5%-99,8%). A acurácia do sistema de classifica-

ção de imagens ultra-sonográficas foi de 89,1%. Na aná-

lise dos resultados verifica-se que o número de falsos

negativos foi pequeno, totalizando apenas dois casos, en-

quanto que a ocorrência de 28 falsos positivos, sendo 26

da classe III, embora revele um viés no sentido mais

conservador de não perder os casos suspeitos de câncer,

remete-nos à discussão para aprimoramento dos crité-

rios de classificação.
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de 67,8% e VPN de 99,5%. Trabalhando com outro tipo

de classificação, Skaane e Engedal'15' encontraram um

VPN de 96% para lesões impalpáveis e 100% para le-

sões palpáveis.

Adotando-se conduta semelhante à de Stavros et

<?/.(18), pacientes portadoras de lesões com imagens de

aspecto benigno, avaliadas como classe II, com probabi-
lidade de 98,7% de ter um exame histológico negativo,

poderiam ser mantidas em foilow-up, evitando um pro-
cedimento invasivo ou até mesmo uma cirurgia desne-

cessaria.

Apenas dois casos (0,7%) avaliados como classe II

mostraram ser carcinomas. O primeiro caso foi um car-

cinoma mucinoso, e o segundo, um carcinoma medular.

Estes tipos histológicos de câncer são considerados de

bom prognóstico, apresentando crescimento lento e, de

forma semelhante ao que ocorre na mamografia, apre-

sentam sinais de benignidade, ou seja, são tumores cir-

cunscritos, de contornos regulares e limites precisos.
Na análise da classe III destaca-se um grande nú-

mero de biópsias negativas. No exame histopatológico

das 41 imagens avaliadas como classe III, 26 (63%) fo-

ram benignas e apenas 15 (37%) foram malignas (Figu-
ra 14). Em geral a classe III é utilizada quando está

presente um critério que não pode ser incluído na classe

II, como, por exemplo: a presença de ecotextura hetero-

gênea, ou de uma imagem regular porém de orientação

vertical, ou de um contorno algo irregular em conjunto

com outras características de benignidade. Por este mo-

tivo a nomenclatura padrão indeterminado parece ade-

quada, embora seja recomendável a reavaliação desta

classe com um número maior de casos.

Utiliza-se a classe IV quando mais de um critério de

malignidade está presente. No estudo atual, apenas dois

casos (1,6%) avaliados como classe IV apresentaram

resultado histopatológico benigno. O primeiro foi um caso

Discussão

Os critérios de diferenciação entre lesões benignas

e malignas utilizados foram semelhantes aos descritos

em vários artigos'1,10'12'18'. A classificação ecográfica em

quatro categorias - normal, benigna, indeterminada e

maligna - 
possui correspondência com a classificação

proposta por Stavros et ai.

No presente estudo, ao se comparar os resultados

da classificação ecográfica com os resultados histopato-

lógicos, e com o acompanhamento das pacientes, en-

controu-se uma Sens de 97,3%; uma ESP de 86,1%;

um VPP de 71,7% e um VPN de 98,7%. Este último é

considerado a estatística mais importante de predição
de malignidade. Stavros et a/S18> caracterizaram 750 le-

sões sólidas, classificando-as como malignas na presença
de apenas um critério de malignidade, ou como não-

malignas na ausência do critério de malignidade associa-

do a uma combinação de três características de benig-

nidade. Estes autores obtiveram Sens de 98,4%; ESP

E&jg 
^¦Sst-ar»

Figura 14: Imagem noduiar hipoecóica, heterogênea,

contorno parcialmente regular, limites precisos,
orientação horizontal - classe III. Histopatológico:

carcinoma ductaim situ

Revista Brasileira de Mastologia -> 165
vol. 13 - n» 4 - 2003



Revisão e validação de uma proposta

de classificação de laudos de

ultra-sonografia mamária

de esteatonecrose, por vezes de difícil diferenciação

ecográfica; no entanto a correlação com a história clínica

e o exame físico auxiliou no diagnóstico. No segundo caso

a core biópsia confirmou um fibroadenoma.

O estudo de Arger et <?/.(1) utilizou um sistema de

recomendações com categorias semelhantes ao sistema

Bi-Rads (cinco classes) para classificação mamográfica.

Os valores preditivos positivos encontrados para cada classe

foram os seguintes: 5% para categoria II, 10% para cate-

goria III, 63% para categoria IV e 94% para categoria V. A
¦classificação utilizada neste trabalho é constituída por ape-

nas quatro classes, não utilizando a diferenciação ecográfica

entre uma imagem suspeita de malignidade (classe IV) e

uma imagem altamente suspeita (classe V). Até a presen-

te data não foram explicitados, na literatura, os critérios

ecográficos para esta diferenciação, apesar de o Colégio

Americano de Radiologia (ACR) desde 2001 promover es-

tudos de uma proposta de classificação ultra-sonográfica

estreitamente relacionada ao sistema Bi-Rads.

A verificação da probabilidade de câncer, dada a cias-

sificação da imagem, foi de 1% para classe II, 36% para

classe III e 96% para classe IV. Estes resultados também

foram similares aos apresentados por Stavros et <j/.(18)

para a classificação benigna (0,5%) e para a classifica-

ção maligna (73%), sendo mais discordantes em relação

à classe indeterminada (12,3%).

Os autores se mantêm divididos quanto às caracte-

rísticas mais discriminadoras. Rahbar eta/.{12) concluíram

que os critérios mais fidedignos de benignidade e de menor

variação interobservador foram margens circunscritas,

forma oval, redonda, com três ou menos lobulações e

orientação horizontal da lesão. No entanto, para Kossoff(l0),

as características mais úteis na diferenciação de lesões

benignas e malignas foram a forma, o contorno da lesão

e a presença de sinais secundários. Para este autor, pro-

jeção de sombra posterior ou reforço acústico, calcifi-

cações em uma massa e ecotextura interna não foram

características úteis para a diferenciação. O número de

casos estudados no presente trabalho ainda não foi sufi-

ciente para permitir uma análise do valor preditivo de

cada característica ecográfica para a malignidade. Esta

avaliação será possível com o aumento da casuística num

próximo trabalho.

A ultra-sonografia, por ser um método dependente

de operador e equipamento, demanda maior rigor na

interpretação das imagens e melhor definição dos sinais

visibilizados, tendo em vista que o profissional deve emi-

tir uma interpretação diagnostica na ocasião do exame.

