








IMAGENS 
EM MASTOLOGIA

Demonstração pictórica do uso da 
mamografia digital com contraste
Pictorial demonstration of the use of contrast digital mammography
Guilherme Rossi

Caso 1

MJQDM, 59 anos, sem antecedentes familiares ou pessoais significativos, apresentando alteração 
na mamografia de rastreamento.

Realizou biópsia por fragmento com diagnóstico de carcinoma ductal invasivo, grau nuclear 
e histológico 2, com invasão vascular, reação desmoplásica e calcificações.

Veio encaminhada para realização de mamografia com contraste e ressonância magnética para 
avaliação da extensão da doença (Figuras 1 a 4).

Trabalho realizado na Nova Medicina Diagnóstica – São Paulo (SP), Brasil. 
1Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR) – São Paulo (SP), Brasil.  
Endereço para correspondência: Guilherme Rossi – Rua Barão de Jaceguai, 222 – CEP 04606 000 – São Paulo (SP), Brasil –   
E-mail: dr.grossi@gmail.com 
Recebido em: 30/03/2015. Aceito em: 01/04/2015

Figura 1. Imagem de subtração Figura 2. Mamografia digital 
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Descrição da mamografia 

Distorção focal da arquitetura na mama esquerda, na união dos 
quadrantes superiores, medindo cerca de 4,7 cm no maior eixo, 
com calcificações pleomórficas no seu interior.

Descrição da fase contrastada

Observa-se realce anômalo em grau acentuado, na mama esquerda, 
na topografia da área de distorção arquitetural de forma descon-
tínua, com nódulo irregular, espiculado medindo cerca de 2,7 
cm e outras áreas periféricas, totalizando 4,7 cm (Figuras 5 e 6). 

Descrição da ressonância magnética

Após a injeção intravenosa de contraste paramagnético observa-se 
realce funcional mínimo, com alguns focos inespecíficos bilaterais.

Há na mama esquerda, na união dos quadrantes superiores, 
nódulo, com realce heterogêneo e irregular, com bordas espicula-
das, com outros diminutos nódulos adjacentes. O maior nódulo 
mede 2,0 cm, e a área total de realce, 4,4 cm.

Comentário final 

A avaliação isolada da mamografia torna difícil a avaliação da 
extensão da lesão. Quando associamos a fase de contraste fica 
nítida a presença da doença multifocal, em absoluta concordân-
cia com os achados da ressonância magnética.

Figura 3. Mamografia digital Figura 4. Imagem de subtração

Figura 5. Ressonância magnética

Figura 6. Ressonância magnética
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Caso 2 

CILS, 54 anos, antecedentes familiares positivos, realizando 
mamografia de rotina (Figuras 7 a 10).

Figura 7. Mamografia digital Figura 8. Subtração

Figura 9. Mamografia digital Figura 10. Subtração

Descrição da fase contrastada 

Nódulo ovalado, com contornos bocelados, medindo 0,7 cm, 
no quadrante superolateral, na mama esquerda, com realce 
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moderado. Esta área não tem correspondência nas incidências 
sem contraste, mesmo retrospectivamente.

Descrição do USG de "second look" 

Observa-se, retrospectivamente, no ultrassom de reavaliação 
(“second look”), na topografia do nódulo identificado na mamo-
grafia com contraste, nódulo hipoecogênico, irregular, com 
contornos angulares e parcialmente identificados (Figura 11).

Comentário final 

Paciente realizou biópsia dirigida pela ultrassonografia, com diag-
nóstico de carcinoma ductal invasivo grau nuclear e histológico 1.

Metodologia da mamografia digital 
com contraste 

Exame realizado em mamógrafo digital de campo total 
SENOGRAPHE ESSENCIAL GE® nas projeções craniocau-
dal e mediolateral.

Realizada a aquisição simultânea de baixa e alta energia, 
com posterior subtração, após a administração endovenosa de 

Visipaque® 320 em bomba de infusão com dose de 1,5 mL/kg 
e velocidade de injeção de 3 mL/s.

Notas

A aquisição das quatro incidências ocorreu em até 7 minutos 
após a injeção do contraste. Há um incremento de 20% da dose 
de radiação.

