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RESUMO

O céncer de mama é o segundo tipo de cancer mais frequente no mundo e também o mais
comum entre as mulheres. Embora seja mais frequente na menopausa, 0 cancer mamario
também pode acometer mulheres em sua idade reprodutiva. Entretanto, carcinomas mamarios
em mulheres jovens possuem caracteristicas mais agressivas e seu diagnéstico requer outros
métodos de imagem além da Mamografia, como a Ultrassonografia, Ressonancia magnética e
Cintilografia mamaria. O objetivo foi realizar uma analise comparativa entre os métodos de
imagem, no diagnostico precoce do cancer de mama em mulheres nuliparas com idade
inferior a 35 anos. Para isso, foi realizada uma pesquisa em livros, artigos cientificos e teses
de doutorado. A revisdo de literatura foi baseada nos ultimos treze anos de estudo (2000 a
2013). Os resultados concluiram que a mamografia € um método inespecifico e de baixa
sensibilidade para detectar precocemente canceres mamarios em mulheres jovens. A
ultrassonografia diferencia lesbes solidas e cisticas em mamas densas, porém a técnica
apresenta uma alta taxa de falsos-negativos e dificuldade em diferenciar lesbes malignas de
benignas. A RM possui alta sensibilidade (95 a 100%), mas a especificidade varia de 37 a
97%. A limitacdo do método estd em diferenciar cistos de fibroadenomas e demonstrar
microcalcificacBes, além de seu alto custo. Porém, um bom método para avaliar mulheres
jovens, visto que a densidade mamaria ndo afeta a sensibilidade do exame. A cintilografia
mamaria possui alta sensibilidade, distingue lesGes malignas de benignas e o radiofarmaco
utilizado permite diagnosticar doencas em seu estagio inicial, principalmente em mamas
densas. Suas desvantagens sdo o alto custo e a baixa resolucdo da imagem.

PALAVRAS-CHAVE: Cancer de mama. Mama jovem. Rastreamento por imagem.
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1 INTRODUCAO

Segundo o Instituto Nacional do Cancer - INCA (2013), o cancer mamario € uma
doenca causada pela multiplicacdo anormal das células formando um tumor maligno, sendo
atualmente o tipo de cancer mais frequente no mundo e também o mais comum entre as
mulheres. No Brasil, o indice de morte por cancer mamario é muito alto, provavelmente
porque a doenca é diagnosticada tardiamente.

Mulheres na menopausa tém ocorréncia de cancer de mama nove vezes maior que em
mulheres jovens. Cerca de 80% nas mulheres acima de 50 anos e de 2% a 5% nas mulheres
abaixo dos 35 anos. Entretanto, carcinomas mamarios em pacientes jovens possuem
caracteristicas patoldgicas e clinicas mais agressivas, pois sdo tumores de alto grau, com alta
taxa de proliferacdo, maior comprometimento de linfonodos, numero de recorréncias e
invasédo vascular (DUTRA et al. 2009).

O risco de cancer de mama tem aumento significativo com a idade elevada, porém,
observa-se uma consideravel incidéncia em mulheres jovens, devendo-se atentar para as
possiveis dificuldades no diagnéstico precoce dessas pacientes, ja que sd0 mamas densas na
maioria dos casos (FIGUEIRA et al. 2003).

Devido a isso, métodos que complementem o rastreamento e avaliem mamas de alta
densidade estdo sendo investigados, incluindo a ultrassonografia, ressonancia magnética e
cintilografia mamaria (CHALLA e BARRQOS, 2007).

A ultrassonografia de mama € o principal método utilizado junto a mamografia e ao
exame fisico para detectar e diagnosticar doencas mamarias, caracterizando nodulos sélidos e
cisticos (CHALLA e BARROS, 2007).
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A utilizacdo da ressonancia magnética para rastreamento de cancer de mama tem se
tornado uma ferramenta atrativa, pois a densidade da mama ndo afeta a sensibilidade do
método nem tampouco o resultado do exame (FIALHO et al. 2008).

Segundo Fialho et al. (2008) a cintilografia mamaria é considerada um método com
grande potencial na diferenciacéo de lesdes malignas das benignas.

Além de que, a radiacdo emitida externamente pelo radiofarmaco na medicina nuclear
permite diagnosticar diversas doencas em estagios iniciais, enquanto que diversos tipos de

cancer so sofrem alteracGes anatdmicas em estagios avancados (ROBILOTTA, 2006).

1.1 Objetivos

Realizar uma analise comparativa atraves da revisdo de literatura entre os métodos de
imagem, bem como suas vantagens e desvantagens no diagndstico precoce do cancer de

mama em mulheres com idade inferior a 35 anos que apresentam mamas densas.

1.2 Justificativa(s)

A mamografia atualmente é o método mais utilizado para acompanhamento do cancer
de mama. O método é utilizado em programas de prevencdo do governo para atingir a
populacdo, porém a sensibilidade do método é limitada para mamas densas.

Devido a isso, ha a necessidade de realizar exames alternativos e complementares para

um diagndstico mais preciso.



12

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Mama

As mamas (Figura 1) s8o glandulas sudoriparas apdcrinas modificadas, suscetiveis a
estimulos neuro-hormdnios, destinadas primordialmente & secrecdo de leite para
nutrir o recém-nascido. Situam-se na parte anterior do térax, sobre os musculos
peitorais, na altura do 3° e do 4° arcos costais. Seu limite medial é dado pela margem
lateral do esterno e seu limite lateral pela linha axilar anterior. A aréola corresponde
a parte central. Apresenta de 10 a 15 diminutos nddulos subcutaneos chamados
tubérculos de Morgagni. Na lactagdo sdo designados tubérculos de Montgomery e
servem para aumentar a lubrificaco e facilitar a succéo do leite. A papila tem a fora
cilindrica. Em seu apice abrem-se de 15 a 20 (ou menos) ductos lactiferos. A area
subareolar e a papila contém muito madsculo liso. Na area subareolar as fibras estéo
dispostas em anéis concéntricos e radialmente. Elas se inserem na base da derme e
s80 responsaveis pela contracdo da aréola e comprimem a base da papila. O corpo da
papila é formado por fibras de musculo liso, dispostas circular e longitudinalmente.
Quando elas se contraem, provocam a erecdo da papila e produzem o esvaziamento
dos ductos galactéforos. O epitélio da aréola e da papila é mais pigmentado que a
pele normal. A pigmentagdo esta relacionada com o nivel de estrogenos. E mais
acentuada em mulheres mais jovens, tende a perder um pouco a cor na menopausa e
pode ser intensificada, em qualquer idade, com a administracdo de estrogenos
(AGUILLAR; BAUAB; MARANHAO, 2009).
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Figura 1: Mama feminina
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Fonte: NETTER, 2008.

2.2 Histologia normal da mama

A unidade ductolobular terminal (UDLT) é a unidade microscopica basica da mama.
O parénquima mamario (Figura 2) é constituido de estroma (tecido) adiposo e fibroso, em que
as UDLT estdo imersas. O I6bulo é constituido por glandulas tubulares (acinos), cuja secrecao
é drenada para o ducto terminal, originando ductos segmentares. A UDLT se encontra em
meio ao tecido fibroadiposo (KOPANS, 2008).

A mama é constituida de 6 a 10 ductos principais, subdivididos em l6bulos, formando
0 parénquima mamario. Antes de atingir a puberdade os ductos que se ramificam terminam
em fundo cego, porém, quando a menarca se inicia os ductos se proliferam, originando os
I6bulos que sdo constituidos de acinos com revestimento epitelial. Cada ducto terminal
juntamente com os ductulos, constitui a unidade lobular ductal terminal (COTRAN;
KUMAR; COLLINS, 2000).