O uso do sistema de classificação ultra-sonográfica

tornou a impressão diagnostica emitida mais objetiva e

os laudos mais uniformes. Possibilitou analisar as ima-

gens de forma mais sistemática, facilitando a compara-

ção com as classificações das imagens mamográficas, o

exame clínico e os resultados cito/histopatológicos. Foi

acompanhado de uma acentuada economia de tempo por

parte do profissional que interpretava tais exames e de

um maior entendimento por parte de quem os solicitava.

Tornou-se uma ferramenta importante na avaliação da

incidência de resultados falsos negativos e falsos positi-

vos, assim como facilitou o manuseio dos resultados quan-

do foi necessário proceder a estudos retrospectivos do

material arquivado.

Um modelo ecográfico de classificação e diferencia-

ção de lesões benignas e malignas deve estar de acordo

com os critérios:

1) apresentar sensibilidade alta para diagnosticar e ca-

racterizar o câncer de mama;

2) apresentar especificidade moderada, permitindo re-

dução significativa no número de biópsias benignas des-

necessárias;

3) apresentar um alto valor preditivo negativo

permitindo apenas o seguimento das massas que ca-

racterizou como benignas, ao invés de prosseguir

a investigação com procedimentos invasivos ou

cirúrgicos;

4) aumentar a precisão diagnostica quando associada à

mamografia;

5) apresentar baixa variação inter e intra-observador;

6) ser conveniente para uso clínico rotineiro, podendo

ser reproduzido por diferentes ultra-sonografistas, em

diferentes equipamentos e em diferentes populações de

pacientes.

Diante dos resultados apresentados são ainda ne-

cessários estudos complementares de confiabilidade intra

e interobservadores e estudos comparativos com laudos

mamográficos para aumentar consistência do sistema de

classificação. Contudo a utilização de uma classificação

possibilitou a emissão de laudos mais objetivos, benefi-

ciando assim as pacientes, com diagnósticos mais preci-

sos e condutas terapêuticas mais adequadas. Na medida

em que esta classificação seja objeto de um estudo

multiinstitucional, não apenas o maior número de casos,

mas sua utilização ampliada contribuirá de forma decisi-

va para sua avaliação e, conseqüentemente, para o au-

mento da validade e da confiabilidade do sistema de cias-

sificação ecográfica.
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Resumo

0 diagnóstico precoce do câncer de mama é muito importante para se conseguir maior
sobrevida para as pacientes, possibilitando também tratamentos menos agressivos. A ultra-
sonografia pode trazer grande contribuição nesse sentido, mais ainda do que já vem aconte-
cendo. Neste artigo comentamos a importância da ultra-sonografia na propedêutica mamária,
suas diversas utilidades, suas controvérsias e os possíveis avanços na utilização desse método.

Abstract

Kcy words

Breast câncer

Diagnosis

Ultrasound

The early diagnosis of breast câncer is very important to increase the overaii survivai of

patients, and it often permits iess aggressive treatments. The ultrasound can bring us a
remarkabie contribution in its diagnosis, much more than what is done nowadays. This articie
comments on the importance of the ultrasound in the mammary propaedeutics, its various
Utilities, its controversies and the possibie advances in the appiication ofthis method.

introdução

Desde a metade do século 18, é reconhecida a im-

portância do diagnóstico precoce do câncer de mama e

existe a idéia de que um tratamento realizado nas fases

iniciais da doença possa oferecer maior possibilidade de

cura. Além da redução do índice de mortalidade, o diag-

nóstico precoce facilita o tratamento do câncer, diminui

sua morbidade e possibilita cirurgias mais conservadoras

e mais estéticas'20'.

Muito embora tenha havido aumento do número de

casos de câncer de mama em todo o mundo, em especial

nas últimas cinco décadas, as taxas de mortalidade por
essa doença têm atingido reduções significativas nos Es-

tados Unidos e na Europa'20'. Entre os diversos possíveis
motivos para esse aumento de sobrevida certamente o

diagnóstico precoce tem um papel de destaque.

Nos países desenvolvidos, o diagnóstico precoce do

câncer de mama já atinge 80%, principalmente devido

ao amplo rastreamento mamográfico, possibilitando não

só maior chance de cura como maior possibilidade de

Aceito para publicação em outubro de 2003.
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conservação mamária. Infelizmente, no Brasil, até a dé-

cada de 1980, de 45% a 75% dos tumores eram diag-

nosticados em estádio avançado, quando o tratamento é

apenas paliativo'20'. Nas duas últimas décadas, em séries

mais recentes, observou-se uma tendência de redução

no tamanho do tumor. O estádio clínico mais freqüente

para o diagnóstico foi o estádio II, com tumores entre 2 e

5cm, embora os carcinomas localmente avançados, es-

tádio III, ainda sejam encontrados em 30% a 40% dos

diagnósticos, e os tumores avançados, estádio IV, repre-

sentem 4% a 5 % dos casos(23).

A mamografia é um método já reconhecidamente

eficaz na redução da mortalidade por câncer de mama,

em especial na pós-menopausa, e acredita-se ser um

dos motivos principais para a redução da mortalidade

por esta doença na Europa e nos EUA. Metanálise in-

cluindo os oito maiores estudos randomizados relativos

ao rastreamento mamográfico da população mostrou re-

dução de 24% nas mortes por câncer de mama em mu-

lheres na pós-menopausa, e de 18%, na pré-menopau-

sa, nos grupos que faziam mamografia periódica, anual

ou bienal'6'.

Um peso muito grande tem sido atribuído à mamo-

grafia em detrimento de outros métodos propedêuticos.

Talvez seja esse um dos motivos da ainda pequena aten-

ção dispensada à ultra-sonografia mamária. Acreditamos

que esse método tem sido subtilizado e que pode contri-

buir muito para o diagnóstico das doenças da mama.

Os aparelhos atuais de ultra-som não conseguem

detectar microcalcificações, o que limita sua utilização

isolada como método de rastreamento. Por outro lado,

de 15% a 25% dos tumores mamários não são detecta-

dos pela mamografia: são descobertos através do exame

físico e de outros exames complementarei8'.

Esse trabalho procura identificar o verdadeiro pa-

pel da ultra-sonografia no diagnóstico das lesões ma-

márias, sua importância no rastreamento do câncer de

mama e na diferenciação de lesões benignas e malig-

nas, suas controvérsias e limitações, suas diversas uti-

lidades dentro da mastologia e algumas possibilidades

para o futuro.

ultra-sonografia como

método de rastreamento

do câncer de mama

Do mesmo modo como ocorreu com a mamografia,

grandes expectativas foram geradas com relação à ultra-

sonografia (USG) no diagnóstico de lesões mamárias.

