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A Revista Brasileira de Mastologia

A Revista da SBM teve início em agosto de 1991

na gestão do colega Figueira, sendo que já foram

editados 15 (quinze) números, os quais são distribuí-

dos entre os mastologistas quadrimestralmente.

Inicialmente, os editores foram os Drs. Antonio Fi-

gueira, Henrique Salvador e Jairo Coelho; cuja atu-

ação foi valiosa para o bom desempenho da publi-

cação.

Alguns colegas colaboraram com artigos originais,

atualizações e casos clínicos, que a enriqueceram

com sua experiência, no campo da mastologia bra-

sileira.

Atualmente os editores da Revista são os Drs. Ezio

Dias e Maciel Matias, que sempre se esforçaram na

organização e publicação da Revista.

Atravessamos várias dificuldades para editar a Re-

vista Brasileira de Mastologia, entretanto devemos

creditar à todos os seus patrocinadores, que nos aju-

dam com afinco e tenacidade nesse empreendi-

mento.

Para finalizar com chave de ouro, a Revista da

SBM foi indexada no ISSN (International Standard

Serial Number) com o N° 0104-8058, adotando para

bibliografia, o nome Rev. bras. mastol.

Almejamos que nossa revista continue sua trajeto-

ria de êxito e se torne cada vez mais, o veículo cien-

tífico da Sociedade Brasileira de Mastologia.

Marconi Luna

Presidente da SBM
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Microcalcificações e Câncer de Mama

Marconi Luna1, Celestino de Oliveira1, Ladislau Almeida1, Elyete de Oliveira Canella2,

Mônica Travassos2

1- Diretores do Centro de Mastologia do Rio de Janeiro

2- Staff do Centro de Mastologia do Rio de Janeiro

Introdução

A análise das microcalcificações (MC) representa

parte extremamente importante na semiologia da ra-

diologia mamária, porquanto pode representar o sinal

mais precoce de malignidade. O presente trabalho tem

por finaliaade discutir esta análise, bem como tentar

definir os termos constantemente utilizaáos nos lauáos

radiológicos, para melhorar a comunicação entre

mastologistas e médicos solicitantes de mamografias.

A maior parte das microcalcificações encontradas

nas mamografias é de natureza benigna, porém um

percentual significativo - cerca de 20 a 30% segundo

Sickles (1), representa malignidade.

Uma abordagem correta reduz a possibilidade de

erro diagnóstico e inclui, obrigatoriamente, uma rotina

na análise das lesões. Convém lembrar ainda, que

neste estudo é necessário utilizar mamógrafos dedica-

dos, capazes de produzir imagens de alta resolução e

técnica áe magnificação com aumento áe 1,85X (1),

além de processamento impecável das imagens obti-

das.

Características das Microcalcificações Malignas

Microcalcificações são definidas como estruturas

opacas, com densidade cálcica e tamanho igual ou

menor que 0,5 cm (1,2), que áevem ser analisadas de

acordo com o número, forma, densidaáe e distribui-

ção (3).

Número - Para a maioria dos autores, os grupamen-

tos são suspeitos se possuem 5 ou mais MC por centí-

metro cúbico (1). O grau áe suspeição é diretamente

proporcional ao número das MC. Todavia, um número

menor de MC pode merecer o mesmo grau áe

suspeição se estas tiverem aspecto característico áe

maligniáaáe (se forem arborescentes por exemplo).

Forma - MC áe formas áiferentes entre si, áentro áe

um mesmo grupamento (punctiformes, lineares, rami-

ficaáas, em forma áe letras - "Y", "T", "L") 
são muito su-

gestivas áe maligniáaáe e quanto mais variaáas as

formas maior a suspeição raáiológica.

Densiáaáe - Freqüentemente as MC apresentam

alta áensiáade, a áespeito áo pequeno tamanho, com

variação áe áensiáaáe entre elas e em si próprias.

Distribuição - Em geral são unilaterais e poáem es-

tar agrupaáas em pequenas áreas ou áistribuíáas em

um setor áa mama, seguináo um trajeto áuctal a partir

áa papila.

No estuáo áos grupamentos áe MC, o uso áa cias-

sificação morfológica áe Le Gal (4) poáe ser áe gran-

áe ajuáa. A áoutora Le Gal classificou as MC em tipos

áe I a V, que apresentam valor patológico crescente.

Quaáro I

Classificação áe Le Gal

Tipo I

p 
MC anulares, reáonáas, áiscóiáes, com centro

g 1 * 
raáiolúciáo

Toáas são benignas

s „ 
" Tipo II

% a » MC áe tamanho uniforme, reáonáas.

10 a 20% são malignas

Tipo III

^ MC puntiformes, pouco precisas, áe áifícil

¦" 
visualização, tipo 

"poeira".

20 a 40% são malignas

* Tipo IV

MC irregulares, poliéáricas, tipo 
"grão 

áe sal".
1 

i * 
70% são malignas.

Tipo V

MC verrmiculares, finas, curvilíneas, ramificaáas,

lineares, em forma áe 
"letras" 

("Y", T, 
"L", "V" -

corresponáenáo às formas moláaáas nos

áuctos).

Toáas são malignas

Rev. bras. mastol. - Vol. 5 - n°l - Abril de 1995 ¦ 5
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Figura 1 -A - Microcalcificações tipo IIIV.L.M.G, 45 anos.

HP - Carcinoma intra-ductaI em 3 cortes dos 28 examinados.

Controle em perfil de estereotaxla.

Figura 1 -B - Microcalcificações tipo III V.L.M.G, 45 anos.

HP - Carcinoma intra-ductal em 3 cortes dos 28 examinados. Radi-

ografla de peça cirúrgica, com magnificação
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Figura 2 - Radiografia de peça cirúrgica, em Microcalcificações

tipo III, IVeV. L.G, 42 anos.

HP - carcinoma ductal inflltrante

Figura 3 - Microcalcificações tipo V, seguindo trajeto ductal.

I.A.A., 60 anos.

HP - carcinoma ductal inflltrante com áreas de carcinoma intra-

ductal, tipo comedocarcinoma.
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Figura 4-A - Microcalcificações tipo V. M.M.G.R., 45 anos.

HP - Carclnoma ductal Intlltrante, tipo comedocarclnoma.

Incidência medlolateral obliqua.

Figura 4-B - Microcalcificações tipo V. M.M.G.R., 45 anos.

HP - Carclnoma ductal Infiltrante, tipo comedocarclnoma.

incidência crânlo-caudal.
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Figura 4-C - Microcalcificações tipo V. M.M.G.R., 45 anos.

HP - Carclnoma ductal infiltrante, tipo comedocarclnoma.

Magniflcaçào
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Figura 5-A - Mlcrocalclflcações tipo V, seguindo trajeto ductal.

M.C.A.L.A., 63 anos.

HP - Carcinoma ductal infiltrante. incidência crânio-caudal.

jrU^ '::/v:' :;'®^---!

Figura 6-A - Microcaicificações tipo V. A.V.C., 45 anos.

HP - comedocarcinoma. Incidência crânio-caudal.

Microcaicificações e Câncer de Mama

Luna e Co/s.

Figura 5-B - Microcaicificações tipo V, seguindo trajeto ductal.

M.C.A.L.A., 63 anos.

HP - Carcinoma ductal infiltrante. Magniflcação.
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Figura 6-B - Microcaicificações tipo V. A.V.C., 45 anos.

HP - comedocarcinoma. Incidência medlo-laterai oblíqua.
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Conduta Diagnostica

Uma vez estudadas e classificadas, as

microcalcificações são divididas em 3 grupos, que ori-

entarão a exploração diagnostica. Os grupos e uma pro-

posta de padronização de conduta estão expostos a

seguir:

a) MC de baixo potencial de malignidade (BPM) ou

de baixo índice de suspeição mamográfica (BISM) 
- in-

cluem grupamentos pequenos, tamanhos uniformes, re-

dondas, isodensas; abrangem o tipo I da classificação

de Le Gal - indicado controle radiológico semestral, por

um período de 3 anos (pode-se adotar o seguinte es-

quema: primeiro exame completo; segundo exame em

6 meses, somente do lado a ser controlado; terceiro

exame em 1 ano completo; quarto exame em 1 ano e

6 meses, somente do lado a ser controlado e assim su-

cessivamente até o terceiro ano). Ao menor sinal de mu-

dança, em forma, número, densidade ou distribuição,

está indicada biópsia.

b) MC de médio potencial de malignidade (MPM)

ou de índice de suspeição mamográfica intermediário

(ISMM) 
- incluem grupamentos pequenos, monomórfi-

cos, discreta variação de tamanho e densidaáe, tipo II

da classificação de Le Gal. As impressões ou conclu-

sões dos laudos mamográficos normalmente referem-

se a este grupo como 
"Microcalcificações 

de potencial

indeterminado" ou 
"Microcalcificações 

de potencial

questionável" (2). A melhor indicação é a biópsia. Caso

a conduta escolhida seja o acompanhamento mamo-

gráfico, poáe-se utilizar o mesmo esquema referiáo no

item anterior.

c) MC áe alto potencial de malignidaáe (AMP) ou áe

alto ínáice de suspeição mamográfica (AISM) 
-

grupamentos extensos, principalmente seguindo o tra-

jeto ductal, pleomorfismo, densidades diferentes, abran-

gendo tipo III, IV e V da classificação áe Le Gal - indica-

ção de biópsia obrigatória, porque neste caso o

percentual de malignidaáe é altíssimo (MC áo tipo V áe

Le Gal são praticamente patognomônicas de câncer

mamário).

Algumas consiáerações áevem ser feitas a respeito

áe controle raáiológico e biópsia. Muitas pacientes, por

seu perfil psicológico, não suportam a conáuta expec-

tante, senão extremamente penoso submeterem-se ao

controle raáiológico semestral (pacientes tensas, ansio-

sas, com cancerofobia). Nestes casos, uma aboráagem

multiáisciplinar, incluináo apoio psicoterápico, poáe se

fazer necessária. Em certas situações a relação méái-

co-paciente torna-se tão áelicaáa, que a ináicação áe

biópsia poáe ser cogitaáa, principalmente quanáo es-

gotaáos toáos os recursos.

Finalmente, algumas observações quanto ao tipo áe

biópsia - 
poáe-se optar pela core-biópsia feita em

ambulatório ou pela biópsia cirúrgica traáicional.

A core-biópsia é sempre guiaáa por estereotaxia, que

assegura resultaáos seguros e confiáveis (5,6), contribu-

ISSN n° 0104-8058

ináo para áiminuir o número áe biópsias cirúrgicas, prin-

cipalmente porque a maioria áas lesões é áe natureza

benigna. A biópsia cirúrgica poáeria ser reservaáa para

os casos em que a core-biópsia não fosse conclusiva

para o áiagnóstico (material insuficiente, lesão raãiolo-

gicamente muito suspeita com resultaáo da core-biópsia

negativo). Nas lesões impalpáveis, a biópsia cirúrgica

pode ser precediáa áe localização e marcação (ar-

pão e/ou corante) guiaáa por estereotaxia ou por mé-

toáo ótico ou à mão livre.

Nos áois tipos áe biópsia, áeve ser realizaáa radio-

grafia dos espécimes (fragmentos áe core-biópsia ou

peça cirúrgica) para confirmar a presença áas MC no

material retiraáo e orientar o exame histopatológico. É

um passo ináispensável áos proceáimentos, que nos

autoriza a solicitar novos cortes áo bloco áe parafina,

caso a patologista não encontre MC nos cortes iniciais.

Conclusões

O áiagnóstico áas microcalcificações áepenáe áe

estuáo sistematizaáo e áe experiência pessoal.

Para um estuáo áetalhaáo é importante, além áo

conhecimento teórico sobre o assunto, áispor áe um

local apropriaáo (negatoscópios com boa iluminação,

luz forte, uso áe lentes, sala áe lauáo em ambiente tran-

qüilo), com aparelhagem áeáicaáa - 
(mamógrafos áe

alta resolução com foco fino para magnificação e per-

manente controle de qualidaáe áa imagem (raáiogra-

fias com processamento aáequaáo, com áetalhe, con-

traste e livres de artefatos).

Para experiência pessoal, o estudo constante e a prá-

tica áiária com correlação histo-raáiológica áas lesões

são imprescindíveis, assim como estreita relação entre

mastologistas, mastografistas e patologistas, que não

áevem trabalhar isolaáamente. A áiscussão áos casos

e a escolha da melhor abordagem diagnostica, só traz

benefícios para a equipe méáica e para as pacientes.

Como já foi referiáo, as MC poáem ser o primeiro

sinal áe maligniáaáe. É preciso colocar toáo o empe-

nho, áisponibiliáaáe áe material e talento na sua análi-

se, para que não se perca o que poáe ser a possibiliáa-

áe áe cura para as pacientes com câncer áe mama.
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A Questão do Parceiro da Mulher Mastectomizada

Maria Alice Lustosa de Abreu - PhD

Departamento de Psicologia da 28a Enfermaria da

Sta. Casa da Misericórdia do RJ.

Muito tem averiguado, estudado e escrito a respeito

da vivência de mulheres que se submetem d mastec-

tomia. Seus sentimentos vêm sendo incansávelmente

investigados pelas equipes de saúde mental, no intuito

de melhor poderem ser assistidas quando por uma ex-

periência traumática desta passam. Muito ainda preci-

samos investigar, pois longe estamos de compreender

inteiramente o complexo processo vivenciado nesta ex-

periência.

Entretanto pouco temos falado a respeito dos fami-

liares que, juntamente com esta mulher, compartilham

desta experiência. Sabemos que o canceroso tem uma

família, e não precisamos ser muito perspicazes para

perceber que toda esta rede familiar se envolve numa

teia de emoções, quando a notícia do câncer perfura

a camada de proteção de seu ambiente familiar.

Percebemos que o câncer de mama mobiliza a

todos que com ele convivem, desde a família até a

equipe multidisciplinar que lida com esta mulher. Todos

nós temos ou tivemos um ser feminino de intenso signi-

ficado, que nos deu a vida, e no peito de quem muitos

de nós se alimentou em seus primeiros momentos.

Muitos dos membros da equipe hospitalar, que com

esta mulher agora convivem, têm ou tiveram uma es-

posa pela qual se atraiu, rendendo-se muitas vezes ao

apelo sexual que os seios femininos produzem em nos-

sa cultura. Algumas de nós temos seios, e nele o poten-

ciai de desenvolver também um câncer. Assim é, por

isto e muito mais, que o contato com uma mulher que

apresenta um câncer deste tipo, mobiliza todos a seu

redor. Nela vemos refletida uma parte importante de

nossas histórias, e esta mulher deverá ser alvo de nosso

ataque, por mais que seja com 
"a 

melhor das inten-

ções", O que mobiliza todas estas pessoas? Para uns, a

culpa ao ataque ao seio materno/feminino, para ou-

tros o medo de que isto possa vir a lhes acontecer, im-

plicando numa reflexão dolorosa de suas reações fren-

te a um evento como este em suas próprias vidas.

Assim, dentro do ambiente familiar, quando o seio

da chefe desta família se acomete de uma doença

cuja tentativa de cura passa por sua amputação, cftomo

se sente o companheiro? Que atenção damos ao dra-

ma no qual, com certeza, também se vê envolvido,

caso viva com esta mulher uma relação harmoniosa?

Temos, em muitas ocasiões, nos esquecido de olhar

para ele. Temos é na realidade, nos protegido contra

entrar em contato com mais dores e questionamentos,

e conseqüentemente o deixamos só para lidar com

toda a complexa trama de emoções deste terrível

momento.

Num casal onde a harmonia faz parte dos elos de

ligação, o homem sofre grande impacto com o que

ocorre com sua parceira neste momento. Ele também

merece receber a atenção que tanto nos preocupa-

mos em conceder às emoções da paciente, pois ele

se vê rodeado de dúvidas, não só objetivas, como sub-

jetivas também. Precisamos nos acostumar a trabalhar

com o casal, neste momento, auxiliando a ambos a

refletirem sobre as repercussões deste evento em sua

relação. E estas são de várias ordens, começando pe-

Ias dúvidas a respeito da cirurgia, dos possíveis trata-

mentos pós-operatórios, conseqüências fisiológicas

destes, perspectivas de futuro. Mas não podemos nos

esquecer que também passam questionamentos a res-

peito da aceitação de ambos da mudança na ima-

gem corporal desta mulher, assim como de sua influ-

ência na atividaáe sexual do casal.

Não é só a mulher que se pergunta como o parcei-

ro a verá agora, que não 
"é 

mais como as outras mu-

lheres". Não é só ela que teme a rejeição e o afasta-

mento do companheiro, podendo significar o fim de

sua atividade sexual. Ele também se questiona como

será o impacto da primeira vez que verá sua parceira

sem um seio. Ele também se debate em angústias a

respeito do temor às repercussões desta amputação

em sua atividade sexual. Ele também, às vezes, não se

sente em condições de lidar com tudo isto sozinho, e

ainda se vê com o papel de apoiá-la neste momento

tão difícil.