A aréola possui pele pigmentada e é sustentada por musculo liso. Os ductos
responsaveis pela produgdo de leite se abrem na superficie do mamilo. A maior parte do

estroma mamario é constituido de tecido fibroconjuntivo denso juntamente com tecido
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adiposo. “Os lobulos estdo contidos em um delicado estroma mixomatoso frouxo, especifico

da mama e hormonalmente responsivo, que contém alguns linfocitos espalhados (estroma

intralobular)”. Do mesmo modo que o endométrio aumenta e diminui mediante ao ciclo
menstrual, o mesmo acontece na mama (COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000):

Na 1° fase do ciclo menstrual os I6bulos estdo em repouso;

Apo6s a ovulacdo, os niveis de estrogénio e progesterona influenciam na
proliferacdo celular, aumentando o nimero de &cinos, vascularizando células
epiteliais. Esse efeito é responsavel pela sensacdo de inchaco que as mulheres
notam na fase pré-menstrual;

Quando ocorre a menstruacdo, 0s niveis de estrogénio e progesterona decaem
causando apoptose (morte das células epiteliais), desaparecendo o edema do
estroma, consequentemente, ha retrocesso do tamanho dos l6bulos;

Somente quando a mulher engravida é que a mama atinge maturidade e

atividade funcional completa;

Figura 2: Parénquima mamario normal

Fonte: KOPANS, 2008.
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2.3 Patologia da mama

As lesBes mamarias ocorrem, predominantemente, nas mulheres. Isso porque, a mama
feminina possui uma estrutura mais complexa, maior porcdo e maior sensibilidade as
influéncias hormonais, predispondo a mama a vérias patologias. Geralmente, as doencas
mamarias se manifestam na forma de lesbes inflamatdrias, massas palpaveis e anomalias. Na
maioria das vezes essas doencas sdo benignas, porém, o cancer mamario € uma das doencas
mais temidas entre as mulheres, sendo a segunda causa de mortalidade no mundo (COTRAN;
KUMAR; COLLINS, 2000).

2.4 Céncer: o que é?

Segundo o Instituto Nacional de Cancer (2013), o cancer é denominado uma doenca
cuja caracteristica € o crescimento desordenado de células (maligno) que invadem tecidos e
orgdos, espalhando-se para outras areas do corpo (metastase). Devido a rapida multiplicagéo,
estas células se tornam incontrolaveis e muito agressivas, formando assim, tumores (células
cancerosas) ou neoplasias. A velocidade com que as células do corpo se multiplicam e sua

invasdo em tecidos e orgdos (metastase) é o que diferencia os diferentes tipos de cancer.

2.5 Como surge o cancer?

As ceélulas constituintes dos seres vivos possuem: membrana celular (parte externa),
citoplasma (corpo da célula) e nucleo (genes). Os genes fornecem e guardam instrucdes para
organizar estruturas, atividades e formas das células no organismo. Toda informag&o genética
estd inscrita no gene (DNA) responsavel pelo funcionamento da célula (INCA - Instituto
Nacional de Cancer, 2013).

Uma celula normal sofre o que se pode chamar de mutacdo genética (alteracdes no
DNA). Estas células passam a receber informagdes erradas para exercer suas atividades. As

alteracdes podem ocorrer em protooncogenes (genes especiais) que sdo inativos a principio



16

em células sadias. Quando ativados, 0s protoocongenes sdo transformados em oncogenes,
tornando as células normais em células cancerosas (INCA — Instituto Nacional de Cancer,
2013).

2.6 Como se comportam células cancerosas

As células alteradas geneticamente se comportam de forma anormal, multiplicando-
se descontroladamente e mais rapido do que as células normais dos tecidos ao redor,
invadindo-o. Geralmente estas células possuem angiogénese, que capacita a célula a formar
novos vasos sanguineos, mantendo e nutrindo as atividades de crescimento descontrolado. O
acumulo de células anormais forma tumores malignos que possuem capacidade de se soltar e
migrar para outras regides, inicialmente invadindo os tecidos vizinhos, podendo chegar a um
vaso linfatico ou sanguineo e se disseminar através desses dando formacdo a metéastases. A
medida que a célula cancerosa substitui as normais, os tecidos vdo perdendo suas funcgdes
(INCA — Instituto Nacional de Cancer, 2013).

2.7 Cancer de mama

De acordo com o Instituto Nacional do Cancer (2013), o cancer mamario é,
basicamente, uma doenca causada pela multiplicacdo anormal das células formando um tumor
maligno.

Aproximadamente, 1,3 milhdes de mulheres s&o acometidas pelo cancer mamario em
todo o mundo, se tornando assim a malignidade mais comum no sexo feminino (ROSA;
RADUNZ, 2012).

Segundo Kopans (2008) as neoplasias da mama sdo decorrentes de uma falha na
proliferacdo e diferenciacdo das células, causadas por anormalidades nos genes do DNA, que
por sua vez, causam alteracdes e mutacGes dos mesmos, se tornando, diretamente, a causa do
cancer de mama. O DNA pode sofrer lesdes influenciadas por carcin6genos ou até mesmo por
mutacdo espontanea. Se a lesdo envolver células somaticas (qualquer célula do organismo,

exceto as germinativas) que iniciaram a vida com DNA normal, os danos podem levar anos,
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colaborando para que a incidéncia de cancer de mama aumente com a idade. Esse tipo de
cancer, geralmente, acomete mulheres mais velhas. Porém, acredita-se que células-tronco
podem se tornar malignas e & provavel que esse tipo de célula se torne numerosa na
adolescéncia. Portanto, € possivel que durante o desenvolvimento da mama, possa ser o
periodo em que os céanceres surjam. A anormalidade em células germinativas pode gerar
canceres de mama hereditarios, isso porque 0s genes anormais que sdo herdados comparecem
em todas as células do corpo, aumentando a chance de desenvolver canceres precoces.
Provavelmente, muitos dos canceres em mulheres jovens sdo decorrentes dessa
hereditariedade e devido ao problema se estabelecer nas células germinativas, todas as células
da mama séo delimitadas a modificagdes futuras e cancer.

Os genes BRCAL (breast cancer 1) e BRCA2 (breast cancer 2) estdo associados a uma
probabilidade maior para cancer mamario. Estimativas sugerem que mulheres que herdam
anormalidades nesses genes, tanto do pai quanto da mée, possuem chance de 50% a 73% de
desenvolver cancer mamario até os 50 anos. O gene BRCAL foi encontrado no cromossomo
17921 e o gene BRCA2 no cromossomo 13g. Para mulheres que possuem maior
probabilidade de mutacdo nos genes BRCAL e BRCAZ2, sugerem uma triagem mais intensa,
realizando o exame de mamografia logo ap6s os 25 anos e RM também, pois pode mostrar
lesBes ndo detectaveis no exame mamogréfico. Infelizmente, ndo hd dados que confirmem
que detectar essas lesbes salve vidas, porém, por serem detectados no inicio, resulta em um
nimero menor de mortes. A mastectomia também diminui o risco, embora seja considerada
uma medida extrema (KOPANS, 2008).

O cancer de mama é a doenca mais temida entre as mulheres, devido a sua alta
frequéncia e principalmente ao trauma psicologico que causa as vitimas, decorrentes muitas
vezes de tratamentos radicais, influenciando negativamente sua percepcdo de sexualidade
(FIALHO et al. 2008).