Desde a década de 1970, quando a USG começou a ser

utilizada na obstetrícia e na ginecologia, revolucionando

a prática clínica dessas especialidades, vários foram os

entusiastas de sua utilização no diagnóstico das doenças

mamárias. Entretanto os resultados práticos foram, até

certo ponto, decepcionantes. A pouca experiência em sua

utilização na mastologia, transdutores inadequados, apa-

relhos de baixa qualidade e sua incapacidade de detectar

as microcalcificações suspeitas mantiveram essa técnica

por muito tempo ignorada, subvalorizada e até mesmo

denegrida'22'.

A partir da década de 1980, com o aparecimento de

ecógrafos em tempo real e com melhora na resolução da

imagem sonográfica, a USG mamária assumiu um papel

de destaque na propedêutica mamária. Esse método apre-

senta as vantagens de ser um procedimento não-invasivo,

bem tolerado pelas pacientes e que pode trazer informa-

ções importantes, complementares ao exame físico e à

mamografia'2'.

Comparando a acurácia da mamografia com a da

ultra-sonografia, como método de rastreamento para o

câncer de mama, estima-se que a sensibilidade da ma-

mografia em programas de rastreamento esteja entre

77% e 95%, caindo para 51% a 83% em mulheres com

menos de 50 anos, ou com mamas densas, ou em uso de

terapia de reposição hormonal'19'. A especificidade do

exame está entre 94% e 97%"9'. Espera-se que a taxa

de detecção de carcinomas ocultos com o rastreamento

mamográfico seja de 2 a 7 em cada mil mulheres

rastreadas'2'. Kolb encontrou uma taxa de detecção pre-

coce de tumores mamários com a ultra-sonografia se-

melhante à encontrada na mamografia'10'. É óbvio que a

ultra-sonografia tem pouco a oferecer a mulheres com

mamas lipossubstituídas, e tem maior chance de falsos

negativos, mas certamente é de grande utilidade em

mamas densas, onde a sensibilidade da mamografia fica

prejudicada'2'.

Em algumas outras situações em particular, a ultra-

sonografia pode ser especialmente útil, como, por exem-

pio, em mulheres submetidas a cirurgias para aumento

mamário através de próteses de silicone. A prótese difi-

culta a realização da mamografia, embora não a impeça.

Além disso, parte do parênquima mamário, em torno de

15%, permanece oculta aos raios X devido à superposição

à prótese. Em um estudo retrospectivo em 105 mulheres

chinesas usuárias de prótese de silicone, a acurácia da

USG foi significativamente superiora da mamografia: 91%

versus 74%'4'.

Em pacientes de alto risco para desenvolvimento de

câncer de mama, a ultra-sonografia pode ter papel fun-

damental como método de rastreamento. Em 935 mu-

lheres acima de 35 anos, com parentes de primeiro grau

com câncer de mama, acompanhadas anualmente com

exame físico, mamografia e ultra-sonografia, foram en-

contrados 18 carcinomas através da USG. Em contraste,

foram encontrados apenas 11 com a mamografia, sete

com o exame físico e 14 com a combinação de exame

físico e mamografia'3'.

Em pacientes com alteração genética (BRCA1 ou

BRCA2), o risco de desenvolvimento de câncer de mama

é grande e o desenvolvimento dos tumores costuma ini-

ciar-se em fases mais precoces da vida da mulher Em 63

mulheres com mutações desses genes, as quais optaram
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por seguimento com exame físico semestral, mamogra-

fia e ressonância nuclear magnética anuais, foram des-

cobertos oito carcinomas no tempo médio de três anos

de seguimento. Apenas dois deles apresentavam-se na

mamografia como uma alteração suspeita'16'.

A USG tem sido muito utilizada em pacientes com

mastalgia focai, embora os resultados em termos de

detecção precoce de câncer costumem ser decepcio-

nantes. Em um estudo prospectivo incluindo 110 pacien-

tes de um ambulatório de mastologia com dor mamária

localizada, sem massas palpáveis, submetidas ao exame

ultra-sonográfico, nenhum caso de câncer foi detectado.

A USG nesses casos parece ter um benefício maior para a

tranqüilização da paciente do que para o rastreamento

do câncer de mama propriamente dito(13).

A utilização da USG mamária como método de ras-

treamento em massa ainda não é aceita por sua dificul-

dade na detecção das microcalcificações suspeitas, mas

sua utilização como um método complementar, auxilian-

do no diagnóstico, é muito interessante. Em 1.862 mu-

lheres assintomáticas com mamas radiodensas, foram

encontrados seis casos de câncer não-detectados pela

mamografia nem pelo exame físico'7'.

Em outro estudo, incluindo 716 pacientes com alte-

rações na mamografia ou no exame físico, o acréscimo

da ultra-sonografia aumentou a especificidade de 51%

para 66%, com uma prevalência de 31% de malignida-

de. O benefício foi persistente em todas as idades e nos

vários tamanhos de tumor. Esses resultados mostram que

a adição da ultra-sonografia à mamografia faz diminuir

também, substancialmente, o número de biópsias por

alterações benignas'23-29'.

Ultra-sonografia na

diferenciação de lesões

císticas e sólidas

A diferença entre nódulos císticos e sólidos, para le-

sões acima de 5mm, é notada com facilidade à USG. Os

cistos simples caracterizam-se por serem anecóicos e apre-

sentarem forte reforço acústico posterior (Figura 1), en-

quanto os nódulos sólidos são hipoecóicos e não apresen-

tam reforço acústico tão importante. Cistos muito peque-

nos, cistos de conteúdo espesso, excesso de ganho na

imagem do aparelho e artefatos de reverberação podem

fazer com que cistos pareçam ser hipoecóicos à USG,

embora o reforço acústico posterior persista evidente na

maioria dos casos. As alterações císticas da mama são

praticamente desprovidas de significado oncológico.

São chamadas de cistos complexos aquelas imagens

nodulares anecóicas, com reforço acústico posterior, que

apresentam septos grosseiros ou septos que formam

ângulos de 90° com a parede dos cistos, cistos de con-

tornos irregulares e cistos com áreas sólidas. Essas ima-

Figura 1: Ultra-sonografia mamária de um cisto simples

gens podem representar tumores sólidos com áreas de

necrose e tumores papilíferos malignos e benignos ou,

mais freqüentemente, alterações funcionais da mama.

