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A Revista Brasileira de Mastologia

A Revista da SBM teve inicio em agosto de 1991
na gestdo do colega Figueira, sendo que j& foram
editados 15 (quinze) nimeros, os quais sGo distribui-
dos enire os mastologistas quadrimestralmente.

Inicialmente, os editores foram os Drs. Antonio Fi-
gueira, Henrique Salvador e Jairo Coelho; cuja atu-
acao foi valiosa para o bom desempenho da publi-
cacaqo.

Alguns colegas colaboraram com artigos originais,
atualizacdes e casos clinicos, que a enriqueceram
com sua experiéncia, no campo da mastologia bra-
sileira.

Atualmente os editores da Revista sGo os Drs. Ezio
Dias e Maciel Matias, que sempre se esforcaram na
organizacdo e publicacdo da Revista.

Atravessamos vdrias dificuldades para editar a Re-
vista Brasileira de Mastologia, entretanto devemos
creditar & 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 trajeté-
ria de éxito e se torne cada vez mais, o veiculo cien-
tifico da Sociedade Brasileira de Mastologia.

Marconi Luna
Presidente da SBM
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Microcalcificacoes e Cancer de Mama
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Mobnica Travassos?
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Infroducd@o

A andlise das microcalcificacées (MC) representa
parte exirernamente importante na semiologia da ra-
diologia mamadria, porguanto pode representar o sindl
muais precoce de malignidade. O presente frabalho tem
por finalidade discutir esta andlise, bem como tentar
definir os termos constantemente utilizados nos laudos
radiolégicos, para melhorar a comunicagcdo entre
masfologistas e médicos solicitantes de mamografias.

A maior parte das microcalcificacoes encontradas
nas mamografias € de natureza benigna, porém um
percentudl significativo — cerca de 20 a 30% segundo
Sickles (1), representa malignidade.

Uma abordagem correta reduz a possibilidade de
erro diagnostico e inclui, obrigatoriamente, uma rofina
na andlise das lesées. Convéem lembrar ainda, que
neste estudo € necessdrio ufilizar mamografos dedica-
dos, capazes de produzir imagens de dlfa resolucdo e
tecnica de magnificagdo com aumento de 1,85X (1),
alem de processamento impecdvel das imagens obfi-
das.

Caracteristicas das Microcalcificagdes Malignas

Microcalcificagdes sdo definidas como estruturas
opacas, com densidade cdicica e tamanho igual ou
menor que 0,5 cm (1,2), que devem ser analisadas de
acordo com o numero, forma, densidade e distribui-
cado (3).

Numero - Para a maioria dos aufores, os grupamen-
tos sdo suspeitos se possuem 5 ou mais MC por centi-
mefro cubico (1). O grau de suspeicdo & direfamente
proporcional ao nimero das MC. Todavia, um nimero
menor de MC pode merecer o mesmo grau de
suspeicdo se estas tiverem aspecto caracteristico de
malignidade (se forem arborescentes por exemplo).

Forma - MC de formas diferentes entre si, dentro de
um mesmo grupamento (punctiformes, lineares, rami-

ficadas, em forma de letfras - “Y”, “T", “l) sGo muito su-
gestivas de malignidade e quanto mais variadas as
formas maior a suspeicdo radiolégica.

Densidade - Frequentemente as MC apresentam
dlfa densidade, a despeito do pequeno tamanho, com
variagcdo de densidade entre elas e em si proprias.

Distribuic&o - Em geral sdo unilaterais e podem es-
tar agrupadas em pequenas dreas ou distribuidas em
um setor da mama, seguindo um frajefo ductal a partir
da papila.

No estudo dos grupamentos de MC, o uso da clas-
sificag@o morfoldgica de Le Gal (4) pode ser de gran-
de gjuda. A doutora Le Gal classificou as MC em tipos
de | a V, que apresentam valor pafoldgico crescente.

Quadro |
Classificacdo de Le Gal
Tipo |
22 MC anulares, redondas, discoides, com centro

iz v
» ¥ radiollcido
Todas sé&o benignas

«* B

a ? Tipo
% 3» MC de famanho uniforme, redondas.
10 a 20% s@o malignas

o Tipo
:»'  MC puntiformes, pouco precisas, de dificil
’ visudlizacdo, tipo “poeira”.
20 a 40% sdo malignas

o hey Tipo IV
s 1ax MC iregulares, poliédricas, fipo "gréo de sal”.

s ¢ 70% s@o malignas.

4:\ Tipo V

{~=* MC vemmiculares, finas, curvilineas, ramificadas,

'»},"-'-" lineares, em forma de “letras” (“Y”, “T", "L, V" —
correspondendo das formas moldadas nos
ductos).

Todas sdo malignas

Rev, bras. mastol. - Vol 5 - n°1 - Abril de 1995 W 5
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Figura 1-A — Microcalcificagées tipo lll V.L.M.G, 45 anos. Figura 1-B — Microcalcificagées tipo lll V.L.M.G, 45 anos.
HP — Carcinoma infra-ductal em 3 cortes dos 28 examinados. HP — Carcinoma intra-ductal em 3 corfes dos 28 examinados. Radi-
Controle em perfil de estereotaxia. ografia de peca cirtrgica, com magnificagdo

Figura 2 — Radiografia de pega ciridrgica, em Microcalcificagées Figura 3 — Microcalcificagées tipo V, seguindo trajeto ductal.
tipo lll, IV e V. L.G, 42 anos. I.A.A., 60 anos.
HP - carcinoma ductal infiltrante HP - carcinoma ductal infiltrante com dreas de carcinoma intra-

ductal, tipo comedocarcinoma.

Rev. bras. mastol. - Vol. 5 - n°1 - Abril de 1995 Il o}
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Figura 4-A — Microcalcificagées tipo V. M.M.G.R., 45 anos. Figura 4-B — Microcaicificagées tipo V. M.M.G.R., 45 anos.
HP — Carcinoma ductal infiltrante, tipo comedocarcinoma. HP — Carcinoma ductal infilfrante, tipo comedocarcinoma.
Incidéncia mediolateral obliqua. Incidéncia cranio-caudal.

Figura 4-C - Microcailcificagées tipo V. M.M.G.R., 45 anos.
HP — Carcinoma ductal infilfrante, fipo comedocarcinoma.
Magnificac@o

Rev. bras. mastal, - Vol. 5 - n°1 - Abril de 1995 W 7
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Figura 5-A — Microcalcificagées fipo V, seguindo frajeto ductal.
M.C.A.LA., 63 anos.
HP — Carcinoma ductal infiltrante. Incidéncia cranio-caudal.

Figura 5-B — Microcalcificagées tipo V| seguindo trajeto ductal.

M.C.A.LA., 63 anos.
HP — Carcinoma ductal infiltrante. Magnificacago.

Figura 6-A — Microcalcificagées tipo V. A.V.C., 45 anos.
HP — comedocarcinoma. Incidéncia cranio-caudal.

Figura 6-B — Microcalcificagées tipo V. A.V.C., 45 anos.
HP - comedocarcinoma. Incidéncia medio-lateral obliqua.

Rev. bras. mastol. - Val. 5 - n°1 - Abril de 1995 W
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Conduta Diagnéstica

Uma vez estudadas e classificadas, as
microcdlcificacoes sdo divididas em 3 grupos, que ori-
entardo a exploracdo diagndstica. Os grupos e uma pro-
posta de padronizacdo de conduta estdo expostos a
sequir:

a) MC de baixo potencial de malignidade (BPM) ou
de baixo indice de suspeicdo mamogrdfica (BISM) —in-
cluem grupamentos pequenos, famanhos uniformes, re-
dondas, isodensas; abrangem o fipo | da classificacdo
de Le Gal - indicado contfrole radiolégico semestral, por
um periodo de 3 anos (pode-se adotar o seguinte es-
guema: primeiro exame completo; segundo exame em
6 meses, somente do lado a ser controlado; ferceiro
exame em 1 ano complefo; 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-
danca, em forma, nimero, densidade ou distribuic&o,
esfd indicada bidpsia.

b) MC de médio potencial de malignidade (MPM)
ou de indice de suspeicdo mamogrdfica intermedidrio
(ISMM) — incluem grupamentos pequenos, monomorfi-
cos, discreta variagdo de tamanho e densidade, fipo |l
da classificacdo de Le Gal. As impressdes ou conclu-
sdes dos laudos mamogrdficos normalmente referem-
se a este grupo como “Microcalcificacdes de potencidl
indeterminado” ou “"Microcalcificacées de potencial
questionavel” (2). A melhor indicacdo € a bidpsia. Caso
a conduta escolhida seja o acompanhamento mamo-
grdfico, pode-se ufilizar o mesmo esquema referido no
ifem anterior.

c) MC de alfo potencial de malignidade (AMP) ou de
alto indice de suspeicdo mamogrdfica (AISM) —
grupamentos extensos, principalimente seguindo o tra-
jeto ductal, pleomorfismo, densidades diferentes, abran-
gendo fipo lll, M e V da classificacdo de Le Gal - indica-
cdo de bidpsia obrigafdria, porque neste caso o
percentual de malignidade é altissimo (MC do tipo V de
Le Gal sGo praticamente patognomonicas de cancer
Mamario).

Algumas consideracdes devem ser feitas a respeito
de confrole radiolégico e bidpsia. Muifas pacientes, por
seu perfil psicoldgico, ndo suporfam a conduta expec-
tanfe, sendo extrernamente penoso submeterem-se ao
confrole radiologico semestral (pacientes tensas, ansio-
sas, com cancerofobia). Nestes casos, uma abordagem
multidisciplinar, incluindo apoio psicoterdpico, pode se
fazer necessdria. Em certas situacdes a relacdo medi-
co-paciente torna-se téo delicada, que aindicagcdo de
biopsia pode ser cogitada, principalmente quando es-
gotados fodos 0s recursos.

Finalmente, adlgumas observacoes quanto ao tipo de
biopsia — pode-se optar pela core-bidpsia feifa em
ambulatério ou pela bidpsia cirdrgica tradicional.

A core-bidpsia & sempre guiada por esfereotaxia, que
assegura resulfados seguros e confidveis (5,6), contribu-

ISSN n°® O104-8058

indo para diminuir o nimero de bidpsias cirdrgicas, prin-
cipalmente porque a maioria das lesdes € de natureza
benigna. A bidpsia cirirgica poderia ser reservada para
0s Casos em que a core-bidpsia ndo fosse conclusiva
para o diagnostico (material insuficiente, lesdo radiolo-
gicamente muito suspeita com resulfado da core-bidpsia
negativo). Nas lesdes impalpdveis, a bidpsia cirlrgica
pode ser precedida de locdlizacdo e marcacdo (ar-
pdo e/ou corante) guiada por esfereotaxia ou por me-
todo 6tico ou a mdo livre.

Nos dois tipos de bidpsia, deve ser realizada radio-
grafia dos espécimes (fragmentos de core-bidpsia ou
peca cirlrgica) para confirmar a presenca das MC no
material refirado e orientar o exame histopatolégico. E
um passo indispensdvel dos procedimentos, que nos
autoriza a solicitar novos cortes do bloco de parafing,
caso a patologista ndo encontre MC nos cortes inicidis.

Conclusoes

O diagndstico das microcalcificacées depende de
estudo sisternatizado e de experiéncia pessoal.

Para um estudo detalhado é importante, além do
conhecimento tedrico sobre o assunfo, dispor de um
local apropriado (negatoscopios com boa iluminacdo,
luz forte, uso de lentes, sala de laudo em ambiente tran-
quilo), com aparelhagem dedicada — (mamografos de
alta resolucéo com foco fino para magnificacdo e per-
manente confrole de qualidade da imagem (radiogra-
fias com processamento adequado, com detalhe, con-
fraste e livies de artefatos).

Para experiéncia pessodl, o estudo constante e a pra-
tica didria com correlacdo histo-radioldgica das lesdes
sdo imprescindiveis, assim como estreita relacdo entre
mastologistas, mastografistas e patologistas, que ndo
devem frabalhar isoladamente. A discussdo dos casos
e a escolha da melhor abordagem diagndstica, so fraz
beneficios para a equipe médica e para as pacientes.

Como jd foi referido, as MC podem ser o primeiro
sinal de malignidade. E preciso colocar fodo o empe-
nho, disponibilidade de material e talento na sua andli-
se, para que ndo se perca o que pode ser a possibilida-
de de cura para as pacientes com cdncer de mamai.
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Muito tem averiguado, estudado e escrito a respeito
da vivéncia de mulheres que se submetem a mastec-
tomia. Seus sentimentos vém sendo incansdvelmente
investigados pelas equipes de saude mental, no infuito
de melhor poderem ser assistidas quando por uma ex-
periéncia fraumdtica desta passam. Muito ainda preci-
samos investigar, pois longe estamos de compreender
infeiramente o complexo processo vivenciado nesta ex-
periéncia.

Enfretanto pouco temos falado a respeito dos fami-
liares que, juntamente com esta mulher, compartilham
desta experiéncia. Sabemos que o canceroso tem uma
familia, e ndo precisamos ser muito perspicazes para
perceber que toda esta rede familiar se envolve numa
teia de emogodes, quando a noticia do cancer perfura
a camada de protecdo de seu ambiente familiar.

Percebemos que o cdncer de mama mobiliza a
todos que com ele convivem, desde a familia até a
equipe multidisciplinar que lida com esta mulher. Todos
noés femos ou fivemos um ser feminino de intenso signi-
ficado, que nos deu a vida, e no peito de quem muitos
de nds se alimentou em seus primeiros momentos.
Muitos dos membros da equipe hospitalar, que com
esfa mulher agora convivem, tém ou fiveram uma es-
posa pela qual se atraiu, rendendo-se muitas vezes ao
apelo sexual gue os seios femininos produzem em nos-
sa cultura. Algumas de nds temos seios, e nele o poten-
cial de desenvolver também um cdancer. Assim &, por
isto e muito mais, que o contato com uma mulher que
apresenta um cdancer deste tipo, mobiliza todos a seu
redor. Nela vemos refletida uma parte importante de
nossas historias, e esta mulher deverd ser alvo de nosso
atague, por mais que seja com “a melhor das inten-
coes”. O que mobiliza todas estas pessoas? Para uns, a
culpa ao ataque ao seio materno/feminino, para ou-
fros o medo de que isto possa vir a lhes acontecer, im-
plicando huma reflexdo dolorosa de suas reagoes fren-
te a um evento como esfe em suas proprias vidas.

Assim, dentro do ambiente familiar, quando o seio
da chefe desta familia se acomete de uma doenga
cuja fentativa de cura passa por sua amputacdo, #omo
se senfe o companheiro? Que atencdo damos ao dra-

ma no qual, com certeza, também se vé envolvido,
caso viva com esta mulher uma relagcdo harmoniosa?
Temos, em muitas ocasides, nos esquecido de olhar
para ele. Temos € na realidade, nos protegido conira
entfrar em contato com mais dores e questionamentos,
e conseqlentemente o deixamos so para lidar com
toda a complexa frama de emogdes deste ferrivel
momento.

Num casal onde a harmonia faz parte dos elos de
ligacdo, o homem sofre grande impacto com o que
ocorre com sua parceira neste momento. Ele tambéem
merece receber a atencdo que tanto nos preocupa-
mos em conceder ds emocoes da paciente, pois ele
se vé rodeado de dlvidas, ndo sé objetivas, como sub-
jefivas também. Precisamos nos acostumar a frabalhar
com o casal, heste momento, auxiliando a ambos a
refletirem sobre as repercussdes deste evento em sua
relacdo. E estas sdo de vdrias ordens, comecando pe-
las dlvidas a respeito da cirurgia, dos possiveis frata-
mentos pds-operatdrios, consequéncias fisiologicas
destes, perspectivas de futuro. Mas néo podemos nos
esquecer que também passam guestionamentos a res-
peito da aceitagdo de ambos da mudanca na ima-
gem corporal desta mulher, assim como de sua influ-
éncia na atividade sexual do casall.

NGo € s6 a mulher que se pergunta como o parcei-
ro a verd agora, que ndo “é mais como as outras mu-
Iheres”. Ndo € s6 ela que teme a rejeicdo e o afasta-
mento do companheiro, podendo significar o fim de
sua atividade sexual. Ele também se questiona como
serd o impacto da primeira vez que verd sua parceira
sem um seio. Ele também se debate em angustias a
respeito do temor as repercussées desta amputagdo
em sua atividade sexual. Ele também, as vezes, ndo se
sente em condi¢des de lidar com fudo isto sozinho, e
ainda se vé com o papel de apoid-la neste momento
tao dificil.

Se este casal vivencia uma relagdo pautada no res-
peito e amor mutuo, merece ser acompanhado por
um psicologo. Com este poderd contar para compai-
filhar suas duvidas e emogdes, desde a descoberta do
cdncer, tendo um ambiente propicio para colocar para
fora os fantasmas que o perturbardo durante o longo
processo de adaptacdo a esta nova readlidade e fe-
mores. O profissional deve promover, com este acom-
panhamento, o apoio que o casal necessita para me-
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Ihor adaptar-se a foda esta gama de modificacdo, atra-
vés de técnicas especificas s necessidades de cada
casal e suas dificuldades. Cabe desta forma, desde
informacoes necessdrias promovendo encontros com
o mastologista e/ou outros memibros da equipe de sad-
de, como reflexdo e elaboragdo de senfimentos de
cada um deles e da relacdo dos dois.