Existem alguns fatores que aumentam o risco para cancer de mama, como (ROSA;
RADUNZ, 2012):

e Raca;

e Etnia;

e Variacao geografica;

e Aumento da idade da mulher, dobrando a sua incidéncia a cada década;
e Menarca precoce;

e Menopausa tardia;
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e Nuliparidade: o cancer de mama é mais frequente em mulheres nuliparas que
em mulheres multiparas;

e Primeiro parto em idade avancada: ter o primeiro filho com mais de 30 anos de
idade;

e Risco maior no ocidente que no oriente;

e Pré-disposicdo genética, envolvendo historico familiar antes dos 40 anos,
cancer mamario bilateral, cancer de ovario e cancer mamario masculino
(paciente de primeiro grau) sdo responsaveis por 10% dos casos de cancer
mamario;

e Doencas mamarias benignas podem ser indicativo para desenvolver cancer de
mama (de quatro a cinco vezes maior que em mulheres que ndo apresentam
alteracdes na mama);

e Exposicdo a radiagdo ionizante durante o desenvolvimento da mama dobra o
risco;

e Terapia de reposicdo hormonal, principalmente se combinado progesterona e

estrogénio.

H& um maior nimero de recorréncias em mulheres que tém profissdo definida,
possuem condicdes socioecondmicas melhores e que ainda ndo tiveram sua primeira gestacao
(MOLINA et al. 2003).

Poucos desses fatores podem ser prevenidos, alias, sabe-se pouco sobre o que pode
prevenir a incidéncia do cancer mamario. Portanto, o diagnostico precoce ainda é a melhor
forma de controlar a doenga, aumentando a sobrevida das mulheres (ROSA; RADUNZ,
2012).

N&o se sabe muito sobre os beneficios que a amamentacdo traz para a saude da
mulher. Até o0 momento sabe-se que a relacdo entre o cancer de mama e a amamentacéo €
positiva (REA, 2004).

Quando diagnosticado, o cancer de mama interfere permanentemente na vida da
mulher e dependendo do estagio que esteja a doenca, algumas peculiaridades devem ser
levadas em conta na elaboracdo do tratamento, que geralmente inclui um procedimento
cirirgico para remocdo da massa tumoral, além de radioterapia e quimioterapia (SILVA,;
SANTOS, 2008).
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Apo6s o periodo de tratamento a qual a paciente se adaptou, devem ser realizados
exames, periodicamente, para verificar sua condi¢do clinica. Com o intuito de rastrear a
possibilidade de metastases ou até mesmo uma possivel recidiva da doenca, a paciente deve
retornar ao médico com frequéncia, nos primeiros cinco anos. Apds esse periodo, 0s retornos
ficam mais espacados, mantendo uma frequéncia anual no rastreamento (SILVA; SANTOS,
2008).

2.8 Cancer de mama em mulheres jovens

O céancer de mama em mulheres abaixo dos 35 anos é incomum, devido a isso, ha a
necessidade de um alto indice de suspeicdo para o diagnéstico. Embora seja mais frequente
em mulheres menopausadas, o cancer mamario também pode acometer mulheres em sua
idade reprodutiva, o que nao € raro, porém menos frequente (CRIPPA et al. 2003).

O estudo sobre carcinogénese observou, com relacdo a radiacdo, que a mesma
aparenta ser mais perigosa em mulheres jovens. Baseado em um estudo feito com alguns
modelos de roedores, a administracdo de carcin6genos no periodo de desenvolvimento das
mamas pode resultar em canceres mamarios subsequentes. Enquanto que se administrado o
mesmo carcindgeno apos esse desenvolvimento das mamas, poucos canceres se desenvolvem.
Essas observacdes propuseram que a chance de um carcindgeno provocar uma lesdo é maior
nos periodos de proliferagdo acelerada, pois as células podem ndo ser reparadas.
Provavelmente, porque hd maior taxa de proliferacdo e diferenciacdo durante o periodo de
desenvolvimento da mama na adolescéncia e até os 30 anos. E evidente que a mama esta mais
suscetivel ao cancer quando a mesma estd em desenvolvimento, podendo ser uma “janela de
oportunidade” quando a exposi¢do a um carcindbgeno propicia a aparicdo do cancer
(KOPANS, 2008).

Segundo Kopans (2008), uma observacdo que pode explicar o porqué de canceres
mamarios em mulheres jovens serem, aparentemente, mais letais e apresentarem crescimento
rapido, se da ao fato de que essas lesdes chegam antes a superficie. A predominéncia de
tumores agressivos em mulheres jovens pode ser justificada, simplesmente, porque lesdes
com crescimento rapido alcangam um tamanho detectavel em uma idade menor que o0s
tumores com crescimento mais lento. Ja os tumores em que o crescimento é lento, podem

estar presentes na populacdo, mas como sao pequenos demais sdo detectaveis somente quando
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as mulheres ja estdo mais velhas. E 6bvio que lesdes de crescimento rapido sdo detectadas
primeiramente, pois atingem a superficie da mama, primeiro. Sendo assim, essa observacdo
explica o porqué do cancer de mama em mulheres jovens serem mais agressivos. Subentende-
se também, baseado nos tempos de duplicacdo constante, que canceres de crescimento rapido
ja existiam nove anos antes de alcancar 2 cm de didmetro ao passo que canceres de
crescimento mais lento j& existiam ha cerca de 29 anos, ambos sem serem descobertos. Se esta
suposicao for verdadeira, ha indicios de que muitos dos tumores mamarios podem ter se
iniciado em mulheres muito jovens. Mulheres que se expde a doses altas de radiacdo estdo
mais suscetiveis aos carcindgenos, principalmente em idades de desenvolvimento mamario,
ou seja, na adolescéncia. “A observagdo de que a carcinogénese por radiagdo esta
inversamente relacionada com a idade da mulher no momento da exposicdo reforca ainda
mais a importancia da susceptibilidade da mama indiferenciada a carcinégenos.” Ainda ha a
sugestdo de que se devem pesquisar influéncias ambientais relacionadas ao cancer de mama
no periodo de desenvolvimento e ndo somente em mulheres maduras, pois é bem provavel
que fatores de risco sdo aqueles presentes enquanto a mama se desenvolve e nao 0s riscos
presentes na idade em que o cancer foi detectado.

O numero de incidéncias de cancer mamario € o que define com que idade deve se
comegar o rastreamento mamogréafico. Estima-se cerca de 40 casos em 100.000 em mulheres
com idade inferior a 35 anos, tendo aumento consideravel depois dos 40 anos (AGUILLAR;
BAUAB; MARANHAO, 2009).

Em pacientes de alto risco para desenvolver cancer mamario, a mamografia rotineira
deve ser iniciada mais cedo. Tendo-se um parente de primeiro grau com cancer mamario o
risco em uma mulher com 35 anos € 0 mesmo de uma aos 40 anos e tendo dois parentes de
primeiro grau, o rastreamento é iniciado aos 32 anos (AGUILLAR; BAUAB; MARANHAO,
2009).

Segundo Dutra et al. (2009), mulheres na menopausa tém ocorréncia de céncer de
mama nove vezes maior que em mulheres jovens, ocorrendo em cerca de 80% das mulheres
acima de 50 anos e 2% a 5% das mulheres abaixo dos 35 anos. Entretanto, carcinomas
mamarios em pacientes jovens possuem caracteristicas patologicas e clinicas mais agressivas,
pois sdo tumores de alto grau, com alta taxa de proliferacdo, maior comprometimento de
linfonodos, nimero de recorréncias e invasao vascular.

Em mulheres com idade inferior a 35 anos, o risco de recidiva da doenca é cinco vezes
maior que em mulheres com mais de 60 anos. A idade da paciente no momento em que a

doenca € diagnosticada, também € indicada como fator de risco, pois sua chance de
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desenvolver metéstases é duas vezes maior em pacientes com faixa etéria inferior a 40 anos
que em pacientes mais velhas (CLAGNAN et al. 2008).