Nesses casos, normalmente é indicada a avaliação

histológica, mas a incidência de malignidade costuma ser

pequena'30'.

Com um pouco de experiência é possível avaliar a

probabilidade de uma lesão ser um cisto simples ou um

cisto atípico, e não uma lesão sólida. Por muito tempo

várias equipes limitaram a utilização da USG somente a

essa distinção, indicando biópsias para todos os casos

de nódulos sólidos. Ainda hoje é possível encontrar com

certa facilidade laudos ultra-sonográficos que relatam

apenas se a lesão é cística ou sólida. Essa estratégia

permite obter excelente sensibilidade, à custa de uma

especificidade muito baixa, gerando várias biópsias ci-

rúrgicas desnecessárias, com prejuízos econômicos, psi-

cológicos e estéticos para as pacientes. Muitos médicos

têm aderido a essa prática médica defensiva, com re-

ceio de não diagnosticar um caso de câncer e ser vítima

dos processos médico-legais, cada vez mais freqüentes

no nosso meio.

Diferenciação de nódulos

sólidos benignos e malignos

Apesar de ainda existirem controvérsias, a maioria

dos autores concorda que, com os equipamentos atuais,

lesões sólidas com mais de 5mm podem ser adequada-

mente avaliadas por um ultra-sonografista experiente.

Várias características são apontadas como sendo impor-

tantes na diferenciação de lesões benignas e malignas,

porém a importância que cada autor atribui a cada uma das

características está longe de ser uniforme (Figuras 2 e 3).
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Em 2.685 casos de mulheres com diagnóstico

histológico, considerou-se a heterogeneidade dos ecos in-

ternos o elemento mais importante no diagnóstico das le-

sões sólidas. Constatou-se ainda que 90% dos tumores

malignos apresentam um ou mais dos seguintes sinais

cardinais: contornos irregulares, bordas pouco nítidas,

contraste mais nítido com o parênquima adjacente, além

da já comentada heterogeneidade. Consideraram-se se-

cundárias ou de menor importância as seguintes caracte-

rísticas: atenuação acústica posterior (presente em 20%

a 60% dos cânceres, mas pouco freqüente em tumores

menores que 2cm); espessamento ou retração da pele;
espessamento dos ligamentos de Cooper; distorção

arquitetural adjacente ao nódulo; dissociação volumétrica

em relação à mamografia ou ao exame clínico (tamanho
menor da lesão à USG); diâmetro ântero-posterior maior

que o laterolateral, halo hiperecogênico anterior e exten-

sões hipoecogênicas (ramificações da lesão)(18>.

Outros autores propuseram como critérios de ma-

lignidade: espiculações, contornos irregulares, contraste

elevado, atenuação posterior, visibilidade de calcificações,

extensão ductal, aspecto ramificado e microlobulações

na superfície do nódulo. Esses mesmos autores encon-

ultra-sonografia no diagnóstico do

câncer de mama

traram para o método, no caso de haver uma ou mais

características suspeitas na lesão, sensibilidade de 98%,

especificidade de 73%, valor preditivo positivo de 38%,

e valor preditivo negativo de 99%(27).

Um estudo que incluiu 77 lesões circunscritas consi-

derou mais importantes: presença de contornos irregu-

lares, distorção arquitetural, aderência à pele ou à pare-
de posterior ou nódulo não-móvel(5).

Em outro estudo retrospectivo, com 298 lesões ma-

lignas palpáveis, encontraram-se 38 (13%) tumores sem

expressão mamográfica, aparecendo apenas à USG. As

características mais comuns dos nódulos relatadas nos

laudos foram: contornos irregulares (2%), lesões lobu-

ladas (16%) e lesões circunscritas (12%)(1>.

Em 162 nódulos sólidos avaliados em outra pesqui-
sa, os critérios mais confiáveis na caracterização dos nó-

dulos malignos foram o contorno irregular ou multilobulado,

as margens mal definidas, microlobuladas ou espiculadas,

e a relação entre o diâmetro ântero-posterior e o

laterolateral maior que 1,4. A avaliação dos ecos internos

foi muito variável entre diferentes observadores, e a pre-
sença de sombra acústica posterior foi pouco freqüente

nos nódulos malignos. Nesse estudo, quatro carcinomas

apresentaram todas as características de benignidade'24».

No Hospital das Clínicas da Universidade Federal

de Goiás (HC/UFG), em estudo piloto, foram escolhi-

das para análise as características mais conhecidas e

mais facilmente observadas pelo ultra-sonografista

durante um exame mamário, observando-se qual a

importância de cada uma dessas características. Entre

os elementos incluídos no estudo, avaliados através de

uma análise univariada, encontrou-se uma chance maior

de malignidade se qualquer uma dessas características

tiver sido positiva: sombra acústica posterior, contor-

nos irregulares, ecos internos heterogêneos e diâme-

tro ântero-posterior maior do que o laterolateral. A pre-
sença de halo ecogênico anterior e o espessamento dos

ligamentos de Cooper não tiveram valor estatístico nes-

sa análise: o primeiro, provavelmente pela subjetivi-

dade da sua identificação durante o exame, e o segun-

do, por sua baixa ocorrência. É importante lembrar que,
nesse estudo, dois casos de câncer (15%) não apre-

sentavam nenhuma das características sugestivas de

malignidade, sugerindo, portanto, que o aspecto de

benignidade à USG, como fator isolado, não exclui uma

biópsia confirmatória. Outros elementos que ainda es-

tão por ser definidos (por exemplo, a idade da pacien-
te, o tamanho da lesão e os fatores de risco associa-

dos) podem vir a ser decisivos nesses casos, diminuin-

do a chance de falsos negativos(22)

Figura 2: Ultra-sonografia mamária de um nódulo sólido
de aspecto benigno. Histo/ogia: fibroadenoma

Figura 3: Ultra-sonografia mamária de um nódulo sólido
de aspecto suspeito. Histo/ogia: ca rei no ma ductal invasor

LLocalização 

ultra-sonográfica

de lesões não-palpáveis

Com o incremento do diagnóstico precoce do cân-

cer de mama, o manejo de lesões não-palpáveis vem
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se tornando cada vez mais freqüente. A biópsia

excisional é considerada o padrão-ouro na confirma-

ção dessas lesões; entretanto a retirada de um

quadrante da mama para a remoção de uma lesão não-

palpável sem sua localização por imagem é considera-

da inapropriada, pois é imprecisa e resulta na remoção

desnecessária de grande quantidade de tecido mamá-

rio(u). O método de diagnóstico de lesões não-palpá-

veis mais utilizado em nosso meio ainda é o agulha-

mento com um fio metálico (Kopans wire, Homer wire),

para a marcação pré-operatória da área desejada, sob

orientação mamográfica ou sonográfica. Algumas das

dificuldades desse método são: a possibilidade da agu-

lha desviar-se durante sua introdução, a possibilidade

de migração da agulha antes ou durante a cirurgia, a

necessidade de uma cirurgia aberta e o desconforto e

a ansiedade causados na paciente.