N&o podemos mais abster-se de abarcar o parcei-
ro como objefo de ajuda, assim como qualquer outro
membro familiar, que conviva de forma infensa com
uma mulher que se submete a mastectomia.

O cancer de mama acomete o “seio” de todo am-

ISSN n°® O104-8058
biente familiar, € 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 cirdrgico, num periodo de 23 anos (1958-
1980). Comentam dados sobre idade, sexo, cor, late-
ralidade, fempo de evolucdo clinica, famanho, diag-
nostico hisfopatolodgico, metdstases a distancia, frata-
mento cirdrgico, recidivas e condicoes das pacientes
no ulfimo confrole médico. Preconizam como frata-
mento cirdrgico inicial, a tumorectomia, incluindo drea
de fecido mamdrio normal circunjacente, enquanto
realizam a mastectomia simples nos fumores volumo-
s0s, especialmente nos casos recidivados. Ndo advo-
gam a mastectomia radical nesfe tipo de sarcoma,
tendo em vista que suas mefdastases ocorrem, prefe-
rencialmente, por via sanglinea para os pulmoes.

Unitermos: Cistossarcoma filodio; cistossarcoma; neo-
plasias mamadrias; epidemiologia; sarcoma, patologia,
fratamento cirdrgico, reoperacdo; mama.

Summary

The authors analysed 41 patients with Cystosarcoma
Phyllodes of the breast, subjected fo surgical freatment
in a period of 23 years (1958-1980). The comment on
data relating fo age, sex, colour, lateralitym, time of
clinical evolution, size, histopathological diagnosis,
metastasis af a distance, surgical freatment, relapses
and the condition of the patients in the last medical
contfrol. The preconize as initial surgical treatment,
fumorectomy including adjacent areas of surrounding
breast fissue, 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 ifs metastasis preferably occur via blood
stream fo the lungs.

Key words: Cystosarcoma Phyllodes; cistosarcoma; bre-
ast neoplasms; epidemiology; sarcoma; pathology; sur-
gical freatment; reoperation; breast.

Infroducdo

O "Cystosarcoma Phyllodes”, também conhecido
como fibroadenoma gigante da mama, fibroadenoma
infracanalicular celular, fioroadenoma infracanalicular
hipecular, teve uma perfeita descricdo inicial, efetua-
da pelo ilustre professor alemdo Johannes Mller apud
Haagensen'’, em 1836, o qual, apesar da improprie-
dade do termo, vem sendo usado ao longo dos anos.
O termo sarcoma empresta uma conotacdo de ma-
lignidade, apesar de sua natureza benigna na maioria
dos casos. O tfermo "Phyllodes”deve-se as projecoes
foliciceas para denfro das cavidades cisticas.

O “Cystosarcoma Phyllodes” € uma lesdo rara da
mama'’- 21:22.27. 47 constituindo 0,3 a 0,9% de todas as
neoplasias da mama' '# 24, enquanto Neves e col.*!
regisfraram uma incidéncia de 6,5% denire os fumo-
res fibroepiteliais.

Consta de um tumor fibroepitelial da mama, o qual
possui.componentes epiteliais e conjuntivos, que do
ponto de vista histopatolégico diferencia-se dos
fiboroadenomas, especialmente por apresentar
hipercelularidade do estroma. Podem ser benignos,
malignos e “bordeling” ® 17.18.19.22.26,29,.32.44 Qg fumores
benignos sdo mais frequentes do que os malignos™ * 7
8.9.10.11,12,17.20,29 ‘Muyrad e col.*° verificaram que a frans-
formacdo maligna pode ocorrer em 15 a 30,0% dos
Casos.

Os critérios a serem considerados para um diag-
nostico diferencial enfre benignidade e malignidade
sdo: aspecto da margem tumoral, tamanho do tumor,
celularidade do estroma, indice mitdtico, pleomoirfis-
mo, tamanho nuclear, vascularidade e necrose fumo-
ral.

Kessinger e col.?* relafaram que as metdsfases ocor-
rem primariamente para os pulmoes, pleurq, figado e
0SS0S.

O "Cysfosarcoma Phyllodes” possui caracteristicas
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clinicas e microscopicas bem definidas e, comumen-
te, as pacientes relatam histéria pregressa de fibroa-
denoma, as vezes a nivel da mama contra-lateral e
em drea disfinfa da acometida pelo “"Cystosarcoma”.
No entanto, pode surgir na mesma drea e em local
onde a paciente apresentou fibroadenoma.

E imprevisivel o seu comportamento clinico, tendo
em vista as grandes dimensdes que o fumor possa atin-
gir, apresentando ou ndo recidiva e/ou degeneracdo
sarcomatosa e/ou metdstases.

O objetivo do presente trabalho &€ andlisar a experi-
encia no diagnodstico e tratamento cirdrgico do
"Cystosarcoma Phyllodes” da mama, em uma série
historica do Instituto Nacional do Cancer-INCa, a qual
foi motivo de Temas Livres anteriores 7+ & % 1011,

Pacientes e Método

Foi realizado um estudo refrospectivo, sob disfintos
aspectos de 41 pacientes portadores de
"Cystosarcoma Phyllodes” da mama, submetidas a fra-
famento cirlrgico na Secdo de Mastologia do Servico
de Clinica Cirlrgica do Insfituto Nacional do Cancer
(atual Hospital do Cancer), INCa, Rio de Janeiro, Brasil,
num periodo de 23 anos (1958-1980).

Foram excluidos os casos em que ndo consfavam
a comprovacdo histopatologica, bem como os casos
com relatos incompletos.

As pacienfes foram convocadas para controle mé-
dico, no periodo de 1979 a 1980, duranfe o exercicio
da Residéncia Médica do aufor, mediante cartas e/ou
telegramas com a colaboragdo da Assistente Social
da Secdo de Mastologia. Aquelas que compareceram,
foram submetidas a uma revisdo clinica minuciosa e a
realizacdo de teleradiografia de térax em postero-an-
terior (PA) e perfil em busca de possiveis metdstases
pulmonares.

Resultados

A faixa etdria mais frequente foi entre os 51 e 60
anos (11 casos - 26,8%) (Tabela 1). As idades limitrofes
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 a 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 oufra de cor branca
com 58 anos de idade.

Ndo foi evidenciado caso de bilateralidade.

Na presente série, a maioria (24 casos - 58,5%) apre-
sentou um fempo de evolugdo clinica igual ou superi-
or a um ano, entretanto, foi enconfrado uma variagéo
desde um més até 40 meses de evolugdo clinica (Ta-
bela 3) (Figura 6-A e 1-B).

Os tumores variaram desde 1,5 cm de didmetro até

Paulo Cesar Alves Carneiro, Helder da Fonseca Bittar

tumores ocupando todos os quadrantes da mama, fi-
cando a maioria numa faixa maior de 9 cm de did-
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 metdstases
pulmonares associadas a derrame pleural, frés meses
apos o seu fratamento cirlrgico (masfectomia simples).

O tratamento cirlrgico foi realizado na totalidade
dos pacientes desta casuistica, sendo a fumorectomia
associada & extirpacdo do tecido mamdrio circunvizi-
nho, executada em 26 casos (63,4%), conforme ob-
serva-se na Tabela 6.

A mastectomia simples foi readlizada em 13 casos
(31,7%). N@o houve indicacdo para proceder-se a
mastectomia radical. Em dois casos (4,9%) foi feita a
fumorectomia, sempre com extirpagdo do tecido
mamdario circunjacente e mastoplastia imediata, ten-
do em vista fratar-se de pacientes portadores de ma-
mas fldcidas e volumosas.

Dos 41 casos andlisados, seis casos (14,6%) apre-
sentaram recidiva local da lesdo, no periodo entre frés
e cinco anos, comprovadas histologicamente. Dos seis
cassos que apresentaram recidiva local, frés foram pos-
teriormente submetidas a nova tumorectomia, em dois
casos a mastectomia simples e uma paciente recu-
sou o tratamento cirdrgico proposto (Tabela 7).

No confrole médico, foi constatado que 35 paci-
entes (85,4%) estavam vivas sem doenca. E ainda, seis
pacientes (14,6%) foram consideradas ignoradas. Foi
incluido entre os pacientes ignorados um caso de
"Cystosarcoma Phyllodes maligno, que apresentou
metdstases pulmonares associadas a derrame pleural,
sendo confra-indicada a quimioterapia antineopldsica
pela Secdo de Oncologia Clinica do INCa. Foi enca-
minhada posteriormente para Hospital de Apoio, cuja
data do Ultimo controle médico desta paciente foi de
30 de novembro de 1967, por conseguinte ndo foi ob-
fido o tfempo de sobrevida.

Discussdo

Macedo (1978)?® revisou uma série historica (1954/
1974), constituida de 36 casos no Insfituto de Gineco-
logia da UFRJ, correspondendo a 1,3% dentre 2628
exames histopafologicos da mama.

A incidéncia de “Cystosarcoma Phyllodes” da
mama, segundo Bernstein e col. (1993)* & de 2,1/1
milhdo de mulheres em Los Angeles, Califormia, EUA,
justificando-a pelo aumento do uso da mamografia.

Rose & Oberman (1993) relataram que o
"Cystosarcoma Phyllodes” apresenta uma frequéncia
de 2 a 3,0% dentre as neoplasias fibroepiteliais da
mama.

Powell & Rosen® estudaram 14 casos em mulheres
com idade média de 40 anos, das quais frés estavam
gravidas (27 semanas, cinco meses e seis meses) no
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momento do diagnostico.

Ribeiro®®, em Salvador-BA, publicou uma casuistica
de 103 casos de “Cystosarcoma Phyllodes"da mama.

Quanto & idade, Ribeiro® regisfrou uma frequéncia
maior entre 10 e 19 anos (37,8%).

Powell & Rosen®*® publicaram 14 casos do sexo fe-
minino, sendo as idades minima, média e maxima,
respectivamente 17, 40 e 71 anos.

Haagensen'” relatou 44,7 anos como idade media
para os “Cystosarcoma Phyllodes” e para os
fioroadenomas 31 anos.

Coube ao mesmo autor o relato da mais velha pa-
ciente descritfa na literatura médica, com 88 anos,
portfadora de “Cystosarcoma Phyllodes” benigno. Hafner
e col.'? assinalaram uma idade média de 46 anos.

A mama feminina & raramente afetada® 10 17: % %
38, 41, 43, 44.

Em nosso meio, é por demais femerdrio fazer qual-
quer relacdo da cor com a prevaléncia do tumor, ten-
do em vista a elevada miscigenacdo.

Lee & Pack?® publicaram trés casos em homens.

Pantoja e col.* regisfraram um caso em um paci-
ente portador de ginecomastia.

O “Cystosarcoma Phyllodes” apresenta indices de
bilateralidade muito baixos® 7 &#1:7:42 menor adinda que
o fibroadenoma.

Norris & Taylor®2 mencionaram um caso, cuja enfer-
midade era bilateral.

Bromberg e col. (1992)° na Santa Casa de Miseri-
cordia de Sao Paulo, relataram um caso bilateral em
paciente com 12 anos de idade, parda, com fempo
de evolucdo de 10 meses, a qual foi submetida a tra-
tamento cirlrgico (exérese fumoral com margem de
seguranca), recidivou frés meses apos. Foi reoperada
e, subsequentemente, a pacienfe evoluiu sem
intercorréncias.

A evolucdo clinica da afeccdo é basfante variavel.
Geralmente evoluem de modo rdpido, alcancando
tamanhos volumosos, antes mesmo que as pacientes
procurem fratamento medico especializado.

Fialho'® em 1962, no Rio de Janeiro, regisfrou um
caso com evolucdo clinica de 30 anos, dentre uma
casuistica de 37 anos.

Em geral sGo fumoracgdes volumosas, com cerca
de 15 a 20cm de didmetro. Enfretanto, o famanho
analisado isoladamente ndo constitui um dado impres-
cindivel para o diagndstico. Apesar do volume que o
fumor adquire, as papilas vias de regra conservam suad
morfologia normall.

Staren e col. (1994)* estudaram 26 casos em mu-
lheres, cujos famanhos minimo, médio e mdximo, fo-
ram respectivamente 1,0; 7,0 e 20,0 m.

Powell & Rosen (1994)%* analisando 14 mulheres por-
tadoras de “Cystosarcoma Phyllodes”, relataram que o
tamanho do tumor variou de 0,8 a 10,0 cm, com uma
média de 4,0 cm
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Faraci & Schour' verificaram que mais de 70,0%
dos casos de “Cystosarcoma Phyllodes”da mama sdo
benignos.

A tumoragdo pode ser arredondada, ovoide, lobu-
lar, com consisténcia eldstica ou cistica. Em seu interi-
or hd formagades cisticas e o tumor ndo apresenta cap-
sula definida.

Hlavin e col. (1993)?' afiraram que as mefdstases
sdo formadas por componenfes sarcomatosos.

O “Cystosarcoma Phyllodes” maligno dissemina-se
mais frequentemente para os pulmoes, todavia, tam-
bém para as partes moles, pleura, ossos, cerebro, Ute-
ro, aparelho digestivo, bago, coracdo e tiredide.

E rara a presenca de metdstases para os linfonodos
axilares'” =°,

Treves & Sunderlan* relataram comprometimento
axilar em apenas um dentre 18 pacientes avaliadas.

Silva Neto & Giannotti Filho*' numa casuistica de 28
pacientes encontraram apends um cdso com
metdstases axilar, seis anos e meio apds a mastectomia
simples.

Lest & Stout?* em 20 pacientes ndo enconfraram
comprometimento axilar.

As metdstases sarcomatosas para o Sistema Nervo-
so Central (SNC) sdo raras?'. Apenas 11 casos de
"Cystosarcoma Phyllodes” (CP) malignos com
metdstases para o SCN foram relatados na literatura
ingleSOL 12, 16, 29, 34, 46.

Stanley e col.*2 afirmaram que as metdstases cere-
brais est&o associadas a uma péssima resposta do fra-
tamento, com uma sobrevida média de 29 dias, em
contfraste com 24 meses, quando oufros orgdos estao
envolvidos. As lesdes metastdticas para o SNC, pare-
cem ndo responder ao fratamento radioterapico, en-
ddcrino ou quimioterdpico?® 24 25,

E sabido da literatura, que as metdstases podem
ocorrer dentro de poucos meses da apresentacdo ini-
cial, fodavia tem sido relatado até 14 anos apos a te-
rapéutica inicial'® 29,

HA controvérsias na conduta terapéutica, motiva-
das em parte pela ndo uniformidade de critérios mor-
fologicos para um diagndstico acurado. Os aufores
advogam e executam a exérese da neoplasia (fumo-
rectomia) associada a tecido hormal em torno da le-
sdo, como forma, como forma de tratamento cirdrgi-
co iniCiO|7' 8,9,10, 11,13, 17, 32, 34.

Staren e col.#® revisaram 26 mulheres submetidas a
resseccdo para CP-malignos. A ferapéutica cirlrgica
consfou de mastectomia radical modificada (14 ca-
sos), mastectomia parcial (seis casos), mastectomia
total (quatro casos) e mastectomia radical cldssica (dois
Casos).

Powell & Rosen® relataram que a recidiva local pode
ocorrer em 1/3 dos casos.

Alguns autores'® 27- ¥7. 4 gssinalaram uma faxa de
recidiva de 15 a 20,0%. A maioria das recidivas e
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metdstases ocorrem dentro de dois anos apos o frata-
mento instituido. A recorréncia local ocorre mais
frequentemente do que o aparecimento de
metdsfases??,

Nas recidivas, recomenda-se a exérese fumoral com
margem de seguranca, a mastectomia simples ou ra-
dical, considerando-se para a deciséo da condufa
terapéutica, os seguintes fatores: o fempo de evolu-
¢do da lesdo, a idade dos pacientes, o tamanho do
tumor, tais como a fixacdo ao musculo peitoral,
linfonodos axilares clinicamente metastdticos e outros.

Nas pacientes em menopausd, o procedimento
cirlrgico efetivo € a mastectomia simples, associada
A exérese de fegumento cut@neo e a aponeurose do
musculo peitoral maior, guando existe comprometi-
mentfo da mama.

Blichert-Toff e col. (1975); Herting (1976), citados por
Macedo (1978)2 relataram a inoperdncia dessa
neoplasia.
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TABELA 1 — "CYSTOSARCOMA PHYLLODES" DA MAMA. DISTRI-
BUICAO DAS PACIENTES, SEGUNDO IDADE. INSTITUTO NACIO-
NAL DE CANCER-INCa-RJ. (1958-1980).

IDADE N©e %

(anos)

Menor ou igual a 20 anos 07 1740
21-30 anos 09 21,9
31-40 anos 06 14,6
41-50 anos 07 1741
51-60 anos iy 26,8
Maior de 60 anos 01 2.5
TOTAL 41 100,0

TABELA 2 - "CYSTOSARCOMA PHYLLODES" DA MAA. DISTRIBUI-
CAO DAS PACIENTES, SEGUNDO COR. INSTITUTO NACIONAL
DE CANCER-INCa-RJ. (1958-1980).