Referente ao prognostico de carcinoma mamario em mulheres jovens, a literatura
apresenta controvérsias. A dificuldade durante um exame de mamografia ou a ndo realizacdo
do mesmo, diminui a chance de um diagnostico precoce, consequentemente, piora 0
progndstico (CRIPPA et al. 2003).

2.8.1 Carcinoma Ductal Invasivo (CDI)

Para Crippa et al. (2003), o tipo histoldgico de cancer mais frequente em mulheres
jovens é o CDI, que, segundo Aguillar; Bauab; Maranhdo (2009) corresponde a,
aproximadamente, 65% de todos os carcinomas de mama. O CDI é um grupo definido pela
auséncia de caracteristicas especificas, tais como coldide, medular, tubular, lobular etc,
portanto esses tumores também podem ser chamados de “carcinoma de tipo ndo especifico”.
Os carcinomas cuja histologia € ductal, geralmente, apresentam contorno espiculado (75%) e
comumente sdo neoplasias de consisténcia firme (Figura 3). Cotran; Kumar e Collins (2000)
acrescentam que o diametro médio desses tumores é de 1 a 2 cm, raramente sdo maiores que 4

e5cm.

Figura 3: Carcinoma Ductal Invasivo
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Fonte: AGUILLAR; BAUAB; MARANHAO, 2009.
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H& uma caracteristica histolégica encontrada em todos os tipos de CDI, que é a
invasdo do estroma, cuja manifestacdo se da quando as células tumorais expandem para fora
da membrana basal e mioepitélio que circunda o ducto ou I6bulo onde esta o tumor. Essas
células invadem o estroma e destroem a arquitetura normal do ducto/I6bulo, formando massas
irregulares. A prova de que houve invasdo é quando ha perda de mioepitélio adjacente, o que
diferencia carcinoma in situ de carcinoma invasivo (KOPANS, 2008).

2.8.2 Carcinoma lobular e ductal

Segundo Aguillar, Bauab, Maranhdo (2009), o carcinoma lobular do tipo invasivo
apresenta um padréo distinto referente as metastases, podendo envolver 0ssos, trato genital e
gastrointestinal e apresenta maior nimero de recorréncias com comprometimento bilateral. O
carcinoma lobular ¢ caracterizado pela “assinatura” molecular que é definida pela alteragdo ou
mutacdo do gene E-caderina, que leva a perda dessa proteina na membrana celular. “A
proteina E-caderina é responsavel pela adesdo celular homotipica e sua perda explica o
aspecto pouco coiso das células neoplésicas, assim como o padrdo infiltrativo, em fila indiana,
do carcinoma lobular invasivo.” Portanto, o marcador E-caderina é utilizado para definir
histogénese ductal ou lobular da neoplasia. A presenca de E-caderina na membrana celular
neoplasica define a neoplasia como ductal e a auséncia, como lobular. A diferenca entre
carcinoma ductal e lobular, caracterizado pelo marcador E-caderina é importante em um
contexto quimioterapico neoadjuvante, pois estudos tém apresentado resposta positiva ao

tratar carcinomas ductais e resposta minima ou auséncia de resposta nos carcinomas lobulares.

2.8.3 Fibroadenoma

O fibroadenoma (Figura 4) € o tumor benigno mais frequente na mama feminina. Seu
nome € referente ao crescimento de massa contendo tecido fibroglandular. Mesmo podendo
ocorrer em qualquer periodo da vida, sdo mais comuns em mulheres com menos de 30 anos
de idade e geralmente sdo representados por massa palpavel em mulheres jovens enguanto

que nas mulheres mais velhas, apresentam densidade no exame mamogréafico. Os
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fibroadenomas, quando associados ao historico na familia, doengas proliferativas da mama e
alteracOes fibrocisticas podem aumentar sucintamente o risco para o desenvolvimento de
cancer de mama (COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000).

Radiograficamente, ndo se distingue um fibroadenoma de um cisto. Comumente esses
nodulos apresentam margens bem definidas e angulares, enquanto que os cistos sdo ovoides e
redondos. Rotineiramente ndo destorcem a arquitetura da mama e sim, moldam-se a elas
(KOPANS, 2008).

Figura 4: Fibroadenoma

Fonte: KOPANS, 2008.

2.8.4 Alteracdes fibrocisticas

A alteragdo fibrocistica é o distdrbio mais comum ocorrido na mama, correspondendo
a mais de 50% das cirurgias realizadas na mama feminina. Raramente essa doenca aparece
antes da adolescéncia ou apds a menopausa, sendo geralmente diagnosticada na faixa etaria
dos 20 a 40 anos. Acredita-se que esses distlrbios sdo decorrentes de desequilibrios

hormonais, podendo estar relacionado com o0 excesso de estrogénio ou deficiéncia de
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progesterona. A utilizacdo de anticoncepcionais orais diminui o risco de desenvolver
alteracOes fibrocisticas, muito provavelmente porque o método garante um equilibrio entre os
niveis de estrogénio e progesterona (COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000).

Alteraces fibrocisticas (Figura 5) sdo referentes a alteracGes benignas do estroma e
dos ductos. A formacdo de cistos € comum e pode estar associada a outras alterages ou estar
isolada. Raramente, cistos séo encontrados em mulheres com idade inferior a 30 anos de idade
pois, esse tipo de massa sdo, frequentemente, diagnosticadas a partir dos 40 anos.
Comumente, os cistos sdo bem definidos e apresentam imagens de aspecto obscurecido pelo

parénquima que o circunda (KOPANS, 2008).

Figura 5: Alteracdes fibrocisticas (Cistos)

el

Fonte: KOPANS, 2008.

2.8.5 Microcalcificacdes

As microcalcificacbes sdo consideradas um dos sinais mais precoces com relagcdo ao
cancer de mama, sendo responsaveis por cerca de 50% das indicagdes das biopsias mamarias
(RESENDE et al. 2008).
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Como intuito de facilitar a visualizacdo das microcalcificagdes e distingui-las em

lesbes benignas e malignas para se obter um diagnostico mais preciso, foi desenvolvida uma

leitura padrdo das mamografias, incluindo cinco tipos morfologicos (Figura 6) das
microcalcificacGes (PEREIRA et al. S.N):

Tipo 1: Microcalcificagbes que apresentam formas anelares, correlacionando-
as com lesdes benignas;
Tipo 2: Microcalcificacdes semelhantes as do tipo 1, mas que formam circulos

cheios, sendo que 22% delas correspondem a malignidade e 60%
correspondem & benignidade;

Tipo 3: Elementos que ndo possuem uma forma definida;

Tipo 4: Sédo microcalcificacdes que se assemelham a circulos, porém, séo de
um formato irregular. 66% correspondem a malignidade e 23% correspondem
a benignidade;

Tipo 5: Ledes que apresentam forma vermiforme e estdo sempre associadas a

malignidade.

Figura 6 : Tipos morfologicos das microcalcificagcdes
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Fonte: PEREIRA et al. S.A
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2.9 Métodos de diagndstico por imagem

2.9.1 Mamografia (MMG)

A MMG tem como objetivo gerar imagens com alta resolucdo da estrutura interna da
mama e com o maior nimero de detalhes, possibilitando bons resultados. A diferenca
radiografica entre um tecido doente e um tecido sadio é muito pequena, devido a isso, uma
imagem de qualidade (alto contraste) é imprescindivel para avaliar essa diferenciacdo. Cada
componente do mamagrafo € essencial para uma boa imagem, desde o posicionamento da
paciente até a qualidade do negatoscopio. Portanto, para alcancar um padrédo de qualidade, o
equipamento utilizado deve estar preparado e adequado ao uso (CALDAS et al. 2005).