Figura 11. Ultrassonografia
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RESUMO

O Carcinoma Lobular Invasor (CLI) é uma patologia maligna e foi descrito em 1946 por Foote 
e Stewart. É o segundo tipo histológico de câncer de mama representando de 5–10% de todos os 
carcinomas. Caracteriza-se histopatologicamente como uma neoplasia epitelial lobular invasora 
com presença de células pequenas e uniformes. Trata-se de um relato de caso de uma paciente de 
61 anos que, após 6 meses de acompanhamento, apresenta ao estudo mamográfico uma distor-
ção arquitetural no Quadrante Superior Lateral (QSL) da mama direita (MD) em correspondên-
cia com alteração textural associada à sombra acústica posterior evidenciada à ultrassonografia 
(USG), nódulo espiculado e mal definido no QSL da mama esquerda (ME), BI-Rads 4c. Foi reali-
zada uma punção por agulha fina (PAAF) na ME com laudo de agrupamento de células epiteliais 
atípicas e pequenas, sendo a hipótese de carcinoma a mais provável. A paciente foi submetida à seg-
mentectomia bilateral e linfonodo sentinela da ME. O Laudo Histopatológico demonstrou CLI 
com linfonodo da ME livre de neoplasia. As características histopatológicas e clínicas do CLI fa-
zem que os aspectos imaginológicos das lesões sejam de aparência variável. Portanto, a correlação 
entre as diferentes modalidades de imagem ajudam a determinar a extensão e o número de lesões.

ABSTRACT

Invasive Lobular Carcinoma (CLI) is a malignant disease and it was described in 1946 by Foote and 
Stewart. It is the second histological type of breast cancer representing 5–10% of all carcinomas. It is 
histopathologically characterized as an invasive lobular intraepithelial neoplasia, with the presence 
of small and uniform cells. We report the case of 61 year old that after 6 months of monitoring, her 
mammography study showed an architectural distortion in the Upper External (QSE) of right breast 
corresponding to textural changes associated with posterior acoustic shadow evident on ultrasonog-
raphy (USG), spiculated and ill-defined nodule in the left breast QSE, BI -Rads 4c. A fine needle 
(FNA) puncture in the ME report with grouping of small and atypical epithelial cells with the carci-
noma hypothesis most likely to be held. The patient underwent bilateral segmentectomy and sentinel 
lymph node of left breast. The Histopathology Report showed CLI lymph node of the left breast free of 
neoplasia. The histopathological and clinical characteristics of the CLI are the imaging features of the 
lesions are of variable appearance. Therefore, the correlation between the different imaging modalities 
help to determine the extent and number of injuries.

Trabalho realizado no Serviço de Ginecología, setor de Mastologia do Hospital Santa Casa da Misericórdia do Rio de Janeiro (HSCMRJ) – Rio de 
Janeiro (RJ), Brasil.
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E-mail: cris.resid@bol.com.br
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Introdução

O Carcinoma Lobular Invasor (CLI) é uma patologia maligna 
foi descrito em 1946 por Foote e Stewart1. Caracteriza-se histo-
patologicamente como uma neoplasia epitelial lobular invasora 
com presença de células pequenas e uniformes, com alta rela-
ção núcleo/citoplasmática, infiltra o tecido mamário na forma 
de fila indiana ou agrupamentos lineares1, apresenta algumas 

Figura 1. Lesão na mama direita e na mama esquerda na mamografia Cranio-caudal

Figura 2. Lesão na mama direita e na mama Esquerda na mamografia médio lateral oblíquo

variantes como a trabecular, a sólida, a alveolar, pleomórfica, 
mista, tubulolobular2. É o segundo tipo histológico de câncer 
de mama representando de 5–10% de todos os carcinomas2-4.

Na sua forma clássica, acomete mulheres mais jovens, na 
pré-menopausa e apresenta melhor prognóstico que o Carcinoma 
Ductal Infiltrante. O CLI é o tipo histológico com maiores 
taxas de multicentricidade e bilateralidade; embora não exis-
tam diferenças na recidiva local e na cirurgia conservadora 
entre os Carcinomas Ductais e Lobulares5. 

A apresentação clínica caracteriza-se por apresentar lesão de 
baixo grau e positividade para receptores de estrogênio, aumento 
da consistência de tecido mamário, densidade assimétrica sem 
definição de margem, massa densa espiculada, mama densa sem 
tumor distinto e discreta massa arredondada na mamografia6. 