Paulo Cesar Alves Carneiro, Helder da Fonseca Bittar

TABELA 3 — *CYSTOSARCOMA PHYLLODES* DA MAMA. DISTRI-
BUIGAO DAS PACIENTES, SEGUNDO TEMPO DE EVOLUGAO
CLINICA. INSTITUTO NACIONAL DE CANCER-INCa-RJ. (1958-
1980).

TEMPO DE EVOLUGAO CLINICA 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-
BUICAO DAS PACIENTES, SEGUNDO O TAMANHO DO.TUMOR,
INSTITUTO NACIONAL DE CANCER-INCa-RJ. (1958-1980).

TAMANHO DO TUMOR N° %
(cm)

Menor ou igual a 4 cm 09 2109

5-9 cm 12 29,3

Maior de 9 cm 20 48,8

TOTAL 4] 100,0

TABELA 5 — "CYSTOSARCOMA PHYLLODES" DA MAMA. DISTRI-
BUIGAO DAS PACIENTES, SEGUNDO O DIAGNOSTICO HISTOPA-
TOLOGICO. INSTITUTO NACIONAL DE CANCER-INCa-RJ. (1958-
1980).

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO Ne %

Benignos 39 95,1
Malignos 02 4,9
TOTAL 4 100,0

TABELA 6 — "CYSTOSARCOMA PHYLLODES" DA MAMA. DISTRI-
BUICAO DAS PACIENTES, SEGUNDO TIPO DE CIRURGIA. INSTI-
TUTO NACIONAL DE CANCER-INCa-RJ. (1958-1980).

COR N© % TIPO DE CIRURGIA N°e %

Brancas 28 61,0 Tumorectomia 26 63,4
Pardas 11 ST Mastectomia simples 118 BT
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- TABELA 8 — "CYSTOSARCOMA PHYLLODES" DA MAMA. DISTRI
BUICAO DAS PACIENTES, SEGUNDO TIPOS DE CIRURGIAS NAS BUIGAO DAS PACIENTES, SEGUNDO CONDICOES CLINICAS NO
RECIDIVAS. INSTITUTO NACIONAL DE CANCER-INCa-RJ. (1958- ULTIMO CONTROLE MEDICO. INSTITUTO NACIONAL DE CAN-

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

TIPOS DE CIRURGIAS NAS RECIDIVAS N° % CONDICOES L"LI'NICAS NO ULTIMO N° %
CONTROLE MEDICO

Tumorectomia 03 50,0 ‘

Mastectomia simples 02 33,3 V!VOS L Heenen ¥0 e
Vivas com doenca - -

Recusaram o tratamento 01 16,7 Ignorados 06 14,6

TOTAL 06 100,0 TOTAL 4 100,0

.

Figura 1 — A - Paciente porfadora de volumosa fumoragdo na mama e prolongamento axilar esquerdo, nao invadindo
pele e musculo peiforal, com seis meses de evolugdo clinica, submetida a mastectomia simples (vista anterior). B~ NaGo
existiam linfonodos metastdticos na axila & palpagao (perfil esquerdo).
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Atualmente os regimes de tratamento multifatorial
tem resultado na elevagdo da taxa de cura ou no au-
menfo da sobrevida dos pacientes com cdncer. A
combinacdo da radioferapia e da quimioterapia com
a remocdo cirlrgica do tumor primdrio e de suas
metdstases & 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 sdo
causados pelos déficits fisicos consequientes do frata-
mento e do proprio cancer.

A manutencdo da funcdo dos pacientes durante o
fratamento, ou até mesmo sua restauragcdo completa
€ um grande desafio para a equipe. Médicos, psicolo-
gos, fisioterapeutas, nufricionistas entre outros, devem
se empenhar para que estes pacientes possam retformar
ao frabalho, as suas atividades domeésticas, e a
inferacdo social sem seqlielas, mesmo sabendo que
em alguns casos isso seja impossivel.

Nas pacientes mastectomizadas o objetivo da fisio-
terapia €: restaurar o arco completo de movimento
da arficulagcdo do ombro, prevenir e tratar possiveis
complicagdes, auxiliar na recuperacdo da auto-esti-
ma, bem-estar e no retorno da paciente a suas AVDs.
Este frabalho aborda a atuagdo da fisioterapia no pré
e pos-operatdrio da mastectomia, no linfedema e em
algumas outras complicacoes.

Pré-Operatdrio:

Nesta fase € muito importante uma avaliagcdo mi-
nuciosa do ombro e do membro superior, observando
fodos os movimentos da articulagdo Escdpulo-Umeral
(flexdo, extensdo, abducdo, aducdo, rotacdo intermna
e rofacdo externa), e a existéncia de algum problema
que possa influenciar na reabilitacdo pds-operatdria,
como por exemplo: bursite, capsulite, artrite,
radiculopatia, das raizes C5 e C6, lesdes do manguito
rotador, enfre outras. Estas informacoes irdo nos orien-
tar @ melhor conduta e consequentemente aos me-
Ihores resulfados. Alem disso, € nesta fase que deve-
mos orientar sobre os cuidados preventivos que a pa-

ciente deve ter para evitar as possiveis complicagoes,
principalmente o linfedema, sd@o eles: cuidados com
O cigarro, na cozinha ou em quaisquer atividades que
possam causar queimaduras, evitar os fraumatismos e
as picadas de insetos, evitar a colefa de sangue, a
aplicacdo de injecdes e a afericGo da pressdo arterial
no membro superior ipsilateral & mastectomia; e prin-
cipalmente a utilizagcdo da malha compressiva apds a
cirurgia, sdo algumas orientagdes importantes a serem
dadas ao paciente.

P6s-operatorio

Com o objetivo de facilitar a drenagem iremos
posicionar a paciente em: decUbito dorsal, cabeceira
levermente elevada, com abdugéo Escdpulo-Umeral,
cotovelo fletido de 45 a 90 graus, m&o em dorsiflexdo
e dedos semi flefidos. O posicionamento deve respei-
tar a foler@ncia da paciente, os movimentos ativos dos
dedos, punho e cotovelo estdo imediatamente libera-
dos. Quanto qo inicio dos exercicios especificos para
o ombro, existe certa confrovérsia. Alguns autores pre-
conizam o inicio imediafo da mobilizacdo (1), ou sejq,
no primeiro dia pds-operatorio; outros mais tardiamen-
te, no quinto ou afé no décimo dia. Sabemos que, ini-
ciando precocemente o fratamento, alcangaremos os
melhores resultados na reabilifacdo motora. Porém,
existem frabalhos dizendo que a mobilizacdo precoce
poderia causar a ruptura da cicatriz, infeccdo, seroma
e aumentar a quantidade e o tempo de drenagem
(2). No entanto, trabalhos mais recentes descartam
estas possibilidades e exaltam o inicio imediato do pro-
grama de reabilitacdo (3).

= importante sabermos da existéncia de alguns pro-
tocolos de tratamento, como o dos Institutos Nacionais
de Saude dos EUA (fab. 1). Nele a mobilizacdo passiva
da articulagdo Gleno-Umeral € iniciada no primeiro dia
pos-operatorio, respeitando alguns graus pré estabele-
cidos. Apos a retirada do dreno podemos liberar com-
plefamente o movimento passivo, € infroduzir movimen-
tos ativos assistidos. Esses movimentos sdo inicialmente
limitados pela tolerdncia da paciente. As mobilizagoes
passivas acessorias devem ser realizadas desde o ini-
cio do tratamenio com o objetivo de facilitar a
arfrocinemdtica, melhorando os movimentos Gleno-
Umerais, Escdpulo-Tordeicos, Acrémio-Claviculares e
Esterno-Claviculares, o que auxiliard na reabilitacdo do
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movimento global do ombro. Alguns recursos eletro-
terdpicos como a elétro-estimulacdo franscuténea
(TENS) ou estimulacdo elétrica de alfa volfagem, po-
dem ser utilizados com o objetivo de relaxar a muscu-
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 fratamento radioterdpico elas devem ser evitadas,
pois a sensibilidade da pele estard alterada.

Normalmente iremos enconfrar uma diminuicdo de
forca importante nos musculos Deltdide e Grande dorsal
e evenfudlmente uma pardlisia do Serrdtio anterior pode
ocorrer por lesdo do seu nervo correspondente no es-
vaziamento axilar. Nesta situacdo devemos trabalhar
com a paciente em decubito dorsal até o equilibrio
da musculatura retornar.

Toda paciente mastectomizada deve receber ori-
entacdo sobre exercicios a serem redlizados a longo
termo em suas residéncias.

Tabela 1

Protocolo de Reabilitagdo Pés Mastectomia dos
Institutos Nacionais de Salde dos EUA

Dias de pos Mobilizagdo Passiva
operatério
Flexao Abducdo Rotagdo int. ext.
1-2 40 40 até tolerancia
3 45 45 "
4-6 45 - 90 45 !
7 até tolerGncia aité toler@ncia !
Apoés a
retirada
do dreno* " " "
* iniciar movimentos ativos assistidos

LiInfedema e outras complicacées
Existem varias complicacées que estdo ligadas ao

tratamento do cdncer da mama, tanto ao tratamento
cirdrgico, & mastectomia, quanto ao frafamento co-
adjuvante, a radioterapia e a quimioterapia. No en-
tanto, existem algumas que estdo relacionadas com a
mais importanfe e mais indesejada complicacdo, o
linfedema. A melhor estratégia do fratamento do
linfedema ainda permanece obscura, seja no dmbito
farmacolégico, cirlrgico ou fisioterdpico. Sabe-se que
além dos problemas psicoldgicos e estéticos, o seu
aparecimenfo causard dor e impoténcia funcional &
paciente. Sendo assim, anfes de fracarmos um pro-
grama de tfratamento para a linfedema, devemos pre-
venir o seu aparecimento. Os cuidados mencionados
na fase pré-operatdria, a elevagdo do braco, mobili-
zado precoce, exercicio, massagem e o uso profildtico
de uma malha compressiva foram a chave da con-
duta preventiva. Existem vdrias propostas de tratamen-
to fisioterdpico no linfedema, porém atualmente hd um
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consenso (4, 5, 6 e 70 baseado no fripé:

— drenagem linfdtica manual

— compressdo intermitente

— compressdo eldstica

A drenagem linfdtica manual (DLM) tem por objeti-
vo, o restabelecimento do equilibrio hidrico nos espa-
cos intersticiais favorecendo a reabosorcéo dos liqui-
dos excedentes e a retirada do excedente protéico
que estd incrustado no intersticio (8). E realizada por
leves pressoes digitais e manuais progressivas divididas
em:

a) manobras superficiais — sdo efetuadas a distan-
cia da drea infilirada visando melhorar a vasomotrici-
dade linfdtica, realizando uma verdadeira aspiracdo
da linfa.

b) manobras descongestionantes — realizadas na
zona edemaciada assegurando a eliminagdo do ex-
cedente de liguido intersticial e das proteinas.

c) manobras especificas nos tecidos fibrosados —
destinados & fragmentar e redabsorver, séio mais enéer-
gicas.

A DLM é um conjunto de técnicas muito minuciosas
gue necessitam habilidade e disponibilidade do fisio-
terapeuta.

A compressdo intermitente (Cl) € um advento me-
cdnico que tem por objetivo simular a drenagem linfd-
tica manual , deve ser realizada a baixa pressdo (50 a
80mmHg) para aumentar a carga linfatica e ndo lesar
os frageis conectores iniciais (9). Os méfodos mais co-
muns de compressdo intermitente séo os & ar compri-
mido, & mercurio, e & dgua sob pressdo.

Apos qualguer sessdo de reducdo (DLM ou CI) ou
qualguer outfro procedimento fisioterdpico faz-se ne-
cessdria a utilizacdo da compressdo linfdtica, seja por
bandagem eldstica ou malhas compressivas. Seu ob-
jetivo principal € manter o beneficio obtido pelo frata-
mento fisioterdpico.

Oufras modalidades terapéuticas podem ser ufili-
zadas, como a crioferapia, estimulacédo eléfrica neuro-
muscular e o calor, que segundo Chang (10) obteria
50% de redugcdo do edema excedente em 3/4 dos
Cas0s com o uso das micro ondas. Existem oufras com-
plicacdées que podem estar relacionadas com: o
linfedema, uma recidiva do cdncer, a quimioterapia e
a radioterapia, ou pafologias anexas. E importante co-
nhecermos algumas delas, para que estas ndo venham
a ser mais um problema, seja de cardter fisico ou psi-
coldgico destas pacientes.

As complicagées mais comuns ligadas ao linfede-
ma sdo: o linfedema inflamatério, cujo tratamento &
medicamentoso e fisioterdpico (DLM) e a linfagite e a
erisipela, onde o fratamento € somente médico.

As complicagées ligadas a recidiva do cancer apre-
sentam uma grande dificuldade no tratamento, sen-
do que a drenagem linfdtica manual pode ser usada
no edema doloroso do brago, escdpula, pescoco e
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da hemiface. Pode-se encontrar fambém um blogueio
do plexo braquial que ird se apresentar por parestesia
da mado e dos dedos progredindo para a paralisia do
membro superior.

A radioferapia e a quimioterapia fambém causam
algumas complicagdes. A monoplegia de origem ra-
dicular relativa & agdo do Cobalto apresentard inicial-
mente parestesia nas mMaos e nos dedos, progredindo
para todo o membro superior, seguindo de diminui-
cdo de forca em todo o membro, acompanhado de
dores importantes. A diminuicdo volumeéfrica do mem-
bro superior & fratada com DLM e bandagem. Estas
monoplegias podem estar relacionadas a:
desmielinizacdo das fibras nervosas, compressdo
extrinseca do plexo braquial, ou uma artrite dos vasos
que irmgam o plexo.

Patologia anexa € foca a patologia local que ndo
esfd relacionada nem ao cdncer, nem ao seu frata-
mento, nem ao linfedema e que pode ser enconfrada
em qualquer individuo. E muito comum aparecerem
durante o frafamento ou do 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 sGo:

a-Capsulite refratil: Exremamente dolorosa e invali-
dante, tfambém pode estar relacionada ao fratfamen-
to radioferdpico.

b- Falsa neuralgia cérvico-braquial: E muito frequen-
fe e se apresenfta por dor, sem a presenca de
confraturas musculares.

c- Falsa periartrite Escdpulo-umeral: A dor estd rela-
cionada as confraturas musculares do pescoco, fra-
pézio, Deltdide e peitorall.

O fratamento das patologias acima consiste em dre-
nagem, manobras especificas, pompagem e relaxa-
mento cervical.

As Periartrites Escdpulo-umerais e as Neuralgias
Cérvico-braquiais verdadeiras sdo menos comuns do
que as falsas senso que em seu fratfamento ndo se in-
clui a DLM. Porém nestas patologias, fodas as modali-
dades fisioterdpicas sdo possiveis, incluindo mobiliza-
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coes acessorias, manipulacdo, eletro-termo-terapia
enfre oufras.

O papel da fisioterapia na mastectomia e nas suas
complicagées € principalmente de cardter preventi-
vo. A avadliagdo pré-operatéria, o inicio precoce da
mobilizacdo Gleno-Umeral, os cuidados com o mem-
bro superior e a utilizacdo da malha compressiva sGo
alguns itens importantes na prevencdo dos problemas
do ombro e do linfedema.

Evitando estes problemas facilitaremos a recupera-
¢Go das pacientes no dmbito fisico e emocional, ace-
lerando seu reforno ao frabalho, as atividades domeés-
ticas e ao convivio social, ou seja, auxiliando o seu re-
torno a vida.
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Classificagcao das doencas proliferativas benignas da mama*
"Fibrocystic disease should no more be used as a wasfebasket than the even

more embrancing mammary dysplasia” (Azzopardi, 1979)

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

M. De Luca, Karina Cristiuma

Unidade da Mama _ D.G.O. _ Faculdade de Medicina de
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Unitermos: doencas proliferativas, tumores benignos da
mama, lesoes mamdrias de risco.

Poucas vézes a literatura médica incorporou con-
ceito téo delirante como o da “Displasia Mamadria”. Essa
nomenclatura & incorreta sob o ponto de vista cientifi-
co, errada do ponto de vista semdntico e prejudicial
sob o ponto de vista clinico. Sob esta designacdo
incluiram-se tanto modificacdées habituais e
assinftomdticas da estrutura histolégica da mama como
vdrias doencas traduzidas, clinicamente, pela presen-
ca de nédulos.