Se este casal vivência uma relação pautada no res-

peito e amor mútuo, merece ser acompanhado por

um psicólogo. Com este poderá contar para compar-

tilhar suas dúvidas e emoções, desde a descoberta do

câncer, tendo um ambiente propício para colocar para

fora os fantasmas que o perturbarão durante o longo

processo de adaptação a esta nova realidade e te-

mores. O profissional deve promover, com este acom-

panhamento, o apoio que o casal necessita para me-
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lhor adaptar-se a toda esta gama de modificação, atra-

vés de técnicas específicas às necessidades de cada

casal e suas dificuldades. Cabe desta forma, desde

informações necessárias promovendo encontros com

o mastologista e/ou outros membros da equipe de saú-

de, como reflexão e elaboração de sentimentos de

cada um deles e da relação dos dois.

Não podemos mais abster-se de abarcar o parcei-

ro como objeto de ajuda, assim como qualquer outro

membro familiar, que conviva de forma intensa com

uma mulher que se submete d mastectomia.

O câncer de mama acomete o 
"seio" 

de todo am-
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biente familiar, e como tal deve ser tratado.
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Resumo

Os AA. analisam 41 pacientes portadoras de
"Cystosarcoma 

Phyllodes"da mama, submetidas a tra-

tamento cirúrgico, num período de 23 anos (1958-

1980). Comentam daaos sobre idade, sexo, cor, late-

ralidade, tempo de evolução clínica, tamanho, diag-

nóstico histopatológico, metástases d distância, trata-

mento cirúrgico, recidivas e condições das pacientes

no último controle médico. Preconizam como trata-

mento cirúrgico inicial, a tumorectomia, incluindo área

de tecido mamário normal circunjacente, enquanto

realizam a mastectomia simples nos tumores volumo-

sos, especialmente nos casos recidivados. Não advo-

gam a mastectomia radical neste tipo de sarcoma,

Tendo em vista que suas metástases ocorrem, prete-

rencialmente, por via sangüínea para os pulmões.

Unitermos: Cistossarcoma filodio; cistossarcoma; neo-

plasias mamárias; epidemiologia; sarcoma, patologia,

tratamento cirúrgico, reoperação; mama.

Summary

The authors analyseá 41 patients with Cystosarcoma

Phyllodes of the breast, subjected to surgical treatment

in a period of 23 years (l 958-1980). The comment on

áata relating to age, sex, colour, lateralitym, time of

clinicai evolution, size, histopathological diagnosis,

metastasis at a distance, surgical treatment, relapses

and the condition of the patients in the last medicai

control. The preconize as initial surgical treatment,

tumorectomy including adjacent areas of surrounding

breast tissue, while performing a simple mastectomy in

large tumours, especially in the relapsed cases. They

do not advocate a radical mastectomy in this type of

sarcoma, since its metastasis preferably occur via blood

stream to the lungs.

Key words: Cystosarcoma Phyllodes; cistosarcoma; bre-

ast neoplasms; epidemiology; sarcoma; pathology; sur-

gical treatment; reoperation; breast.

Introdução

O 
"Cystosarcoma 

Phyllodes", também conhecido

como fibroadenoma gigante da mama, fibroaáenoma

intracanalicular celular, fibroaáenoma intracanalicular

hipecular, teve uma perfeita áescrição inicial, efetua-

áa pelo ilustre professor alemão Johannes Müller apuá

Haagensen'7, em 1836, o gual, apesar da improprie-

daáe áo termo, vem senão usaáo ao longo áos anos.

O termo sarcoma empresta uma conotação áe ma-

ligniáaáe, apesar áe sua natureza benigna na maioria

áos casos. O termo 
"Phylloáes"áeve-se 

às projeções

foliáceas para áentro áas caviáaáes císticas.

O 
"Cystosarcoma 

Phylloáes" é uma lesão rara áa

mama'7'21-22-27-47 constituináo 0,3 a 0,9% áe toáas as

neoplasias áa mama114'24, enquanto Neves e col.31

registraram uma inciáência áe 6,5% áentre os tumo-

res fibroepiteliais.

Consta áe um tumor fibroepitelial áa mama, o qual

possui , componentes epiteliais e conjuntivos, que áo

ponto áe vista histopatológico áiferencia-se dos

fibroadenomas, especialmente por apresentar

hipercelulariáaáe áo estroma. Poáem ser benignos,

malignose 
"borddine"4'517' 8-19-22-26-29 32'44. Os tumores

benignos são mais freqüentes áo que os malignos' 
7

8,9,10,11,12.17.20.29 
Muroá e col.30 verificaram que a trans-

formação maligna poáe ocorrer em 15 a 30,0% dos

casos.

Os critérios a serem consideraáos para um áiag-

nóstico áiferencial entre benignidade e malignidaáe

são: aspecto áa margem tumoral, tamanho áo tumor,

celulariáaáe áo estroma, ínáice mitótico, pleomorfis-

mo, tamanho nuclear, vasculariáaáe e necrose tumo-

ral.

Kessinger e col.24 relataram que as metástases ocor-

rem primariamente para os pulmões, pleura, fígaáo e

ossos.

O 
"Cystosarcoma 

Phylloáes" possui características
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clínicas e microscópicas bem definidas e, comumen-

te, as pacientes relatam história pregressa de fibroa-

denoma, às vezes à nível da mama contra-lateral e

em area distinta da acometida pelo 
"Cystosarcoma".

No entanto, pode surgir na mesma área e em local

onde a paciente apresentou fibroadenoma.

E imprevisível o seu comportamento clínico, tendo

em vista as grandes dimensões que o tumor possa atin-

gir, apresentando ou não recidiva e/ou degeneração

sarcomatosa e/ou metástases.

O objetivo do presente trabalho é analisar a experi-

ència no diagnóstico e tratamento cirúrgico do
"Cystosarcoma 

Phyllodes" da mama, em uma série

histórica do Instituto Nacional do Câncer-INCa, a qual

foi motivo de Temas Livres anteriores 
7e'9',a 11.

Pacientes e Método

Foi realizado um estudo retrospectivo, sob distintos

aspectos de 41 pacientes portadores de
"Cystosarcoma 

Phyllodes" da mama, submetidas a tra-

íamento cirúrgico na Seção de Mastologia do Serviço

de Clínica Cirúrgica do Instituto Nacional do Câncer

(atual Hospital do Câncer), INCa, Rio de Janeiro, Brasil,

num período de 23 anos (1958-1980).

Foram excluídos os casos em que não constavam

a comprovação histopatológica, bem como os casos

com relatos incompletos.

As pacientes foram convocadas para controle mé-

dico, no período de 1979 a 1980, durante o exercício

da Residência Médica do autor, mediante cartas e/ou

telegramas com a colaboração da Assistente Social

da Seção de Mastologia. Aquelas que compareceram,

foram submetidas a uma revisão clínica minuciosa e a

realização de teleradiografia de tórax em póstero-an-

terior (PA) e perfil em busca de possíveis metástases

pulmonares.

Resultados

A faixa etária mais freqüente foi entre os 51 e 60

anos (11 casos - 26,8%) (Tabela 1). As idades limítrofes

foram 12 e 60 anos. Houve cinco casos em adoles-

centes, tendo respectivamente 12, 14, 17 e 18 anos

de idade.

Todos 41 casos eram pacientes femininas.

Quanto à cor, foi mais predominante em brancas

(25 casos - 61,0%), conforme consta na Tabela 2. Os

dois casos de 
"Cystosarcoma 

Phyllodes malignos estu-

dados nesta série, ocorreram em uma paciente de cor

parda com 38 anos de idade e outra de cor branca

com 58 anos de idade.

Não foi evidenciado caso de bilateralidade.

Na presente série, a maioria (24 casos - 58,5%) apre-

sentou um tempo áe evolução clínica igual ou superi-

or a um ano, entretanto, foi encontrado uma variação

desde um mês até 40 meses de evolução clínica (Ta-

bela 3) (Figura 6-A e 1 -B).

Os tumores variaram desde 1,5 cm de diâmetro até

Paulo César Alves Carneiro, Helder da Fonseca Bittar

tumores ocupando todos os quadrantes da mama, fi-

cando a maioria numa faixa maior de 9 cm de diâ-

metro (48,8%), conforme observa-se na Tabela 4.

Neste trabalho foram encontrados 39 tumores be-

nignos (95,1%) (Tabela 5).

Nesta série, apenas um desenvolveu metástases

pulmonares associaâas a áerrame pleural, três meses

após o seu tratamento cirúrgico (mastectomia simples).

O tratamento cirúrgico foi realizaâo na totalidade

dos pacientes desta casuística, sendo a tumorectomia

associada à exfirpação do tecido mamário circunvizi-

nho, executada em 26 casos (63,4%), conforme ob-

serva-se na Tabela 6.

A mastectomia simples foi realizada em 13 casos

(31,7%). Não houve indicação para proceder-se à

mastectomia radical. Em dois casos (4,9%) foi feita a

tumorectomia, sempre com extirpação do tecido

mamário circunjacente e mastoplastia imeâiata, ten-

áo em vista tratar-se âe pacientes portadores de ma-

mas fláciáas e volumosas.

Dos 41 casos analisados, seis casos (14,6%) apre-

sentaram recidiva local da lesão, no períoáo entre três

e cinco anos, comprovadas histologicamente. Dos seis

casos que apresentaram recidiva local, três foram pos-

teriormente submetidas à nova tumorectomia, em áois

casos a mastectomia simples e uma paciente recu-

sou o tratamento cirúrgico proposto (Tabela 7).

No controle médico, foi constatado que 35 paci-

entes (85,4%) estavam vivas sem doença. E ainda, seis

pacientes (14,6%) foram consideradas ignoradas. Foi

incluído entre os pacientes ignorados um caso de
"Cystosarcoma 

Phyllodes maligno, que apresentou

metástases pulmonares associadas a derrame pleural,

sendo contra-indicada a quimioterapia antineoplásica

pela Seção de Oncologia Clínica do INCa. Foi enca-

minhada posteriormente para Hospital de Apoio, cuja

data do último controle médico desta paciente foi de

30 de novembro de 1967, por conseguinte não foi ob-

tido o tempo de sobrevida.

Discussão

Macedo (1978)28 revisou uma série histórica (1954/

1974), constituída de 36 casos no Instituto de Gineco-

logia da UFRJ, correspondendo a 1,3% dentre 2628

exames histopatológicos da mama.

A incidência de 
"Cystosarcoma 

Phyllodes" da

mama, segundo Bernstein e col. (1993)4 é de 2,1/1

milhão de mulheres em Los Angeles, Califórnia, EUA,

justificando-a pelo aumento do uso da mamografia.

Rose & Oberman (1 993)40 relataram que o
"Cystosarcoma 

Phyllodes" apresenta uma freqüência

de 2 a 3,0% dentre as neoplasias fibroepiteliais da

mama.

Powell & Rosen35 estudaram 14 casos em mulheres

com idade média âe 40 anos, âas quais três estavam

gráviãas (27 semanas, cinco meses e seis meses) no
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momento do diagnóstico.

Ribeiro38, em Solvador-BA, publicou uma casuística

de 103 casos de 
"Cystosarcoma 

Phyllodes"da mama.

Quanto d idade, Ribeiro38 registrou uma freqüência

maior entre 10 e 19 anos (37,8%).

Powell & Rosen35 publicaram 14 casos do sexo fe-

minino, sendo as idades mínima, média e máxima,

respectivamente 1 7, 40 e 71 anos.

Haagensen'7 relatou 44,7 anos como idade média

para os 
"Cystosarcoma 

Phyllodes" e para os

fibroadenomas 31 anos.

Coube ao mesmo autor o relato da mais velha pa-

ciente descrita na literatura médica, com 88 anos,

portadora de 
"Cystosarcoma 

Phyllodes" benigno. Hafner

e col.19 assinalaram uma idade média de 46 anos.

A mama feminina é raramente afetada5',a 
'7-35'36-

38, 41, 43. 44

Em nosso meio, é por demais temerário fazer qual-

quer relação da cor com a prevalência do tumor, ten-

do em vista a elevada miscigenação.

Lee & Pack25 publicaram três casos em homens.

Pantoja e col.33 registraram um caso em um paci-

ente portador de ginecomastia.

O 
"Cystosarcoma 

Phyllodes" apresenta índices de

bilateralidade muito baixos3-7-8-31 ¦37-42, menor ainda que

o fibroadenoma.

Norris & Taylor32 mencionaram um caso, cuja enfer-

midade era bilateral.

Bromberg e col. (1992)6 na Santa Casa de Miseri-

córdia de São Paulo, relataram um caso bilateral em

paciente com 12 anos de idade, parda, com tempo

de evolução de 10 meses, a qual foi submetida a tra-

tamento cirúrgico (exérese tumoral com margem de

segurança), recidivou três meses após. Foi reoperada

e, subseqüentemente, a paciente evoluiu sem

intercorrências.

A evolução clínica da afecção é bastante variável.

Geralmente evoluem áe moáo rápido, alcançando

tamanhos volumosos, antes mesmo que as pacientes

procurem tratamento médico especializado.

Fialho15 em 1962, no Rio de Janeiro, registrou um

caso com evolução clínica de 30 anos, dentre uma

casuística de 37 anos.

Em geral são tumorações volumosas, com cerca

áe 15 a 20cm áe áiâmetro. Entretanto, o tamanho

analisaáo isolaáamente não constitui um áaáo impres-

cináível para o áiagnóstico. Apesar áo volume que o

Tumor aáquire, as papilas vias áe regra conservam sua

morfologia normal.

Staren e col. (1994)43 estuáaram 26 casos em mu-

lheres, cujos tamanhos mínimo, méáio e máximo, fo-

ram respectivamente 1,0; 7,0 e 20,0 m.

Powell & Rosen (1994)35 analisanáo 14 mulheres por-

taáoras áe 
"Cystosarcoma 

Phylloáes", relataram que o

tamanho áo tumor variou áe 0,8 a 10,0 cm, com uma

méáia áe 4,0 cm

ISSN n° 0104-8058

Faraci & Schour'4 verificaram que mais áe 70,0%

áos casos áe 
"Cystosarcoma 

Phylloáes"áa mama são

benignos.

A tumoração poáe ser arreáonáaáa, ovóiáe, lobu-

lar, com consistência elástica ou cística. Em seu interi-

or há formações císticas e o tumor não apresenta cáp-

sula áefiniáa.

Hlavin e col. (1993)21 afirmaram que as metástases

são formaáas por componentes sarcomatosos.

O 
"Cystosarcoma 

Phylloáes" maligno áissemina-se

mais freqüentemente para os pulmões, todavia, tam-

bém para as partes moles, pleura, ossos, cérebro, úte-

ro, aparelho digestivo, baço, coração e tireóiáe.

É rara a presença áe metástases para os linfonoáos

axilares17-3S.

Treves & Sunáerlan44 relataram comprometimento

axilar em apenas um áentre 18 pacientes avaliaáas.

Silva Neto & Giannotti Filho41 numa casuística áe 28

pacientes encontraram apenas um caso com

metástases axilar, seis anos e meio após a mastectomia

simples.

Lest & Stout26 em 20 pacientes não encontraram

comprometimento axilar.

As metástases sarcomatosas para o Sistema Nervo-

so Central (SNC) são raras21. Apenas 11 casos áe
"Cystosarcoma 

Phylloáes" (CP) malignos com

metástases para o SCN foram relataáos na literatura

inglesa1-12-16-29-34 
46.

Stanley e col.42 afirmaram que as metástases cere-

brais estão associaáas a uma péssima resposta ao tra-

tamento, com uma sobreviáa méáia áe 29 áias, em

contraste com 24 meses, quanáo outros órgãos estão

envolviáos. As lesões metastáticas para o SNC, pare-

cem não responáer ao tratamento raáioterápico, en-

áócrino ou quimioterápico23-24-25.

É sabiáo áa literatura, que as metástases poáem

ocorrer áentro áe poucos meses áa apresentação ini-

ciai, toáavia tem sido relatado até 14 anos após a te-

rapêutica inicial16-29.

Há controvérsias na conáuta terapêutica, motiva-

áas em parte pela não uniformiáaáe áe critérios mor-

fológicos para um áiagnóstico acurado. Os autores

advogam e executam a exérese áa neoplasia (tumo-

rectomia) associaáa a teciáo normal em torno da le-

são, como forma, como forma áe tratamento cirúrgi-

CO iniCial7-8- 
»•'O.". 13, 17. 32. 34

Staren e col.45 revisaram 26 mulheres submetiáas a

ressecção para CP-malignos. A terapêutica cirúrgica

constou áe mastectomia raáical moáificaáa (14 ca-

sos), mastectomia parcial (seis casos), mastectomia

total (quatro casos) e mastectomia raáical clássica (áois

casos).

Powell & Rosen35 relataram que a reciáiva local poáe

ocorrer em 1/3 áos casos.

Alguns autores18-27-37-44 assinalaram uma taxa áe

reciáiva áe 15 a 20,0%. A maioria áas reciáivas e
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metástases ocorrem dentro de dois anos após o trata-

mento instituído. A recorrência local ocorre mais

freqüentemente do que o aparecimento de

metástases22.

Nas recidivas, recomenda-se a exérese tumoral com

margem de segurança, a mastectomia simples ou ra-

dical, considerando-se para a decisão da conduta

terapêutica, os seguintes fatores: o tempo de evolu-

ção da lesão, a idade dos pacientes, o tamanho do

tumor, tais como a fixação ao músculo peitoral,

iinfonodos axilares clinicamente metastáticos e outros.