Na ultrassonografia, a maioria dos casos apresenta-se como ima-
gem hipoecóica com margem angular ou mal definida, com sombra 
acústica posterior. A imagem de ressonância magnética (RM) é o 
método mais sensível para definir o CLI. O objetivo foi relatar um 
caso de câncer lobular invasor bilateral (CLI) e o seu tratamento6-8.

Relato de caso

Paciente de 61 anos, branca, natural do Rio de Janeiro (RJ), 
encaminhada ao ambulatório de Mastologia do Hospital Santa 
Casa da Misericórdia do Rio de Janeiro em agosto de 2012 para 
avaliação de mastalgia tipo queimação difusa na mama direita 
(MD), sem expressão aos exames de rotina de imagens. 

Após 6 meses de acompanhamento, apresenta ao estudo 
mamográfico uma distorção arquitetural no Quadrante Superior 



Rev Bras Mastologia. 2015;25(1):30-3

32 Oliveira CA, Fernandes SS, Chaves R

submetida à segmentectomia bilateral com marcação pré-cirúrgica 
com fio de Kopans bilateral (Figuras 3 e 4) e linfonodo sentinela 
da mama esquerda (ME). O Laudo Histopatológico demonstrou 
(CLI) grau II bilateral com limites cirúrgicos livres e linfonodo da 
ME livre de neoplasia. A paciente encontra-se em acompanhamento 
sem sinais de recidiva. 

Discussão

O CLI é o segundo tipo histológico em frequência dos carcinomas 
de mama, apesar de dificuldade na classificação, estudos sugerem 
aumento da incidência. Uma possível justificativa é o uso de tera-
pia hormonal combinada, que pode aumentar o seu risco2. O CLI 
apresenta características clínicas, biológicas e moleculares distin-
tas do Carcinoma Ductal Invasor (CDI). O CLI é mais frequen-
temente multifocal, multicêntrico e bilateral do que o CDI2,6. 

O CLI está geralmente associado a perda de expressão da 
proteína de adesão Cadherina-E, no entanto, sua viabilidade 
diagnostica não é absoluta, uma vez que pode haver perda da 
sua expressão no CDI2,3. 

A dificuldade clínica e radiológica se destaca por apresentar 
maiores lesões com densidades assimétricas mal definidas, na 
mamografia, às vezes, não é visto por apresentar crescimento dis-
tribuído em arranjos lineares. O CDI não é propenso a formar 
microcalcificações, mas as calcificações podem estar presentes 
quando existe carcinoma lobular in-situ em ductos com necroses5,7.

As dimensões dos tumores CLI são maiores que o CDI em 
relação ao retardo do diagnóstico. Grandes lesões causam comu-
mente retração da pele e/ou de papila. A Ressonância Magnética 
tem maior sensibilidade que a ultrassografía e a mamografía, 
e combina a análise da arquitetura e vascularização do tumor. 
No entanto, é particularmente útil para demonstrar extensão e 
envolvimento multifocal e bilateral7,9.

Pacientes portadoras de CLI podem ser tratadas adequa-
damente com cirurgia conservadora, tudo depende do caso, é 
por isso que as pacientes devem ser individualmente avaliadas: 
para que o tratamento indicado seja o mais apropriado ao caso2.

A triagem tem como objetivo detectar o câncer de mama em um 
estágio anterior do que ocorreria se os sintomas se desenvolvam10.

Conclusão 

O Carcinoma Lobular Invasivo da mama é o segundo mais 
comum em seguida ao CDI. Pode ser multifocal e bilateral em 
mais de um terço dos pacientes afetados. Seu padrão de propa-
gação difusa, com pouca reação desmoplásica e pouca angio-
gênese, faz com que a sua natureza tenha um aspecto clínico 
variável e estudos de imagem subestimem a sua extensão. Após 
a extirpação as taxas de recorrência local são comparáveis com 
aquelas observadas em pacientes portadoras de CDI. 

Figura 3. Lesão da mama esqueda

Figura 4. Lesão de mama direita

Lateral (QSL) da mama direita (MD) em correspondência com 
alteração textural associada à sombra acústica posterior eviden-
ciada à ultrassonografia (USG), nódulo espiculado e mal definido 
no QSE da mama esquerda (ME), sólido, irregular e com diâme-
tro ântero-posterior maior que o longitudinal medindo 6,5x0,9 
mm, e à mamografia tênues microcalcificações em paredes de 
vasos bilateralmente, BI-Rads 4c (Figuras 1 e 2). 