Como agravante, atribuiram-se _ sem comprova-
cdo cientifica aceitdvel _ etiologia hormonal que en-
volve fantasioso desequilibrio entre estrogénio e pro-
gesterona ou incompreensivel sensibilidade do parén-
quima a prolactina. O que é pior, embasados em con-
ceitos improcedentes persistem inapropriados laudos
radiologicos referindo-se ao diagndstico mamogrdfi-
co de “displasia”, e numerosas pacientes, ainda sdo
submetidas, inutiimente, ao tfratamento corn progeste-
rond, quando ndo, de maneira indiscriminada, sdo tra-
tadas com medicamentos indesejdveis nestas circuns-
tdncias, caso do tamoxifen, do danazol e da
bromocriptina. Sem esquecer o uso aneddtico das vi-
taminas A e E para “disturbios epiteliais”. Enfim, &€ me-
lhor banir a palavra “displasia mamdria” liviando-nos
de um mito que confunde ndo sb as pacientes cormno
aos clinicos gerais menos afeitos ao estudo da patolo-
gia. O grande argumento a favor desta decisdo € a
inexisténcia de displasia do epitélio ductal e acinar na
maioria das lesdes benignas epiteliais da mama. Ver-
dadeira displasia do epitelio, a bem da verdade, sGo
enconfradas em lesdes de risco. Sdo, atualmente, des-
critas como lesbes proliferativas do epitelio ductal ou
acinar, exemplos: Hiperplasia fipica, Hiperplasia atipica,
ductal ou lobular.

O objetivo desta comunicagdo € a elaboracdo de
classificacdo das lesdes proliferativas ndo invasivas da
mama, tecer ligeiras consideragcdes andtomo-clinicas
e opinar sobre o seu fratamento.

Lesbes proliferativas ndo invasivas da mama

I) MODIFICACOES PROLIFERATIVAS NAO
NODULARES (funcionaqis?)

Adenose simples ou florida

Condicdo fibrocistica

Fibrose

Metaplasia apdcrina

1) DOENCAS PROLIFERATIVAS NODULARES

Adenose Nodular: simples, florida, esclerosante e ou-
fras variantes

Fibrose nodular

Doencas fibrocistica nodular

Lesdo esclerosante radial. Hiperplasia ductal
esclerosante (subareolar)

Cistos e Metaplasia apdcrina nodulares

Ill) TUMORES EPITELIAIS

Adenomas: Ductal, Apdcrino, Lactante, Pleomorfi-
co;

Papilomas intra-ductais: Papiloma solitdrio 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 coldgena.

VI) DOENCAS EPITELIAIS DE RISCO
Hiperplasia ductal fipica ou atipica
Hiperplasia lobular tipica ou atipica
Carcinoma "in situ” ou infra-ductall

) MODIFICACOES PROLIFERATIVAS NAO NODULARES

- Sa&o modificagdes hisfolégicas banais. Os diferen-
tes elementos histoldgicos constituintes, como ductos
e fibras conjuntivas se mulfiplicam. Porém, as cama-
das epiteliais se conservam sem proliferacdo e sem
afipia. Nao formam nodulos e sdo assinfomdticas. In-
cluimos sob este epdnimo as seguintes mofidicacoes
da estrutura mamdria: adenose simples ou florida,
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condicdo fibrocistica, fiorose e metaplasia apdcrina.

ADENOSE - Consiste na multiplicagdo de ductos cir-
cunscritos a uma drea limitada. Os ductos sGo alonga-
dos ou ovdides e revestidos por células epiteliais tipi-
cas associadas a envoltério mio-epiteliais. Existe fibrose
intersticial em quantidade varidvel. Quando o fecido
conjuntivo & escasso os pequenos ductos ficam proxi-
mos formando “adenose florida”. Podem surgir
microcalcificagdées que representam, possivelmente,
incorporacdo de cdicio ao conteddo infra-ductal e
ndo cdlcificacdo distrofica do epitélio’. NGo existem
sindis radiolégicos caracteristicos da adenose ndo
nodular.

CONDICAO FIBROCISTICA — Modificacéo normal e
comum do tecido mamdrio caracterizada por dreas
de proliferacdo do fecido conjuntivo e dilatagoes
cisticas microscépicas dos ductos. NGo tem qualquer
expressdo clinica. Pode representar um fendmeno
involutivo. As dreas de fibrose sdo predominantes e ao
confrdrio da adenose enconfram-se poucos ductos
dilafados e de paredes finas.

FIBROSE — Mero achado histolégico caracterizado
por dreas de tecido conjuntivo fibroso de pequenas
células. Prevalecem na menopausa. Em meio a drea
fiorosa podem ser encontrados alguns ductos ou dci-
nos atrofiados.

METAPLASIA APOCRINA - E a transformacdo do
epitelio ductal ou lobular em células que revelam hi-
pertrofia, nucléolo proeminente, citoplasma claro e, fre-
quentemente, granular designado como epitelio
apocrino muito semelhante ao das células sudoripa-
ras. O significado € desconhecido. Encontrada com
muita frequéncia carecendo de qualquer significado
clinico.

ll) Doencas proliferativas nodulares

As mofidicacées estruturais descritas sdo encontra-
das em bidpsias ou material de necropsia com fre-
guéncia muifo grande para serem consideradas do-
encas>*4567, Por razdes desconhecidas qualguer um
destes processos proliferativos ndo nodulares podem
ser exarcebado. O resultado € a formacdo de nédu-
los. Assim, femos doenca por lesGo benigna que ocu-
pa espaco no tecido normal da mama. As mamas
sdo orgdos-alvo constituidos de epitelio, tecido fibroso
e gordura gque inferagem sob estimulos hormonais em
consfantes alferacdes®. Muitos autores aceitam que es-
fes componentes estruturais variam em funcdo de
flutuacoes hormonais fisioldgicas. A resposta dos teci-
dos epitelial, gorduroso e fibroso variam em qualidade
e quantidade causando diferentes respostas clinicas
de dor e de formagdo de nédulos. Uma combinacdo
de flutuacdes hormonais e resposta tissular determina-
ria o grau de nodularidade e de sensibilidade da mama
num periodo qualquer de vida?. A divisdo entre modifi-
cacoes fisiolégicas e a doenca clinica é arbitrdria, de-
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pendendo da avdliacdo da extensdo, severidade e
persisténcia dos achados clinicos?. A nosso ver, de fato,
os sinfomas e sindis clinicos dependem da infensidade
da proliferacdo dos ductos e do tecido fibroso. Existe
nodularidade fisioldgica e existe nddulo dominante que
indica citologia aspirativa ou biopsia. Entretanto, acha-
mos melhor aceitar o desconhecimento da etiologia
destas lesdes nodulares do que, simplesmente, atribui-
las a mal caracterizadas flutuagdes hormonais. E dificil
aceitar que mulheres com ciclos menstruais normais,
portanto, com niveis plasmaticos fisioldgicos de
estrogénios e de progesterona tenham o tecido ma-
mdrio t8o sensivel a ponto de responder com a forma-
cdo de fumores. Que alteragdes hormonais sGo estas
que jamais alteram os ciclos menstruais?

Porque invocar a prolactina como agente causal
destas doencas proliferativas emn mulheres com niveis
plasmdticos normais deste hormdnio? A maioria das
pacientes nGo revela hiperprolactinemia, que segun-
do alguns prejudica o lébulo mamdrio por induzir ao
hiperestrogenismo e a menores niveis de progestero-
na'®. A monaotona repeticdo destas hipdteses, ndo com-
provadas, fem induzido ao uso terapéutico pouco ra-
cional de progesterona e de bromocriptina.

Caracteristicas andtomo-clinicas das doencas
proliferativas nodulares.

ADENOSE NODULAR

Adenose nodular simples — Doenca traduzida pela
presenca de fumor formada pela confluéncia de fo-
cos de adenose. Se os aglomerados de ductos se con-
fundem, revelando escasso conjuntivo intersticial, as-
sumem o aspecto conhecido como adenose florida.
A extensa e intensa proliferacdo de tecido conjuntivo
fibroso separando e comprimindo os ductos, cuja apa-
réncia pode revelar-se distorcida, configura a adenose
esclerosanfe, Oufras nuances da adenose, embora,
férteis em sutis diversificacdes histologicas ndo tem
maior interesse do ponfo de vista clinico, caso da
adenose de ductos cegos ("blunt duct adenosis”), da
variacdo apocrina, da forma fubular, da adenose
micro-glandular e da adenose adeno-mio-epitelial.

FIBROSE NODULAR - Entidade clinica fraduzida pela
formacdo de tumer de limites imprecisos, mais comum
no quadrante supero externo e prevalecendo na pré-
menopausa. O nédulo é firme, indolor e ndo se asso-
cia a alteracbées cut@neas. Podem coexistir muiltiplos
nédulos. Na mamografia encontra-se imagem muito
densa, homogéneaq, de limites imprecisos € sem ou-
fros sinais radiolégicos de malignidade. O nédulo ou
espessamento, possivelmente, representam excessiva
proliferacdo do tecido conjuntivo mal caracterizando
verdadeira patfologia. Meio a fibrose encontram-se
ductos e I6bulos inativos. O diagnéstico é delineado
pela citologia aspirativa e confirmado pela bidpsia. Ndo
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recomenddmos a exérese porgue é dificil encontrar a
margem do processo. NGo existe trafamento clinico,
porém, esta entidade ndo preocupa e as pacientes
precisam ser tranquilizadas. O hamartoma de mama,
quando predomina tecido conjuntivo denso confunde
o diagnéstico. Entretanto, o hamartoma € bem delimi-
tado na palpagdo, na mamografia e na
macroscopial.

DOENCA FIBROCISTICA NODULAR — Muitos patologis-
tas modermos renegam esta entidade. De fafo, nume-
rosas variacdes estruturais da mama, fais como:
microcistos, macrocistos, adenose, metaplasia apocri-
na e hiperplasia ductal foram incluidas sob esta desig-
nacdo?. Ndo hd sentido nisto, pois, como assinalamos,
estas modificagdes fazem parte do tecido mamdrio.
Quando formam nddulos estes processos sdo reconhe-
cidos como entidades clinicas definidas. No enfanto,
a condi¢do fibrocistica quando exagerada origina tu-
mor. Algumas das suas caracteristicas Ihe sGo peculia-
res: em meio a proliferagdo do tecido fibroso encon-
fram-se ductos dilatados, formmando cistos menores ou
maiores, revestidos por camada epitelial unicelular.
Distingue-se da adenose pela menor proliferacdo de
ductos. E possivel que esta enfidade represente fase
regressiva de outros processos proliferafivos. Os nddu-
los sGio duros, de superficie iregular, mostram certa ade-
réncia com as estruturas vizinhas e poucas vézes ulfra-
passam dois ou trés cenfimetros. Achamos que ndo
existem sinais caracteristicos que justifiquemn o diagnods-
tico pela mamografia. O diagndéstico € histolégico.
Doenca benigna. Trafada pela exérese do nédulo ndo
recidiva. As pacientes devem ser informadas que ndo
hd risco subsequente de transformagdo maligna.

LESAO ESCLEROSANTE RADIAL — NGo se demonstra
origem inflamatéria, traumdtica ou cirdrgica que justifi-
que a designacdo cicatriz. A formacdo de tumor pal-
pavel é excecdo ndo justificando o adjetivo endureci-
da de Rickert e col'' Trata-se de modificagdo
inespecifica do parénquima mamdrio constituida de
proliferacdo de ductos que circunda drea central de
infensa fibro-elastose cujas fibras iradiam-se para a su-
perficie. Na periferia da lesGo € comum a presenca
de ductos cisticos. As células epiteliais podem revelar
hiperplasia difusa, porém, afipias nucleares sdo raras.
Estas lesdes radiais sGo pequenas, menores do que ‘cm
e ndo palpdveis. Quando maiores sGo conhecidas
como ‘lesdes esclerosantes complexas”, de ductos
com proliferagcdo papilifera, formando nédulos muitos
duros e palpdveis. Na macroscopia revelam drea cen-
tral retrdtil como cicatriz e que a semelhanca dos car-
cinomas formam estrias esbranquicadas. A
mamografia mostra estrias brancas, finas, iradiando
da drea cenfral mais densa. A presenca de tecido
adiposo e cistos pode desfigurar as caracteristicas da
lesdo radial. Ndo séo, em geral, detectadas pela ultra-
sonografia. Quando visiveis revelam-se como lesées
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gue emitem ecos discretos e irregulares que confun-
dem com carcinomas. O diagndstico &, essencialmen-
te, radiolégico. As lesdes radiais ndo tfem etiologia de-
finida, sdo infreqlentes e ndo existem indicios de au-
mento de risco para fransformagdo maligna: Segundo
alguns aufores sdo variantes da adenose que progre-
diram para esclerose'2. Quando formam nodulos se-
rdo retirados para biopsia. Achados na mamografia
merecem citologia aspirativa e bidpsia com agulha
fina. Se o diagnostico for inconclusivo recomenda-se
biopsia excisional.

Existe uma variante andfomo-clinica desta lesdo que
se caracteriza pela locdlizacdo refro-areolar e que se
tfraduz pela presenca de nédulo palpdvel. Chamada
de “hiperplasia ductal esclerosante subareolar”'*é cons-
fituida de proliferacdo ductal na periferia do tumor,
revelando hiperplasia epitelial; ao contrdrio das lesdes
radiais de localizacdo profunda faltam cistos,
metaplasia apdcrina e metaplasia escamosa. O trata-
mento consiste na exérese do nédulo. Enfretanto, a pre-
senca de extensos focos de hiperplasia epitelial acon-
selha adequado seguimento das pacientes.

CISTOS E METAPLASIA APOCRINA NODULARES — Do-
enca nodular caracterizada por substituicdo de parte
ou totalidade do Iébulo por um Unico cisto de grandes
dimensdes ou por dois ou trés cistos adjacentes. Po-
dem ocupar s6 um setor, estenderem-se por varios 16-
bulos numa s mama ou em ambas. O estroma entre
os cisfos € ténue, porém, parece haver adensamento
conjuntivo (por compressdo?) em volta dos mesmos. A
distensdo dos cistos somnada ao tecido conjuntivo
adensado na periferia pode alterar a sensacdo
palpatdria que revela cerfo endurecimento. Alguns cis-
tos forrnam-se rapidamente originando nédulos de
aparecimento “agudo”, muito fensos e doloridos. Nes-
tes casos podem dever-se a obsfrucdo do ducto ter-
minal responsdvel pela sua dilatagcdo aguda. A causa
da obsfrugdo € desconhecida. O revestimento dos cis-
tos & constituido de células cubdides ou achatadas
com células mio-epiteliais ausentes ou muito escas-
sas. Com muita assiduidade ocorre metaplasia
apderina. Do ponto de vista clinico ndo existem dife-
rengas entre os cistos com ou sem metaplasia apdcrina.
Do ponto de vista histopatoldgico sua presenca indica
a origem lobular dos cistos porque esta forma de
metaplasia € incomum nos ductos'®. A auséncia de
células mio-epiteliais corrobora esta hipodtese. Os cis-
tos sob tens@o, em geral apdcrinos, contem fluido sob
pressdo. A maioria cresce lentamente atingindo alguns
milimetros ou vdrios centimetros. O epitelio é incapaz
de absorver a substancia fluida que fransuda para a
cavidade. O acumulo aumenta a tensdo intra-cistica.
O contelido dos cistos & varidvel na sua aparéncia, de
claro a turvo, de amarelo citrino a esverdeado, casta-
nho ou marrom. Se hd sangue recomenda-se esclare-
cimento da sua origem pela citologia. A possibilidade
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de cifologia positiva € quase inexistente. O vasamento
deste fluido para o espaco intersticial pode provocar
reacdo inflamatadria e fibrose peri_-ctal o que contribui
para aumento do nédulo e para seu endurecimento.
Os cistos grandes ndo complicados se apresentam na
mamografia como imagem densa esférica ou oval.
Tem contornos lisos € bem delimitados. Cistos s&o en-
confrados com frequéncia na ulfra-sonografia, tfanfo
em mulheres com nodulos como has assinfomdticas.
Estima-se sua incidéncia em 25% das ultra-
sonografias15. A sensibilidade e especificidade da ulfra-
sonografia nos cistos fipicos atinge quase 100%. O tra-
famento dos cisfos sob fensdo consiste na mera aspi-
racdo. As paredes colam, com o tempo o epitelio é
reabsorvido e o noddulo desaparece. Enfretanto, cistos
recidivantes indicam doenca mamdria crénica, ndo
raro de dificil resolucdo terapéutica. Excepcionalmen-
te, a solucdo exfrema é a adeno-mastectomia. Se o
nédulo persistir, apds a puncdo, é recomenddvel sua
avaliacdo histopatolégica; a associagcdo com carci-
noma & muita rara mas ndo impossivel.