O exame mamografico, independentemente de ser convencional ou digital, utiliza
Raios-X para obter suas imagens. A diferenca entre os métodos é que a MMG convencional
captura as imagens diretamente no filme, enquanto que na MMG digital a imagem ¢é
processada e depois arquivada em computadores, sendo impressas quando necessario. E nitida
a vantagem da MMG digital quando comparada com a convencional, principalmente no que
diz respeito ao fluxo de trabalho, pois permite a manipulacdo da imagem antes de sua
impressdo, diminuindo custos relacionados a armazenamento e manutencdo de filmes
convencionais. Além de que, as imagens podem ser enviadas através da Internet quando
necessario (FIALHO et al. 2008).

De acordo com Aguillar; Bauab; Maranhdo (2009), um ponto critico na realizacdo do
exame de MMG é a obtencdo de um posicionamento correto. Em uma série, o cancer foi
detectado em 84% das pacientes que foram posicionadas corretamente e menos de 66%
devido ao mau posicionamento.

Para um bom posicionamento da paciente, o profissional requer de conhecimento,
motivacgdo, longo treinamento, comprometimento e ter especializacdo na area de radiografia.
O técnico em MMG deve posicionar toda a mama dentro do filme, pois o diagnéstico ndo sera
preciso caso a lesdo ndo seja radiografada. Outro fator importante para realizacdo do exame
estd na colaboragéo da paciente, pois a mulher submetida 8 MMG apresenta, no momento do
exame, tensdo e ansiedade, colaborando para uma maior contracdo dos musculos, tornando
dificil o posicionamento, consequentemente precedendo a radiografias tremidas
(AGUILLAR; BAUAB; MARANHAO, 2009).
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Uma imagem de qualidade é definida pelos efeitos impressos na radiografia e esta
diretamente ligada ao bom funcionamento do tubo de RX e o catodo, a filtragem, ao anodo, a
distancia da imagem a fonte, a colimacdo, o sistema de compressao, ao controle de exposicao
automatico, o cassete, o “écran”, o filme, 0 processador, 0 negatoscopio e o monitor do
computador, responsaveis pela interpretacdo da imagem (CALDAS et al. 2005).

Por requerer alto contraste e baixa dose de radiacdo, Aguillar, Bauab, Maranhdo
(2009) afirmam que a MMG é um dos procedimentos de maior dificuldade na radiologia. Para
gue o exame tenha sensibilidade adequada, o controle de qualidade em MMG é essencial,
além de obrigatério. A MMG possui efeitos adversos, incluindo:

e Dor e desconforto no momento da compressao das mamas;

e Resultados falso-positivos, resultando em ansiedade, a realizacdo de biopsias
desnecessérias e consequente aumento do custo;

e Variacdo na interpretacdo dos exames pelos radiologistas;

e Tratamento e diagnostico em excesso em algumas mulheres, cujas lesdes néo

seriam letais;

Nos exames de MMG, a compressdo é fundamental para gerar uma imagem com
qualidade. Além da reducdo de dose, a compressdo impede que a paciente se movimente e
ajuda a distribuir os tecidos da mama, evitando assim, a sobreposi¢do das estruturas,
melhorando a visualizagio dessas na imagem (LY KAWKA et al. 2011).

O recomendado é que se faca o exame anualmente. A sensibilidade deste
procedimento pode variar com a idade, a densidade da mama e com tamanho do tumor. A
especificidade da mamografia € de aproximadamente 30% a 40% para anormalidades
mamogréaficas ndo palpaveis e 85% a 90% para malignidades clinicamente evidentes
(MOLINA et al. 2002).

O risco de cancer de mama tem aumento significativo com a idade elevada, porém,
observa-se uma consideravel incidéncia em mulheres jovens, devendo-se atentar para as
possiveis dificuldades no diagnostico precoce dessas pacientes, j4 que sdo mamas densas na
maioria dos casos (FIGUEIRA et al. 2003).

Devido a isso, métodos que complementem o rastreamento e avaliem mamas de alta
densidade estdo sendo investigados, incluindo a ultrassonografia e Ressonancia Magnética
(CHALLA; BARROS, 2007).
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2.9.1.1 Incidéncias mamogréficas

Geralmente sao realizadas duas incidéncias mamograficas principais:

e Craniocaudal (CC)
Essa incidéncia (Figura 7) inclui todo e qualquer tipo de tecido mamario,
menos a porgdo axilar. Uma boa radiografia requer visibilidade de toda
estrutura glandular e se possivel, com identificacdo do mdsculo peitoral, papila

paralela ao bucky visando todo tecido medial (AGUILLAR; BAUAB,;
MARANHAO, 2009);

Figura 7: Incidéncia CC

Fonte: AGUILLAR; BAUAB; MARANHAO, 2009.



29

e Mediolateral obliqua (MLO)

Essa incidéncia (Figura 8) é considerada a mais importante, pois reconhece
melhor o tecido junto & parede torécica e a cauda axilar. E a incidéncia cuja
chance de incluir toda a mama é maior. Para obtencdo de uma imagem de
qualidade nesta incidéncia o musculo peitoral deve aparecer na imagem, 0s
tecidos da mama devem estar bem separados tornando facil a identificacao das
estruturas e a papila paralela ao bucky (AGUILLAR; BAUAB; MARANHAO,
2009).

Figura 8: Incidéncia MLO

Fonte: AGUILLAR; BAUAB; MARANHAO, 2009.
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2.9.1.2 Incidéncias complementares

Para Aguillar; Bauab; Maranhdo (2009), devido a geometria da mama, alguns tecidos
podem ndo ter sido projetado no detector nas incidéncias rotineiras (mediolateral obliqua e
craniocaudal). Neste caso, séo recomendadas MMG adicionais ou complementares, cujas
imagens sdo obtidas através de projecoes diferentes, otimizando a visdo de uma determinada
area para esclarecer o diagnostico. Dentre as mais realizadas, estdo:

e Compressdo seletiva
Conforme Figura 9, utiliza-se um pequeno compressor para comprimir apenas
a area de interesse, colimando o feixe somente na area em questdo
(AGUILLAR; BAUAB; MARANHAO, 2009);

Fonte: AGUILLAR; BAUAB; MARANHAO, 2009.

e Ampliagéo
Conforme Figura 10, esta técnica pode ser realizada para diferenciar lesGes
malignas e benignas, analisando com exatiddo as margens de um nddulo,
caracterizando sua forma e dispondo suas calcificacbes (AGUILLAR;
BAUAB; MARANHAO, 2009).
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Figura 10: Ampliacgéo

Fonte: AGUILLAR; BAUAB; MARANHAO, 2009.

2.9.1.3 Compressdo da mama

A mama deve ser comprimida com firmeza, porém, de uma forma toleravel para a
paciente. Essa forca deve ser entre 12 e 18 kg, sendo necessario garantir a reprodutibilidade
da compressédo (PEIXOTO, 2013).

De acordo com Aguillar, Bauab, Maranhdo (2009), a compressdo da mama tem como
finalidade:

e Fixar a mama;
e Reduzir a espessura da mama para diminuir a dose de radiacdo, melhorando a
nitidez e contraste na imagem;

o Evitar sobreposicao das estruturas.
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2.9.1.4 Avaliacdo de nddulos mamarios na mamografia

Para caracterizar um nodulo em uma imagem mamogréafica, deve ser avaliada sua
forma, densidade, margem, tamanho e localizagdo. Com o intuito de facilitar a comunicacgéo
entre os profissionais envolvidos, utiliza-se uma padronizacdo na descricdo desses nddulos,
como (AGUILLAR; BAUAB; MARANHAO, 2009):

e Forma do nddulo
Pode ser descrita como irregular, lobulada, redondo e ovoide, conforme Figura
11.