Como alternativa, os mastologistas assistiram, nas

últimas décadas, à multiplicação dos métodos de diag-

nóstico histológicos e citológicos, como, por exemplo, a

punção aspirativa por agulha fina (Paaf), a biópsia

histológica por agulha (core biopsy), a mamotomia, o

radioguidedoccult/esion localization (Roll), a localização

com azul de metileno ou carbono'14'21'. Cada método ci-

tado tem suas vantagens e desvantagens, maior ou me-

nor acurácia, mais ou menos agressividade. Sua escolha

depende muito das preferências e da experiência do ci-

rurgião ou do radiologista. De forma geral, todos esses

métodos podem beneficiar-se da sua associação com a

USG (Figura 4).

Em caso de microcalcificações, a opção usual para

a orientação da biópsia é a mamografia; porém, quan-

do a lesão não é palpável e tem expressão ecográfica,

sua localização através da USG permite que os proce-

dimentos invasivos sejam realizados com segurança e

eficácia satisfatórias e traz ainda várias vantagens em

relação à localização mamográfica'26'. Como benefício

para a paciente citamos: maior comodidade, menor

desconforto e dor, pois não é necessário comprimir-lhe

a mama, e não-utilização de radiação. Para o médico,

entre as vantagens está a possibilidade da introdução

da agulha mais próxima à lesão, com maior simplicida-

de e comodidade tanto na marcação pré-cirúrgica quan-

to na cirurgia'11'.

Novos avanços em

ultra-sonografia mamária

e 
perspectivas 

futuras

Principalmente a partir da década de 1990, surgi-

ram novos recursos sonográficos aplicados à mastologia,

tais como os aparelhos de maior resolução, o dopp/er

colorido, a mamotomia acoplada à USG, o aparecimento

de contrastes especiais para a USG, os aparelhos com

imagem tridimensional, os sistemas computadorizados

de detecção de lesões sonográficas e a avaliação sono-

gráfica perioperatória das margens do tumor. Essas, en-

tre outras novidades, são promessas contínuas de ampli-

ação do uso da USG como método complementar de ex-

trema importância dentro da mastologia.

A USG mamária promete continuar surpreendendo

os afeitos à sua técnica. Outros recursos ultra-sonográficos

mais recentes vêm sendo testados. Kitaoka etal. utiliza-

ram, para ajudar na diferenciação das lesões entre be-

nignas e malignas, um histograma dos ecos internos da

USG, onde a média do centro de gravidade e o raio entre

as bordas inferiores e superiores da lesão foram utiliza-

dos como parâmetros, encontrando-se significância es-

tatística'9'.

Duas novas técnicas de ultra-sonografia, chamadas

pulse-inversion harmonic imaging (PIHI) e real-time

compoundimaging (RTCI), têm sido utilizadas com muito

Figura 4: Realizagao de uma pungao aspirativa por

agulha fina, atraves do metodo do autovacuo, orientada

peta ultra-sonografia
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entusiasmo por seus defensores e prometem melhorar a

qualidade da imagem. Podem possibilitar a detecção de

lesões menores e melhorar a avaliação das características

sonográficas das lesões mamárias. A PIHI avalia os ecos

não-lineares que emanam do tecido. A RTCI obtém múlti-

pias imagens coplanares e as combina em uma mesma

imagem em tempo real. As imagens obtidas por esses

métodos têm sido consideradas vantajosas em relação às

obtidas com os aparelhos convencionais (Figura 5)<25'.

O recurso do doppter colorido aplicado tem sido su-

gerido por alguns autores, porém com pouco ganho adi-

cional na acurácia da USG convencional, na diferencia-

ção das lesões mamárias sólidas. As lesões malignas cos-

tumam apresentar maior vascularização que as benig-

nas, e às vezes é possível observar neovasos no interior

dos tumores malignos. Em sua tese de doutorado, estu-

dando 430 mulheres, Marussi identificou, na análise de

regressão logística, algumas variáveis identificadas como

estatisticamente associadas à malignidade do tumor. Fo-

ram elas: o contorno, a presença de halo ecogênico, o

maior diâmetro ântero-posterior e a idade da mulher, para

compor a equação do escore de malignidade, cujo grau

de ajuste às características da população foi de 95%.

Nenhum critério da colordopplervelocimetria melhorou o

desempenho global do escore*15'.

A USG tridimensional também vem sendo estudada

como um método capaz de melhorar a qualidade da ima-

gem sonográfica e de facilitar a realização de biópsias

sob orientação sonográfica. A USG 3D parece ainda me-

lhorar a avaliação da extensão do componente intraductal

de tumores mamários, auxiliando o cirurgião no planeja-

mento das cirurgias conservadoras, embora pareça ser

menos precisa para essa finalidade quando comparada

com a ressonância nuclear magnética'28'.

Existem tentativas do uso de computadores na aná-

lise da imagem sonográfica e do uso de contrastes para

USG, entre outras novidades, com promessas de facilitar

o diagnóstico das lesões mamárias'12'.

Vários tipos de Índices de avaliação ecográfica vêm

sendo testados, com a intenção de melhorar a acurácia

da USG para lesões sólidas. Michelin e Levy dividem as

lesões sólidas em quatro grupos, de acordo com a proba-

bilidade de malignidade, com o tipo e o número de carac-

terísticas suspeitas: grupo E4, com 90% de malignidade

(quatro sinais cardinais, ou três sinais cardinais mais dois

sinais secundários); grupo E3, com 68,6% (três sinais

cardinais, ou dois cardinais mais dois secundários); gru-

po E2, com 56,9% de tumores malignos (dois sinais car-

dinais, ou um cardinal mais dois secundários); grupo El,

com 40,5% (um sinal cardinal, ou dois sinais secundári-

os)'18'. Outros sistemas de escore ou de pontuação pelo

tipo e quantidade de características comprometidas vêm

sendo propostos, como, por exemplo, o escore de

Roche'18'.