ll) Tumores epiteliais

ADENOMAS — Tumores epiteliais com estroma de
densidade varidvel. Caracterizam-se pela prevaléncia
apbsolufa dos elementos epiteliais em relacdo ao
estroma conjuntivo. Diferente do fibroadenoma no qual
a dlteracéo predominante € a proliferacdo do estroma.
Em verdade tem maior interesse, como entidade, para
os patologistas do que para os clinicos. Sdo flimores
pouco frequentes designados por Rosen e Oberman’
em vdrios fipos histologicos conforme -as caracteristi-
cas dos componentes epiteliais. SGo benignos, peque-
nos (em geral ndo ulfrapassando 2cm), bem delimita-
dos, moveis e ndo causam derrame papilar ou
retfracoes do parénquima. Na palpacdo ndo diferem
dos fibroadenomas. O adenoma fipo DUCTAL
(‘adenoma puro”) é formado de ductos revestidos por
Unica camada de células e circundados por células
mio-epiteliais. Os ductos conservam a forma redonda
ou oval e estdo situados lado a lado. O estroma é pou-
co denso e rodeia cada ducto. Nos fibroadenomas os
ductos estdo comprimidos por tecido conjuntivo fibro-
SO muito denso e muito mais desenvolvido'¢'’. O
Adenoma Lactante surge, habitualmente, no puerpério
como tumores circunscritos formados de estruturas glan-
dulares com indicios de secrecdo e escasso estroma.
Na gravidez estes adenomas podem sofrer infarfo e
necrose, fransformando-se em massas de volume au-
mentado e muito dolorosas. O Adenoma Apdcrino é
muito raro. S6 ocorrem em mulheres jovens. Consis-
tem de ductos aumentados em nlmero, de forma con-
servada e revestidos por epitelio apdcrino caracteristi-
co. Projecoes papiliferas deste epitelio metapldsico sGo
frequentes, porém, ndo existe pleomorfismo nem qual-
quer oufro indicio de malignidade'®'®. O Adenoma
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Pleomodrfico € constituido de ductos em proliferacdo,
muitos deles dilatados, € com estroma conjuntivo no
meio do qual sdo enconfrados focos metapldsicos
cartilaginosos ou 6sseos. Diferem dos sarcomas pela
inexisténcia de pleomorfismo no estroma mesenqui-
mal metapldsico e pela falta, nestes Ultimos, do com-
ponente epitelial?®?!,

PAPILOMA Infra-ductal — Pequenos tumores, habifu-
almente, localizados nos ductos préoximos a aréola.
Enfretanto, podem ocorrer em qualguer setor mamad-
rio e as vezes no interior de ductos cisticos (“papiloma
infra-cistico”. O papiloma infra-ductal solitdrio costuma
ser unilateral, apresenta um eixo conjuntivo vascular e
revestimento constituido por uma camada de células
sem datipias. A papilomatose difusa & mais rara, com-
promete vdrios ductos e caracteriza-se pela hiperplasia
do revestimento epitelial. O papiloma solitdrio & mais
frequente na pré-menopausa e Na menopausd, NAo
costuma formar nédulo e tem como sinal principal o
derrame papilar seroso ou hemorrdgico. A
papilomatose difusa ocorre em mulheres mais jovens,
forma ndédulos Unicos ou confluentes em qualquer se-
tor mamadrio. O papiloma Unico costuma ser localiza-
do em grandes ductos proximos a papila, enquanto os
papilomas mUlfiplos ocorrem em ductos profundos pro-
ximos ao sistema ducto-alveolar. A papilomatose difusa
pode oferecer dificuldade para a sua retirada totall,
Pode recidivar e tfem maior risco para fransformacdo
em carcinoma devido a infensa hiperplasia, com ou
sem dfipias, do epitelio de revestimento. O papiloma
Unico é fratado por simples excisdo. O papiloma mul-
fiplo exige excisdo mais ampla com retirada de mar-
gem fissular sadia??24:24.25,

PAPILOMATOSE FLORIDA DA PAPILA (*adenoma de
papila”) — Doenca peculiar a papila ndo difere, do
ponto de vista histoldgico, das outras lesdes proliferativas
papilomatosas associadas a esclerose radiada do
estroma’. Em muitos casos, como principal caracteris-
fica hisfopatolégica, existe hiperplasia exuberante do
epitelio ductal?®. O sinal mais frequente € o derrame
sanguinolento. Dor, irritacdo e prurido da papila ndo
sdo raros. O aspecto ulcerado ou inflamatdrio pode
confundir com doenca de Paget. As dreas de
hiperplasia afipica associadas a necrose dificulta a ex-
clus@o de carcinoma desenvolvido na drea
papilomatosa. Enfretanto, nas lesées menos comple-
xas os ductos sdo bem conservados, ndo revelam
afipias, embora predomine o aspecto hiperpldsico. O
fratamento consiste na excisdo local das lesdes que
ndo revelam gqualquer sinal de malignidade. Se a papila
estiver comprometida ela nédo pode ser poupada. A
exérese completa da lesdo previne a recidiva.

IV) Tumores epiteliais mistos (“Fibro-epiteliais”)
FIBROADENOMA — Tumores benignos formados pela
proliferacdo de ductos e de estroma conjuntivo, sendo
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esta Ulfima a nuance histopatoldgica mais importante.
Assumem a forma de um “gigantesco” ldbulo constitu-
ido pela excessiva proliferacdo do estroma e do siste-
ma ducto-alveolar?’. Predominam em mulheres jovens
e se apresentam como nddulos firmes, de superficie
lisa, moveis, indolores e bem delimitados. Em geral
Unicos, ocasionalmente sGo multiplos e bilaterais. O
“Fibroadenoma Juvenil” € uma variante andtomo-cli-
nica que, de forma peculiar, se apresenta em adoles-
centes. SGo de crescimento rdpido e podem atingir
volume considerdvel. Do ponto de vista histopatoldgico
se caracteriza pelo estrorna mais denso do que os
fiboroadenomas comuns. Perde-se a estfrutura lobular
notando-se os ductos e alvéolos separados pelo abun-
danfe tecido conjuntivo fibroso. Outra caracteristica
observada € a hiperplasia do revestimento epitelial, po-
dendo coexistir células atipicas. Entretanto, as células
mio-epiteliais sdo conservadas. Oufra forma
hisfopatolégica consiste na proliferagdo de elementos
lobulares que conservam a imagem lobular, principal-
mente na periferia do nddulo, enquanto as dreas cen-
frais sGo ocupadas por tecido conjuntivo hialinizado.
Também, habitual em jovens esta variante € conheci-
da pelo nome de “Hiperplasia lobular esclerosante”.
Os fibroadenomas sdo tratados pela exérese cirlrgica.
N&o havendo indicagdo para sua retirada em mulhe-
res jovens.

O Fibroadenoma Hipercelular (classicamente co-
nhecido como “cistossarcoma fildédes benigno”), pos-
sivelmente, tem sua origem relacionada ao
Fibroadenoma. O estroma conjuntivo se caracteriza
pela extrema celularidade. Os ductos distanciam-se
entre si. Comprimidos adqguirem o aspecto de folhas
de onde surge a designacdo filbdes, comparacdo que
nos parece infeliz. E importante assinalar a monotonia
histolégica do estroma, sem mitoses e sem dfipias ce-
lulares. O fratamento consiste na exérese do tumor com
margem fissular de seguranga. A masftectomia € ne-
cessaria quando alcanga grande volume. A recidiva
sO ocorre se a excecdo for incompleta. Na gravidez
costuma crescer com rapidez e a recidiva, nestas cir-
cunstancias, & mais frequente.

V) Tumores especiais

Incluimos nestes item trés tipos de lesdes proliferati-
vas raras e de recente descricdo e que ndo costumam
figurar nas habituais classificagdes dos tumores
benignos da mama. Justificamos sua inclusdo porque
sdo epiteliais, sGo proliferativas e ndo sdo invasivas. O
Adeno-epitelioma foi descrito pela primeira vez em
19702, Séo pequenos tumores solidos, Unicos e, com
freqUéncia, lobulados. SGo constituidos de nddulos
confluentes formados de células epitelidides com ar-
ranjo papilifero dentro dos ductos e mescladas com
células mio-epiteliais de citfoplasma claro que revelam
alfo indice de proliferagdo. O tratamento é realizado
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mediante exérese local. As recidivas sdo possiveis se a
excecdo for incompleta. Se o diagndstico € prévio o
tumor deve ser refirado com margem de seguranca.
O Adenoma Siringomatoso, descrito pela primeira vez
em 1983%°, & um pequeno tumor solitdrio, retro papilar,
benigno que consiste na presenca de ductos dilata-
dos e faixas de pequenas células basofilicas que
infiltram o estroma e a camada sub-epidérmica da
papila mamdria. Ao confrdrio da doenca de Paget é
lesGo que se estende da papila para o tecido
subjacente e ndo causa ulceracdo da mesma. Pode
causar confusd@o histolégica com o Adenoma florido
da papila. A lesdo deve ser retirada com margem de
seguranca para evitar a recidiva. NGo hd indicios de
associagdo com carcinoma. A Esferulose coldgena so
merece mengdo porque é incluida por alguns autores
entre as lesdes proliferativas benignas'. Descrita em
19872% & achado acidental em bidpsias de mama. Pa-
rece fratar-se de uma forma peculiar de hiperplasia
intra-ductal que é marcada pela presenga de esférulas
acelulares sugestivos de mio-epitélio. Lesdo microsco-
pica adjacente a outros processos proliferativos como
adenose, cicatriz radial e epitelioses. NGo tem signifi-
cado clinico conhecido até esta data.

Vl) Lesbes epiteliais de risco

As lesdes histopatoldgicas, até agora descritas, ndo
sdo consideradas fatores de risco para fransformagdo
em carcinoma invasivo da mama. Porém, qualquer
uma delas poderd aumentar o risco se contiver
hiperplasia do epitelio de revestimento. SGo de peque-
no risco as lesbes com moderada hiperplasia e de
maior risco as gue revelam hiperplasia atipica®'-2,

HIPERPLASIA LOBULAR E CARCINOMA LOBULAR "IN SITU”
— Lesdes silenciosas sem manifestacdo clinica. Desco-
berta em associagcdo com oufros processos
proliferativos nodulares ou revelando-se com microcal-
cificagdes radiolégicas que induzem a biopsia.
Multicéntricas com bilateralidade variando entre 25%
e 67%%*. Compromete ductos terminais, envolvendo
um sé ou vdrias unidades lobulares. Ao se estender para
ductos mais préximas adquirem aspecto pagetoide.
Vacuolos com mucina sdo habituais, pelo menos em
algumas celulas,®. A presenca de células muciparas
na cifologia aspirativas de nodulos acusa, portanto, pos-
sivel existéncia de carcinoma lobular “in situ”. A distin-
cdo enfre carcinoma lobular infra-ductal e hiperplasia
lobular € muito nebulosa dependendo de critérios muito
subjetivos que nos parecem ter maior importéncia
como exercicio de interpretacdo andtomo-patologi-
ca do que como fator progndstico e de interesse clini-
co. O frafamento & confrovertido. A baixa incidéncia e
a dificuldade de seguimento das pacientes submeti-
das & biopsia ndo favorecem estudos prospectivos
randomizados. A mastectomia propicia cura definifi-
va. Enfretanto, muitas pacientes néo revelaram inva-
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sGo subseqguente a biopsia quando observadas duran-
te muitos anos. O tratfamento é de dificil opgdo por-
que a mastectomia deixa em aberto a possibilidade
de mastectomia bilateral devido a elevada incidéncia
de bilateralidade. Os poucos casos sob nossa respon-
sabilidade tem sido fratados por meios cirlrgicos con-
servadores.

HIPERPLASIA DUCTAL E CARCINOMA DUCTAL "IN SITU”
— (Carcinoma infra-ductal ou carcinomna ductal ndo-
invasivo). Os ductos mamdrios profundos podem so-
frer fré&s tipos de proliferacdo: hiperplasia sem atipias,
hiperplasia atipica e carcinoma “in situ”. Ndo estd pro-
vada a progressdo evolufiva enfre estes modelos
proliferativos. E fundamental estabelecer a diferenca
entre a lesdo proliferativa comum, quantitativa, como
adenose e condicdo fibrocistica, nas quais hd mulfipli-
cacdo do numero de ductos sem hiperplasia do
epitelio, das mesmas lesées quando apresentam
hiperplasia epitelial concomitante. O fator de risco estd
inserido na hiperplasia ou proliferacéo do epitelio e ndo
na simples proliferacdo de ductos. Na hiperplasia
epitelial sem atipias as células cubodides de revestimento
ductal podem preencher parcial ou totalmente o
Ilimem, porém, ndo se encontram figuras anormais de
mitose. Aqui a disfincdo com hiperplasia atipica € ne-
cessdria porque esta tem maior potencial de evoluir
para formar invasiva. Esta distingdo nem sempre € fa-
cil. Mais dificil, ainda, & decidir enfre o diagndstico
histologico de hiperplasia com dfipias e de carcinoma
“in situ”. A descricdo defalhada das diversas nuances
proliferativas do epitelio ductal foge ao escopo gené-
rico desta apresentacdo. A descricdo pormenorizada
destas lesdes serd objefo de préxima publicacdo. As
hiperplasias ductais ndo costumam formar nédulos. Séo
detectadas em bidpsias dirigidas de alteracoes
mamogrdficas ou diagnosficadas em associagdo com
outras doencas nodulares. As formas atipicas tem po-
tencial invasivo. Mas ndo € possivel determinar quan-
do e quais as lesdes que progredirdo para o carcino-
ma invasivo. A multicentricidade, a comedonecrose,
a extensco da lesdo as margens da biopsia e os ante-
cedentes familiais influenciam o progndstico. A
mastectomia tem sido aceita como frafamento defini-
fivo. Alguns preferem a excisdo alargada com radiote-
rapia. Poucos favorecem procedimentos mais conser-
vadores. Este topico é polémico e as perspectivas de
solucdo parecem distantes.
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em Imagenologia Mamaria
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A ufilizacdo de pungdes has mamas, seja com fins
terapéuticos ou diagnosticos , ndo se constitui em novi-
dade sendo praticada largamente nos ambulatérios em
casos de lesoes palpdveis. A grande confribuicdo da
Imagenologia & possibilitar a abordagem de lesées im-
palpaveis, cada vez mais defectadas gracas ao rasfre-
amento do cdncer mamdrio em mulheres
assinfornaticas (‘screening”) através da mamografia de
alta resolucdo ( MAR ).

Como conseqléncia do aumenfo da deteccdo de
lesdes subclinicas cresce a necessidade de se realizar
procedimentos invasivos, seja para obtencdo do diag-
nostico por bidpsias percut@neas, seja para locdlizar e
marcar as lesdes para a bidpsia cirlrgica.

Os vdrios procedimentos fém vantagens e desvan-
tagens; nenhum deles € infalivel e sua escolha devera
se fazer de acordo com as peculiaridades de cada
caso. As imagens detectadas pela MAR devem ser
frabalhadas com incidéncias especiais, compressdo
selefiva e magnificacdo para nos certificarmos de que
existe realmente uma leséo que necessita de diag-
nostico e de que ndo se frata de simples superposi-
cdo de esfruturas normais .

Nos casos de lesoes impdlpdveis antes dos proce-
dimentos invasivos € preciso localizar a drea de inte-
resse, 0 que se pode obfer com guia ulira-sénica ou
guia esfereotdxica 2 .

As lesdes que tém expressdo ultra-sonogrdflca de-
vem ser abordadas por este método, que € mais
prdfico e fem menor custo que a esfereotaxia e &
igualmente preciso além de ser mais confortavei
para a paciente,

Outra vantagem da guia ulfra-sénica € que ela per-
mite, nos casos de PAAF e Core-biopsy , a fomada de
amostras da leséo em ‘leque”, ou seja segundo diver-
s0s eixos sem necessidade de vdrias puncoes, possibi-
litando amostragem de vdrios pontos da lesdo.

Localizagdo com guia ulira-sénica

Técnica

A paciente € colocada em decUbito dorsal e apos os
cuidados de assepsia faz-se pequeno bofdo de aneste-
sia no local onde se pretende infroduzir a agulha.

Com o auxilio de tfransdutor linear podemos infrodu-
zir a agulha de duas maneiras:

- em posicdo vertical, que tem a vantagem de
percorrer o menor caminho até a leséo, mas tem a
desvantagem de ndo permitir o monitoramento da
agulha. $6 a percebemos quando sua ponta pene-
fra na lesdo.

Outro inconveniente desta abordagem € que nas
lesoes profundamente situadas aumenta o risco de
pneumotoérax, principalmente em casos de Core-biopsy.

- A segunda abordagem faz-se com a agulha obli-
quada em posicdo concordante com o maior eixo do
transdutor. O caminho até a lesdo é mais longo, mas &
possivel acompanhar a agulha em todo o seu compri-
mento e trgjeto ¢

LocalizagGo com Guia Estereotdxica

Estd reservada as lesdes que ndo tém expressdo ulfra-
sonogrdfica.

As melhores indicacdes sdo as opacidades ou no-
dulos bem definidos e as microcalcificacdes agrupa-
das.

As lesdes que se apresentam sob a forma de densi-
dades focais ou disforgdes do parénguinna mamdrio com
freqUéncia apresentam dificuldades de localiza¢cdo, pois
com a compressdo e com a mudanca de posicdo do
tubo de raio-X mudam de aspecto ftomando dificil a es-
colha da imagem para leitura do computador.

Técnica

- Comegcamos com uma incidéncia vertical para
nos certificarmos do melhor posicionamento da lesdo
em relacdo as referéncias grdficas do sistema. - Em
seguida tornamos duas incidéncias estereofdxicas , mo-
vendo o fubo de raio X 15 graus para a esquerda e 15
graus para adireita. O chassis € deslocado na mesma
dire¢cd@o do tubo , de maneira a se obterem dugs ima-
gens sobre o mesmo filme.