Nas pacientes em menopausa, o procedimento

cirúrgico efetivo é a mastectomia simples, associaãa

à exérese de íegumento cutâneo e a aponeurose do

músculo peitoral maior, quanão existe comprometi-

mento da mama.

Blichert-Toft e col. (1975); Herting (l 976), citaãos por

Macedo (l 9 7 8)2e relataram a inoperância dessa

neoplasia.
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TABELA 3 - "CYSTOSARCOMA 
PHYLLODES" DA MAMA. DISTRI-

BUIÇÃO DAS PACIENTES, SEGUNDO TEMPO DE EVOLUÇÃO

CLÍNICA. INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER-INCa-RJ. (1958-

1 980).

TEMPO DE EVOLUÇÃO CLÍNICA N° %

Menor ou igual a 1 ano 24 58,5

1 -2 anos 04 9,8

Maior de 2 anos 03 7,3

Ignorados 10 24,4

TOTAL 41 100,0

TABELA 4 - "CYSTOSARCOMA 
PHYLLODES" DA MAMA. DISTRI-

BUIÇÃO DAS PACIENTES, SEGUNDO O TAMANHO DO TUMOR.

INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER-INCa-RJ. (1 958-1 980).

TAMANHO DO TUMOR

(cm)

N° %

Menor ou igual a 4 cm 09 21,9

5-9 cm 12 29,3

Maior de 9 cm 20 48,8

TOTAL 41 100,0

TABELA 1 - "CYSTOSARCOMA 
PHYLLODES" DA MAMA. DISTRI-

BUIÇÃO DAS PACIENTES, SEGUNDO IDADE. INSTITUTO NACIO-

NAL DE CÂNCER-INCa-RJ, (1958-1980).

IDADE N° %

(anos)

Menor ou Igual a 20 anos 07 1 7,1

21 -30 anos 09 21,9

31 -40 anos 06 14,6

41 -50 anos 07 1 7,1

51 -60 anos 11 26,8

Maior de 60 anos 01 2,5

TOTAL 41 100,0

TABELA 5 - "CYSTOSARCOMA 
PHYLLODES" DA MAMA. DISTRI-

BUIÇÃO DAS PACIENTES, SEGUNDO O DIAGNÓSTICO HISTOPA-

TOLÓGICO. INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER-INCa-RJ. (1 958-

1 980).

DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO N° %

Benignos 39 95,1

Malignos 02 4,9

TOTAL 41 100,0

TABELA 2 - "CYSTOSARCOMA 
PHYLLODES" DA MAA. DISTRIBUI- TABELA 6 - "CYSTOSARCOMA 

PHYLLODES" DA MAMA. DISTRI-

ÇÃO DAS PACIENTES, SEGUNDO COR. INSTITUTO NACIONAL BUIÇÃO DAS PACIENTES, SEGUNDO TIPO DE CIRURGIA INSTI-

DE CÂNCER-INCa-RJ. (1958-1980). TUTO NACIONAL DE CÂNCER-INCa-RJ. (1958-1980).

COR N° % TIPO DE CIRURGIA N° %

Brancas 25 61,0 Tumorectomia 26 63,4

Pardas 13 31,7 Mastectomia simples 13 31,7

Pretas 03 7,3 Tumorectomia + Mastoplastia imediata 02 4,9

TOTAL 41 100,0 TOTAL 41 100,0
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TABELA 7 - "CYSTOSARCOMA 
PHYLLODES" DA MAMA. DISTRI-

BUIÇÃO DAS PACIENTES, SEGUNDO TIPOS DE CIRURGIAS NAS

RECIDIVAS. INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER-INCa-RJ, (1958-

1 980).

TIPOS DE CIRURGIAS NAS RECIDIVAS N°

Tumorectomia 03 50,0

Mastectomia simples 02 33,3

Recusaram o tratamento 01 16,7

TOTAL 06 100,0

ISSN n° 0104-8058

TABELA 8 - "CYSTOSARCOMA 
PHYLLODES" DA MAMA. DISTRI-

BUIÇÃO DAS PACIENTES, SEGUNDO CONDIÇÕES CLÍNICAS NO

ÚLTIMO CONTROLE MÉDICO, INSTITUTO NACIONAL DE CÂN-

CER-INCa-RJ. (1958-1980).

CONDIÇÕES CLÍNICAS NO ÚLTIMO

CONTROLE MÉDICO

N° %

Vivas sem doença 35 85,4

Vivas com doença - -

Ignorados 06 14,6

TOTAL 41 100,0

H

Figura 1 - A - Paciente portadora de volumosa tumoração na mama e prolongamento axilar esquerdo, não invadindo

pele e músculo peitoral, com seis meses de evolução clínica, submetida a mastectomia simples (vista anterior], B- Não

existiam linfonodos metastáticos na axila à palpação (perfil esquerdo],

Rev. bras. masfol. - Vol. 5 - n°l - Abril ae 1995 ¦ 1 7
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Mastectomia e suas complicações

Uma abordagem fisioterápica

Jacson Nesi - fisioterapeuta

Ambulatório de Mastologia 28a Enf. da Santa Casa da Mi-

sericórdia do Rio de Janeiro

Responsável: Dr. Carlos Ricardo Chagas

Serviço do Prof. Alkindar Soares

Atualmente os regimes de tratamento multifatorial

tem resultado na elevação da taxa de cura ou no au-

mento da sobrevida dos pacientes com câncer. A

combinação da radioterapia e da quimioterapia com

a remoção cirúrgica do tumor primário e de suas

metástases é a chave deste sucesso. Contudo, para

conseguirmos melhorar a qualidade de vida dos paci-

entes, devemos nos empenhar em evitar que estes

sofram os impactos funcionais e psicossociais que são

causados pelos déficits físicos conseqüentes do trata-

mento e do próprio câncer.

A manutenção da função dos pacientes durante o

tratamento, ou até mesmo sua restauração completa

é um grande desafio para a equipe. Médicos, psicólo-

gos, fisioterapeutas, nutricionistas entre outros, devem

se empenhar para que estes pacientes possam retornar

ao trabalho, às suas atividades domésticas, e a

interação social sem seqüelas, mesmo sabendo que

em alguns casos isso seja impossível.

Nas pacientes mastectomizadas o objetivo da fisio-

terapia é: restaurar o arco completo de movimento

da articulação do ombro, prevenir e tratar possíveis

complicações, auxiliar na recuperação da auto-esti-

ma, bem-estar e no retorno da paciente a suas AVDs.

Este trabalho aborda a atuação da fisioterapia no pré

e pós-operatório da mastectomia, no linfedema e em

algumas outras complicações.

Pré-Operatório:

Nesta fase é muito importante uma avaliação mi-

nuciosa do ombro e do membro superior, observando

todos os movimentos da articulação Escápulo-Umeral

(flexão, extensão, abdução, adução, rotação interna

e rotação externa), e a existência de algum problema

que possa influenciar na reabilitação pós-operatória,

como por exemplo: bursite, capsulite, artrite,

radiculopatia, das raízes C5 e C6, lesões do manguito

rotador, entre outras. Estas informações irão nos orien-

tar à melhor conduta e conseqüentemente aos me-

lhores resultados. Além disso, é nesta fase que deve-

mos orientar sobre os cuidados preventivos que a pa-

ciente deve ter para evitar as possíveis complicações,

principalmente o linfedema, são eles: cuidados com

o cigarro, na cozinha ou em quaisquer atividades que

possam causar queimaduras, evitar os traumatismos e

as picadas de insetos, evitar a coleta de sangue, a

aplicação de injeções e a aferição da pressão arterial

no membro superior ipsilateral à mastectomia; e prin-

cipalmente a utilização da malha compressiva após a

cirurgia, são algumas orientações importantes a serem

dadas ao paciente.

Pós-operatório

Com o objetivo de facilitar a drenagem iremos

posicionar a paciente em: decúbito dorsal, cabeceira

levemente elevada, com abdução Escápulo-Umeral,

cotovelo fletido de 45 a 90 graus, mão em dorsiflexão

e dedos semi fletidos. O posicionamento deve respei-

tar a tolerância da paciente, os movimentos ativos dos

dedos, punho e cotovelo estão imediatamente libera-

dos. Quanto ao início dos exercícios específicos para

o ombro, existe certa controvérsia. Alguns autores pre-

conizam o início imediato da mobilização (1), ou seja,

no primeiro dia pós-operatório; outros mais tardiamen-

te, no quinto ou até no décimo dia. Sabemos que, ini-

ciando precocemente o tratamento, alcançaremos os

melhores resultados na reabilitação motora. Porém,

existem trabalhos dizendo que a mobilização precoce

poderia causar a ruptura da cicatriz, infecção, seroma

e aumentar a quantidade e o tempo de drenagem

(2). No entanto, trabalhos mais recentes descartam

estas possibilidades e exaltam o início imediato do pro-

grama de reabilitação (3).

É importante sabermos da existência de alguns pro-

tocolos de tratamento, como o dos Institutos Nacionais

de Saúde dos EUA (tab. 1). Nele a mobilização passiva

da articulação Gleno-Umeral é iniciada no primeiro dia

pós-operatório, respeitando alguns graus pré estabele-

cidos. Após a retirada do dreno podemos liberar com-

pletamente o movimento passivo, e introduzir movimen-

tos ativos assistidos. Esses movimentos são inicialmente

limitados pela tolerância da paciente. As mobilizações

passivas acessórias devem ser realizadas desde o iní-

cio do tratamento com o objetivo de facilitar a

artrocinemática, melhorando os movimentos Gleno-

Umerais, Escápulo-Torácicos, Acrômio-Claviculares e

Esterno-Claviculares, o que auxiliará na reabilitação do
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movimento global do ombro. Alguns recursos eletro-

terápicos como a elétro-estimulação transcutânea

(TENS) ou estimulação elétrica de alta voltagem, po-

dem ser utilizados com o objetivo de relaxar a museu-

latura que, por espasmo, limita o movimento do om-

bro. As modalidades de crioterapia podem ser utiliza-

das com o mesmo objetivo, sendo que nas pacientes

sob tratamento radioterápico elas devem ser evitadas,

pois a sensibilidade da pele estará alterada.

Normalmente iremos encontrar uma diminuição de

força importante nos músculos Deltóide e Grande dorsal

e eventualmente uma paralisia do Serrátio anterior pode

ocorrer por lesão do seu nervo correspondente no es-

vaziamento axilar. Nesta situação devemos trabalhar

com a paciente em decúbito dorsal até o equilíbrio

da musculatura retornar.

Toda paciente mastectomizada deve receber ori-

entação sobre exercícios a serem realizados à longo

termo em suas residências.

Tabela 1

Protocolo de Reabilitação Pós Mastectomia dos

Institutos Nacionais de Saúde dos EUA

Dias de pós Mobilização Passiva

operatório

Flexão Abdução Rotação int. ext.

1 -2 40 40 até tolerância

3 45 45
"

4-6 45-90 45
li

7 até tolerância até tolerância
li

Após a

retirada

do dreno*
" " 11

* iniciar movimentos ativos assistidos

Unfedema e outras complicações

Existem várias complicações que estão ligadas ao

tratamento do câncer da mama, tanto ao tratamento

cirúrgico, à mastectomia, quanto ao tratamento co-

adjuvante, a radioterapia e a quimioterapia. No en-

tanto, existem algumas que estão relacionadas com a

mais importante e mais indesejada complicação, o

linfedema. A melhor estratégia do tratamento do

linfedema ainda permanece obscura, seja no âmbito

farmacológico, cirúrgico ou fisioterápico. Sabe-se que

além dos problemas psicológicos e estéticos, o seu

aparecimento causará dor e impotência funcional à

paciente. Sendo assim, antes de traçarmos um pro-

grama de tratamento para a linfedema, devemos pre-

venir o seu aparecimento. Os cuidados mencionados

na fase pré-operatória, a elevação do braço, mobili-

zado precoce, exercício, massagem e o uso profilático

de uma malha compressiva foram a chave da con-

duta preventiva. Existem várias propostas de tratamen-

to fisioterápico no linfedema, porém atualmente há um

Jacson Nesi

consenso (4, 5, 6 e 70 baseado no tripé:

drenagem linfática manual

compressão intermitente

compressão elástica

A drenagem linfática manual (DLM) tem por objeti-

vo, o restabelecimento do equilíbrio hídrico nos espa-

ços intersticiais favorecendo a reabosorção dos líqui-

dos excedentes e a retirada do excedente protéico

que está incrustado no interstício (8). É realizada por

leves pressões digitais e manuais progressivas divididas

em:

a) manobras superficiais - são efetuadas à distân-

cia da área infiltrada visando melhorar a vasomotrici-

dade linfática, realizando uma verdadeira aspiração

da linfa.

b) manobras descongestionantes - realizadas na

zona edemaciada assegurando a eliminação do ex-

cedente de líquido intersticial e das proteínas.

c) manobras específicas nos tecidos fibrosados -

destinados à fragmentar e reabsorver, são mais enér-

gicas.

A DLM é um conjunto de técnicas muito minuciosas

que necessitam habilidade e disponibilidade do fisio-

terapeuta.

A compressão intermitente (Cl) é um advento me-

cânico que tem por objetivo simular a drenagem linfá-

tica manual, deve ser realizada a baixa pressão (50 a

80mmHg) para aumentar a carga linfática e não lesar

os frágeis conectores iniciais (9). Os métodos mais co-

muns de compressão intermitente são os à ar compri-

miâo, à mercúrio, e à água sob pressão.

Após qualquer sessão de redução (DLM ou Cl) ou

qualquer outro procedimento fisioterápico faz-se ne-

cessária a utilização da compressão linfática, seja por

bandagem elástica ou malhas compressivas. Seu ob-

jetivo principal é manter o benefício obtido pelo trata-

mento fisioterápico.

Outras modalidades terapêuticas podem ser utili-

zadas, como a crioterapia, estimulação elétrica neuro-

muscular e o calor, que segunâo Chang (10) obteria

50% de redução do edema excedente em 3/4 dos

casos com o uso das micro ondas. Existem outras com-

plicações que podem estar relacionadas com: o

linfedema, uma recidiva do câncer, a quimioterapia e

a radioterapia, ou patologias anexas. É importante co-

nhecermos algumas delas, para que estas não venham

a ser mais um problema, seja de caráter físico ou psi-

cológico destas pacientes.

As complicações mais comuns ligadas ao linfede-

ma são: o linfedema inflamatório, cujo tratamento é

medicamentoso e fisioterápico (DLM) e a linfagite e a

erisipela, onde o tratamento é somente médico.

As complicações ligadas à recidiva do câncer apre-

sentam uma grande dificuldade no tratamento, sen-

do que a drenagem linfática manual pode ser usada

no edema doloroso do braço, escapula, pescoço e
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da hemiface. Pode-se encontrar também um bloqueio

do plexo braquial que irá se apresentar por parestesia

da mão e dos dedos progredindo para a paralisia do

membro superior.

A radioterapia e a quimioterapia também causam

algumas complicações. A monoplegia de origem ra-

dicular relativa d ação do Cobalto apresentará inicial-

mente parestesia nas mãos e nos dedos, progredináo

para todo o membro superior, seguindo de diminui-

ção de força em todo o membro, acompanhado de

dores importantes. A diminuição volumétrica do mem-

bro superior é tratada com DLM e bandagem. Estas

monoplegias podem estar relacionadas à:

desmielinização das fibras nervosas, compressão

extrínseca do plexo braquial, ou uma artrite dos vasos

que irrigam o plexo.

Patologia anexa é toca a patologia local que não

está relacionada nem ao câncer, nem ao seu trata-

mento, nem ao linfedema e que pode ser encontrada

em qualquer indivíduo. É muito comum aparecerem

durante o tratamento ou ao mesmo tempo que o

linfedema. Assim sendo, a DLM no linfedema deve ser

acompanhada de manobras de relaxamento da co-

luna cervical e do ombro. As mais comuns são:

a-Capsulite retrátil: Extremamente dolorosa e invali-

dante, também pode estar relacionada ao tratamen-

to radioterápico.

b- Falsa neuralgia cérvico-braquial: É muito frequen-

te e se apresenta por dor, sem a presença de

contraturas musculares.

c- Falsa periartrite Escápulo-umeral: A dor está rela-

cionada as contraturas musculares do pescoço, tra-

pézio, Deltóide e peitoral.

O tratamento das patologias acima consiste em dre-

nagem, manobras específicas, pompagem e relaxa-

mento cervical.

As Periartrites Escápulo-umerais e as Neuralgias

Cérvico-braquiais verdadeiras são menos comuns áo

que as falsas senso que em seu tratamento não se in-

clui a DLM. Porém nestas patologias, todas as modali-

dades fisioterápicas são possíveis, incluináo mobiliza-

ISSN n° 0104-8058

ções acessórias, manipulação, eletro-termo-terapia

entre outras.

O papel da fisioterapia na mastectomia e nas suas

complicações é principalmente de caráter preventi-

vo. A avaliação pré-operatória, o início precoce da

mobilização Gleno-Umeral, os cuidados com o mem-

bro superior e a utilização da malha compressiva são

alguns itens importantes na prevenção dos problemas

do ombro e do linfedema.