Foi realizada uma punção por agulha fina (PAAF) na ME 
com laudo de agrupamento de células epiteliais atípicas e peque-
nas sendo a hipótese de carcinoma e mais provável. A paciente foi 
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RESUMO

O melanoma primário de mama em sítio parenquimatoso é um tumor raro. Por sua baixa 
incidência, desconhece-se sua apresentação clínica usual, a evolução natural da doença, bem 
como resposta ao tratamento e seu prognóstico. É por esse motivo que se faz necessária uma boa 
investigação diagnóstica a fim de se obter precocemente o diagnóstico correto para se estabelecer 
a abordagem terapêutica adequada para cada paciente. Desse modo, relata-se o caso de paciente 
feminino, 61 anos, branca, encaminhada devido a nódulo palpável em mama direita e alteração 
mamográfica com BI-RADS 3, que teve diagnóstico de melanoma de parênquima mamário 
confirmado por exame anatomopatológico complementado por estudo imuno-histoquímico. 
Assim, com o objetivo desse trabalho de alcançar uma maior compreensão do assunto para que 
casos semelhantes a esse sejam futuramente abordados de maneira precoce e que garanta ao 
paciente o melhor cuidado, serão discutidos os aspectos relacionados à incidência do melanoma 
de mama, às dificuldades diagnósticas, ao prognóstico e às abordagens terapêuticas. 

ABSTRACT 

Primary melanoma in breast parenchyma is a rare tumor. Because of its low incidence, it is unknown 
its usual clinical presentation, the natural course of the disease and its response to treatment and 
prognosis. For this reason, a good diagnostic investigation is necessary in order to get the correct 
diagnosis as soon as possible to establish the appropriate therapeutic approach for each patient. Thus, 
we report a female patient case, 61 years-old, white, referred due to a palpable mass in the right breast 
and a mammographic alteration that shows BI-RADS 3, who had breast parenchyma melanoma 
diagnosed and confirmed by pathological examination complemented by immunohistochemical study. 
Under these circumstances, with the objective of this work to achieve a greater understanding of the 
subject so that such cases are identified as early as possible in the future and ensure the best patient care, 
aspects related to the incidence of breast melanoma, diagnostic difficulties, prognostic and therapeutic 
approaches will be discussed. 

Trabalho realizado no Hospital da Cidade de Passo Fundo (HCPF) – Passo Fundo (RS), Brasil.
1Faculdade de Medicina da Universidade de Passo Fundo (UPF) – Passo Fundo (RS), Brasil.
2Hospital da Cidade de Passo Fundo. Centro Integrado de Tratamento Onco-Hematológico (CITO) – Passo Fundo (RS), Brasil.
3Serviço de Residência médica em Ginecologia e Obstetrícia, Serviço de Mastologia do Ambulatório de Reconstrução Mamária do HCPF e 
Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) – Passo Fundo (RS), Brasil.
Endereço para correspondência: Marina Picolo Menegolla – Rua XV de Novembro, 709, apto. 903 – Centro – CEP 99010-090 – Passo Fundo 
(RS), Brasil – E-mail: marina.pmenegolla@gmail.com
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Introdução

A mama é um lugar comum de apresentação de tumores primá-
rios e somente 1,3 a 2,7% são metastáticos1. O acometimento 
mamário por melanoma, geralmente, vem associado a metás-
tases em órgãos como pulmão, ovário e rim, tendo alta morbi-
mortalidade. Apresenta-se, aqui, o caso de uma paciente sub-
metida à exérese prévia de melanoma de couro cabeludo há 20 
anos e que, recentemente, obteve alteração mamográfica com 
futuro diagnóstico de melanoma do parênquima mamário. Este 
trabalho objetiva despertar a suspeição e investigação de possí-
veis metástases em pacientes com nódulo mamário recente com 
histórico pessoal de melanoma e alertar ao fato de que, mesmo 
sendo rara, a hipótese de melanoma primário de parênquima 
mamário não deve ser descartada.