- O filme com as duas imagens da lesdo € levado
ao computador que redliza a friangulagdo e os cdlcu-
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Figura 2C - Nodulo Impalpdavel. Marcacdo pré-cirurgica
com guia metdlico e estereotaxia.
Incidéncia perpendicular no estereotix
('scout view").

o

Figura 1 - Dispositivo de estereotaxia
Stereotfix Il montado no mamadgrafo com a paciente
posicionada.

Figura 2D - Nodulo impalpével. Marcagdo pré-cirurgica
com guia metdlico e estereotaxia.
Incidéncia estereotdxicas pré-marcaggo.

Figura 2A — Nodulo impalpdavel. Marcagdo pré-cirurgica
com guia metdlico e esiereotaxia.
Incidéncia cranio-caudal

Figura 2B — Nodulo Impalpével. Marcagdo pré-cirurgica Figura 2E - Nodulo Impalpavel. Marcagdo pré-clrurgica
com guia metdlico e estereotaxia. com guia metdlico e estereotaxia.
Incidéncia medio-lateral Incidéncia estereot'axicas de confirmagdo.
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los matematicos que determinam sua posicdo espaci-
al, segundo frés coordenadas - X, Ye Z .

- De posse das coordenadas infroduzimos a agulha
na posicdo e profundidade indicadas e em seguida
fomamos mais duas incidéncias estereotdxicas para
confirmagdo do bom posicionamento da agulha em
relacdo a lesdo.

- Caso a lesdo tenha sido correfamente abordada
redliza-se o procedimento. - Se o procedimento for a
marcagdo da lesdo com guia metdlico para d realiza-
cdo de bidpsia cirlrgica é preciso redlizar radiografias
de controle em perfil e em crénio-caudal para confir-
macao.

Puncdo aspirativa de colecgdes liquidas

A Puncdo aspirativa ( PA ) de colecoes liquidas pode
ser redlizada para simples evacuagdo destas colecoes,
Como Nos casos de cisfos, abscessos, linfoceles e he-
matfomas, por exemplo, como pode se prestar a ensai-
os diagndsticos .

Pequenos nddulos podem se mostrar ao exame ulfra-
sonogrdfico de maneira contraditéria , com ecos inter-
nos abundantes e com sindis de boa fransmissibilidade ,
ndo permitindo concluir se estamos ou ndo diante de
lesdo sdlida ou cistica e contelido espesso, produtor de
sinais ecogrdficos. A PA estabelece o diagndstico, o |i-
quido aspirado pode ter uma andlise cifoldgica para
pesquisa de neoplasias. Os liquidos aspirados de cistos
simples normalmente sGo desprezados. Em alguns cen-
fros ainda se readlizam pneumocistografias, que consiste
na infrodugdo de ar no cisto aspirado para melhor esfu-
do de suas paredes.

Hematomas exponténeos de mama ndo sdo freqlien-
fes, mas na sua ocorréncia se impde a PA e andlise
cifoldgica do material obtido, pois podem estar associa-
dos a fumoragoes ndo percebidas na mamografia, cuja
andlise pode estar prejudicada pela densidade do he-
matoma que esconde a lesdo 4.

A melhor abordagem destes casos € com guia ulfra-
sonica , desde que a lesGo se expresse de modo seguro
neste méfodo. Em caso contrdrio deve-se fazer a puncdo
guiada por estereotaxia.

Marcagdo Pré-cirGrgica

As lesdes impalpdveis que se destinam a bidpsia ci-
rurgica necessitam de localizagdo e marcagdo prévia.
Como ja foi referido anteriormente a localizagdo pode
ser guiada por ulfra-sonografia ou por estereotaxia.

A marcacdo da lesdo pode ser feita por meio de
corantes ou de guias metdlicos. Os corantes mais utili-
zados sdo o Azul de Metileno ( AM )e o Carvéo Medici-
nal (CM).

O AM é de fdcil manejo e de baixo custo, mas di-
funde-se rapidamente pelo tecido mamdrio o que li-
mifa o seu uso. Se a bidpsia ndo for realizada nas 2 ou
3 horas que se seguem & marcagdo, o corante se es-
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palha perdendo inteiramente a utilidade.

O CM também é de fécil manipulacdo e de baixo
custo, sem o inconveniente da difusdo. As particulas
de carvéo permanecem no local da injecéo por se-
manas, possibilitando a marcagdo da drea de interes-
se com uma antecedéncia confortdvel para as paci-
entes e para os médicos que tém tempo para um bom
planejamento da cirurgia.

Este procedimento ia vem sendo usado hd alguns
anos no Hospital Karolinska de Estocolmo e ndo se tem
noticias de efeitos adversos que o confra-indiquem °.

Ndo &€ um marcador ufilizado nos EUA em virtude do
ndo licenciamento do Carvdo Medicinal para uso
injetavel pelo FDA, agéncia que confrola o uso de me-
dicamentos naquele pdis.

A marcagdo com guia metdlico é o procedimento
mais utilizado entre nds , a despeito de seu maior custo
e de sua execugdo mais laboriosa. Depois de localizar
a lesdo, seja com guia ultra-sénica seja com guia
estereotdxica, infroduz-se o conjunto agulha-guia na
posicdo indicada e apds a confirmagdo do bom posi-
cionamento , refira-se a agulha deixando o guia preso
pelo arpdo na drea suspeifa. Em seguida tomam-se
duas incidéncias de prova, crdnio-caudal e lateral, que
serdo enviadas ao cirurgido.

Ao fim da cirurgia o especimen deve retomar ao
mastogrdfista para verificar se a lesdo suspeita foi refi-
rada. Se o especimen volfou ao mastografista sem o
guia posicionado na les@o é conveniente que se mair-

que novamente para orientar os cortes do patologista
6

Biopsia Aspirativa por agulha Fina

-Eum procedimento que se destina a colher material
para esfudos citolégicos . No caso de lesdes impalpdveis
de peqgueno famanho (menor que 1 cm) os melhores re-
sulfados sGo obtidos com guia estereotdxica , o que se
tomou possivel apds o desenvolvimento deste equipamen-
fo pelo Insfituto Karolinska na Suécia em 1976.

Material utilizado:

Agulhas de puncdo espinhal ou agulhas de Franzen.

Seringa de 20 m.

Pistola ( Cameco Syringe Pistol, SGo Fernando, CA) -
Figura 3

Anestésico - xilocaina a 2% ( opcional )

L&dminas

Técnica

- O primeiro passo € localizar a lesdo utilizando-se
guia ultra-sbnica ou guia estereotdxica.

- Em seguida faz-se a assepsia e pegueno bofdo
anestésico na pele com xilocaina a 2%. Evitamos apro-
fundar a anesfesia para ndo mascarar a imagem da le-
sGo com o liguido anestésico.
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Figura 3 — Pistola de Cameco
(Cameco Syringe Pistol, SaGo Fernando. CA).

- Infroduz-se a agulha na posicdo indicada e no caso
de guia estereotaxica tomam-se duas incidéncias
estereotdxicas para confirmacdo de que se abordou
corretamente a lesdo.

A seringa, devidamente montada na pisfola de
Cameco, é conectada aagulha. Aplica-se pequeno
vacuo a seringa € com movimentos suaves de vai-e-
vem colhem-se as amosiras, em ndmero ndo inferior a
05.

O vacuo deve ser desfeito antes da retirada da agu-
lha para impedir que o material colhido seja aspirado
para aseringa, o que prejudicaria sua fransferéncia para
as léminas. Alguns preferem a colheita apenas por
capilaridade , sem a realizagcdo de vdcuo.

- Apos a refirada da agulha desconecta-se a serin-
ga, que é cheia com ar para borrifar o material sobre
as Iéminas. Com outra Idmina distende-se o material,
que € imediatamente colocado em dlcool a 95%.

Comentarios

A Bidpsia Aspirativa por Agulha Fina € um procedi-
mento simples , de baixo cusfo, bem tolerado pelas
pacientes, com alta sensibilidade e especificidade .
Alem destas virtudes , ndo hd na literatura nenhum rela-
to de disseminacdo de malignidade por semeadura
de células neopldsicas no frajeto da agulha fina.

Todavia, para o seu sucesso € preciso preencher dois
requisitos , nem sempre possiveis.

O primeiro requisito € colher material suficiente para
a andlise citolégica . Os dados disponiveis na literatura
indicam que a ocorréncia de material insuficiente &
muito variavel, de 5 % até 40% . Os servigos que tém
as menores faxas de material insuficiente sGo aqueles
que dispdem de citologista durante o procedimento,
possibilitando a avaliacdo de cada amostragem .

A mobilidade de algumas lesdes, como os fibroa-
deno;mos por exemplo, também concorre para a ob-
tencdo de amostras inadequadas. Seu deslocamento
durante as tentativas de puncdo, faz com que se colha
material ndo do nédulo mas de sua vizinhanca, provo-
cando diagndsticos equivocados.

ISSN n°® O104-8058

O segundo requisito é dispor-se de médico especi-
alizado em Citologia mamdria, com grande experién-
cia neste tipo de andlise . O material obtfido pode ser
classificado como :

| - material insuficiente

2 - benigno

3 - dtipico ( suspeito )

4 -maligno

Cistos encontrados a aspiracdo sdo incluidos na clas-
sificacdo “benigna” se o liquido aspirado € acelular ou
se 0 pneumocistograma mostrar que ndo existe massa
infra-cistica.

Além da alfa taxa de material insuficiente, outra des-
vantagem da PAAF € a sua incapacidade de indicar ,
nos casos de malignidade, se estamos diante de um
carcinoma " In situ” ou de um carcinoma invasivo.

De qualquer modo, pelas suas vantagens esfe pro-
cedimento nos parece Uutil no manuseio das lesoes
impalpdveis em duas sifuacoes: a primeira em caso,
de obfencdo de um padrdo citolégico caracteristico
que permita o diagnodstico de les@o benigna , fornan-
do desnecessdria a realizagdo da cirurgia . A segunda
em caso de obtencdo de diagndstico positivo de car-
cinoma , possibilitando a realizacdo da cirurgia definiti-
va, sem que se necessite passar pela fase da cirurgia
diagndstica.

Esta Ultima siftuagdo é polémica por causa dos ca-
sos falso positivos, que embora raros poderiam ensejar
cirurgias desnecessdrias. A combinacdo do exame fi-
sico, da mamografia e da PAAF , o chamado TESTE
TRIPLICE , reduziria a possibilidade de ocorréncia destes
casos aumentando a confianca nos resulfados deste
procedimento.

O material classificado como insuficiente ou como
atipico obriga a um novo procedimento.

Biopsia cortante por agulha grossa -

"Core-biopsy”

A “core-biopsy” Utilizada em lesées da mama foi des-
crita pela primeira vez por Parker em 1990 7.

Este procedimento permite a colheita de material
para estudos histopatolégicos em ambiente ndo hospi-
talar o.que toma o seu custo bastante reduzido, quan-
do comparado aos custos da bidpsia cirlrgica. O com-
ponente mais caro € o dispositivo de localizacdo |,
acoplavel ou dedicado quando se utiliza a guia estere-
otdxica.

Material utilizado

| - Bandeja com itens para assepsia, analgesia e
material cortante.

2 - Pistola automdtica Pro-Mag

3 - Agulha de bidpsia Manan ou equivalente de 08
em 14 G

4 - Guia para agulha Manan ou equivalente 13 G
(para guia ulfra-sdnical)
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5 - Frasco com Formol a 10% tamponado.

Técnica

Guia ulfra-sénica

| - Locdliza-se a lesdo e escolhe-se o tipo de abor-
dagem para definir o local de enfrada do guia e da
agulha.

2 - Apds os cuidados de assepsia faz-se pequeno
botdo de anestésico na pele e infroduz-se o guia sob
controle ulfra-sonogrdfico. De preferéncia o guia deve
tocar a lesdo sem penetfrd-la.

3 - A seguir retira-se o mandril e intfroduz-se a agulha
de bidpsia pelo guia até alesdo, efetuando-se o dispa-
ro para colheita da amostra. 4 - As demais amostras,
em numero de 04, serdo obfidas mudando-se a posi-

Figura 4A - Pistola e Agulhas de "core-biopsy"
Pistola Pro-mag

Figura 4B - Pistola e Agulhas de "core-biopsy"
Pistola montada e aberta.

cdo do guia em movimento em ‘leque”. Caso o guia
se localize dentro da lesdo, mesmo que se redlize sua
mobilizacdo desta maneira, as amosfras ndo serdo de
pontos diferentes da lesGo que se desloca junfo com o
guia e provavelmente ndo serdo de boa qualidade.
Se ndo for possivel evitar a penefragdo na lesdo, antes
do segundo disparo é preciso recuar o guia e s6 entédo
mudar o seu eixo. 5 - Ao final do procedimento & con-
veniente efetuar uma compressdo digital sobre o local
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das puncdes por 03 a 05 minutos para evitar sangrar-
nentos.

Técnica

Guia Estereotdxica.

|- Os passos para a localizagdo com estereotaxia
foram abordados nas pdginas anteriores

2 - Apds a localizagdo faz-se a assepsia da pele e
com auxilio do porta-agulha do Stereotix escolhe-se o
ponto de entrada . Neste ponto infilira-se a pele , pro-
duzindo-se pequeno botdo anestésico. A agulha utili-
zada para a anestesia é deixada no local para orientar
a incisdo cut@neq, que deverd ser apenas suficiente
para a infroducdo da agulha de bidpsia.

3 - Infroduz-se a agulha, devidamente montada na
pistola (que j& estard armada para o disparo) e em se-
guida tornam-se incidéncias estereotdxicas para con-
firmagdo do bom posicionamento da agulha na lesdo.

Figura 5A — Nédulo impalpavel no QSE da mama E.
Incidéncia cranio-caudal.

&

b

Figura 5B — Nédulo Impalpdvel no QSE da mama E.
Spot com magnificag@o

4 - Se a agulha estiver bem posicionada, recuam-
se alguns milimetros ( a extensdo do recuo depende
do tamanho da agulha e do famanho da leséo ) e faz-
se o disparo.

5 - Tomam-se duas incidéncias estereotdxicas pos-
disparo para se ter certeza de que a lesdo foi realmen-
te atingida e de que a amostragem pertence a lesdo.
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Figura 6A — Localizacdo do nédulo da figura anterior com
guia estereotaxica.
Incidéncias estereotdxicas para localizagado.

Figura 6B — Localizagdo do nédulo da figura anterior com
guia estereotdaxica.
Incidéncias estereotdxicas apds a infroducao
da agulha antes do disparo.

Figura 7A — Amostras (05) colhidas do caso anterior -
Carcinoma Invasivo.
Microfoto (40x) corada com HE

ISSN n° O104-8058

Figura 7B — Amostras (05) colhidas do caso anterior -
Carcinoma Invasivo.
Microfoto de médio aumento (100) mostram ductos e
cordées de células neoplasicas - HE.

Figura 7C — Amostras (05) colhidas do caso anferior -
Carcinoma Invasivo.
Microfoto em grande aumento (400x) mostram células
com nucleos aumentados de volume
e hipercromdticos. - HE

6 - Retira-se a agulha e recolhe-se o material que sera
depositado em frasco com formol a 10 %.

7 - Procede-se de maneira idéntica nas demais co-
Iheitas ( nunca inferior a 05) , podendo-se dispensar as
radiografias pos-disparo se ndo houver suspeita de
mobilizacdo da paciente.

8 - Ao final da colheita deve-se aplicar compressdo
digital por 3 a 5 minufos e curativo compressivo. NGo
hd necessidade de sutura da incisdo cutanea.

Comentdrios

O grande mérito da bidpsia cortante por agulha gros-
sa ("Core-biopsy”) de lesdes impalpdveis & permitir ao
cirurgido o conhecimento anfecipado da patologia gque
ird tratar, permitindo-lhe melhor preparo de sua paci-
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ente e melhor planejamento de seu ato cirlrgico e das
terapias adjuvantes.

A Core-biopsy” ( CB ) tem a mesma precisdo que a
bidpsia cirlrgica’, desde que realizada com o rigor téc-
nico necessdrio. Isto ndo significa que a “core-biopsy”
seja precisa em 100% dos casos, mas tampouco a
biopsia cirdrgica precisa na totalidade dos casos. HA
uma faxa de insucesso das bidpsias cirlrgicas de 2 a
9918,

As bidpsias percutdneas de lesdes impalpdveis es-
fereoguiadas t€m uma faxa de insucesso equivalente.
Com o uso de pistola automdtica e agulha 14 G tem
sido relafadas para a CB sensibilidade de 93% e
especificidade de 98 % em lesdes impalpdveis & .

Além disso o tipo hisfolégico exafo e o grau de ma-
lignidade podem ser determinados a partir das amos-
fras de “core-biopsy” °. Considerando-se 0 menor cus-
to, a menor morbidade, a auséncia de sequelas cirdr-
gicas e o fato de causar menos ansiedade nas pacien-
tes, a CB estd indicada virtualmente em fodos os casos
em que hd indicacdo para a biopsia cirdrgica.