..... , . ' :  _ . '
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Figura 5: Diferença entre as imagens de um nóduio ma má rio com hiperpiasia ductai atípica. A: Observado à

ultra-sonografia convencional; B: À ultra-sonografia com real-time compound imaging (RTCI), observando-se

melhor a heterogeneidade dos ecos internos; C: Com pulse-inversion harmonic imaging (PIHI), visualizando-se

uma microcaicificação intratumorai (seta) (Reproduzida com permissão dos autoreá25'.)
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Alguns autores têm proposto um sistema de norma-

tização de laudos ultra-sonográficos de mama baseado

no Sistema Bi-Rads, para mamografia, do Colégio Ame-

ricano de Radiologia117».

Esses diversos escores poderão ajudar muito no apri-

moramento da acurácia ultra-sonográfica; entretanto é ne-

cessário que haja, primeiro, uma maior discussão e a tenta-

tiva de formar um consenso sobre quais são as característi-

cas sonográficas mais relevantes, menos subjetivas e mais

reprodutíveis, para então elaborar um escore de simples com-

preensão, de fácil aprendizado e que possa ser usado por

todos os ultra-sonografistas nas diversas partes do mundo.

Referências bibliográficas

1. DURFEE SM, SELLAND DL, SMITH DN et

ai Sonographic evaluation of clinically

palpable breast cancers invisible on

mammography. Breast J 2000; 6: 247-

51.

2. GORDON PB. Ultrasound for breast câncer

screening and staging. Radiol Clin North

Am 2002; 40: 431-41.

3. HOU MF, CHUANG HY, OU-YANG F et a!.

Comparison of breast mammography,

sonography and physical examination

for screening women at high risk of

breast câncer in Taiwan. Ultrasound Med

Biol 2002; 28: 415-20.

4. HOU MF, OU-YANG F, CHUANG CH et a/.

Comparison between sonography and

mammography for breast câncer

diagnosis in oriental women after

augmentation mammaplasty. Ann Plast

Surg 2002; 49: 120-6.

5. HUBER S, DANES J, ZUNA I et a/.

Relevance of sonographic B-mode

criteria and computer-aided ultrasonic

tissue characterization in differential

diagnosis of solid breast masses.

Ultrasound Med Biol 2000; 26: 1243-

52.

6. JATOI I. Breast câncer screening. Am 3

Surg 1999; 177: 518-24.

7. KAPLAN SS. Clinicai utility of bilateral

whole-breast US in the evaluation of

women with dense breast tissue.

Radiology 2001; 221: 641-9.

8. KERLIKOWSKE K, GRADY D, BARCLAY J

et a/. Variability and accuracy in

mammographic interpretation using the

American College of Radiology Breast

Imaging Reporting and Data System. J

Natl Câncer Inst 1998; 90: 1801-9.

9. KITAOKA F, SAKAI H, KURODA Y et a/.

Internai echo histogram examination

has a role in distinguishing malignant

tumors from benign masses in the

breast. Clin Imaging 2001; 25: 151-3.

10. KOLB TM, LICHY J, NEWHOUSE

JH. Occult câncer in women with

dense breasts: detection with screening

US - diagnostic yield and tumor

characteristics. Radiology 1998; 207:

191-9.

11. KOPANS DB, SMITH BL. Preoperative

imaging: guided needle localization and

biopsy of nonpalpable breast lesions. In:

Osborne CK (ed.). Diseases of the

breast. Philadelphia: Lippincott Williams

& Wilkins. 2000.

12. KUO WJ, CHANG RF, LEE CC, MOON WK,

CHEN DR. Retrieval technique for the

diagnosis of solid breast tumors on

sonogram. Ultrasound Med Biol 2002;

28: 903-9.

13. LEUNG JW, KORNGUTH PJ, GOTWAY MB.

Utility of targeted sonography in the

evaluation of focai breast pain. J

Ultrasound Med 2002; 21: 521-6.

14. LUINI A, ZURRIDA S, PAGANELLIG etal.

Comparison of radioguided excision with

wire localization of occult breast lesions.

Brit J Surgery 1999; 86: 522-5.

15. MARUSSI EF. Análise da morfologia

ultra-sonográfica aliada à colordoppler-

velocimetria na previsão do diagnóstico

histológico dos nódulos sólidos da

mama. Faculdade de Ciências Médicas.

Campinas, SP: Universidade Estadual de

Campinas. 2001.

16. MEIJERS-HEIJBOER H, VAN-GEEL B,

VAN-PUTTEN WLJ et a/. Breast câncer

after prophylactic bilateral mastectomy

in women with BRCA1 or BRCA2

mutation. N Eng J Med 2001; 345:

159-64.

17. MENDELSON EB, BERG WA, MERRTTT CR.

Toward a standardized breast ultrasound

lexicon, Bi-Rads: ultrasound. Semin

Roentgenol 2001; 36: 217-25.

18. MICHELIN J, LEVY L. Tumores malignos.

In: Levy L (ed.) Ultra-sonografia da

mama: diagnostica e intervencionista.

Rio de Janeiro: Medsi. 2001.

19. New recommendations from the United

States Government on breast câncer

screening. Pan Am 3 Public Health 2002;

11: 205-9.

20. PAULINELLI RR, FREITAS-JÚNIOR R,

CURADO MP, SOUZA ADAE. A situação

do câncer de mama em Goiás, no Brasil

e no mundo: tendências atuais para a

incidência e a mortalidade. Rev Bras

Saúde Matern Infant 2003; 3: 17-24.

21. PAULINELLI RR, FREITAS-JÚNIOR R,

MOREIRA MAR. Punção por agulha fina

no diagnóstico de nódulos mamários

palpáveis: descrição das diferentes téc-

nicas e sua importância. Rev Bras Mastol

1998; 8: 157-63.

22. PAULINELLI RR, VIDAL CSR, RUIZ AN et

at. Estudo prospectivo das característi-

cas sonográficas no diagnóstico de nó-

dulos sólidos da mama. RBGO 2002; 24:

195-99.

23. PAZ WA, PAIM SP, MELLO GL,

Linfadenectomia axilar: análise retrós-

pectiva de 470 casos de câncer de mama

em diferentes estádios clínicos. Rev Bras

Mastol 2001; 11: 57-65.