Evitando estes problemas facilitaremos a recupera-

ção das pacientes no âmbito físico e emocional, ace-

lerando seu retorno ao trabalho, as atividades áomés-

ficas e ao convívio social, ou seja, auxiliando o seu re-

torno à vida.
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Classificação das doenças proliferativas benignas da mama*

"Fibrocystic 
disease should no more be used as a wastebasket than the even

more embrancing mammary dysplasia" (Azzopardi, 1979)

Laurival A. De Luca, Gilberto Uemura, José Ricardo P. Rodrigues, Tereza Rodrigues, Heloísa

M. De Luca, Karina Cristiuma

Unidade da Mama _ D.G.O. _ Faculdade de Medicina de

Botucatu _ UNESP

Unitermos: doenças proliferativas, tumores benignos da

mama, lesões mamárias de risco.

Poucas vêzes a literatura médica incorporou con-

ceito tão delirante como o da 
"Displasia 

Mamária". Essa

nomenclatura é incorreta sob o ponto de vista científi-

co, errada do ponto de vista semântico e prejudicial

sob o ponto de vista clínico. Sob esta designação

incluiram-se tanto modificações habituais e

assintomáticas da estrutura histológica da mama como

várias doenças traduzidas, clinicamente, pela presen-

ça de nódulos.

Como agravante, atribuíram-se _ sem comprova-

ção científica aceitável _ etiologia hormonal que en-

volve fantasioso desequilíbrio entre estrogênio e pro-

gesterona ou incompreensível sensibilidade do parên-

quima à prolactina. O que é pior, embasados em con-

ceitos improcedentes persistem inapropriados laudos

radioiógicos referindo-se ao diagnóstico mamográfi-

co de 
"displasia", 

e numerosas pacientes, ainda são

submetiáas, inutilmente, ao tratamento corn progeste-

rona, quando não, de maneira indiscriminada, sãotra-

tadas com medicamentos indesejáveis nestas circuns-

tâncias, caso áo tamoxifen, do danazol e da

bromocriptina. Sem esquecer o uso anedótico das vi-

taminas A e E para 
"distúrbios 

epiteliais". Enfim, é me-

lhor banir a palavra 
"displasia 

mamária" livrando-nos

de um mito que confunde não só as pacientes corno

aos clínicos gerais menos afeitos ao estudo da patolo-

gia. O grande argumento a favor desta decisão é a

inexistência de displasia do epitélio ductal e acinar na

maioria das lesões benignas epiteliais da mama. Ver-

dadeira displasia do epitelio, a bem da verdade, são

encontradas em lesões de risco. São, atualmente, des-

critas como lesões proliferativas do epitelio ductal ou

acinar, exemplos: Hiperplasia típica, Hiperplasia atípica,

ductal ou lobular.

O objetivo desta comunicação é a elaboração áe

classificação das lesões proliferativas não invasivas da

mama, tecer ligeiras considerações anátomo-clínicas

e opinar sobre o seu tratamento.

Lesões proliferativas não invasivas da mama

I) MODIFICAÇÕES PROLIFERATIVAS NÃO

NODULARES (funcionais?)

Adenose simples ou florida

Condição fibrocística

Fibrose

Metaplasia apócrina

II) DOENÇAS PROUFERATIVAS NODULARES

Adenose Nodular: simples, florida, esclerosante e ou-

tras variantes

Fibrose nodular

Doenças fibrocística nodular

Lesão esclerosante radial. Hiperplasia ductal

esclerosante (subareolar)

Cistos e Metaplasia apócrina nodulares

III) TUMORES EPITELIAIS

Adenomas: Ductal, Apócrino, Lactante, Pleomórfi-

co.

Papilomas intra-ductais: Papiloma solitário ou Papi-

lomatose difusa. Papilomatose florida da papila.

IV) TUMORES EPITELIAIS MISTOS [Tumores fibro-

epiteliais)

Fibroadenoma. Fibroadenoma juvenil. Hiperplasia

lobular esclerosante. Fibroadenoma hipercelular.

V) TUMORES ESPECIAIS: Adenomioepitelioma,

Adenoma siringomatoso, Esferulose colágena.

VI) DOENÇAS EPITELIAIS DE RISCO

Hiperplasia ductal típica ou atípica

Hiperplasia lobular típica ou atípica

Carcinoma 
"in 

situ" ou intra-ductal

i) MODIFICAÇÕES PROLIFERATIVAS NÃO NODULARES

- São modificações histológicas banais. Os diferen-

tes elementos histológicos constituintes, como duetos

e fibras conjuntivas se multiplicam. Porém, as cama-

das epiteliais se conservam sem proliferação e sem

atipia. Não formam nódulos e são assintomáticas. In-

cluímos sob este epônimo as seguintes mofidicações

da estrutura mamária: adenose simples ou florida,
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condição fibrocística, fibrose e meíaplasia apócrina.

ADENOSE - Consiste na multiplicação de duetos cir-

cunscritos a uma área limitada. Os duetos são alonga-

dos ou ovóides e revestidos por células epiteliais típi-

cas associadas a envoltório mio-epiteliais. Existe fibrose

intersticial em quantidade variável. Quando o tecido

conjuntivo é escasso os pequenos duetos ficam próxi-

mos formando 
"adenose 

florida". Podem surgir

microcalcificações que representam, possivelmente,

incorporação de cálcio ao conteúdo intra-ductal e

não calcificação distrófica do epitélio1. Não existem

sinais raáiológicos característicos da adenose não

nodular.

CONDIÇÃO FIBROCÍSTICA - Modificação normal e

comum do tecido mamário caracterizada por áreas

de proliferação do tecido conjuntivo e dilatações

císticas microscópicas dos duetos. Não tem qualquer

expressão clínica. Pode representar um fenômeno

involutivo. As áreas de fibrose são predominantes e ao

contrário da adenose encontram-se poucos duetos

dilatados e de paredes finas.

FIBROSE - Mero achado histológico caracterizado

por áreas de tecido conjuntivo fibroso de pequenas

células. Prevalecem na menopausa. Em meio a área

fibrosa podem ser encontrados alguns duetos ou áci-

nos atrofiados.

MEÍAPLASIA APÓCRINA - É a transformação do

epitelio ductal ou lobular em células que revelam hi-

perfrofia, nucléolo proeminente, citoplasma claro e, fre-

quentemente, granular designado como epitelio

apócrino muito semelhante ao das células sudorípa-

ras. O significado é desconhecido. Encontrada com

muita freqüência carecendo de qualquer significado

clínico.

II) Doenças proliferativas nodulares

As mofidicações estruturais descritas são encontra-

das em biópsias ou material de necrópsia com fre-

qüência muito grande para serem consideradas do-

enças2-3'4'5'6'7. Por razões desconhecidas qualquer um

destes processos proliferativos não nodulares podem

ser exarcebado. O resultado é a formação de nódu-

los. Assim, temos doença por lesão benigna que ocu-

pa espaço no tecido normal da mama. As mamas

são orgãos-alvo constituídos de epitelio, tecido fibroso

e gordura que interagem sob estímulos hormonais em

constantes alterações5. Muitos autores aceitam que es-

tes componentes estruturais variam em função de

flutuações hormonais fisiológicas. A resposta dos teci-

dos epitelial, gorduroso e fibroso variam em qualidade

e quantidade causando diferentes respostas clínicas

de dor e de formação de nódulos. Uma combinação

de flutuações hormonais e resposta tissular determina-

ria o grau de nodularidade e de sensibilidade da mama

num período qualquer de vida2. A divisão entre modifi-

cações fisiológicas e a doençá clínica é arbitrária, de-

pendendo da avaliação da extensão, severidade e

persistência dos achados clínicos8. A nosso ver, de fato,

os sintomas e sinais clínicos áependem da intensidade

da proliferação dos duetos e do tecido fibroso. Existe

nodularidaáe fisiológica e existe nódulo dominante que

indica citologia aspirativa ou biopsia. Entretanto, acha-

mos melhor aceitar o desconhecimento da etiologia

destas lesões nodulares do que, simplesmente, atribuí-

Ias a mal caracterizadas flutuações hormonais. É difícil

aceitar que mulheres com ciclos menstruais normais,

portanto, com níveis plasmáticos fisiológicos de

estrogênios e de progesterona tenham o tecido ma-

mário tão sensível a ponto de responder com a forma-

ção de tumores. Que alterações hormonais são estas

que jamais alteram os ciclos menstruais?

Porque invocar a prolactina como agente causai

destas doenças proliferativas em mulheres com níveis

plasmáticos normais deste hormônio? A maioria das

pacientes não revela hiperprolactinemia, que segun-

áo alguns prejudica o lóbulo mamário por induzir ao

hiperestrogenismo e a menores níveis de progestero-

na'0. A monótona repetição destas hipóteses, não com-

provadas, tem induzido ao uso terapêutico pouco ra-

cional de progesterona e de bromocriptina.

Características anátomo-clínicas das doenças

proliferativas nodulares.

ADENOSE NODULAR

Adenose nodular simples - Doença traduzida pela

presença de tumor formada pela confluência de fo-

cos de adenose. Se os aglomerados de duetos se con-

fundem, revelando escasso conjuntivo intersticial, as-

sumem o aspecto conhecido como adenose florida.

A extensa e intensa proliferação áe teciáo conjuntivo

fibroso separando e comprimindo os duetos, cuja apa-

rência pode revelar-se distorcida, configura a adenose

esclerosante. Outras nuances da adenose, embora,

férteis em sutis diversificações histológicas não tem

maior interesse do ponto de vista clínico, caso da

adenose de duetos cegos ("blunt duct aáenosis"), da

variação apócrina, da forma tubular, da adenose

micro-glandular e da adenose adeno-mio-epitelial.

FIBROSE NODULAR - Entidade clínica traduzida pela

formação de tumor de limites imprecisos, mais comum

no quadrante supero externo e prevalecendo na pré-

menopausa. O nódulo é firme, indolor e não se asso-

cia a alterações cutâneas. Podem coexistir múltiplos

nódulos. Na mamografia encontra-se imagem muito

densa, homogênea, de limites imprecisos e sem ou-

tros sinais radiológicos de malignidade. O nódulo ou

espessamento, possivelmente, representam excessiva

proliferação do tecido conjuntivo mal caracterizando

verdadeira patologia. Meio à fibrose encontram-se

duetos e lóbulos inativos. O diagnóstico é delineado

pela citologia aspirativa e confirmado pela biópsia. Não

Rev. bras. mastol. - Vol. 5 - n°l - Abril de 1995 ¦ 23



Revista Brasileira de Mastologia Classificação das doenças proliferativas benignas da mama

ISSN n° 0104-8058

recomendamos a exérese porque é difícil encontrar a

margem do processo. Não existe tratamento clínico,

porém, esta entidade não preocupa e as pacientes

precisam ser tranqüilizadas. O hamartoma de mama,

quando predomina tecido conjuntivo denso confunde

o diagnóstico. Entretanto, o hamartoma é Pem delimi-

tado na palpação, na mamografia e na

macroscopial.

DOENÇA FIBROCÍSTICA NODULAR - Muitos patologis-

tas modernos renegam esta entidade. De fato, nume-

rosas variações estruturais da mama, tais como:

microcistos, macrocistos, adenose, metaplasia apócri-

na e hiperplasia ductal foram incluídas sob esta desig-

nação2. Não há sentido nisto, pois, como assinalamos,

estas modificações fazem parte do tecido mamário.

Quando formam nódulos estes processos são reconhe-

cidos como entidades clínicas definidas. No entanto,

a condição fibrocística quando exagerada origina tu-

mor. Algumas das suas características lhe são peculia-

res: em meio à proliferação do tecido fibroso encon-

tram-se duetos dilatados, formando cistos menores ou

maiores, revestidos por camada epitelial unicelular.

Distingue-se da adenose pela menor proliferação de

duetos. É possível que esta entidade represente fase

regressiva de outros processos proliferativos. Os nódu-

los são duros, de superfície irregular, mostram certa ade-

rência com as estruturas vizinhas e poucas vêzes ultra-

passam dois ou três centímetros. Achamos que não

existem sinais característicos que justifiquem o diagnós-

tico pela mamografia. O diagnóstico é histológico.

Doença benigna. Tratada pela exérese do nódulo não

recidiva. As pacientes devem ser informadas que não

há risco subseqüente de transformação maligna.

LESÃO ESCLEROSANTE RADIAL - Não se demonstra

origem inflamatória, traumática ou cirúrgica que justifi-

que a áesignação cicatriz. A formação de tumor pai-

pável é exceção não justificando o adjetivo endureci-

da de Rickert e col" Trata-se de modificação

inespecífica do parênquima mamário constituída de

proliferação áe duetos que circunda área central de

intensa fibro-elastose cujas fibras irradiam-se para a su-

perfície. Na periferia da lesão é comum a presença

de duetos císticos. As células epiteliais podem revelar

hiperplasia difusa, porém, atipias nucleares são raras.

Estas lesões radiais são pequenas, menores do que 
'cm

e não palpáveis. Quanáo maiores são conhecidas

como 
"lesões 

esclerosantes complexas", de duetos

com proliferação papilífera, formando nódulos muitos

duros e palpáveis. Na macroscopia revelam área cen-

trai retrátil como cicatriz e que à semelhança dos car-

cinomas formam estrias esbranquiçadas. A

mamografia mostra estrias brancas, finas, irradiando

da área central mais densa. A presença de tecido

adiposo e cistos pode desfigurar as características da

lesão radial. Não são, em geral, detectadas pela ultra-

sonografia. Quando visíveis revelam-se como lesões

Laurlval A De Luca e Cols.

que emitem ecos discretos e irregulares que confun-

dem com carcinomas. O diagnóstico é, essencialmen-

te, radiológico. As lesões radiais não tem etiologia áe-

finida, são infreqüentes e não existem ináícios de au-

mento de risco para transformação maligna. Segunáo

alguns autores são variantes da adenose que progre-

diram para esclerose'2. Quando formam nódulos se-

rão retirados para biopsia. Achados na mamografia

merecem citologia aspirativa e biópsia com agulha

fina. Se o diagnóstico for inconclusivo recomenáa-se

biopsia excisional.

Existe uma variante anátomo-clínica desta lesão que

se caracteriza pela localização retro-areolar e que se

traduz pela presença de nódulo palpável. Chamada

de 
"hiperplasia 

ductal esclerosante subareolar"l3é cons-

tituída de proliferação ductal na periferia do tumor,

revelanáo hiperplasia epitelial; ao contrário das lesões

radiais de localização profunda faltam cistos,

metaplasia apócrina e metaplasia escamosa. O trata-

mento consiste na exérese do nódulo. Entretanto, a pre-

sença áe extensos focos de hiperplasia epitelial acon-

selha adequado seguimento das pacientes.

CISTOS E METAPLASIA APÓCRINA NODULARES - Do-

ença nodular caracterizada por substituição áe parte

ou totaliáade do lóbulo por um único cisto de grandes

dimensões ou por dois ou três cistos aájacentes. Po-

dem ocupar só um setor, estenderem-se por vários ló-

bulos numa só mama ou em ambas. O estroma entre

os cistos é tênue, porém, parece haver adensamento

conjuntivo (por compressão?) em volta dos mesmos. A

distensão dos cistos somada ao teciáo conjuntivo

adensado na periferia pode alterar a sensação

palpatória que revela certo enáurecimento. Alguns eis-

tos formam-se rapiáamente originanáo nóáulos áe

aparecimento 
"aguáo", 

muito tensos e áoloriáos. Nes-

tes casos poáem dever-se à obstrução áo áueto ter-

minai responsável pela sua áilatação aguda. A causa

da obstrução é desconhecida. O revestimento dos eis-

tos é constituído de células cubóides ou achatadas

com células mio-epiteliais ausentes ou muito escas-

sas. Com muita assiduidade ocorre metaplasia

apócrina. Do ponto de vista clínico não existem dife-

renças entre os cistos com ou sem metaplasia apócrina.

Do ponto de vista histopatológico sua presença indica

a origem lobular dos cistos porque esta forma de

metaplasia é incomum nos duetos'4. A ausência de

células mio-epiteliais corrobora esta hipótese. Os eis-

tos sob tensão, em geral apócri nos, contem fluído sob

pressão. A maioria cresce lentamente atingindo alguns

milímetros ou vários centímetros. O epitelio é incapaz

áe absorver a substância fluída que transuda para a

cavidade. O acúmulo aumenta a tensão intra-cística.

O conteúdo áos cistos é variável na sua aparência, de

claro a turvo, de amarelo citrino a esverdeado, casta-

nho ou marrom. Se há sangue recomenáa-se esclare-

cimento da sua origem pela citologia. A possibilidade
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de citologia positiva é quase inexistente. O vasamento

deste fluído para o espaço intersticial pode provocar

reação inflamatória e fiProse perí_-ctal o que contribuí

para aumento do nódulo e para seu enaurecimento.

Os cistos grandes não complicados se apresentam na

mamografia como imagem densa esférica ou oval.

Tem contornos lisos e bem delimitados. Cistos são en-

contrados com freqüência na ultra-sonografia, tanto

em mulheres com nódulos como nas assintomáticas.