A CB estd indicada nas lesdes de alto indice de
suspeicdo mamogrdfica , como massas especuladas
e calcificacdes ducto-modeladas , bem como naque-
las de indice de suspeicdo mamogrdfica infermedidrio
como opacidades modulares iregulares e calcificacdes
de distribuicdo lobular. As portadoras de lesdes de BISM
tambeém fém indicagdo de CB se perfencem a grupo
de difo risco ou se seu médico assistente tem alfo grau
de preocupacdo ',

Em comparacdo com a Bidpsia Aspirativa por Agu-
lha Fina ha frés grandes vantagens da CB:

| - praticamente ndo existe colheita de material insu-
ficiente. Pode ocorrer falha na abordagem da lesdo
com colheitfa enganosa de material, mas esfa falha pode
ocorrer fambém com a BAAF.

2 - NGo hd necessidade de especialistas em citolo-
gia pois 0 material obfido por CB é suficiente para estu-
dos histopatolégicos.

3 - As amostras obtidas por CB podem indicar nos
casos de malignidade se o carcinoma é invasivo. Toda-
via, & preciso ter em conta uma limitacdo importante:
quando ndo hd evidéncia de invasdo nas amostras ob-
tidas ndo & possivel afastar confidentemente esta possi-
bilidade, uma vez que o que se obfem sdo amostras e
ndo a totalidade da leséo ).

Hd& um risco potencial maior de semeadura de célu-
las neopldsicas no frajeto da agulha com a “core-biopsy”
(14 G)do que com a agulha fina de PAAF ou as agulhas
marcadoras de lesdo. Afé onde sabemos apendas um
frabalho foi publicado demonstrando esta ocorréncia em
um caso de carcinoma mucinoso'2,

Neste caso a semeadura foi facilifada pelo conteu-
do mucinoso do tumor. Considerando-se que os carci-
nomas mMucinosos Ndo sdo frequentes correspondendo
a1 a2 % dos canceres '* e que a maioria dos carcino-

Celestino de Olivelra e Cols.

mas da mama sao ricos em esfroma, a possibilidade de
semeadura de células neopldsicas no frajeto da agulha,
embora ndo negligencidvel, ndo deve impedir a reali-
zacAo da “core-biopsy”. Em 3.765 pacientes que se sub-
meteram a “core-biopsy” e subsequente cirurgia ou
“follow-up” mamogrdfico; Parker ndo encontrou nenhum
caso de comprovada semeadura neopldsica 4,

Dificuldades de Localizacdo

Vdrios fatores podem dificultar e até mesmo impedir
a localizacdo de uma lesdo impalpdvel com guia ulira-
sonica ou estereotdxica e nestes casos deverd ser fenta-
da a localizagdo a méo livre apoiada em radiografias
orfogonais '°.

A guia ulfra-sénica pode ndo ser possivel em razéo
do tamanho da lesdo ou ao ambiente da lesdo por
exemplo.

A guia estereotdxica pode ser impedida por fafores
ligados ao equipamento, paciente e d lesdo.

Problemas ligados o equipamento e acessorios:

- O calculador que determina o ponto de enfrada e
a profundidade da agulha pode desregular. Por isfo &
preciso aferi-lo antes do primeiro procedimento com
um fanfoma.

As buchas utilizadas no porta-agulhas devem fer um
calibre apenas suficiente para permitir a passagem da
agulha. Buchas muito largas permitem um balanco da
agulha e determinam um afastamento do ponto de
entrada que ird se fransformar em grande desvio do
alvo.

Problemas ligados a paciente - A posicdo e a imo-
bilidade podem ser extrernamente desconfortdvel
para algumas pacientes, como as portadoras de afec-
¢les cervicais, determinando-lhes movimentos que
s@o causas de erro na localizagdo.

Problemas ligados a lesdo - as lesées profundamen-
te situadas no seio podem ser inaborddveis estereota-
xicamente, em razdo do “designe” dos acessorios. O
mesmo ocorre com aquelas lesdes que se modificam
muito com a compressdo € com a mudanca de 30
graus do fubo de raio-X , prejudicando a escolha da
imagem para leitura.

O ambiente no qual se enconfra a imagem suspeita
também inferfere com a precisdo da locdlizagdo. O fe-
cido fibroso muito duro de algumas mamas pode desviar
a agulha de seu alvo .

Complicagées

Complicagdes podem ocorrer durante ou apos os
procedimentos invasivos. A complicagcdo mais comum
€ a Reacdo Vaso-vagal (RW) que pode variar de uma
simples fontura até uma sincope , 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 a infrodu-
¢do da agulha no seio em consequéncia da puncdo
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de um vaso. Uma anamnese dirigida antes da realiza-
cdo do procedimento € indispensdvel para se obter
informacoes sobre uso de anticoagulantes e de
discrasias sanguineas. Na auséncia destas condicoes
a simples compressdo digital por trés a cinco minutos
serd suficiente para sanar o problema. O pneumotorax
€ a complicacdo potencial mais séria mas € um even-
fo extrernamente raro.

As complicacdes ligadas ao guia metdlico incluem
o seu ‘englobamento” por seio volumoso apods a
descompressdo, a migracdo distal ou proximal do guia
também apds a descompressdo, principalmente em
seios com predominio de tecido adiposo e a seccdo
do guia durante a bidpsia cirdrgica.

Conclusdo

A decisdo quanto ao procedimento mais adequa-
do ao manejo de deferminada paciente requer antes
de tudo uma rigorosa andlise da imagem detectada,
utilizando-se todos os recursos que a mamografia e a
ulfra-sonografia possibilitam para se ter certfeza de que
a imagem corresponde a uma lesdo redl.

O segundo passo & avaliar nossas disponibilidades
em material e pessodl, bem como nosso grau de ades-
framento nos vdrios procedimentos.

As puncoes aspirativas de colecdes liquidas ndo ofe-
recem dificuldades sendo bem realizadas com guia
ultra-sénica e com agulhas de cdlibre apropriado.

As marcacgdes pré-cirlrgicas , indispensdveis as
biopsias cirdrgicas de lesées impalpdveis , sGo obtidas
com facilidade na maioria dos casos com guia ulfra-
sdnica ou estereotdxica e o uso de coranfes ou guia
metdlico.

Entre os corantes o carvdo mineral oferece as maio-
res vantagens por seu preco e estabilidade, enquanto
o guia metdlico mais utilizado é o guia de Kopans. A
associacdo entre um corante e o guia metdlico € utili-
zada em alguns renomados servicos.

A andlise comparativa entfre as bidpsias percuténe-
as nos parece favorecer a “core-biopsy” que pratica-
mente ndo apresenta taxa de material insuficiente, ndo
necessita de patologista especidlizado em citopatolo-
gia e permite o diagndstico de carcinoma invasivo.

A “core-biopsy” fambém deve ser considerada
uma boa dlternativa para a bidpsia cirdrgica, por
apresentar sensibilidade e especificidade semelhan-
tes, ressalvados os casos de lesdes de presumida
pobreza celular, como a Cicatriz Radial por exem-
plo, de diagndstico diferencial obrigafério com o
cdancer, e as microcalcificacées granulares de po-
tencial indeterminado que podem ndo ter uma
amostragem adequada pela “core-biopsy” .

O procedimento invasivo pode ndo ser realizado por
impossibilidade de localizacdo da lesdo. .

No caso de MPC se a locdlizacdo com guia ulfra-

ISSN n°® O104-8058

sonica ou estereotdxica ndo for possivel pode se tentar a
localizacdo a mdo livre. Para bidpsias percut@neas este
recurso € insuficiente.

Qualquer procedimento invasivo encerra um risco
de complicagdes. A ocorréncia destas complicacoes
no manejo das patologias mamdrias serd reduzida por
um bom preparo da paciente, por uma anamnese bem
conduzida e pela realizacdo criteriosa do procedimen-
to.

Os procedimentos invasivos ddo conseguéncia as
deteccdes por permitir fransformar um teste positivo em
diagnéstico, com os seus desdobramentos terapéuti-
cas e prognosticos.
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Lesoes Circunscritas, sdlidas, encontradas pelo exame
mamogrdfico: impalpdveis e ndo calcificadas

Carlos Ricardo Chagas

289 Enfermaria da Santa Casa da Misericordia do
Rio de Janeiro
Servico do Prof. Alkindar Soares

Existem situacoes, embora bem estabelecidas, que
frazem ao mastologista motivos para reflexdes, se ndo
quisermos falar em preocupacoes. SGo exemplos de-
terminadas lesdes enconifradas pelo exame mamogra-
fico, como as descritas como circunscritas. Achamos
por bem ndo nos prendermos, também a possiveis
calcificacdes associadas, por entender que abriiamos
rumos para aiternativas adinda maiores, a justificar lon-
ga andlise, mais apropriadas a exposicoes diversas.

A indicacdo ou ndo do frafamento cirldrgico. Sem
dlvida, grande niumero de cirurgias poderiam ser evi-
tadas se pudéssemos estar seguros do cardter benig-
no ou ndo da lesdo. Ou, se formos surpreendidos por
uma neoplasia maligna, apds indicarmos conduta
expectante, a demora no inicio do fratamento ndo in-
terfira no progndstico da doenca — principalmente na
sobrevida.

Nosso arsenal semiolégico dispbe de outros méto-
dos para um maior embasamenfo ao diagndstico e a
nossa conduta. Podemos falar da ulfra-sonografia, da
puncdo aspirativa com agulha fina e da “core biopsy”.
Em lesoes ndo palpdveis, circunscritas, embora acre-
difemos ser de grande importdncia o uso combinado
da mamografia com a ulfra-sonografia, haverd um
bom nUmero de casos em que a impressdo desses
exames serdo semelhantes, devido ds dimensoes pe-
quenas dos nédulos. Outras vezes, em pacientes mais
idosas, o exame mamogrdfico continua a ser mais
sensivel.

Em relacdo a pungdo aspirativa com agulha fina,
através estereofaxia, serdo decisivas se forem positivas
para malignidade. Em casos de resulfados negativos
a coisa se complica se ndo houver lesdo palpavel. Cer-
tfamente constituiu-se em um fator a mais se o aspec-
to mamogrdfico permite conduta expectante.

Por outro lado, os frabalhos que reiteram a impor-
téncia do exame cifolégico, que dispensa a bidpsia,
se negativo, {m um grande reforco quando se pode
falar em exame friplo negativo: mamografia, citologia
e exame clinico. Aqui, com lesdo impalpavel, falta a
impressdo clinica, a que nos habituamos a considerar

de grande valia.

Em relacdo a “core biopsy” por estereotaxia, permi-
te excelente caracterizacdo da natureza benigna ou
maligna, com vantagens, em relagcdo a puncdo
aspirativa, por diminuir o nimero de amostras com
material insuficiente para o diagndstico. Possui acura-
cidade semelhante a do bidpsia aberta. Com as se-
guinfes vanfagens sobre esta:

* quséncia de cicatriz cirdrgica;

* auséncia de pseudo-lesdo mamogrdfica (confun-
dindo futuras interpretacoes);

* pode ser redlizada no mesmo dia em que a alte-
racdo é defectada;

* mais econdémica.

Certamente, exigem maos treinados e um proto-
colo a ser cumprido que estabeleca, por exemplo: o
nUmero de amosiras a serem obtidas em cada lesdo,
a necessidade de confirmacdo radiolégica de
calcificacdes porventura existentes. Em todo o mundo
vem se tornando parte das armas que dispde os radi-
ologistas e daqueles que se dedicam a imagenologi-
as das mamas. A nos, clinicos e cirurgides, cabe habi-
fuar mais ao método, solicitd-lo mais, aproveitar o que
ele pode nos oferecer.

Protocolos

O principal aspecto é a opinido de muitos autores
a favor do acompanhamento de lesbes solidas, ndo
calcificadas, diagnosticadas mamograficamente, sem
alteracdo no progndstico de possiveis neoplasias ma-
lignas que inicialmente assim ndo forem consideradas.
Possibilidade que pode ocorrer sé raramente, em tor-
no de 1,4%, quando rigidos par@metros s@o observa-
dos. (Sickles). O progndstico, nesses casos, se compa-
ra ao alcangado em casos de canceres descobertos
em programas de “screening” (Varal/Sickles), desde que
a paciente esteja cumprindo esquema adequado de
exames periddicos.

As lesoes escolhidas para acompanhamento, dis-
pensando-se a cirurgia, podem ser rotuladas como pro-
vavelmente benignas, suferindo-se um “follow-up” mais
curfo. O assunto &€ considerado de importancia clini-
ca, uma vez que, segundo Stompes, € enconfrado em
8% das mamografias realizadas em programas de
rastreamento.
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Em frabalho recente, Sickles - agosto-94 - descreve
muito bem essas lesées, bem como tece considera-
coes importantes:

caracteristicas que permitem o acompanhamento
mamogrdfico:

* massa sélida a ulfra-sonografia;

* ndo palpdvel;

* ndo calcificada;

* esfudo por magnificacdo; *

* margens circunscritas (bem definidas) em pelo
menos 75% de seu contorno, ndo obscurecidas por
tecido fibro-glandular isodenso adjacente; (fig.1)

» conforno redondo, oval ou macro-lobulado.

Figura 1: Massa com margens bem definidas.

* infelizmente, muitos servicos ndo a fazem de roti-
na, nesses casos. Torna-se necessdrio que o
mastologista a solicite, apds a mamografia que mos-
frou a lesdo.

Ao confrdrio, exigem cirurgia imediata, massas com
conforno circunscritos, mas com margens, parcialmen-
te:

* micro-lobuladas;

* mal definidas; (fig. 2)

* espiculadas.

Acompanhamento mamogrdfico:

Figura 2: Massa com margens mal definidas
(menos de 75%).

Carlos Ricardo Chagas

¢ 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 impalpd-
veis, solidas, ndo calcificadas, interpretadas como pro-
vavelmente benignas, representando 2,4% de 58415
mamografias - entre 1978 e 1990. Aidade das pacien-
tes variou entre 28 e 34 anos, em média 52.7 anos, € o
tamanho das lesdes variou entre 4 a 32 mm - media
10.T mm. 958 terminaram o acompanhamento, sendo
a bidpsia foi redlizada em 113 casos, por mudancas
nas massas provavelmente benignas.

Indicacdes de bidpsia durante o acompanhamento:

* crescimento;

* desenvolvimento de contornos irregulares;
* margens mal definidas;

* cdlcificacées internas,

* disforgcdo da arquitetura.

Somente em 13 casos as lesdes se tornaram palpd-
veis (0 que obriga a realizagéo da bidpsia). Enfre as
113 bidpsias realizadas, 19 foram consideradas malig-
nas histopatologicamente (16,8%) - 16 casos de carci-
noma ductal invasivos e 3 casos de carcinoma ductal
in situ.

Entre os casos de céncer, somente dois esfavam
entre os que haviam se tornado palpdveis. Os 17 ou-
fros foram levados a cirurgia por alteragdes do padrdo
mamogrdfico.

Ainvasdo de linfonodos axilares foi enconfrada em
um Unico caso (um linfonodo solitdrio na base da axi-
la). As 19 pacientes com diagndstico de cancer conti-
nuam sem evidéncias de recorréncia local ou
metdstase a distdncia, por um periodo médio de 81
meses de seguimento.

Esses resultados mosfram a seguranca do protoco-
lo, 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 tendéncia levemente maior de essas lesdes se-
rem malignas em mulheres mais idosas (> 50 anos) e
em mamas maiores, porém ndo a ponto de, isolada-
mente, justificar a bidpsia imediata - ndo hd significa-
do estatisticamente significativo.

Outro autor, McKenna, € de opinido que, em virtu-
de de a redlizagdo da bidpsia, nesses casos ficar ba-
seada puramente em critérios morfolégicos das lesdes
& mamografia, devemos procurar dados o mais uni-
formes possiveis e pouco subjetivos. Contudo, deve ser
lembrado que as anormalidades mamogrdficas ndo
tém aparéncia patognomaénica.

Rev. bras. mastol. - Vol. 5 - n°1 - Abrilde 1995 W 38



Lesdes Circunscritas, Sélidas, encontradas pelo exame mamogrdfico

Revista Brasileira de Mastologia

Carlos Ricardo Chagas

O valor preditivo positivo (PPV) da mamografia - nu-
mero de casos de cdnceres diagnosticados pelo nu-
mero de bidpsias indicadas - varia muito, segundo di-
versas fonfes: 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 mamogrdfico.

Imporfantes aspectos podem ser avaliados, do se-
rem analisados separadamente, cada fipo de altera-
cdo mamogrdfica.

Como pode ser verificado na tabela 1, o PPV para
calcificacdes consideradas malignas € de 92% - bas-
tante alto. As massas irregulares com calcificacoes
apresentam PPV de 66%, o as forna alfamente suspei-
fas, mais ainda do que as massas irregulares sem
calcificacoes - 40%.

No Rio de Janeiro, fem-se utilizado muito o indice
de Suspeicdo Mamogrdfica, recomendado pelo Cen-
fro Médico Sdo Lucas da Universidade de Chicago, atra-
vés profocolo adotado pelo Ceniro de Mastologia do
Rio de Janeiro, como publicado por Oliveira C. e cola-
boradores. O Indice de Suspeicdo Mamogrdfica (ISM)
e dividido em trés graus; alto, infermedidrio, e baixo.

* ISM alto:

1. massa solida de bordas espiculadas ou muito ir-
regulares;

2. microcdlcificacoes lineares;

3. microcalcificacoes agrupadas com acentuado
pleomorfismo

4. massa solida de margem irregular, contendo
microcalcificacoes suspeitas ou iregulares.