Figura 11: Forma dos nédulos (A) Redondo (B) Ovoide (C) Lobulado (D) Irregular

Fonte: AGUILLAR; BAUAB; MARANHAO, 2009.
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Margem do nodulo

A margem do nodulo é o que modifica sua forma e é a caracteristica mais
importante para a diferenciacdo e conduta com relacéo ao diagndéstico. Pode ser
descrita como obscurecida, circunscrita, espiculada, indistinta e microlobulada.
A margem obscurecida é usada quando ha suspeita de que o nddulo seja
circunscrito, mas com a margem parcialmente oculta.

A margem circunscrita € bem demarcada, tanto que, para ser denominada
como tal, no minimo 75% da les&o tem de ser bem definida, tendo seu restante
obscurecido. Esses nodulos possuem uma grande probabilidade de serem
benignos.

A margem espiculada apresenta linhas que irradiam a partir do nédulo.

A margem indistinta, também conhecida como mal definida, pode representar
que o nodulo ndo esteja apenas sobreposto ao tecido, mas sim se infiltrando,
sugerindo suspeita de malignidade.

A imagem microlobulada apresenta ondulagdes de pequena espessura.

A Figura 12 representa as margens descritas acima.

Figura 12: Margens do nddulo

Mmooy 3

Circunscrita Obscurecida Microlobulada Mal Espiculada

definida

Fonte: KOPANS, 2008.

Densidade do nddulo

A densidade (Figura 13) tem a finalidade de definir a atenuacao dos raios X na
lesdo, relacionando com um mesmo volume de tecido fibroglandular, podendo
ter densidade alta, densidade igual (isodenso), densidade baixa ou

radiotransparente, que contém gordura.
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Vale ressaltar que em sua grande maioria, 0 cAncer mamario que produz um
nodulo visivel é de densidade igual ou maior a de mesmo volume de tecido
fibroglandular, sendo incomum que o cancer possua densidade baixa. Os
canceres de mama nunca sdo radiotransparentes (contém gordura) e ndo

exibem radiodensidade mista.

Figura 13: Densidade do nodulo (A) Densidade alta (B) Densidade igual (C)

Densidade baixa (D) Contém gordura

Fonte: AGUILLAR; BAUAB; MARANHAO, 2009.



Figura 14 (A e B): Localizagdo da lesdo. QSL= Quadrante superior lateral; QIL=Quadrante

inferior lateral; QIM= Quadrante inferior medial; QSM=Quadrante superior medial e a

Localizacdo do nédulo

Com relacdo a localizacdo, deve ser determinado, primeiramente, se a lesao
esta no interior da mama ou em sua superficie. Os nddulos podem ser
encontrados tanto nas mamas quanto em qualquer outro local que contenha
tecido mamario, como na por¢do inframamaria e axilar. De acordo com ACR-
RADS, deve ser mencionado quanto a localizacdo do nodulo: identificar em
qual mama esté a lesdo (esquerda ou direita); qual a profundidade do nédulo
(terco anterior, médio ou posterior); em qual quadrante ou hora esta a lesdo. A

figura 14 representa as localizacGes referentes a mamografia:

profundidade: tercos anterior, médio e posterior.

Direita Esquerda
Superior Superior
Lateral Lateral
QSL QSM QSM QSL
Pany o
\vP \v7
QIL QIM QIM QIL
Medial
Inferior Inferior
Fonte: BI-RADS®
MLO cc
Anterior

/

Médio

/

Posterior

Fonte: AGUILLAR; BAUAB; MARANHAO, 2009.

Algumas localizagbes sdo auto-explicativas, ndo havendo assim, necessidade de relatar
a profundidade ou posic¢do, como: regido central (atras da papila); regido subareolar (abaixo
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da papila) e prolongamento axilar. Também é significamente importante incluir os achados

associados na avaliacdo dos nddulos, como espessamento de pele, distor¢do arquitetural,

retracdo da pele, retracdo da papila, adenopatia axilar e calcificacfes associadas
(AGUILLAR; BAUAB; MARANHAO, 2009).

2.9.1.5 Classificacdo BI-RADS — Breast Imaging Reporting and Data System

Introduzido em 1993 e atualizado em 2003, o sistema de classificagdo Breast Imaging

Reporting and Data System (BI-RADS) do Colégio Americano de Radiologia foi criado com

0 objetivo de padronizar laudos meédicos e ajudar a conduzir a investigacdo para que nao haja

conflito na interpretacdo e descricdo das imagens, facilitando o resultado do exame. H& um

vocabulério especifico que descreve a lesdo de acordo com o grau de achados, baseando-se na

predisposicdo para cancer mamario, sendo classificada em categorias, variando de 0 a 6
(NASCIMENTO; SILVA; MACIEL, 2010).

Categoria 0: necessita de uma avaliacao adicional, com risco relativo de 7,0;
Categoria 1: avaliagcdo negativa com risco relativo para cancer de mama, com
risco relativo para cancer de mama de 0,1;

Categoria 2: achados benignos com risco relativo para cancer de mama de 0,1;
Categoria 3: achado provavelmente benigno, mas sugere-se uma reavaliacdo
mais frequente. Seu risco relativo é de 1,2;

Categoria 4: anormalidade suspeita devendo-se ser considerada uma biopsia.
Seu risco relativo € de 125;

Categoria 5: alta indicativa para malignidade, devendo-se tomar medidas
apropriadas. Risco relativo para cancer de mama é de 2.200;

Categoria 6: utilizada quando ja& existe um diagnostico de cancer de mama

antes mesmo da realizagdo da mamografia (FIALHO et al. 2008);

Segundo Nascimento; Silva; Maciel (2010), a MMG é negativa para cancer mamario

quando classificada nas categorias 1, 2 e 3 do BI-RADS e positiva nas categorias restantes.

Na categoria 1 as mamas sdo simétricas, sem nodulos, calcificaces ou distorgdes. Na

categoria 2 os achados sdo considerados benignos e na categoria 3 0s achados representam
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menos de 2 % de probabilidade para cancer, recomendando reavaliacdo seis meses ap0s 0
exame necessario para acompanhamento. A categoria 0 solicita um exame complementar,
sendo a mamografia inconclusiva. A categoria 4 representa achados que nao aparentam
malignidade, mas sua probabilidade de ocorréncia é maior do que as lesGes da categoria 3,
variando entre 3 e 94%, havendo, portanto, necessidade de avaliacdo histologica e na
categoria 5 a chance de malignidade estd acima de 95%, sendo necessario procedimento
cirtrgico (NASCIMENTO; SILVA; MACIEL, 2010).

2.9.2 Ultrassonografia (US)

Conforme Chammas e Cerri (2009), o som € o nome dado a uma vibragdo mecanica
audivel ao ser humano, variando sua frequéncia entre 16 e 20.000 ciclos por segundo. O US é
caracterizado por vibracGes mecanicas inaudiveis ao ouvido humano, sendo sua frequéncia
acima de 20.000 ciclos por segundo. Também sendo definida por Costa et al. (2009) como
ondas acusticas inaudiveis ao ser humano, podendo ser propagadas em determinados meios,
como ar, agua, materiais sélidos, sangue, entre outros, sendo que, cada qual possui
propriedades acusticas como impedancia, atenuacao e velocidade de propagacéo.