24. RAHBAR G, SIE AC, HANSEN GC etal.

Benign versus malignant solid breast

masses: US differentiation. Radiology

1999; 213: 889-94.

25. SEO B-K, OH YW, KIM HR et al.

Sonographic evaluation of breast

nodules: comparison of conventional,

real-time compound, and pulse-
inversion harmonic images. Korean

Journal of Radiology 2002; 3: 38-44.

26. SICKLES EA, FILLY RA, CALLEN PW.

Breast câncer detection with sonography

and mammography: comparison using

state of art equipment. AJR Am J

Roentgenol 1983; 140: 843-5.

27. STAVROS EA, THICKMAN D, RAPP CL

et al. Solid breast nodules: use of

sonography to distinguish between

benign and malignant lesions. Radiology

1995; 196: 122-34.

28.TAMAKI Y, AKASHI-TANAKA S, ISHIDA T

et al. 3D imaging of intraductal spread

of breast câncer and its clinicai

application for navigation surgery.

Breast Câncer 2002; 9: 289-95.

29. TAYLOR KJ, MERRITT C, PICCOLI C

et al. Ultrasound as a complement

to mammography and breast

examination to characterize breast

masses. Ultrasound Med Biol 2002;

28: 19-26.

30. VENTA LA. Image-guided biopsy of

nonpalpable breast lesions. In: Harris

JR (ed.). Diseases of the breast.

Philadelphia: Lippincott Williams &

Wilkins. 2000.

^Êndereç^ãr^rôrrespõndênc^
Régis Resende Paulinelli

Rua 90 871/102 - Setor Sul

CEP 74093-020 - Ooiânia-GO

Tel.: (62) 241-1537/229-4965

Fax: (62) 213-6920

e-mail: rrpaulinelli@ig.com.br

I 74 —. Revista Brasileira de Mastologia

Vol. 13 - n» 4 - 2003



Relato de Caso

Doença de Mondor: apresentação de

três casos com características clínicas

distintas

Mondor's disease: report of three cases

with distinct clinicai features

Hélio Sebastião Amâncio

de Camargo |r.

Márcia Martos Amâncio

de Camargo

Sandra R. Campos Teixeira

Resumo

A doença de Mondor é rara e se caracteriza pela tromboflebite de veias superficiais da

mama ou, menos freqüentemente, de outros locais anatômicos. O conhecimento dessa doença

evita erros diagnósticos e a realização de procedimentos invasivos desnecessários. Esse artigo

relata três casos de nossa experiência que se apresentaram com formas clínicas muito distin-

tas. Dois dos três pacientes eram mulheres, com idades entre 34 e 45 anos. O terceiro paciente
era um homem de 43 anos. Em uma das mulheres houve novo episódio da doença com as

mesmas características, na mama oposta, seis meses após o primeiro episódio. Na outra mu-

lher, a tromboflebite estava relacionada a câncer de mama (nesse caso, a flebite não era

palpável, e o diagnóstico foi ultra-sonográfico). No caso do homem, o nódulo torácico foi uni-

lateral e houve apenas um episódio da doença, cujo curso natural é a cura espontânea. Com o

reconhecimento da patologia os casos podem ser conduzidos de forma expectante (exceto na

presença concomitante de câncer de mama, que requer tratamento específico, independente

da tromboflebite presente).

Unitermos

Mondor, doença de

Tromboflebite

Patologia benigna da mama

Ultra-som mamário

Abstract

Mondor's disease is a rare condition in which a thrombophlebitis of superficial zeins occurs,

usuaiiy in the breasts, and more rarely in other anatomic sites. Knowiedge of this condition
avoids diagnostic mistakes and unnecessary invasive procedures. This paper reports three
cases with very distinct clinicai presentations. Two patients were 34- and 45-year-o/d females.
The third patient was a 43-year-o/d ma/e. In one femaie patient, there was a new episode of
the disease, with the same characteristics, six months after the first one. The other femaie

patient had breast câncer (in this patient the ph/ebitis was not palpable, and the diagnosis was
made by ultrasound). In our male patient, the lump was unilateral, and there was a single
episode of the disease. The natural course of the disease is spontaneous cure. Awareness of
this condition allows patients to be treated expectantíy (except in the presence of breast câncer,
that requires proper treatment, independent ofthe concurrent thrombophlebitis).

Key words

Mondor, disease

Thrombophlebitis

Benign breast conditions

Breast ultrasound
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Doença de Mondor

introdução

Dá-se o nome de doença de Mondor à tromboflebite

de veias superficiais que ocorre na mama, classicamente

acometendo a veia toracoepigástrica e/ou suas tributá-

rias, e, menos freqüentemente, no pênis, nos braços, no

abdome ou nas regiões inguinais'2'. Trata-se de uma si-

tuação rara, porém subdiagnosticada, provavelmente por

falta de um conhecimento mais amplo da doença'5'. Ori-

ginalmente descrita pelo francês Mondor*4', em 1939, essa

doença pode ocorrer uni ou bilateralmente e de forma

espontânea ou associada a trauma, cirurgia, biópsia de

fragmento ou auxiliada por vácuo, curativos compressivos,

roupas apertadas, processos inflamatórios e infecciosos

ou mesmo carcinoma. O seu tratamento é apenas expec-

tante, com remissão completa dos sinais e sintomas em

um a dois meses. A sua maior importância diz respeito

ao diagnóstico.

O conhecimento da doença de Mondor evita erros

diagnósticos e a realização de procedimentos invasivos

desnecessários. Com a maior procura pelas pacientes de

serviços de diagnóstico mamário com a finalidade de ras-

treamento ou de avaliação de sintomas ou sinais mamá-

rios, a tendência é de um aumento do número de diag-

nósticos desta condição clínica. Esse artigo descreve três

casos de doença de Mondor com características clínicas

muito distintas.

Apresentação dos casos

Primeiro caso

Paciente de 38 anos de idade, sexo feminino, apre-

sentou-se com queixa de nódulo palpável na mama di-

reita na forma de um cordão doloroso presente havia 48

horas.

Uma mamografia de rastreamento realizada dois

meses antes havia sido normal. O exame ultra-

sonográfico mostrou estrutura anecóica de forma tubular

muito superficial na mama de orientação transversal

(Figuras 1 e 2). Essa estrutura ia desde a axila até o

quadrante superior interno da mama e não apresentava

fluxo em seu interior ao estudo doppler. Não havia nó-

dulos mamários detectáveis ou linfadenomegalia axilar.