Estima-se sua incidência em 25% das ultra-

sonografiasl 5. A sensibiliaade e especificidade da ultra-

sonografia nos cistos típicos atinge quase 100%. O tra-

tamento dos cistos sob tensão consiste na mera aspi-

ração. As pareães colam, com o tempo o epitelio é

reabsorvido e o nódulo desaparece. Entretanto, cistos

reciãivantes indicam doença mamária crônica, não

raro ãe difícil resolução terapêutica. Excepcionalmen-

te, a solução extrema é a adeno-mastectomia. Se o

nódulo persistir, após a punção, é recomendável sua

avaliação histopatológica; a associação com carci-

noma é muita rara mas não impossível.

III) Tumores epiteliais

ADENOMAS - Tumores epiteliais com estroma ãe

densidade variável. Caracterizam-se pela prevalência

absoluta dos elementos epiteliais em relação ao

estroma conjuntivo. Diferente do fibroadenoma no qual

a alteração predominante é a proliferação do estroma.

Em veráade tem maior interesse, como entidade, para

os patologistas do que para os clínicos. São Qimores

pouco freqüentes designados por Rosen e Oberman1

em vários tipos histológicos conforme as característi-

cas áos componentes epiteliais. São benignos, peque-

nos (em geral não ultrapassando 2cm), bem delimita-

dos, móveis e não causam derrame papilar ou

retrações do parênquima. Na palpação não áiferem

áos fibroadenomas. O adenoma tipo DUCTAL

("adenoma puro") é formado de duetos revestidos por

única camada de células e circundados por células

mio-epiteliais. Os duetos conservam a forma redonda

ou oval e estão situados laáo a lado. O estroma é pou-

co áenso e rodeia cada dueto. Nos fibroadenomas os

duetos estão comprimiáos por tecido conjuntivo fibro-

so muito denso e muito mais desenvolvido1617. O

Adenoma Lactante surge, habitualmente, no puerpério

como tumores circunscritos formados de estruturas glan-

dulares com indícios de secreção e escasso estroma.

Na gravidez estes adenomas podem sofrer infarto e

necrose, transformando-se em massas de volume au-

mentado e muito dolorosas. O Adenoma Apócrino é

muito raro. Só ocorrem em mulheres jovens. Consis-

Tem ãe áuetos aumentados em número, de forma con-

servada e revestidos por epitelio apócrino característi-

co. Projeções papilíferas deste epitelio metaplásico são

freqüentes, porém, não existe pleomorfismo nem qual-

quer outro indício de malignidade18'19. O Adenoma
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Pleomórfico é constituído de duetos em proliferação,

muitos deles dilatados, e com estroma conjuntivo no

meio do qual são encontrados focos metaplásicos

cartilaginosos ou ósseos. Diferem dos sarcomas pela

inexistência de pleomorfismo no estroma mesenqui-

mal metaplásico e pela falta, nestes últimos, do com-

ponente epitelial2021.

PAPILOMA Intra-ductal - Pequenos tumores, habitu-

almente, localizados nos duetos próximos à aréola.

Entretanto, podem ocorrer em qualquer setor mamá-

rio e às vezes no interior de duetos císticos ("papiloma

intra-cístico". O papiloma intra-ductal solitário costuma

ser unilateral, apresenta um eixo conjuntivo vascular e

revestimento constituíáo por uma camada de células

sem atipias. A papilomatose áifusa é mais rara, com-

promete vários duetos e caracteriza-se pela hiperplasia

áo revestimento epitelial. O papiloma solitário é mais

freqüente na pré-menopausa e na menopausa, não

costuma formar nóáulo e tem como sinal principal o

áerrame papilar seroso ou hemorrágico. A

papilomatose áifusa ocorre em mulheres mais jovens,

forma nódulos únicos ou confluentes em qualquer se-

tor mamário. O papiloma único costuma ser localiza-

áo em granáes duetos próximos à papila, enquanto os

papilomas múltiplos ocorrem em áuetos profunáos pró-

ximos ao sistema ducto-alveolar. A papilomatose difusa

pode oferecer dificuldade para a sua retirada total.

Pode recidivar e tem maior risco para transformação

em carcinoma devido a intensa hiperplasia, com ou

sem atipias, do epitelio de revestimento. O papiloma

único é tratado por simples excisão. O papiloma múl-

tiplo exige excisão mais ampla com retirada de mar-

gem tissular sadia22 
23 2425.

PAPILOMATOSE FLORIDA DA PAPILA ("aáenoma de

papila") 
- Doença peculiar à papila não difere, do

ponto de vista histológico, das outras lesões proliferativas

papilomatosas associadas à esclerose radiada do

estroma1. Em muitos casos, como principal caracterís-

tica histopatológica, existe hiperplasia exuberante do

epitelio ductal26. O sinal mais freqüente é o derrame

sanguinolento. Dor, irritação e prurido da papila não

são raros. O aspecto ulcerado ou inflamatório pode

confundir com doença de Paget. As áreas de

hiperplasia atípica associaáas à necrose áificulta a ex-

clusão ãe carcinoma desenvolvido na área

papilomatosa. Entretanto, nas lesões menos comple-

xas os áuetos são bem conservados, não revelam

atipias, embora predomine o aspecto hiperplásico. O

tratamento consiste na excisão local das lesões que

não revelam qualquer sinal áe malignidade. Se a papila

estiver comprometida ela não pode ser poupada. A

exérese completa da lesão previne a recidiva.

IV) Tumores epiteliais mistos ("Fibro-epiteliais")

FIBROADENOMA - Tumores benignos formados pela

proliferação áe duetos e de estroma conjuntivo, sendo
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esta última a nuance histopatológica mais importante.

Assumem a forma de um 
"gigantesco" 

lóbulo constitu-

ido pela excessiva proliferação do estroma e do siste-

ma ducto-alveolar27. Predominam em mulheres jovens

e se apresentam como nódulos firmes, de superfície

lisa, móveis, indolores e bem delimitados. Em geral

únicos, ocasionalmente são múltiplos e bilaterais. O
"Fibroadenoma 

Juvenil" é uma variante anátomo-clí-

nica que, de forma peculiar, se apresenta em adoles-

centes. São de crescimento rápido e podem atingir

volume considerável. Do ponto de vista histopatológico

se caracteriza pelo estroma mais denso do que os

fibroadenomas comuns. Perde-se a estrutura lobular

notando-se os duetos e alvéolos separados pelo abun-

dante tecido conjuntivo fibroso. Outra característica

observada é a hiperplasia do revestimento epitelial, po-

dendo coexistir células atípicas. Entretanto, as células

mio-epiteliais são conservadas. Outra forma

histopatológica consiste na proliferação de elementos

lobulares que conservam a imagem lobular, principal-

mente na periferia do nódulo, enquanto as áreas cen-

trais são ocupadas por tecido conjuntivo hialinizado.

Também, habitual em jovens esta variante é conheci-

da pelo nome de 
"Hiperplasia 

lobular esclerosante".

Os fibroadenomas são tratados pela exérese cirúrgica.

Não havendo indicação para sua retirada em mulhe-

res jovens.

O Fibroadenoma Hipercelular (classicamente co-

nhecido como 
"cistossarcoma 

filódes benigno"), pos-

sivelmente, tem sua origem relacionada ao

Fibroadenoma. O estroma conjuntivo se caracteriza

pela extrema celularidade. Os duetos distanciam-se

entre si. Comprimidos adquirem o aspecto de folhas

de onde surge a designação filódes, comparação que

nos parece infeliz. É importante assinalar a monotonia

histológica do estroma, sem mitoses e sem atipias ce-

lulares. O tratamento consiste na exérese do tumor com

margem tissular de segurança. A mastectomia é ne-

cessária quando alcança grande volume. A recidiva

só ocorre se a exceção for incompleta. Na gravidez

costuma crescer com rapidez e a recidiva, nestas cir-

cunstâncias, é mais freqüente.

V) Tumores especiais

Incluímos nestes item três tipos de lesões proliferati-

vas raras e de recente descrição e que não costumam

figurar nas habituais classificações dos tumores

benignos da mama. Justificamos sua inclusão porque

são epiteliais, são proliferativas e não são invasivas. O

Adeno-epitelioma foi descrito pela primeira vez em

197O28. São pequenos tumores sólidos, únicos e, com

freqüência, lobulados. São constituídos de nódulos

confluentes formados de células epitelióides com ar-

ranjo papilífero dentro dos duetos e mescladas com

células mio-epiteliais de citoplasma claro que revelam

alto índice de proliferação. O tratamento é realizado
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mediante exérese local. As recidivas são possíveis se a

exceção for incompleta. Se o diagnóstico é prévio o

tumor deve ser retirado com margem de segurança.

O Adenoma Siringomatoso, descrito pela primeira vez

em 198329, é um pequeno tumor solitário, retro papilar,

benigno que consiste na presença de duetos dilata-

dos e faixas de pequenas células basofílicas que

infiltram o estroma e a camada sub-epidérmica da

papila mamária. Ao contrário da doença de Paget é

lesão que se estenáe da papila para o tecido

subjacente e não causa ulceração da mesma. Pode

causar confusão histológica com o Adenoma florido

da papila. A lesão deve ser retirada com margem de

segurança para evitar a recidiva. Não há indícios de

associação com carcinoma. A Esferulose colágena só

merece menção porque é incluída por alguns autores

entre as lesões proliferativas benignas1. Descrita em

198 730 é achado acidental em biópsias de mama. Pa-

rece tratar-se de uma forma peculiar de hiperplasia

intra-áuctal que é marcada pela presença de esférulas

acelulares sugestivos de mio-epitélio. Lesão microscó-

pica adjacente a outros processos proliferativos como

adenose, cicatriz radial e epitelioses. Não tem signifi-

cado clínico conhecido até esta data.

VI) Lesões epiteliais de risco

As lesões histopatológicas, até agora descritas, não

são consideradas fatores de risco para transformação

em carcinoma invasivo da mama. Porém, qualquer

uma delas poderá aumentar o risco se contiver

hiperplasia do epitelio de revestimento. São de peque-

no risco as lesões com moderada hiperplasia e de

maior risco as que revelam hiperplasia atípica31-32.

HIPERPLASIA LOBULAR E CARCINOMA LOBULAR 
"IN 

SITU"

- Lesões silenciosas sem manifestação clínica. Desço-

berta em associação com outros processos

proliferativos nodulares ou revelando-se com microcal-

cificações radiológicas que induzem à biopsia.

Multicêntricas com bilateralidade variando entre 25%33

e 67%34. Compromete duetos terminais, envolvendo

um só ou várias unidades lobulares. Ao se estender para

duetos mais próximas adquirem aspecto pagetóide.

Vacúolos com mucina são habituais, pelo menos em

algumas células,35. A presença de células mucíparas

na citologia aspirativas de nódulos acusa, portanto, pos-

sível existência de carcinoma lobular 
"in 

situ". A distin-

ção entre carcinoma lobular intra-áuctal e hiperplasia

lobular é muito nebulosa dependendo de critérios muito

subjetivos que nos parecem ter maior importância

como exercício de interpretação anátomo-patológi-

ca do que como fator prognóstico e de interesse clíni-

co. O tratamento é controvertido. A baixa incidência e

a dificuldaáe áe seguimento das pacientes submeti-

das à biopsia não favorecem estudos prospectivos

randomizados. A mastectomia propicia cura definiti-

va. Entretanto, muitas pacientes não revelaram inva-
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são subseqüente à biopsia quando observadas duran-

te muitos anos. O tratamento é de difícil opção por-

que a mastectomia deixa em aberto a possibilidade

de mastectomia bilateral devido a elevada incidência

de bilateralidade. Os poucos casos sob nossa respon-

sabilidade tem sido tratados por meios cirúrgicos con-

servadores.

HIPERPLASIA DUCTAL E CARCINOMA DUCTAL 
"IN 

SITU"

- 
(Carcinoma intra-ductal ou carcinoma ductal não-

invasivo). Os duetos mamários profundos podem so-

frer três tipos de proliferação: hiperplasia sem atipias,

hiperplasia atípica e carcinoma 
"in 

situ". Não está pro-

vada a progressão evolutiva entre estes modelos

proliferativos. É fundamental estabelecer a diferença

entre a lesão proliferativa comum, quantitativa, como

adenose e condição fibrocística, nas quais há multipli-

cação do número de duetos sem hiperplasia do

epitelio, das mesmas lesões quando apresentam

hiperplasia epitelial concomitante. O fator de risco está

inseriáo na hiperplasia ou proliferação áo epitelio e não

na simples proliferação de duetos. Na hiperplasia

epitelial sem atipias as células cubóides de revestimento

ductal podem preencher parcial ou totalmente o

lúmem, porém, não se encontram figuras anormais de

mitose. Aqui a áistinção com hiperplasia atípica é ne-

cessária porque esta tem maior potencial áe evoluir

para formar invasiva. Esta distinção nem sempre é fã-

cil. Mais difícil, ainda, é decidir entre o diagnóstico

histológico de hiperplasia com atipias e de carcinoma
"in 

situ". A descrição detalhada das áiversas nuances

proliferativas áo epitelio áuctal foge ao escopo gené-

rico áesta apresentação. A áescrição pormenorizaáa

áestas lesões será objeto áe próxima publicação. As

hiperplasias áuetais não costumam formar nóáulos. São

áetectaáas em biópsias áirigiáas áe alterações

mamográficas ou áiagnosticaáas em associação com

outras áoenças noáulares. As formas atípicas tem po-

tencial invasivo. Mas não é possível áeterminar quan-

áo e quais as lesões que progreáirão para o carcino-

ma invasivo. A multicentriciáaáe, a comeáonecrose,

a extensão áa lesão às margens áa biopsia e os ante-

ceáentes familiais influenciam o prognóstico. A

mastectomia tem siáo aceita como tratamento áefini-

tivo. Alguns preferem a excisão alargaáa com raáiote-

rapia. Poucos favorecem proceáimentos mais conser-

vaáores. Este tópico é polêmico e as perspectivas áe

solução parecem áistantes.
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A utilização de punções nas mamas, seja com fins

terapêuticos ou diagnósticos , não se constitui em novi-

dade sendo praticada largamente nos amPulatórios em

casos de lesões palpáveis. A grande contribuição da

Imagenologia é possibilitar a abordagem de lesões im-

palpáveis, cada vez mais detectadas graças ao rastre-

amento do câncer mamário em mulheres

assintomáticas ("screening") através da mamografia de

alta resolução ( MAR ).

Como conseqüência do aumento da detecção áe

lesões subclínicas cresce a necessidade de se realizar

proceáimentos invasivos, seja para obtenção áo áiag-

nóstico por biópsias percutâneas, seja para localizar e

marcar as lesões para a biópsia cirúrgica.

Os vários proceáimentos têm vantagens e áesvan-

tagens; nenhum áeles é infalível e sua escolha áeverá

se fazer áe acoráo com as peculiariáaáes áe caáa

caso. As imagens áeíectaáas pela MAR áevem ser

trabalhaáas com inciáências especiais, compressão

seletiva e magnificação para nos certificarmos áe que

existe realmente uma lesão que necessita áe áiag-

nóstico e áe que não se trata áe simples superposi-

ção áe estruturas normais

Nos casos áe lesões impalpáveis antes áos proce-

áimentos invasivos é preciso localizar a área áe inte-

resse, o que se poáe obter com guia ultra-sônica ou

guia estereotáxica 
2 

.

As lesões que têm expressão ultra-sonográflca áe-

vem ser abordadas por este método, que é mais

prático e tem menor custo que a estereotaxia e é

igualmente preciso além áe ser mais confortávei

para a paciente.

Outra vantagem áa guia ultra-sônica é aue ela per-

mite, nos casos áe PAAF e Core-biopsy , a tomaáa áe

amostras áa lesão em 
"leque", 

ou seja segunáo áiver-

sos eixos sem necessiáaáe áe várias punções, possibi-

litanáo amostragem áe vários pontos áa lesão.

Localização com guia ultra-sônica

Técnica

A paciente é colocaáa em áecúbito áorsal e após os

cuiáaáos áe assepsia faz-se pequeno botão áe aneste-

sia no local onáe se pretenáe introáuzir a agulha.

Com o auxilio áe transáutor linear poáemos introáu-

zir a agulha áe áuas maneiras:

em 
posição vertical, que tem a vantagem áe

percorrer o menor caminho até a lesão, mas tem a

áesvantagem áe não permitir o monitoramento áa

agulha. Só a percebemos quanáo sua ponta pene-

tra na lesão.

Outro inconveniente áesta aboráagem é que nas

lesões profunáamente situaáas aumenta o risco áe

pneumotórax, principalmente em casos áe Core-biopsy.

A segunáa aboráagem faz-se com a agulha obli-

quaáa em posição concoráante com o maior eixo áo

transáutor. O caminho até a lesão é mais longo, mas é

possível acompanhar a agulha em toáo o seu compri-

mento e trajeto3

Localização com Guia Estereotáxica

Está reservaáa às lesões que não têm expressão ultra-

sonográfica.

As melhores ináicações são as opaciáaáes ou nó-

áulos bem áefiniáos e as microcalcificações agrupa-

áas.