* ISM intermedidrio:

1. massa sélida com contorno parcialmente irregu-
lar ou apagado;

2. microcdlcificacoes de cardter indeterminado.

* |ISM baixo:

1. massa de contornos bem definidos com o maior
eixo medindo de 0.5a 1.5 cm;

2. opacidade assimétrica medindo de 1 a 2 cm;

3. calcificagdes agrupadas redondas de tamanho
uniforme.

Para as lesdes impalpdveis & sugerido:

* ISM baixo:

“follow-up” mamogrdfico

Puncdo aspirativa com agulha fina/” core biopsy”,
em pacientes ansiosas ou de grupo de risco:

1. maligno: cirurgia

2. benigno: “follow-up” mamogrdfico

* ISM intfermedidrrio ou alto:

puncdo aspirativa com agulha fina/” core biopsy”
+ localizacdo cirlrgica pré-cirlrgica

exerese cirdrgica com margem de seguranga.

ISSN n° O104-8058

Aindicacdo de uma bidpsia de mama, com a pos-
sibilidade de um resultado positivo para malignidade,
induz a grande ansiedade as pacientes. Sem falar dos
custos, existe, ainda, a morbidade possivel em qual-
quer cirurgia e a possibilidade de alferacoes cosmeti-
cas. Necessdrio seria dispormos de um PPV mais apro-
priado, isto &, sem as variacées enconfradas por auto-
res diferentes. O que, devido as nuances das lesoes e
do proprio parénguima mamdario, nos dias afuais, con-
tinua a ser uma meta a alcancar.

McKenna sugere um questiondrio cujas respostas
permitiriam que poucos carcinomas ndo fossem diag-
nosticados em bom tempo e que o numero de biopsias
realizadas se mantivesse aceitavel:

1. a mamografia & de boa qualidade? existe algu-
ma anormalidade (i.e.,a alteracdo esta presente em
pelo menos duas incidéncias)?

2. foi utilizada compressdo adequada para elimi-
nar anormalidades arquiteturais? estd indicado o uso
de tecnicas especiais, como magnificacdo ou ulfra-
sonografia?

3. ocorreu uma super-exposicdo ou sub-exposicao
radiogrdfica? qual € a interpretagdo do radiologista?

4. alesdo é palpdvel? com certeza a alteracdo ndo
& resulfado de um artefato na pele, p.ex. E bom lem-
brar que o exame fisico e a mamografia se comple-
menfam.

5. ndo seria recomenddvel uma consulta a um
mastologista? um examinador ocasional, NAo possui a
destreza de um especidlista (importante para gineco-
logistas que ndo possuam muita experiéncia em
mastologia);

6. pode ser redlizada puncdo aspirativa com agu-
lha fina acuradamente, sem provocar frauma? a pun-
¢do aspirativa guiada pela estereotaxia € um procedi-
mento cada vez mais relevante;

7. deve ser realizada uma bidpsia aberta da lesdo?
se a suspeita de carcinoma estd bem embasada, ndo
existe substituto para a bidpsia. Deve ser lembrado que
pode ser necessario um processo gue localize a lesdo,
se esta ndo € palpdvel.

Se fossemos colocar nessa nossa revisdo fambem
os pardmetros apontados por McKenna e os de outros
autores, verificamos que as opinides de Sickles e do
grupo de Mayo Clinic refletern uma posicdo bem acei-
ta. Cremos que na maioria das vezes, em casos de
lesées provavelmente benignas, devemos assumir um
posicionamento firme, para passar ds nossas pacien-
tes a possibilidade do acompanhamento mamogrdfi-
co, sem existir riscos de comprometer as suas perspec-
tivas de vida. No dia a dia, nem sempre isto & facil,
existe, em muitas pacientes, uma ansiedade que ndo
lhe permite conviver com a necessidade de exames
periodicos. Ronda o seu infimo a possibilidade do cdn-
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cer. Nesses casos, aplicam-se, como j& dito, exames
mais invasivos - pungdo e “core-biopsy”. Uma revisdo
do perfil psicolégico da paciente por psicélogo treina-
do pode ser necessdrio. Finalmente, contudo e por tudo
isso, As vezes a cirurgia vem a ser indicada mais amiu-
de do que gostariamos.

TABELA 1
PPV em vdrias lesées mamogrdficas ndo palpdveis
1989-1990 - Mayo Clinic - modificado de McKenna R.. Cancer. July
1, 1994. pag. 244-255

Diagnéstico radiolégico n % Cancer
calcificagdo maligna 39 92
massa iregular com calcificagdo 68 66
distorgao arquitetural com

calcificagdo 14 57
distorgao arquitetural sem

calcificagdo 45 47
massa iregular sem calcificagao 337 40
assimetria com calcificagdo 7 29
calcificagoes indeterminadas 200 22
assimetria sem calcificagdo 37 3
massa lisa sem calcificagdo 84 1
calcificagao benigna 25 nenhum
massa lisa sem calcificagdo 3 nenhum
total 859 34

Carlos Ricardo Chagas

Sumadrio

O autor apresenta aspectos das lesdes ndo palpd-
veis, visuadlizadas pela mamografia e sem calcifica-
coes. Mostra, afravés dos resultados e da experiéncia
de autores de reconhecido conhecimento sobre o as-
sunfo, que determinadas lesdes permitemn conduta
expectante, pelo acompanhamento mamogrdfico.
Bem como apresenta evidéncias de que esta conduta
serd inbcua as pacientes.
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Apesar dos vdrios avangos no tfratamento do can-
cer de mama, a mortalidade para um mesmo estadio
da doenca continua muito semelhante aos resultados
conseguidos com a cirurgia cldssica do inicio do sécu-
lo, com a discreta diminuicdo da mortalidade utilizan-
do o fratamento adjuvante quando indicado.

Com o objetivo de diminuir a mortalidade do can-
cer de mama, o caminho encontrado por vdrios pai-
ses do mundo foi a defeccdo precoce, visio que a
curabilidade dos tumores € diretamente proporcional
ao diémetro do tumor que € muifo alfa mesmo em
tumores palpdveis (80 % de sobrevida em 10 anos para
tumores entre 1,5 e 2 cm de didmetro). Resta-nos sa-
ber quais os métodos que devem ser utilizados; o valor
de cada um deles e o cdiculo da relacdo custo x be-
neficio.

A andlise destes métodos &€ baseada em diversos
fipos de estudos, enfretanfo € muito dificil se tirar con-
clusées quando ndo se tem estudos conirolados e com
menos de 10 anos de seguimento. Enfende-se por es-
tudos controlados quando este & programado de ma-
neira que aleatoriamente se divide uma populacéo
de mulheres e cada grupo é submetido a condutas
diferentes, o resultado deve ser anadlisado estafistica-
mente e o seguimento de fodas as pacientes deve ter
no minimo 10 anos, visto que em cdncer de mama a
curva de mortalidade sé se torna semelhante a da
populacdo em geral apods este periodo, principalmen-
fe em tumores pequenos.

Podemos cifar 4 métodos que fem sido utilizados e
analisados:

— Conscientizacdo da Mulher
— Auto Exame da Mama (AEM)
— Exame Clinico

— Mamografia

Conscientizacdo:

Consiste em ensinar a populagcdo feminina que,
quando enconfrar uma tumoragdo ou refracdo de pele
ou descarga papilar espontdnea, deve procurar um
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servico especidlizado, o mais breve possivel, para es-
clarecimento do diagndstico e eventual fratamento.
Para explicar o valor da conscientizacdo da mulher foi
realizado andlise do grupo controle (que ndo realizou
mamografia de rotina ou exame clinico anual) em va-
rios estudos.

No esfudo Sueco (52 C) concluiu-se que 65% das
mulheres que tiveram cdncer de mama no grupo con-
frole ficaram curadas (sobrevida em 10 anos). Neste
estudo realizado na década de 70 ndo foi especifica-
do a proporcdo de mulheres que realizavam auto exa-
me de mama. Um estudo semelhante redlizado nos
EUA na década de 60 (HIP) mostrou que apenas 50%
das mulheres do grupo controle ficaram curadas
(sobrevida em 10 anos). A diferenca (50% para 65%
provavelmente & devido ao fato de que as mulheres
tém melhorado o seu grau de conscientizagdo afraves
dos Ultimos anos e obviamente populacoes diferentes
apresentam variagées na mortalidade conforme o seu
grau de conscientizacdo.

O Brasil se encontra em uma das posicoes mais bai-
Xas, quanto ao grau de conscientizacdo sobre cancer
de mama nas mulheres, razdo pela qual femos um
baixo indice de cura mesmo nas regiées mais desen-
volvidas. Esta atitude da nossa populacdo se traduz
por um elevadissimo indice de fumores avancados que
chegam aos nossos hospitais assistenciais (60% em S&o
Paulo em 1992). Este estadio do tumor praticamente
inexiste hoje nas cidade mais desenvolvidas do mun-
do, o que prova que o cdncer avancado pode ser
evitado com o desenvolvimento cultural.

Diante do exagerado nimero de fumores avanca-
dos em nosso meio foi redlizado um tfrabalho de pes-
quisa na populacdo feminina da cidade de SGo Pau-
lo, com o objetivo de se avaliar o grau de
conscientizacdo da mulher paulistana. A populacdo
deste estudo (1500 mulheres entre 35 e 60 anos de
idade) foi dividida em niveis culturais € econémicos.
Entre oufras conclusdes notamos que a hossa popula-
cdo ndo acredita na alfa incidéncia do céncer de
mama e nem na sua cura. Acreditamos, pois, que
qualgquer esclarecimento ou campanha de
conscientizacdo da nossa populacdo deve explicar di-
daticamente estes dois tOpicos.
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Aufo Exame das Mamas (AEM)

Consiste em ensinar as técnicas de aufo exame com
0 objetivo de se detectar tumores pequenos.

Classicamente € composto de 4 tempos

1. Deslizar a mdo sobre as mamas ensaboadas du-
ranfe o banho

2. Fazer a inspecdo com os bracos erguidos em
frente ao espelho

3. Deitada palpar detalhadamente a Mama Direita
com a mdo esquerda e vice-versa.

4. Expressdo dos mamilos

Quanto a sua eficdcia ndo existem trabalhos con-
frolados, mas estudos que comparam pacientes com
Ca. de mama que faziam ou ndo o AEM nos levam a
concluir que este diferenca na cura é pequena (ao
redor de 5%) a favor do AEM comparado a um grupo
de populacdo com alfo grau de conscientizacdo.

Quando se ensina as mulheres que devem procu-
rar um meédico logo que encontrar um tumor na mama
pois fumores pequenos sdo curdveis, a primeira per-
gunta que surge na mente destas mulheres é: "Como
enconfro um tumor pequeno na minha mama”“, razéo
pela qual o ensino do AEM faz parte do trabalho de
conscientfizacdo.

Apesar de ser ensinada nos paises desenvolvidos
desde a década de 50, apresenta pouca aceitagcdo
mesmo apds repetidas campanhas, provavelmente
devido a sua complexidade, razdo pela qual, existe
uma tendéncia a se eliminar o item “expressdo do
mamilo” e dar énfase ao “exame no banho”, propon-
do-se a "palpacdo deitada” somenfe em casos de
mamas grandes. E aconselhdvel ensinar o valor da
refracdo da pele. Esta simplificac&o provavelmente
pouco ird influenciar na curabilidade e provocard maior
aceitacdo por parte da populacdo.

Exame Clinico (EC)

Consiste em readlizar o exame clinico (EC) das ma-
mas anualmente seja por médicos ou pessodl
parameédico.

Nd&o existe estudo controlado comparando EC com
oufro método. Entretanto o EC faz parte do estudo con-
frolado juntamente com a mamografia, e sua eficd-
cia foi andlisada separadamente no primeiro estudo
confrolado (HIP) revelando que o Ec foi capaz de diag-
nosticar cerca de 80% dos tumores. Esta eficdcia foi
muifo mais evidente no grupo de mulheres abaixo de
50 anos de idade, quando somente com o exame cli-
nico foi possivel defectar grande parte dos tumores.
Esta diferenca foi muito menor em estudos posteriores
guando se usou mamografias de melhor padrdo. Ape-
sar da aparente eficacia do EC neste estudo (HIP), ou-
fras avaliacées comparando EC anual com um grupo
confrole bem conscientizado, ndo encontram diferen-
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cas evidentes na sobrevida.

Durante um programa que realizava EC em mulhe-
res assintorndticas na periferia da cidade de Sdo Paulo
notou-se uma evidente diminuicdo dos casos avanga-
dos em nosso hospital.

Mamografia

Consiste em redlizar o exame radiolégico das ma-
mas em intervalos de 1 a 3 anos.

Existemn 3 estudos confrolados (comparam com gru-
po controle) com mais de 10 anos de seguimento. O
primeiro & americano (HIP) realizado na década de 60
gue comparou O grupo controle com um grupo de
mulheres acima de 40 anos que foram submetidas
anualmente a exame clinico e mamografia. Neste es-
fudo se concluiu que houve diferenca (+/- 30%) entre
grupo controle e o estudado em todas as faixas efdrias.
Entretanto nas mulheres abaixo de 50 anos o papel da
mamografia ndo foi muito importante.

O segundo esfudo foi realizado na Suécia na re-
gido de Malmoe e concluiu que ndo houve diferenca
de mortalidade abaixo dos 50 anos e uma peguena
vantagem no grupo que fez mamografia nas mulhe-
res acima de 50 anos.

O terceiro estudo foi realizado também na Suécia
denominado S2C e readlizou mamografias com uma
s6 incidéncia (médio lateral) em intervalo de 2 anos
até os 50 anos e 3 anos apds os 50 anos. Este estudo
concluiu gue ndo houve diferenca da mortalidade ate
50 anos e houve uma vantagem de 20% apods os 50
anos no grupo que fez mamografia.

Existem varios outros estudos ndo confrolados entre
eles o BCDDP que foi redlizado nos EEVV depois do HIP
e revelou um aumento da eficacia da mamografia.

As criticas sobre estes estudos sdo vAarios, mas prin-
cipdmente a qualidade de imagem e a qualidade
dos radiologistas séio melhores hoje comparada a de-
cada de 70 e estes dois fatores melhorariam a
sobrevida visfo que em todos os estudos os fumores
detectados apenas pela mamografia tiveram a me-
Ihor sobrevida.

Adificuldade de se visudlizar pequenos fumores pela
mamografia & proporcional a infensidade da densida-
de do parénguima mamdrio. Em mamas gordurosas
‘geralmente idosas”, facilmente se detecta tumores
menores que 0,5cm. E a densidade do parénquima
mamdrio quando €& infensa (geralmente em pacientes
mais jovens) frequentemente ndo permite a
visualizagdo dos tumores j& palpdveis.

E preciso lembrar que além do custo da mamogra-
fia existem, fambém, as cirurgias desnecessdrias (fumo-
res benignos) que variam muito dependendo da quali-
dade e experiéncia dos diversos servicos.

Tanto a mamografia quanto o exame clinico quan-
do comparados a um grupo conirole de baixo grau
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de conscientizacdo apresentam grande beneficio, mas
quando comparados a uma populacdo com alto grau
de conscientizagdo, seus beneficios sdo muito melho-
res.

Conclusoes:

A conscientizacdo de populacdo acrescida do AEM
e se possivel um exame clinico anual deve resultar em
cerca de 70% de cura (sobrevida em 10 anos) nas
mulheres acima de 40 anos.

Os programas de conscientizacdo da nossa popu-
lacdo devemn explicar didaticamente o conceito de
cura de incidéncia do cancer de mama.

A mamografia ndo melhorou a sobrevida das mu-
Iheres 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 efdrio com mamografias anudais.

A mamografia anual & talvez a cada 2 anos resul-
fam em cerca de 85% a 90% de cura (sobrevida em
10 anos) nas mulheres acima de 50 anos de idade.

Estes resultados presumem gue o médico que aten-
de uma paciente, com pequena alferacdo mamdria,
tenha o preparo suficiente para redlizar o diagndstico
diferencial, e que, as mamografias realizadas tenham
uma boa qualidade.

Aindicagdo da mamografia como screening € de-
pendente nGo somente da relacdo custo-beneficio mas
também da disponibilidade de um bom servico de
diagndstico precoce.
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Beneficios da associacao das vitaminas A, B6 e E.

EFICACIA

e A eficacia das doses adequadas de vitamina E,
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SEGURANCA
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comuns dos tratamentos com hormdnios e similares
porque contém em sua féormula exclusivamente
doses terapéuticas das vitaminas A, B6 e E.
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E TAO PRATICO QUANTO A
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Lt

TR L

" A VITAMINOTERAPIA PRATICA, EFICAZ E
SEGURA DAS MASTOPATIAS FIBROCISTICAS

Esclerovitan s- Plus

ESCLEROVITAN PLUS é a certeza de tratamento
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VitaminalE . T 300 mg

ESCLEROVITAN PLUS ainda pode ser associado
ao tratamento hormonal, permitindo reduzir as
doses de hormonios.

® Uma capsula 2 vezes ao dia MERCK
. Eetrads dos Bandeirantes. 1095
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