Feito o diagnóstico de doença de Mondor, a paciente foi

abordada de forma expectante. Após duas semanas, a

ultra-sonografia mostrou que o calibre das veias super-

ficiais havia diminuído e após três semanas estava

quase normal, já se detectando fluxo em algumas veias

mais profundas comunicantes com a veia dilatada

(Figura 3). O controle ultra-sonográfico realizado 45

dias após o início do quadro clínico mostrou que já não

havia mais veias dilatadas na mama direita. Seis meses

depois a paciente apresentou um quadro idêntico na

mama esquerda. A evolução desse quadro foi exatamente

igual à da mama direita. Foi realizado coagulograma,

que se mostrou normal.

Segundo caso

Paciente de 45 anos, sexo feminino, apresentou-se

com volumoso nódulo endurecido e fixo aos planos pro-

fundos localizado na mama esquerda, quadrante ínfero-

interno. A mamografia mostrou nódulo espiculado volu-

moso classificado como Bi-Rads® 5 e linfadenomegalia

axilar. A ultra-sonografia mostrou nódulo sólido de análi-

se maligna no quadrante ínfero-interno da mama esquerda

e uma veia com paredes extremamente espessadas e

sem fluxo interno ao doppler, localizada entre os qua-

drantes externos da mama esquerda (Figura 4). Nesse

caso, a alteração venosa era predominantemente de

flebite, caracterizada pelo espessamento das paredes da

veia. A evolução do quadro vascular não pode ser obser-

vada, pois a paciente foi submetida a mastectomia em

uma semana.
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Figura 1: Imagem conjugada mostrando estrutura anecóica tubular, sem fluxo ao doppler (caso 1)
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Figura 2: Estrutura alongada, anecóica, superficialmente localizada

na mama (caso 1)

Terceiro caso

Paciente de 43 anos, do sexo masculino, procurou

seu médico com queixa de nódulo em forma de cordão

muito doloroso palpável na região anterior do hemitórax

direito. Foi tratado com antiinflamatórios de uso tópico

sem realização de qualquer exame de diagnóstico por

imagem na ocasião e sem diagnóstico específico. Após

um mês de evolução, foi encaminhado para ultra-sono-

grafia. Nessa ocasião, seus sintomas haviam desapareci-

do, mas havia, por parte do paciente e de seu médico,

uma grande preocupação com a etiologia e a natureza do

processo. A ultra-sonografia foi normal. O diagnóstico de

tromboflebite foi então realizado retrospectivamente, com

base nos dados clínicos. Após um ano, o paciente passa

bem e não apresentou recidivas.

mm wmmmmtm/mm m wtmtmmi mm
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Figura 3: Duas semanas após tratamento clínico, volta da perfusão
em veias comunicantes demonstrada ao doppler (caso 1)

f
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Figura 4: Tromboflebite com predomínio de espessamento das

paredes da veia em paciente portadora de câncer de mama

concomitante (caso 2)

Discussão

0 diagnóstico da doença de Mondor é essencialmente

clínico, feito pela presença de um nódulo em forma de

cordão, com localização muito superficial no tórax(1). Po-

dem estar presentes sinais flogísticos na pele. A ultra-

sonografia, inclusive com estudo doppler, é útil para con-

firmar o diagnóstico e monitorizar a evolução do quadro.

Inicialmente a ultra-sonografia demonstra estruturas

tubulares anecóicas superficiais sem fluxo sangüíneo

demonstrável ao doppler. Na evolução, pode-se demons-

trar a volta do fluxo sangüíneo à veia, como no nosso

primeiro caso, e, eventualmente, o calibre da veia retorna

ao normal. A mamografia está indicada a mulheres para

afastar a possibilidade de um carcinoma associado.

Uma vez estabelecido o diagnóstico de doença de

Mondor sem associação com neoplasia, nenhum trata-

mento será necessário. A paciente pode ser assegurada

de que a sua doença é benigna e autolimitada.

Na maior parte dos casos escritos, a doença de

Mondor é de causa idiopática e de ocorrência unilateral.

Mais raramente ela é associada a carcinoma de mama ou

a várias outras situações, principalmente cirurgia mamá-

ria. Há casos de doença de Mondor descritos em associa-

ção com trauma, cirurgia, biópsia de fragmento ou auxi-

liada por vácuo, curativos compressivos, uso de roupas

apertadas, processos inflamatórios e infecciosos ou mes-

mo com hepatite do tipo D2'3). Existem casos descritos

também de bilateralidade e de recidivas (como em nosso

primeiro caso). Mais freqüentemente acomete mulheres

de meia-idade, mas já foi descrita em adolescentes.

Nosso trabalho descreve um caso de doença de

Mondor bilateral assincrônica (recidivada contralate-

ralmente) e idiopática, um caso de doença de Mondor

unilateral e associado a carcinoma de mama e um

caso de doença de Mondor idiopática unilateral em um

homem.

No primeiro e terceiro casos, o tratamento foi

expectante, com evolução sem qualquer seqüela

detectável. No segundo caso não houve tempo para ob-
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servar a evolução da tromboflebite, pois o tratamento

oncológico exigiu a mastectomia.

A associação da doença de Mondor com o carcinoma

mamário é rara mas existe, como no nosso segundo caso.

Clinicamente, porém, o evento mais evidente em nossa

paciente era o carcinoma, e a tromboflebite foi diagnos-

ticada apenas ao exame ultra-sonográfico. Não temos

conhecimento de nenhum caso descrito na literatura no

qual o diagnóstico de tromboflebite tenha precedido o de

um carcinoma clinicamente oculto na mama. Essa even-

tualidade, porém, é definitivamente possível. Dessa for-

ma, na presença de doença de Mondor deve-se sempre

pesquisara possibilidade de um carcinoma clinicamente

oculto.

A literatura descreve também casos de doença de

Mondor em homens, como no nosso terceiro caso.

Provavelmente o aspecto mais importante dessa

patologia é conhecê-la, permitindo assim o diagnóstico

diferencial com nódulos mamários. Em dois dos casos

por nós apresentados esse conhecimento foi importan-

te. A nossa primeira paciente era candidata a procedi-

mentos invasivos da mama até que se fez o diagnóstico

de doença de Mondor. No nosso terceiro paciente, ape-

sar da remissão dos sinais e sintomas, o clínico estava

muito preocupado com a etiologia do processo, mas foi

tranqüilizado quando tomou conhecimento da existên-

cia da doença de Mondor e de sua natureza benigna e

autolimitada.
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