Relato de caso	

MLWW, sexo feminino, 61 anos, branca, sem queixas, foi enca-
minhada ao Hospital da Cidade de Passo Fundo (HCPF) (RS), 
por alteração em exame de rastreamento e já com biópsia de frag-
mento realizada. Paciente com menarca aos 14 anos, G3P3A0, 
primeira gestação aos 20 anos, amamentou por tempo adequado, 
realizou histerectomia com anexectomia bilateral aos 53 anos. 
Paciente nega terapia de reposição hormonal, nega tabagismo ou 
etilismo e nega história familiar de câncer. Paciente apresenta 
hipercolesterolemia, mas em tratamento. Realizou ressecção de 
melanoma cutâneo em couro cabeludo aos 41 anos, sem outros 
tratamentos adjuvantes. 

Ao exame físico, apresenta adensamento palpável em local 
da biópsia prévia, sem outras alterações palpáveis na mama e 
axila clinicamente negativa.

Aos exames trazidos pela paciente, a mamografia comple-
mentada por ultrassonografia evidenciou nódulo em quadrante 
ínferolateral periareolar (QIL) da mama direita, medindo 
0,5 cm, laudo BI-RADS 3 (Figura 1); e a core-biopsy eviden-
ciou células epiteliais com atipia. Diante disso, realizou-se seto-
rectomia da mama direita com agulhamento, cujo anatomo-
patológico sugeriu melanoma com intensa reação linfocitária 
periférica, medindo 1,2 cm, sem invasão angiolinfática, com 
margens livres. A coloração de Fontana Masson evidenciou 
pigmentação melânica no citoplasma das células neoplásicas 
e o estudo imuno-histoquímico revelou células neoplásicas 
que exibiram positividade com os anticorpos S100, MELAN 
A, HMB45, SOX-10 e MiTF (Figura 2) e sem positividade 
para pancitoqueratina, conferindo resultados compatíveis com 
Melanoma Maligno. 

Subsequente, foi realizada biópsia do linfonodo sentinela que 
não evidenciou comprometimento neoplásico. Diante do diagnós-
tico, realizaram-se avaliações dermatológica, ginecológica, coloproc-
tológica e oftalmológica, não sendo encontrada lesão suspeita para 

melanoma em outros sítios, do mesmo modo que a PET-CT de 
corpo inteiro, também não evidenciou lesões neoplásicas suspeitas. 

Atualmente, apresenta-se em acompanhamento nos servi-
ços de mastologia e oncologia do HCPF sem intercorrências 
até o momento.

Discussão

Melanomas mamários primários podem acometer pele ou parên-
quima e perfazem menos de 5% de todos os melanomas2. A pre-
sença de melanomas metastáticos ou outros tumores extramamá-
rios é também pouco comum, configurando apenas 1,3 a 2,7% 
de todos os tumores malignos da mama1. Devido à raridade da 
apresentação primária exclusiva em tecido parenquimatoso, sua 
incidência permanece desconhecida. 

Dada essa singularidade da doença, primeiramente, é preciso 
tentar caracterizar se o melanoma encontrado no tecido mamário 
é primário da mama ou uma metástase de um tumor em outro 
sítio. Para isso, os fatores que sugerem metástases incluem inter-
valo curto livre de doença, múltiplas lesões de mama e metás-
tases de mama conhecidas em sítios distantes3.

Dessa forma, sabe-se que a maioria das pacientes que se apre-
sentam com metástase encontra-se num período pré-menopausa 
(idade média de 38,6 anos) e apresenta-se com nódulo solitário 
de rápido crescimento, em quadrante superolateral, sem sintoma-
tologia em 50% dos casos4. Esse nódulo, em média, tem 2 cm de 
diâmetro no momento diagnóstico, é móvel, não aderido a planos 
profundos e tem acometimento axilar em 25–80% das vezes4.

A chance de ser uma metástase mamária de um melanoma 
cutâneo é maior quando este estiver localizado na parede torá-
cica superior e nos membros superiores, uma vez que as metásta-
ses advindas de melanomas nesses sítios perfazem mais de 80% 
das vezes5. De uma maneira geral, o intervalo de tempo entre o 
diagnóstico do melanoma cutâneo primário e a metástase mamá-
ria é de 50 a 60 meses, tendo uma variação de 13 a 180 meses5.