As lesões que se apresentam sob a forma áe áensi-

áaáes focais ou áistorções áo parênquima mamário com

freqüência apresentam áificuláaáes áe localização, pois

com a compressão e com a muáança áe posição áo

tubo áe raio-X muáam áe aspecto tomanáo áifícil a es-

colha áa imagem para leitura áo computaáor.

Técnica

Começamos com uma inciáência vertical para

nos certificarmos áo melhor posicionamento áa lesão

em relação às referências gráficas áo sistema. - Em

seguiáa tomamos áuas inciáências estereotáxicas, mo-

venáo o tubo áe raio X 15 graus para a esaueráa e 15

graus para a áireita. O chassis é áeslocaao na mesma

áireção áo tubo , áe maneira a se obterem auas ima-

gens sobre o mesmo filme

O filme com as áuas imagens áa lesão é levaáo

ao computaáor que realiza a triangulação e os cálcu-
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Figura 1 - Dispositivo de estereotaxla

Stereotix II montado no mamógrafo com a paciente

posicionada.
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Figura 2A - Nodulo Impalpável. Marcação pré-clrurglca
com gula metálico e eslereotaxla.

Incidência crànlo-caudal

Figura 2C - Nodulo Impalpável. Marcação pré-clrurglca
com gula metálico e estereotaxla.

Incidência perpendicular no estereotix

Ç'scout vlew").

Figura 2D - Nodulo Impalpável. Marcação pré-clrurglca
com gula metálico e estereotaxla.

Incidência estereotáxlcas pré-marcação.
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Figura 2B - Nodulo Impalpável. Marcação pré-clrurglca
com gula metálico e estereotaxla.

Incidência medlo-iateral

Figura 2E - Nodulo Impalpável. Marcação pré-clrurglca
com gula metálico e estereotaxla.

Incidência estereofaxlcas de confirmação.
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los matemáticos que determinam sua posição espaci-

al, segundo três coordenadas - X , Y e Z .

De 
posse das coordenadas introduzimos a agulha

na posição e profundidade indicadas e em seguida

tomamos mais duas incidências estereotáxicas para

confirmação do bom posicionamento da agulha em

relação à lesão.

Caso a lesão tenha sido corretamente abordada

realiza-se o procedimento. 
- Se o procedimento for a

marcação da lesão com guia metálico para a realiza-

ção de biópsia cirúrgica é preciso realizar radiografias

de controle em perfil e em crânio-caudal para confir-

mação.

Punção aspirativa de coleções líquidas

A Punção aspirativa ( PA ) de coleções liquidas pode

ser realizada para simples evacuação destas coleções,

como nos casos de cistos, abscessos, linfoceles e he-

matomas, por exemplo, como pode se prestar a ensai-

os diagnósticos.

Pequenos nódulos podem se mostrar ao exame ultra-

sonográfico de maneira contraditória , com ecos inter-

nos abundantes e com sinais de boa transmissibilidade,

não permitindo concluir se estamos ou não diante de

lesão sólida ou cística e conteúdo espesso, produtor de

sinais ecográficos. A PA estabelece o diagnóstico, o lí-

quido aspirado pode ter uma análise citológica para

pesquisa de neoplasias. Os líquidos aspirados de cistos

simples normalmente são desprezados. Em alguns cen-

tros ainda se realizam pneumocistografias, que consiste

na introdução de ar no cisto aspirado para melhor estu-

do de suas paredes.

Hematomas expontâneos de mama não são freqüen-

tes, mas na sua ocorrência se impõe a PA e análise

citológica do material obtido, pois podem estar associa-

dos a tumorações não percebidas na mamografia, cuja

análise pode estar prejudicada pela densidade do he-

matoma que esconde a lesão4.

A melhor aboráagem destes casos é com guia ultra-

sônica , desde que a lesão se expresse de modo seguro

neste método. Em caso contrário deve-se fazer a punção

guiada por estereotaxia.

Marcação Pré-cirúrgica

As lesões impalpáveis que se destinam à biópsia ci-

rúrgica necessitam de localização e marcação prévia.

Como já foi referido anteriormente a localização pode

ser guiada por ultra-sonografia ou por estereotaxia.

A marcação da lesão pode ser feita por meio de

corantes ou de guias metálicos. Os corantes mais utili-

zados são o Azul de Metileno (AM )e o Carvão Mediei-

nal (CM).

O AM é de fácil manejo e de baixo custo, mas di-

funde-se rapidamente pelo tecido mamário o que li-

mita o seu uso. Se a biópsia não for realizada nas 2 ou

3 horas que se seguem à marcação, o corante se es-

Celestino de Oliveira e Cote.

palha peráendo inteiramente a utilidade.

O CM também é de fácil manipulação e de baixo

custo, sem o inconveniente da difusão. As partículas

de carvão permanecem no local da injeção por se-

manas, possibilitando a marcação da área de interes-

se com uma antecedência confortável para as paci-

entes e para os médicos que têm tempo para um bom

planejamento da cirurgia.

Este procedimento ia vem sendo usaáo há alguns

anos no Hospital Karolinska de Estocolmo e não se tem

notícias de efeitos adversos que o contra-indiquem 5,

Não é um marcador utilizado nos EUA em virtude do

não licenciamento do Carvão Medicinal para uso

injetável pelo FDA, agência que controla o uso de me-

dicamentos naquele país.

A marcação com guia metálico é o procedimento

mais utilizado entre nós , a despeito de seu maior custo

e de sua execução mais laboriosa. Depois de localizar

a lesão, seja com guia ultra-sônica seja com guia

estereotáxica, introáuz-se o conjunto agulha-guia na

posição indicada e após a confirmação do bom posi-

cionamento , retira-se a agulha deixando o guia preso

pelo arpão na área suspeita. Em seguiáa tomam-se

duas incidências de prova, crânio-caudal e lateral, que

serão enviadas ao cirurgião.

Ao fim da cirurgia o especimen deve retomar ao

mastografista para verificar se a lesão suspeita foi reti-

rada. Se o especimen voltou ao mastografista sem o

guia posicionado na lesão é conveniente que se mar-

que novamente para orientar os cortes áo patologista
6

Biópsia Aspirativa por agulha Fina

É um proceáimento que se destina a colher material

para estudos citológicos . No caso de lesões impalpáveis

de pequeno tamanho (menor que 1 cm) os melhores re-

sultados são obtiãos com guia estereotáxica , o que se

tornou possível após o desenvolvimento deste equipamen-

to pelo Instituto Karolinska na Suécia em 1976.

Material utilizado:

Agulhas de punção espinhal ou agulhas de Franzen.

Seringa de 20 ml.

Pistola ( Cameco Syringe Pistol, São Fernando, CA) -

Figura 3

Anestésico - xilocaína a 2% ( opcional)

Lâminas

Técnica

O 
primeiro passo é localizar a lesão utilizando-se

guia ultra-sônica ou guia estereotáxica.

Em seguida faz-se a assepsia e pequeno botão

anestésico na pele com xilocaína a 2%. Evitamos apro-

fundar a anestesia para não mascarar a imagem da le-

são com o líquido anestésico.
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segundo requisito é dispor-se de médico especi-

alizado em Citologia mamária, com grande experiên-

cia neste tipo de análise . O material obtido pode ser

classificado como :

- material insuficiente

- benigno

- atípico (suspeito )

-maligno

Cistos encontrados d aspiração são incluídos na cias-

sificação 
"benigna" 

se o líquido aspirado é acelular ou

se o pneumocistograma mostrar que não existe massa

intra-cística.

Além da alta taxa de material insuficiente, outra des-

vantagem da PAAF é a sua incapacidade de indicar,

nos casos de malignidade, se estamos diante de um

carcinoma 
" 

In situ" ou de um carcinoma invasivo.

De qualauer modo, pelas suas vantagens este pro-

cedimento nos parece útil no manuseio das lesões

impalpáveis em duas situações: a primeira em caso,

de obtenção de um padrão citológico característico

que permita o diagnóstico de lesão benigna , tornan-

do desnecessária a realização da cirurgia . A segunda

em caso de obtenção de diagnóstico positivo de car-

cinoma, possibilitando a realização da cirurgia definiti-

va, sem que se necessite passar pela fase áa cirurgia

diagnostica.

Esta última situação é polêmica por causa dos ca-

sos falso positivos, que embora raros poderiam ensejar

cirurgias desnecessárias. A combinação do exame fí-

sico, da mamografia e da PAAF , o chamado TESTE

TRÍPLICE , reduziria a possibilidade de ocorrência destes

casos aumentando a confiança nos resultados áeste

procedimento.

material classificado como insuficiente ou como

atípico obriga a um novo procedimento.

Biópsia cortante por agulha grossa 
-

"Core-biopsy"

A 
"core-biopsy" 

utilizada em lesões da mama foi des-

crita pela primeira vez por Parker em 1990 
7.

Este procedimento permite a colheita de material

para estudos histopatológicos em ambiente não hospi-

talar o aue toma o seu custo bastante reáuzido, auan-

do comparado aos custos da biópsia cirúrgica. O com-

ponente mais caro é o dispositivo de localização ,

acoplável ou dedicaáo quanáo se utiliza a guia estere-

otáxica.

Material utilizado

- Bandeja com itens para assepsia, analgesia e

material cortante.

- Pistola automática Pro-Mag

- Agulha áe biópsia Manan ou eauivalente de 08

em 14 G

- Guia para agulha Manan ou equivalente 13 G

(para guia ultra-sônica)

i I

Figura 3 - Pistola de Carneco

(Cameco Syrlnge Plstol, São Fernando. CA],

Introãuz-se a agulha na posição indicada e no caso

de guia estereotáxica tomam-se duas incidências

estereotáxicas para confirmação áe que se abordou

corretamente a lesão.

A seringa, devidamente montada na pistola áe

Cameco, é conectaáa a agulha. Aplica-se peaueno

vácuo á seringa e com movimentos suaves áe vai-e-

vem colhem-se as amostras, em número não inferior a

05.

O vácuo áeve ser áesfeito antes áa retiraáa áa agu-

lha para impeáir que o material colhiáo seja aspiraáo

para a seringa, o aue prejuáicaria sua transferência para

as lâminas. Alguns preferem a colheita apenas por

capilariáaáe , sem a realização áe vácuo.

Após a retiraáa áa agulha áesconecta-se a serin-

ga , que é cheia com ar para borrifar o material sobre

as lâminas. Com outra lâmina áistenáe-se o material,

que é imeãiatamente colocaáo em álcool a 95%.

Comentários

A Biópsia Aspirativa por Agulha Fina é um proceái-

mento simples , áe baixo custo, bem toleraáo pelas

pacientes, com alta sensibiliáaáe e especificiáaáe .

Além áestas virtuães, não há na literatura nenhum rela-

to áe áisseminação áe maligniáaáe por semeaâura

de células neoplásicas no trajeto áa agulha fina.

Toáavia, para o seu sucesso é preciso preencher áois

requisitos , nem sempre possíveis.

O primeiro requisito é colher material suficiente para

a análise citológica . Os âaáos áisponíveis na literatura

ináicam que a ocorrência áe material insuficiente é

muito variável, áe 5 % até 40% . Os serviços que têm

as menores taxas áe material insuficiente são aqueles

que dispõem áe citologista áurante o proceáimento,

possilpilitanáo a avaliação áe caãa amostragem .

A mobiliáaáe áe algumas lesões, como os fibroa-

áenomas por exemplo, também concorre para a ob-

tenção áe amostras inqáequaáas. Seu áeslocamento

durante as tentativas ae punção, faz com que se colha

material não áo nóãulo mas áe sua vizinhança, provo-

cando diagnósticos equivocados.
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5 - Frasco com Formol a 10% tamponado.

Técnica

Guia ultra-sônica

- Localiza-se a lesão e escolhe-se o tipo de abor-

dagem para definir o local de entrada do guia e da

agulha.

- Após os cuidados de assepsia faz-se pequeno

botão de anestésico na pele e introduz-se o guia sob

controle ultra-sonográfico. De preferência o guia deve

tocar a lesão sem penetrá-la.

- A seguir retira-se o mandril e introduz-se a agulha

de biópsia pelo guia até a lesão, efetuando-se o dispa-

ro para colheita da amostra. 4 - As demais amostras,

em número de 04, serão obtidas mudando-se a posi-

Celestino de Oliveira e Cais.

das punções por 03 a 05 minutos para evitar sangrar-

nentos.

Técnica

Guia Estereotáxica.

— Os passos para a localização com estereotaxia

foram abordados nas páginas anteriores

- Após a localização faz-se a assepsia da pele e

com auxílio do porta-agulha do Stereotix escolhe-se o

ponto de entrada . Neste ponto infiltra-se a pele , pro-

duzindo-se pequeno botão anestésico. A agulha utili-

zada para a anestesia é deixada no local para orientar

a incisão cutânea, que deverá ser apenas suficiente

para a introdução da agulha de biópsia.

- Introduz-se a agulha, devidamente montada na

pistola (que já estará armada para o disparo) e em se-

guida tomam-se incidências estereotáxicas para con-

firmação do bom posicionamento da agulha na lesão.

._ |
jPKpMI

H

Figura 4A - Plstoia e Agulhas de 
"core-biopsy"

Pistoia Pro-mag

Figura 5A - Nóduio impaipável no QSE da mama E.

Incidência crânio-caudal.

Figura 4B - Pistola e Agulhas de 
"core-blopsy"

Pistola montada e aberta.

ção do guia em movimento em 
"leque". 

Caso o guia

se localize dentro da lesão, mesmo que se realize sua

mobilização desta maneira, as amostras não serão de

pontos diferentes da lesão que se desloca junto com o

guia e provavelmente não serão de boa qualidade.

Se não for possível evitar a penetração na lesão, antes

do segundo disparo é preciso recuar o guia e só então

mudar o seu eixo. 5 - Ao final do procedimento é con-

veniente efetuar uma compressão áigital sobre o local

Figura 5B - Nóduio Impaipável no QSE da mama E.

Spot com magntticaçào

- Se a agulha estiver bem posicionada, recuam-

se alguns milímetros ( a extensão do recuo depende

do tamanho da agulha e do tamanho da lesão) e faz-

se o disparo.

- Tomam-se duas incidências estereotáxicas pós-

disparo para se ter certeza de que a lesão foi realmen-

te atingida e de que a amostragem pertence à lesão.
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Figura 6A - Localização do nóduio da figura anterior com

gula estereotáxica.

Incidências estereotáxlcas para localização.

Figura 7B - Amostras (05) colhidas do caso anterior -

Carcinoma Invasivo.

Microfoto de médio aumento (100) mostram duetos e

cordões de células neopláslcas - HE.

X\ 
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Figura 6B - Localização do nóduio da figura anterior com

guia estereotáxica.

Incidências estereotáxlcas após a Introdução

da agulha antes do disparo.

Figura 7C - Amostras (05) colhidas do caso anterior -

Carcinoma Invasivo.

Microfoto em grande aumento (400x) mostram células

com núcleos aumentados de volume

e hlpercromátlcos. - HE

Figura 7 A - Amostras (05) colhidas do caso anterior -

Carcinoma Invasivo.

Microfoto (40x) corada com HE

6 - Retira-se a agulha e recolhe-se o material que será

depositado em frasco com formol a 10 %.

- Procede-se de maneira idêntica nas demais co-

lheitas ( nunca inferior a 05), podendo-se dispensar as

radiografias pós-disparo se não houver suspeita de

moPilizaçdo da paciente.

- Ao final da colheita deve-se aplicar compressão

digital por 3 a 5 minutos e curativo compressivo. Não

há necessidade de sutura da incisão cutânea.

Comentários

O grande mérito da Piópsia cortante por agulha gros-

sa ("Core-Piopsy") de lesões impalpáveis é permitir ao

cirurgião o conhecimento antecipaáo da patologia que

irá tratar, permitindo-lhe melhor preparo de sua paci-
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ente e melhor planejamento de seu ato cirúrgico e das

terapias adjuvantes.

A Core-Piopsy" ( CB ) tem a mesma precisão que a

Piópsia cirúrgica', desde que realizada com o rigor téc-

nico necessário. Isto não significa que a 
"core-Piopsy"

seja precisa em 100% dos casos, mas tampouco a

biópsia cirúrgica precisa na totalidade dos casos. Há

uma taxa de insucesso das biópsias cirúrgicas de 2 a

9% 
p.

As biópsias percutâneas de lesões impalpáveis es-

tereoguiadas têm uma taxa de insucesso equivalente.

Com o uso de pistola automática e agulha 14 G tem

siáo relatadas para a CB sensibilidade de 93% e

especificidade de 98 % em lesões impalpáveis 
8.

Além disso o tipo histológico exato e o grau de ma-

lignidade podem ser determinados a partir das amos-

tras de 
"core-biopsyConsiderando-se 

o menor eus-

to, a menor morbidade, a ausência de seqüelas cirúr-

gicas e o fato de causar menos ansiedade nas pacien-

tes, a CB está indicada virtualmente em todos os casos

em que há ináicação para a biópsia cirúrgica.

A CB está indicada nas lesões de alto índice de

suspeição mamográfica , como massas especuladas

e calcificações ducto-hnodeladas, bem como naque-

Ias de índice de suspeição mamográfica intermediário

como opacidades modulares irregulares e calcificações

áe distribuição lobular. As portadoras áe lesões áe BISM

também têm indicação de CB se pertencem a grupo

de alto risco ou se seu méáico assistente tem alto grau

de preocupação 
10.