As imagens ultrassonograficas sdo obtidas a partir de ecos de curta duracdo gerados
através do transdutor. Os sistemas de transmissdo do feixe sonoro exigem que o transdutor
obtenha uma resposta rapida aos pulsos mecéanicos elétricos, permitindo a producao de pulsos
a cerca de microssegundos. Elementos que possuem baixo coeficiente de acoplamento e baixa
impedancia acustica obtém uma rapida resposta. A imagem formada na US é produzida
através de sinais de intensidade varidvel com relacdo aos efeitos acusticos que ocorrem
quando ha interacdo da onda com o meio. Sendo assim, “a capacidade de reflexdo do som
pelos tecidos com impedancias acusticas diferentes.” A impedancia acustica é definida pela
resisténcia que o meio sofre quando conduzido um feixe ultrassénico (CHAMMAS e CERRI,
2009).

A Figura 15 mostra um aparelho de US.
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Figura 15: Aparelho de US

Fonte: OLX, 2013.

Embora ndo haja um padrdo voltado para as caracteristicas do transdutor (Figura 16),
alguns requisitos basicos sdo obrigatdrios para realizar US das mamas. O transdutor deve ser
(AGUILLAR; BAUAB; MARANHAO, 2009):

e Linear;
e Banda larga;
e Frequéncia acima de 7 MHz;

e Ajuste eletronico do foco.
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Figura 16: Transdutor linear.

Fonte: SIUI, 2013.

Uma das exigéncias técnicas indispensavel para US da mama € a utilizagdo de um
transdutor linear de alta frequéncia, pois torna possivel a penetracdo do feixe sonoro,
necessario para visualizar todo o tecido mamario e uma resolucdo espacial adequada para
visualizar a mama. O transdutor ideal para gerar um campo de visdo adequado no
rastreamento da mama, deve ter o tamanho de pelo menos 5 cm, para que inclua toda
espessura da mama até a parede do térax e a superficie pleural (AGUILLAR; BAUAB;
MARANHAO, 2009).

Segundo Aguillar; Bauab; Maranhdo (2009), um dos cuidados mais importantes na
realizacdo do exame ultrassonogréafico é o posicionamento da paciente. A paciente deve ser
posicionada de modo que a mobilidade e espessura da mama sejam reduzidas, facilitando
assim, o manuseio do transdutor. A posicdo ideal (Figura 17) para avaliar os quadrantes
mediais ¢ o decubito dorsal com as mados sob a cabeca e para avaliar quadrantes laterais

utiliza-se o decubito lateral obliquo.

Figura 17: Posicionamento no US.
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Fonte: DIARIOWEB, 2013.
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2.9.3 Ressonancia Magnética (RM)

Segundo Amaro Jr. e Yamashita (2001), a técnica utilizada em RM é baseada em trés
etapas: alinhamento, excitabilidade e deteccdo de radiofrequéncia. O alinhamento faz
referéncia aos &tomos de hidrogénio que se alinham paralelamente por um forte campo
magnético. A utilizacdo do hidrogénio se da devido a sua abundancia nos seres vivos, por esta
razdo, o nucleo de hidrogénio é utilizado para a producdo de imagens. Na excitacdo, o
aparelho emite ondas na mesma frequéncia que a do atomo de hidrogénio, excitando-0s. Os
nacleos de hidrogénio que receberam energia, retornam ao seu estado normal e se realinham,
emitindo ondas eletromagnéticas que sao detectadas pelo aparelho de RM. A intensidade da

energia captada é visualizada como brilho na imagem, concluindo assim, a terceira etapa.

2.9.3.1 Equipamento

A maioria dos exames de mama, segundo a literatura, sdo realizados em equipamentos
(Figura 18) com alto campo magnético (1,0 — 1,5 T). Esses equipamentos possuem uma
“performance” semelhante no diagnéstico de lesdes da mama. Isso se deve ao fato de que
equipamentos de alto campo possuem desempenho superior na técnica com supressao de
gordura e melhor definicdo realcada pelo meio de contraste. Nos equipamentos de baixo
campo ha comprometimento da resolugéo, devido a baixa relagdo sinal ruido e suas técnicas
de supressdo de gordura serem limitadas e devido a diminuicdo na capacidade desses
equipamentos em separar 0s picos de agua e gordura. Outro aspecto, ndo menos importante,

expde a diferenca entre as caracteristicas de realce (LEOPOLDINO et al. 2005).
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Figura 18: Aparelho de RM

Fonte: DOUTOR SILVIO GABOR, 2013.

2.9.3.2 Bobhinas

As bobinas utilizadas em RM sdo responsaveis por aumentar a relacdo sinal ruido
obtendo resultados de melhor qualidade da imagem. Uma boa relacéo sinal ruido permite uma
melhor resolugéo, obtendo cortes mais finos e um campo de visdo menor. Devido a esses
fatores é que bobinas especificas de mama séo utilizadas sempre que possiveis em exames de
RM da mama (LEOPOLDINO et al. 2005).

Vem sendo utilizados varios tipos de bobina para estudo das mamas como, por
exemplo, bobina de sinergia e bobinas de superficie. Existem também, bobinas que permitem
realizar intervencOes guiadas por RM, sendo util para acessar lesdes que ndo foram
visualizadas em exames de ultrassom e mamografia. Nestes casos, é importante ressaltar que
essas bobinas possuem uma agulha ndo ferromagnética (LEOPOLDINO et al. 2005).

De acordo com Leopoldino et al. (2005), em um recente estudo comparando 0s tipos
de bobina de mama, avaliando o conforto, relacdo sinal ruido, acesso as mamas e

uniformidade de campo, a bobina de sinergia se mostrou superior a de superficie com relacdo
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a0 acesso a procedimentos intervencionistas, flexibilidade de imagens e relagdo sinal ruido.
Sendo assim, recomenda-se 0 uso de bobinas de sinergia (Figura 19) para exames da mama

sempre que possivel.

Figura 19: Bobina de sinergia para encaixe das mamas em decubito dorsal

Fonte: Leopoldino et al. 2005

2.9.3.3 Planos de aquisicao

N&o ha um consenso sobre o melhor plano de aquisi¢cdo de imagem em RM de mama e
embora qualquer plano possa ser empregado, o plano sagital é, geralmente, 0 mais utilizado,
pois permite melhor definicdo e menor quantidade de artefatos causados por batimentos
cardiacos, quando comparado com o plano axial. Porém, a limitacdo desse plano se da porque,
atualmente, poucos aparelhos permitem aquisicdo dindmica e simultanea de ambas as mamas,
reduzindo a utilizacdo do exame para rastrear neoplasia bilateral na fase contrastada. Neste
caso, para realizacdo do exame bilateral, frequentemente, € realizado nos planos axial ou
coronal (LEOPOLDINO et al. 2005).
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2.9.4 Medicina Nuclear (MN)