Figura 1. Imagem ultrassonográfica mostrando nódulo em quadrante ínferolateral 
de mama direita, periaoreolar, medindo 0,5 cm
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Figura 2. Estudo imuno-histoquímico com células neoplásicas positivas para os anticorpos: S100, MELAN A e SOX-10. (A) Coloração HE, aumento 400x, células neoplásicas 
atípicas com pigmentação melânica intracitplasmática; (B) aumento 200x, célula de melanoma com núcleo positivo para SOX-10; (C) Coloração Fontana Masson, aumento 
400x, célula de melanoma com pigmento preto de melanina; (D) célula melanoma positiva para S100; (E) célula melanoma postiva para MELAN A
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De uma maneira geral, o achado de melanoma no parên-
quima mamário, sendo primário ou metástase, tem seu diag-
nóstico facilitado por meio do estudo de imuno-histoquímica. 
Esse método se utiliza de painéis imuno-histoquímicos com 
antígenos epiteliais (queratinas e citoqueratinas) e melanócitos 
(proteína S-100 e antígeno HMB-45)4. Quando se obtém uma 
reação positiva das citoqueratinas, sugere-se carcinoma, enquanto 

se for positivo para as proteínas S-100 e HMB-45, indica-se mela-
noma, lembrando sempre que a proteína S-100 é mais sensível4.

Diante da confirmação de melanoma firmado pela biópsia 
tecidual e estudo imuno-histoquímico, o próximo passo é ver 
se há indicação pra realização da biópsia do linfonodo sentinela 
(BLS). Essa biópsia, quando se trata de carcinoma invasivo de 
mama, é realizada em pacientes com doença localizada e axila 
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clinicamente livre6. No caso apresentado, a BLS foi realizada 
em função do grande período de tempo entre o melanoma cutâ-
neo de couro cabeludo e a lesão mamária, além de não ter sido 
encontrada nenhuma alteração nos exames de estadiamento. 
O objetivo foi tratar esse melanoma mamário como uma lesão 
primária de alto risco metastático.  

Em relação ao tratamento, o mais adequado para prevenir 
recorrência local é a excisão local da lesão primária com margem 
ampla e biópsia de linfonodo sentinela7, sendo que a margem 
considerada adequada (tendo como base as lesões cutâneas) é 
de 1 cm para lesões <1 mm de espessura, e de 2 cm para lesões 
>2 mm. Ainda vale ressaltar que a mastectomia não apresenta 
vantagem em relação à excisão local ampla, uma vez que não 
aumenta a sobrevida do paciente3.

O prognóstico está muito atrelado à realização da biópsia 
de linfonodo sentinela, porque a metástase linfonodal é o fator 
prognóstico de maior relevância para se determinar a quantia 
de tempo livre de doença7. Já os demais fatores são a espessura 
do tumor primário e a presença de ulceração no melanoma 
(quando cutâneos)7. 

A crescente compreensão da biologia e da patogênese do 
melanoma tem levado ao desenvolvimento de novas terapias-alvo 
e à melhoria do tratamento destes pacientes8. Entretanto, por 
mais que esses avanços sejam animadores, diversas limitações 
persistem, pois os novos agentes aprovados mostraram não ser 
eficazes em determinados doentes, com duração da resposta 
relativamente curta, ou taxas de resposta baixas8. Assim, por os 
mecanismos associados a estas resistências estarem associados 
à ativação compensatória de outras vias, fazem-se necessários 
novos estudos que caracterizem quais os melhores alvos celulares, 
de forma a alcançar a inibição total dos processos oncogênicos8.

Conclusão

A presença de nódulo mamário em paciente com história pré-
via de melanoma deve sempre demandar uma investigação 

minuciosa a fim de descartar uma potencial metástase desse 
primeiro tumor, averiguar a hipótese de melanoma primário 
da mama, por mais que seja uma condição rara, e procurar 
por possíveis outros sítios acometidos durante a história da 
doença atual.

 Dessa forma, além da correlação entre o quadro clínico e 
dados radiológicos de imagem, os estudos de histopatologia 
e imuno-histoquímica são imprescindíveis para a correta carac-
terização de um tumor dessa raridade, o qual demanda uma 
prioridade ímpar na correta distinção entre melanoma primário 
e secundário para se esclarecer a melhor terapêutica de inter-
venção cirúrgica.
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