Em comparação com a Biópsia Aspirativa por Agu-

lha Fina há três grandes vantagens da CB:

- praticamente não existe colheita áe material insu-

ficiente. Poáe ocorrer falha na abordagem da lesão

com colheita enganosa áe material, mas esta falha poáe

ocorrer também com a BAAF.

- Não há necessidade de especialistas em citolo-

gia pois o material obtido por CB é suficiente para estu-

dos histopatológicos.

- As amostras obtidas por CB podem indicar nos

casos de maligniáaáe se o carcinoma é invasivo. Toáa-

via, é preciso ter em conta uma limitação importante:

quando não há evidência de invasão nas amostras ob-

tiáas não é possível afastar confidentemente esta possi-

bilidade, uma vez que o que se obtém são amostras e

não a totalidaáe áa lesão 
").

Há um risco potencial maior áe semeadura de célu-

Ias neoplásicas no trajeto áa agulha com a 
"core-biopsy"

(14 G) do que com a agulha fina de PAAF ou as agulhas

marcadoras de lesão. Até onde sabemos apenas um

trabalho foi publicado demonstrando esta ocorrência em

um caso de carcinoma mucinoso'2.

Neste caso a semeadura foi facilitada pelo conteú-

do mucinoso do tumor. Considerando-se que os carci-

nomas mucinosos não são freqüentes correspondendo

a 1 a 2 % dos cânceres 
'3 

e que a maioria dos carcino-

Celestino de Oliveira e Co/s

mas da mama são ricos em estroma, a possibiliáaáe áe

semeadura de células neoplásicas no trajeto da agulha,

embora não negligenciável, não deve impedir a reali-

zação áa 
"core-biopsy". 

Em 3.765 pacientes que se sub-

meteram a 
"core-biopsy" 

e subseqüente cirurgia ou
"follow-up" 

mamográfico; Parker não encontrou nenhum

caso áe comprovaáa semeadura neoplásica 
,4.

Dificuldades de Localização

Vários fatores podem dificultar e até mesmo impedir

a localização áe uma lesão impalpável com guia ultra-

sônica ou estereotáxica e nestes casos ãeverá ser tenta-

áa a localização à mão livre apoiada em radiografias

ortogonais 
15.

A guia ultra-sônica pode não ser possível em razão

áo tamanho áa lesão ou ao ambiente áa lesão por

exemplo.

A guia estereotáxica poáe ser impeáida por fatores

ligados ao equipamento, paciente e à lesão.

Problemas ligaáos ao equipamento e acessórios:

- O calculador que determina o ponto áe entraáa e

a profundidade da agulha pode desregular. Por isto é

preciso aferí-lo antes do primeiro procedimento com

um fantoma.

As buchas utilizadas no porta-agulhas devem ter um

calibre apenas suficiente para permitir a passagem da

agulha. Buchas muito largas permitem um balanço da

agulha e determinam um afastamento do ponto de

entrada que irá se transformar em grande desvio do

alvo.

Problemas ligados à paciente 
- A posição e a imo-

bilidade podem ser extremamente desconfortável

para algumas pacientes, como as portadoras de afec-

ções cervicais, determinando-lhes movimentos que

são causas de erro na localização.

Problemas ligados à lesão - as lesões profunáamen-

te situaáas no seio poáem ser inabordáveis estereota-

xicamente, em razão do 
"designe" 

dos acessórios. O

mesmo ocorre com aquelas lesões que se modificam

muito com a compressão e com a mudança de 30

graus do tubo de raio-X , prejudicando a escolha da

imagem para leitura.

O ambiente no qual se encontra a imagem suspeita

também interfere com a precisão da localização. O te-

cido fibroso muito duro de algumas mamas poáe áesviar

a agulha de seu alvo16.

Complicações

Complicações podem ocorrer durante ou após os

procedimentos invasivos. A complicação mais comum

é a Reação Vaso-vagal (RW) que pode variar de uma

simples tontura até uma síncope, sendo prudente man-

ter uma auxiliar ao lado da paciente, atenta a qual-

quer sinal de mal-estar que esta venha a apresentar.

Equimoses ou hematomas podem se seguir à introdu-

ção da agulha no seio em conseqüência da punção
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de um vaso. Uma anamnese dirigida antes da realiza-

ção do procedimento é indispensável para se oPter

informações soPre uso de anticoagulantes e de

discrasias sangüíneas. Na ausência destas condições

a simples compressão digital por três a cinco minutos

será suficiente para sanar o problema. O pneumotórax

é a complicação potencial mais séria mas é um even-

to extremamente raro.

As complicações ligaáas ao guia metálico incluem

o seu 
"englobamento" 

por seio volumoso após a

áescompressão, a migração distai ou proximal do guia

também após a descompressão, principalmente em

seios com predomínio de tecido adiposo e a secção

do guia durante a biópsia cirúrgica.

Conclusão

A decisão quanto ao procedimento mais adequa-

do ao manejo de determinada paciente requer antes

de tudo uma rigorosa análise áa imagem detectada,

utilizando-se todos os recursos que a mamografia e a

ultra-sonografia possibilitam para se ter certeza de que

a imagem corresponde a uma lesão real.

O segundo passo à avaliar nossas disponibilidaáes

em material e pessoal, bem como nosso grau de ades-

tramento nos vários procedimentos.

As punções aspirativas de coleções líquidas não ofe-

recem dificuldades sendo bem realizadas com guia

ultra-sônica e com agulhas áe calibre apropriaáo.

As marcações pré-cirúrgicas , indispensáveis às

biópsias cirúrgicas de lesões impalpáveis , são obtidas

com facilidaáe na maioria dos casos com guia ultra-

sônica ou estereotáxica e o uso de corantes ou guia

metálico.

Entre os corantes o carvão mineral oferece as maio-

res vantagens por seu preço e estabilidade, enquanto

o guia metálico mais utilizado é o guia de Kopans. A

associação entre um corante e o guia metálico é utili-

zada em alguns renomados serviços.

A análise comparativa entre as biópsias percutâne-

as nos parece favorecer a 
"core-biopsy 

que pratica-

mente não apresenta taxa áe material insuficiente, não

necessita de patologista especializado em citopatolo-

gia e permite o diagnóstico de carcinoma invasivo.

A 
"core-biopsy" 

também deve ser considerada

uma boa alternativa para a biópsia cirúrgica, por

apresentar sensibilidade e especificidade semelhan-

tes, ressalvados os casos de lesões de presumida

pobreza celular, como a Cicatriz Radial por exem-

pio, de diagnóstico diferencial obrigatório com o

câncer, e as microcalcificações granulares áe po-

tencial indeterminado que podem não ter uma

amostragem aáequada pela 
"core-biopsy",7.

O procedimento invasivo pode não ser realizado por

impossibilidade de localização da lesão. .

No caso de MPC se a localização com guia ultra-

ISSN n° 0104-8058

sônica ou estereotáxica não for possível pode se tentar a

localização a mão livre. Para biópsias percutâneas este

recurso é insuficiente.

Qualquer procedimento invasivo encerra um risco

de complicações. A ocorrência destas complicações

no manejo das patologias mamárias será reáuzida por

um bom preparo da paciente, por uma anamnese bem

conduzida e pela realização criteriosa áo procedimen-

to.

Os procedimentos invasivos dão conseqüência às

detecções por permitir transformar um teste positivo em

diagnóstico, com os seus áesdobramentos terapêuti-

cas e prognósticos.
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Lesões Circunscritas, sólidas, encontradas pelo exame

mamográfico: impalpáveis e não calcificadas

Carlos Ricardo Chagas

28a Enfermaria da Santa Casa da Misericórdia do

Rio de Janeiro

Serviço do Prof. Alkindar Soares

Existem situações, embora bem estabelecidas, que

trazem ao mastoiogista motivos para reflexões, se não

quisermos falar em preocupações. São exemplos de-

terminadas lesões encontradas pelo exame mamográ-

fico, como as descritas como circunscritas. Achamos

por bem não nos prendermos, também à possíveis

calcificações associadas, por entender que abriríamos

rumos para alternativas ainda maiores, a justificar lon-

ga análise, mais apropriadas a exposições diversas.

A indicação ou não do tratamento cirúrgico. Sem

dúvida, grande número de cirurgias poderiam ser evi-

taãas se pudéssemos estar seguros do caráter benig-

no ou não da lesão. Ou, se formos surpreendidos por

uma neoplasia maligna, após indicarmos conduta

expectante, a demora no início do tratamento não in-

terfira no prognóstico da doença - 
principalmente na

sobrevida.

Nosso arsenal semiológico dispõe de outros méto-

dos para um maior embasamento ao ãiagnóstico e à

nossa conduta. Podemos falar áa ultra-sonografia, da

punção aspirativa com agulha fina e da 
"core 

biopsy".

Em lesões não palpáveis, circunscritas, embora acre-

ditemos ser de grande importância o uso combinado

da mamografia com a ultra-sonografia, haverá um

bom número de casos em que a impressão desses

exames serão semelhantes, devido às áimensões pe-

quenas dos nódulos. Outras vezes, em pacientes mais

idosas, o exame mamográfico continua a ser mais

sensível.

Em relação à punção aspirativa com agulha fina,

através estereotaxia, serão decisivas se forem positivas

para malignidade. Em casos de resultados negativos

a coisa se complica se não houver lesão palpável. Cer-

tamente constituiu-se em um fator a mais se o aspec-

to mamográfico permite conduta expectante.

Por outro lado, os trabalhos que reiteram a impor-

tância do exame citológico, que dispensa a biópsia,

se negativo, têm um grande reforço quando se pode

falar em exame triplo negativo: mamografia, citologia

e exame clínico. Aqui, com lesão impalpável, falta a

impressão clínica, a que nos habituamos a considerar

de grande valia.

Em relação à 
"core 

biopsy" por estereotaxia, permi-

te excelente caracterização áa natureza benigna ou

maligna, com vantagens, em relação a punção

aspirativa, por áiminuir o número áe amostras com

material insuficiente para o ãiagnóstico. Possui acura-

cidade semelhante à do biópsia aberta. Com as se-

guintes vantagens sobre esta:

ausência de cicatriz cirúrgica;

ausência de pseudo-lesão mamográfico (confun-

áináo futuras interpretações);

pode ser realizada no mesmo dia em que a alte-

ração é áetectaáa;

mais econômica.

Certamente, exigem mãos treinaáos e um proto-

colo a ser cumpriáo que estabeleça, por exemplo: o

número áe amostras a serem obtidas em cada lesão,

a necessidade de confirmação radiológica de

calcificações porventura existentes. Em todo o mundo

vem se tornando parte das armas que dispõe os radi-

ologistas e daqueles que se deáicam a imagenologi-

as das mamas. A nós, clínicos e cirurgiões, cabe habi-

tuar mais ao método, solicitá-lo mais, aproveitar o que

ele pode nos oferecer.

Protocolos

O principal aspecto é a opinião áe muitos autores

a favor áo acompanhamento áe lesões sóliáas, não

calcificadas, diagnosticadas mamograficamente, sem

alteração no prognóstico áe possíveis neoplasias ma-

lignas que inicialmente assim não forem consiáeradas.

Possibilidade que pode ocorrer só raramente, em tor-

no de 1,4%, quando rígidos parâmetros são observa-

dos. (Sickles). O prognóstico, nesses casos, se compa-

ra ao alcançado em casos áe cânceres descobertos

em programas de 
"screening" 

(Varal/Sickles), desde que

a paciente esteja cumprindo esquema adequaáo áe

exames perióáicos.

As lesões escolhiâas para acompanhamento, âis-

pensanão-se a cirurgia, poáem ser rotulaáas como pro-

vavelmente benignas, suferinão-se um 
"follow-up" 

mais

curto. O assunto é consiáeraáo áe importância clíni-

ca, uma vez que, segunão Stompes, é encontrado em

8% das mamografias realizadas em programas de

rastreamento.
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Em trabalho recente, Sickles - agosto-94 - descreve

muito bem essas lesões, bem como tece considera-

ções importantes:

características que permitem o acompanhamento

mamográfico:

massa sólida a ultra-sonografia;

não 
palpável;

não calcificada;

estudo 
por magnificação; 

*

margens circunscritas (bem definidas) em pelo

menos 75% de seu contorno, não obscurecidas por

tecido fibro-glandular isodenso adjacente; (fig. I)

contorno redondo, oval ou macro-lobulado.

I K

Figura 1: Massa com margens bem definidas.

infelizmente, 
muitos serviços não a fazem de roti-

na, nesses casos. Torna-se necessário que o

mastologista a solicite, após a mamografia que mos-

trou a lesão.

Ao contrário, exigem cirurgia imediata, massas com

contorno circunscritos, mas com margens, parcialmen-

te:

micro-lobuladas;

mal definidas; (fig. 2)

espiculadas.

Acompanhamento mamográfico:

Figura 2: Massa com margens mal definidas

(menos de 75%).

inicialmente com intervalo de 6 meses e, posteri-

ormente, de 1 ano, por um total de 3 anos, ou 3 anos

e meio.

Em nosso meio, o intervalo inicial entre as

mamografias, indicado por alguns especialistas, cos-

tuma ser de 4 meses.

Sickles encontrou 1403 casos de massas impalpá-

veis, sólidas, não calcificadas, interpretadas como pro-

vavelmente benignas, representando 2,4% de 58415

mamografias - entre 1978 e 1990. A idade das pacien-

tes variou entre 28 e 34 anos, em média 52.7 anos, e o

tamanho das lesões variou entre 4 a 32 mm - média

10,1 mm. 958 terminaram o acompanhamento, sendo

a biópsia foi realizada em 113 casos, por mudanças

nas massas provavelmente benignas.

Indicações de biópsia durante o acompanhamento:

crescimento;

desenvolvimento de contornos irregulares;

margens mal definidas;

calcificações internas,

distorção da arquitetura.

Somente em 13 casos as lesões se tornaram palpá-

veis (o que obriga a realização da biópsia). Entre as

113 biópsias realizadas, 19 foram consideradas malig-

nas histopatologicamente (16,8%) 
-16 casos de carcj-

noma ductal invasivos e 3 casos de carcinoma ductal

in situ.

Entre os casos de câncer, somente dois estavam

entre os que haviam se tornado palpáveis. Os 17 ou-

tros foram levados a cirurgia por alterações do padrão

mamográfico.

A invasão de linfonodos axilares foi encontrada em

um único caso (um linfonodo solitário na base da axi-

Ia). As 19 pacientes com diagnóstico de câncer conti-

nuam sem evidências de recorrência local ou

metástase a distância, por um período médio de 81

meses de seguimento.

Esses resultados mostram a segurança do protoco-

Io, uma vez que a grande maioria dos casos - 89,5% -

foi classificada como EO ou El, a despeito do intervalo

de muitos meses entre a cirurgia e mamografia inicial.

Outro dado interessante prende-se ao fato de existir

uma tendência levemente maior de essas lesões se-

rem malignas em mulheres mais idosas (> 50 anos) e

em mamas maiores, porém não a ponto de, isolada-

mente, justificar a biópsia imediata - não há significa-

do estatisticamente significativo.

Outro autor, McKenna, é de opinião que, em virtu-

de de a realização da biópsia, nesses casos ficar ba-

seada puramente em critérios morfológicos das lesões

à mamografia, devemos procurar dados o mais uni-

formes possíveis e pouco subjetivos. Contudo, deve ser

lembrado que as anormalidades mamográficas não

têm aparência patognomônica.
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O valor preditivo positivo (PPV) da mamografia - nú-

mero de casos de cânceres diagnosticados pelo nú-

mero de Piópsias indicadas - varia muito, segundo di-

versas fontes: nos EUA, de 15 a 30% e na Europa de 30

a 75%. Estudos realizados pela Mayo Clinic mostram

um PPV global de 34% para o exame mamográfico.

Importantes aspectos podem ser avaliados, ao se-

rem analisados separadamente, cada tipo de altera-

çdo mamográfica.

Como pode ser verificado na tabela 1, o PPV para

calcificações consideradas malignas é de 92% - bas-

tante alto. As massas irregulares com calcificações

apresentam PPV de 66%, o as torna altamente suspei-

tas, mais ainda do que as massas irregulares sem

calcificações - 40%.

No Rio de Janeiro, tem-se utilizado muito o índice

de Suspeição Mamográfica, recomendado pelo Cen-

to Médico São Lucas da Universidade de Chicago, atra-

yés protocolo adotado pelo Centro de Mastologia do

Rio de Janeiro, como publicado por Oliveira C. e cola-

boradores. O índice de Suspeição Mamográfica (ISM)

e dividido em três graus; alto, intermediário, e baixo.

ISM alto:

1. massa sólida de bordas espiculadas ou muito ir-

reguiares;

2. microcalcificações lineares;

3. microcalcificações agrupadas com acentuado

pleomorfismo

4. massa sólida de margem irregular, contendo

microcalcificações suspeitas ou irregulares.

ISM intermediário:

1. massa sóliáa com contorno parcialmente irregu-

lar ou apagado;

2. microcalcificações de caráter ináeterminado.

ISM baixo:

1. massa de contornos bem definidos com o maior

eixo medináo áe 0.5 a 1.5 cm;

2. opaciáaáe assimétrica medindo de 1 a 2 cm;

3. calcificações agrupadas redondas de tamanho

uniforme.

Para as lesões impalpáveis é sugeriáo:

ISM baixo:
"follow-up" 

mamográfico

Punção aspirativa com agulha fina/" core biopsy",

em pacientes ansiosas ou de grupo de risco:

1. maligno: cirurgia

2. benigno: 
"follow-up" 

mamográfico

ISM intermediário ou alto:

punçáo aspirativa com agulha fina/" core biopsy"

+ localização cirúrgica pré-cirúrgica

exérese cirúrgica com margem de segurança.

A indicação de uma biópsia de mama, com a pos-

sibilidaáe áe um resultaáo positivo para malignidade,

induz a grande ansiedaáe às pacientes. Sem falar áos

custos, existe, ainda, a morbiáaáe possível em qual-

quer cirurgia e a possibiliáaáe de alterações cosméti-

cas. Necessário seria áispormos áe um PPV mais apro-

priaáo, isto é, sem as variações encontraáas por auto-

res áiferentes. O que, áeviáo às nuances áas lesões e

áo próprio parênquima mamário, nos dias atuais, con-

tinua a ser uma meta a alcançar.

McKenna sugere um questionário cujas respostas

permitiriam que poucos carcinomas não fossem áiag-

nosticados em bom tempo e que o número de biópsias

realizadas se mantivesse aceitável:

1. a mamografia é de boa qualidaáe? existe algu-

ma anormaliáade (i.e.,a alteração está presente em

pelo menos áuas inciáências)?

2. foi utilizada compressão adequada para elimi-

nar anormalidaáes arquiteturais? está ináicado o uso

de técnicas especiais, como magnificação ou ultra-

sonografia?

3. ocorreu uma super-exposição ou sub-exposição

raáiográfica? qual é a interpretação áo radiologista?

4. a lesão é palpável? com certeza a alteração não

é resultaáo de um artefato na pele, p.ex. É bom lem-

brar que o exame físico e a mamografia se comple-

mentam.

5. não seria recomenáável uma consulta a um

mastologista? um examinaáor ocasional, não possui a

áestreza de um especialista (importante para gineco-

logistas que não possuam muita experiência em

mastologia);

6. poáe ser realizaáa punção aspirativa com agu-

lha fina acuradamente, sem provocar trauma? a pun-

ção aspirativa guiada pela estereotaxia é um procedi-

mento cada vez mais relevante;

7. deve ser realizada uma biópsia aberta da lesão?

se a suspeita áe carcinoma está bem embasaáa, não

existe substituto para a biópsia. Deve ser lembraáo que

poáe ser necessário um processo que localize a lesão,

se esta não é palpável.

Se fôssemos colocar nessa nossa revisão também

os parâmetros apontaáos por McKenna e os áe outros

autores, verificamos que as opiniões de Sickles e do

grupo de Mayo Clinic refletem uma posição bem acei-

ta. Cremos que na maioria das vezes, em casos de

lesões provavelmente benignas, devemos assumir um

posicionamento firme, para passar às nossas pacien-

tes a possibiliáaáe áo acompanhamento mamográfi-

co, sem existir riscos áe comprometer as suas perspec-

tivas áe vida. No dia a dia, nem sempre isto é fácil,

existe, em muitas pacientes, uma ansiedade que não

lhe permite conviver com a necessiáaáe de exames

periódicos. Ronda o seu íntimo a possibiliáaáe áo cân-
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cer. Nesses casos, aplicam-se, como já dito, exames

mais invasivos - 
punção e 

"core-Piopsy". 
Uma revisão

do perfil psicológico da paciente por psicólogo treina-

do pode ser necessário. Finalmente, contudo e por tudo

isso, às vezes a cirurgia vem a ser indicada mais amiú-

de do que gostaríamos.

TABELA 1

PPV em várias lesões mamográficas não palpáveis
1989-1990 - Mayo Clinic - modificado de McKenna R.. Câncer. July

1, 1994. pag. 244-255

Diagnóstico radiológico n % Câncer

calcificação maligna 39 92

massa irregular com calcificação 68 66

distorção arquiteíural com

calcificação 14 57

distorção arquitetural sem

calcificação 45 47

massa irregular sem calcificação 337 40

assimetria com calcificação 7 29

calcificações indeterminadas 200 22

assimetria sem calcificação 37 3

massa lisa sem calcificação 84 1

calcificação benigna 25 nenhum

massa lisa sem calcificação 3 nenhum

total 859 34

Sumário

O autor apresenta aspectos áas lesões não palpá-

veis, visualizadas pela mamografia e sem calcifica-

ções. Mostra, através dos resultados e da experiência

de autores de reconhecido conhecimento sopre o as-

sunto, que determinadas lesões permitem conduta

expectante, pelo acompanhamento mamográfico.

Bem como apresenta evidências de que esta conduta

será inócua às pacientes.
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Apesar dos vários avanços no tratamento do cân-

cer de mama, a mortalidade para um mesmo estádio

da doença continua muito semelhante aos resultados

conseguidos com a cirurgia clássica do início do sécu-

Io, com a áiscreta diminuição da mortalidade utilizan-

do o tratamento adjuvante quando indicado.

Com o oPjetivo de diminuir a mortalidade do cân-

cer de mama, o caminho encontrado por vários pai-

ses do mundo foi a detecção precoce, visto aue a

curaPilidade dos tumores é âiretamente proporcional

ao diâmetro do tumor aue é muito alta mesmo em

tumores palpáveis (80 % áe sobrevida em 10 anos para

tumores entre l ,5 e 2 cm de diâmetro). Resta-nos sa-

ber auais os métodos que devem ser utilizados; o valor

de cada um deles e o cálculo da relação custo x be-

nefício.

A análise destes métodos é baseada em diversos

tipos de estudos, entretanto é muito difícil se tirar con-

clusões quando não se tem estuâos controlados e com

menos de 10 anos de seguimento. Entende-se por es-

tudos controlados quando este é programado de ma-

neira que aleatoriamente se divide uma população

de mulheres e cada grupo é submetido a condutas

diferentes, o resultado deve ser analisado estatistica-

mente e o seguimento de todas as pacientes deve ter

no mínimo 10 anos, visto aue em câncer de mama a

curva de mortalidade só se torna semelhante a da

população em geral após este período, principalmen-

te em tumores peauenos.

Podemos citar 4 métodos que tem sido utilizados e

analisados:

Conscientização da Mulher

Auto Exame da Mama (AEM)
Exame Clínico

Mamografia

Conscientização:

Consiste em ensinar à população feminina que,

quando encontrar uma tumoração ou retração de pele

ou descarga papilar espontânea, deve procurar um

serviço especializado, o mais breve possível, para es-

clarecimento do diagnóstico e eventual tratamento.

Para explicar o valor da conscientização da mulher foi

realizado análise do grupo controle (aue não realizou

mamografia de rotina ou exame clínico anual) em vá-

rios estudos.

No estudo Sueco (S2 C) concluiu-se que 65% das

mulheres que tiveram câncer de mama no grupo con-

trole ficaram curadas (sobrevida em 10 anos). Neste

estudo realizaâo na áécada de 70 não foi especifica-

áo a proporção de mulheres aue realizavam auto exa-

me de mama. Um estudo semelhante realizado nos

EUA na década de 60 (HIP) mostrou aue apenas 50%

das mulheres do grupo controle ficaram curadas

(sobrevida em 10 anos). A diferença (50% para 65%

provavelmente é devido ao fato de aue as mulheres

têm melhorado o seu grau de conscientização através

dos últimos anos e obviamente populações diferentes

apresentam variações na mortalidade conforme o seu

grau de conscientização.

O Brasil se encontra em uma das posições mais bai-

xas, quanto ao grau de conscientização sobre câncer

de mama nas mulheres, razão pela qual temos um

baixo ínáice de cura mesmo nas regiões mais desen-

volvidas. Esta atitude da nossa população se traduz

por um elevadíssimo índice áe tumores avançados que

chegam aos nossos hospitais assistenciais (60% em São

Paulo em 1992). Este estádio do tumor praticamente

inexiste hoje nas cidade mais desenvolvidas do mun-

do, o que prova que o câncer avançado pode ser

evitado com o desenvolvimento cultural.

Diante do exagerado número de tumores avança-

dos em nosso meio foi realizado um trabalho de pes-

quisa na população feminina da cidade de São Pau-

Io, com o objetivo de se avaliar o grau de

conscientização da mulher paulistana. A população

deste estudo (1500 mulheres entre 35 e 60 anos de

idade) foi dividida em níveis culturais e econômicos.

Entre outras conclusões notamos que a nossa popula-

ção não acredita na alta incidência do câncer de

mama e nem na sua cura. Acreditamos, pois, que

qualquer esclarecimento ou campanha de

conscientização da nossa população deve explicar di-

daticamente estes dois tópicos.
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Auto Exame das Mamas (AEM)

Consiste em ensinar as técnicas de auto exame com

o objetivo de se detectar tumores pequenos.

Classicamente é composto de 4 tempos

1. Deslizar a mão sobre as mamas ensaboadas du-

rante o banho

2. Fazer a inspeção com os braços erguidos em

frente ao espelho

3. Deitada palpar detalhadamente a Mama Direita

com a mão esquerda e vice-versa.

4. Expressão dos mamilos

Quanto a sua eficácia não existem trabalhos con-

trolados, mas estudos que comparam pacientes com

Ca. de mama que faziam ou não o AEM nos levam a

concluir que este diferença na cura é pequena (ao

redor de 5%) a favor do AEM comparado a um grupo

de população com alto grau de conscientização.

Quando se ensina as mulheres que devem procu-

rar um médico logo que encontrar um tumor na mama

pois tumores pequenos são curáveis, a primeira per-

gunta que surge na mente destas mulheres é: 
"Como

encontro um tumor pequeno na minha mama", razão

pela qual o ensino do AEM faz parte do trabalho de

conscientização.

Apesar de ser ensinada nos países desenvolvidos

desde a década de 50, apresenta pouca aceitação

mesmo após repetidas campanhas, provavelmente

devido a sua complexidade, razão pela qual, existe

uma tendência a se eliminar o item 
"expressão 

do

mamilo" e dar ênfase ao 
"exame 

no banho", propon-

do-se a 
"paipação 

deitada" somente em casos de

mamas grandes. É aconselhável ensinar o valor da

retração da pele. Esta simplificação provavelmente

pouco irá influenciar na curabilidade e provocará maior

aceitação por parte áa população.

Exame Clínico (EC)

Consiste em realizar o exame clínico (EC) das ma-

mas anualmente seja por médicos ou pessoal

paramédico.

Não existe estudo controlado comparanáo EC com

outro método. Entretanto o EC faz parte do estudo con-

trolado juntamente com a mamografia, e sua eficá-

cia foi analisada separadamente no primeiro estudo

controlado (HIP) revelando que o Ec foi capaz de diag-

nosticar cerca de 80% dos tumores. Esta eficácia foi

muito mais evidente no grupo de mulheres abaixo de

50 anos de idade, quando somente com o exame clí-

nico foi possível detectar grande parte dos tumores.

Esta diferença foi muito menor em estudos posteriores

quando se usou mamografias de melhor padrão. Ape-

sar da aparente eficácia áo EC neste estudo (HIP), ou-

tras avaliações comparando EC anual com um grupo

controle bem conscientizaáo, não encontram diferen-
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ças evidentes na sobreviáa.

Durante um programa que realizava EC em mulhe-

res assintomáticas na periferia da cidade de São Paulo

notou-se uma evidente diminuição áos casos avança-

dos em nosso hospital.

Mamografia

Consiste em realizar o exame radiológico das ma-

mas em intervalos de 1 a 3 anos.

Existem 3 estudos controlados (comparam com gru-

po controle) com mais de 10 anos de segui mento. O

primeiro é americano (HIP) realizado na década de 60

que comparou o grupo controle com um grupo de

mulheres acima de 40 anos que foram submetidas

anualmente a exame clínico e mamografia. Neste es-

tudo se concluiu que houve diferença (+/- 30%) entre

grupo controle e o estudado em todas as faixas etárias.

Entretanto nas mulheres abaixo de 50 anos o papel da

mamografia não foi muito importante.

O segundo estudo foi realizado na Suécia na re-

gião de Malmoe e concluiu que não houve diferença

de mortalidade abaixo dos 50 anos e uma pequena

vantagem no grupo que fez mamografia nas mulhe-

res acima de 50 anos.

O terceiro estuáo foi realizado também na Suécia

denominado S2C e realizou mamografias com uma

só incidência (médio lateral) em intervalo de 2 anos

até os 50 anos e 3 anos após os 50 anos. Este estudo

concluiu que não houve diferença da mortalidade até

50 anos e houve uma vantagem de 20% após os 50

anos no grupo que fez mamografia.

Existem vários outros estudos não controlados entre

eles o BCDDP que foi realizado nos EEW depois do HIP

e revelou um aumento da eficácia da mamografia.

As críticas sobre estes estudos são vários, mas prin-

cipalmente a qualidade de imagem e a qualidade

dos radiologistas são melhores hoje comparaáa a dé-

cada de 70 e estes dois fatores melhorariam a

sobrevida visto que em todos os estudos os tumores

áetectados apenas pela mamografia tiveram a me-

lhor sobrevida.

A dificuldade de se visualizar pequenos tumores pela

mamografia é proporcional a intensidaáe da densida-

de do parênquima mamário. Em mamas gordurosas
"geralmente 

idosas", facilmente se detecta tumores

menores que 0,5cm. E a densiáade do parênquima

mamário quanáo é intensa (geralmente em pacientes

mais jovens) freqüentemente não permite a

visualização áos tumores já palpáveis.

É preciso lembrar que além do custo da mamogra-

fia existem, também, as cirurgias desnecessárias (tumo-

res benignos) que variam muito áepenáendo da quali-

dade e experiência dos diversos serviços.

Tanto a mamografia quanto o exame clínico quan-

do comparados a um grupo controle de baixo grau
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de conscientização apresentam grande benefício, mas

quando comparados a uma população com alto grau

de conscientização, seus benefícios são muito melho-

res.

Conclusões:

A conscientização de população acrescida do AEM

e se possível um exame clínico anual deve resultar em

cerca de 70% de cura (sobrevida em 10 anos) nas

mulheres acima de 40 anos.

Os programas de conscientização da nossa popu-

lação devem explicar didaticamente o conceito de

cura de incidência do câncer de mama.

A mamografia não melhorou a sobrevida das mu-

lheres até 50 anos de idade nos estudos controlados.

Todavia com a melhor imagem dos aparelhos moder-

nos pode-se aumentar um pouco a sobrevida neste

grupo etário com mamografias anuais.

A mamografia anual é talvez a cada 2 anos resul-

tam em cerca de 85% a 90% de cura (sobrevida em

10 anos) nas mulheres acima de 50 anos de idade.

Estes resultados presumem que o médico que aten-

de uma paciente, com pequena alteração mamária,

tenha o preparo suficiente para realizar o diagnóstico

diferencial, e que, as mamografias realizadas tenham

uma boa qualidade.

A indicação da mamografia como screening é de-

pendente não somente da relação custo-benefício mas

também da disponibilidade de um bom serviço de

diagnóstico precoce.
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Maior eficácia
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menor dose
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Outra importante contribuição da pesquisa

Schering à Ginecologia do futuro.

D I



I

i

O TRATAMENTO DA

MASTOPATIA FIBROCÍSTICA

É TÃO PRÁTICO 
QUANTO 

A 

'

VIDA DA MULHER MODERNA

»

-

Mt •
ftr.i

Benefícios da associação das vitaminas A, B6 e E.

EFICACIA

A eficácia das doses adequadas de vitamina E,

reforçada pelas vitaminas A e B6 no tratamento

das mastopatias fibrocísticas se traduz pela

queda acentuada da intensidade da dor, espontânea

ou à palpação, e do desconforto mamário.

SEGURANÇA

ESCLEROVITAN PLUS não apresenta os riscos

comuns dos tratamentos com hormônios e similares

porque contém em sua fórmula exclusivamente

doses terapêuticas das vitaminas A, B6 e E.

ESCLEROVITAN PLUS é a certeza de tratamento

eficaz e seguro, pois apresenta concentrações

adequadas de seus componentes.

Vitamina 5.000 Ul

Vitamina B6 100 mg

Vitamina 300 mg

ESCLEROVITAN PLUS ainda pode ser associado

ao tratamento hormonal, permitindo reduzir as

doses de hormônios.

Uma cápsula 2 vezes ao dia

Embalagem com 30 cápsulas

MERCK
MERCK 8.A. Indúatrlaa Químicaa
Estrada doa Bandeirantea. I09B
CEP 22710 571 Rio de Janeiro RJ

Escíerovitan,Phia

1 '«««(•-*-mim,.! . Atviato* f -'<«-i.il . CkirMtratodtIntou»

para uso oral
r«Wm ao eá|>snlas

MERCK

A VITAMINOTERAPIA PRATICA, EFICAZ E

SEGURA DAS MASTOPATIAS FIBROCÍSTICAS

Esclerovitari P Plus