Conforme Robilotta (2006), a medicina nuclear iniciou sua historia com a descoberta
de Henri Becquerel, em 1896, de elementos que emitiam radiacdo natural, chamados de
radioatividade por Pierre e Marie Curie, em 1898. Porém, o que deu fundamento para essa
modalidade foi o “principio do tracador”, proposto, em 1913, por George de Hevesy que
confirmou, baseado em experiéncias com plantas, que mostrava a absor¢do e movimento do
“nitrato de chumbo marcado com nuclideo radioativo”. Em 1927, foi realizada, por Soma
Weiss e Herrmann L. Blumgart, uma medida de velocidade do sangue, mediante a uma
solucdo de raddnio-C injetada em um braco e analisando sua chegada no outro braco. Em
1932, M. Stanley Linving-stone e Ernest O. Lawrence inventaram o ciclotron, de onde se
produzia radionuclideos artificiais. Porém, a utilizacéo de radionuclideos na medicina so teve
inicio com a vinda dos reatores nucleares durante a Segunda Guerra Mundial, em 1946, nos
Estados Unidos e 1947, no Reino Unido. No inicio, poucos radionuclideos se adequavam ao
uso médico e os detectores que mediam a presenca do radiofarmaco era a Geiger-Muller,
entretanto, ndo destinguiam a energia detectada e nem realizavam imagens da distribuigédo do
composto. Em 1951, Benedict Cassen inventou e construiu o mapeador linear, que deu inicio
aos diagndsticos por imagens radionuclideas. Em 1958 foi desenvolvida a camara de
cintilacdo, por Hal Anger, que exigia a movimentacdo do detector a fim de obter diferentes
projecdes de um mesmo radiofarmaco distribuido. Essas informacdes eram transformadas em
imagens e registradas em chapas e filmes. A medicina Nuclear se estabeleceu como poder
diagndstico, quando Paul Harper apresentou, como marcador, o *™ Tc radionuclideo, que
emitia féton de energia de 140 KeV, ideal para cdmara de cintilacdo inventada por Anger. O
%M T¢ contém meia vida de 6 horas, o que torna possivel a realizacdo de estudos em tempos
razoaveis e consegue marcar inumeros farmacos, podendo ser ministrado em quase todos 0s
orgdos do corpo, para fins diagndsticos. Atualmente, segundo a Sociedade de Medicina
Nuclear dos Estados Unidos, existem mais de 100 radiofarmacos especificos utilizados para
fins diagndsticos, cobrindo um nimero consideravel de estudos sobre a fisiologia do corpo
humano. Em 1960, com o desenvolvimento dos computadores, tornou possivel obter,
armazenar e processar imagens das camaras de cintilacdo, analisando, por exemplo,
informagdes fisiologicas, corrigir distor¢es evidenciando estruturas de interesse.

A MN é uma técnica caracterizada pela utilizacdo de compostos marcados com

radionuclideos, chamados radiofarmacos, sendo utilizados para fins terapéuticos e
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diagndsticos. Esses compostos tendem a seguir metabdlicos especificos dentro do paciente,
dando a essa modalidade caracteristicas de natureza bioldgica que ndo possuem em outras
modalidades diagnosticas (ROBILOTTA, 2006).

2.9.4.1 Gama-Camara

Gama-camara é o nome dado ao equipamento utilizado em MN que se caracteriza por
ser uma camara que detecta raio gama (Figura 20). E administrado radiofarmaco no paciente,
0 detector (cristal de cintilacdo) absorve a energia em luz visivel que converte em sinal
elétrico pelos tubos fotomultiplicadores. Este sinal elétrico sera processado e digitalizado pelo
computador, gerando assim, a imagem (THRALL e ZIESSMAN, 2003).

Figura 20: Camara de Cintilacdo (gama-camara)

Fonte: TOGNI — Medicina Nuclear, 2013.
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2.9.4.2 Cintilografia mamaria

Cintilografia € 0 nome dado ao exame feito em MN. Sua vantagem € que serve para
ver a fisiologia do tecido e ndo anatomia. Quando ha uma patologia, a alteracao fisioldgica
vem antes da alteragdo estrutural, permitindo assim um diagndstico precoce (THRALL e
ZIESSMAN, 2003).

A cintilografia mamaria é um método ndo invasivo, sendo capaz de distinguir lesdes
malignas das benignas. O radiofarmaco mais utilizado é o *™Tc - MIBI. H& pouco tempo,
outro radiofarmaco se popularizou devido aos seus bons resultados no exame de cintilografia
maméria, o *™Tc — MDP amplamente utilizado no exame de cintilografia 6ssea, sendo capaz
de detectar metastases em pacientes com cancer mamario, porém, sua principal indicacdo é
para detectar o linfonodo sentinela (FIALHO et al. 2008).

Uma nova técnica realizada para aquisi¢cdo das imagens melhorou a qualidade da
cintilografia mamaria. Neste exame a paciente recebe, por via intravenosa, cerca de 20 mCi de
MIBI-*"Tc. Apés alguns minutos, o exame é inciado. Geralmente, sdo adquiridas trés
imagens em posicOes diferentes, de cada mama. Na primeira imagem, a paciente se encontra
em decubito dorsal, com os bragos acima da cabeca, adquirindo uma imagem anterior,
podendo visualizar mediastino e vias de drenagem. A seguir, sdo adquiridas imagens a 30°,
sendo projecdes obliquas e laterais. Para aquisicdo dessas imagens é utilizada uma maca que
permite que a mama fique suspensa enguanto é examinada. A paciente é deitada em decubito
ventral e a mama que ndo estd sendo avaliada se encontra comprimida, para evitar a
sobreposicdo das mamas na imagem cintilografica (COSTA; FILHO e MOURA JR., 2001).

A técnica citada acima, em que a paciente é posicionada em decubito dorsal se torna
favoravel, pois a mama se encontra em posicionamento pendular durante o exame, permitindo
que o musculo peitoral relaxe, melhorando a resolucad de lesdes internas e pequenas
(COSTA; FILHO e MOURA JR., 2001).
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3 MATERIAL E METODOS

Estudo de atualizacdo de leitura sobre o rastreamento por imagem no diagndstico
precoce do cancer de mama em mulheres jovens nuliparas na atualidade, a partir de periddicos
e livros, com as palavras: diagnostico por imagem; cancer mama; mama jovem;

Foi realizado um levantamento através da pesquisa de sites com publicacBes
cientificas na area, base de dados on line (SCIELO, GOOGLE ACADEMICO), além de livros
na biblioteca da FATEC.

O periodo de levantamento de dados foi dos ultimos 13 anos (2000 a 2013). Os textos

foram relacionados por categorias e analisados conjuntamente.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Alteracdes do tecido mamario com o ciclo menstrual

Devido a mama ser um 6rgao dinamico, a alternancia histoldgica ao longo do ciclo
menstrual esta relacionado com as modificacdes da mama no decorrer dos anos No Processo
de envelhecimento. Baseando-se em tecidos considerados normais, foram estudadas
alteraces celulares durante o ciclo menstrual (KOPANS, 2008):

e Do 3°ao 7° dia, a fase proliferativa é estimulada por estrogénio, aumentando a
taxa mitdtica das células lobulares, o que indica proliferacdo celular na mama,
onde os lébulos sdo limitados por um manto celular denso, mas ndo ha
secregoes;

e Entre 0 8° e 0 14° dia, notam-se dois tipos diferentes de células e mais
colageno, porém a atividade mitotica é diminuida;

e Do 15° ao 20° dia (fase lutea), notam-se trés tipos diferentes na mama e as
celulas lobulares desenvolvem vactolos. Nesta fase h& secrecdo, edemas e
afluéncia excessiva de sangue nos tecidos lobulares, sendo responsavel pelo
desconforto pré-menstrual de varias mulheres. A secrecdo ativa acaba entre o
28° e 2° dia, denominando a fase menstrual;

De acordo com Kopans (2008), é provavel que durante as fases anteriores, haja morte
celular e que as células sejam reabsorvidas dessa forma, assegurando a reabsorcao de células

que foram formadas mais cedo no ciclo, preparando-as para as alteracOes
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proliferativas do ciclo menstrual seguinte. Suspeita-se que o DNA deve ser copiado com
exatiddo e os erros na sintese do DNA devam ser corrigidos se 0s mecanismos reparadores
funcionarem perfeitamente, caso contrario, as células morrem. Se houver falha em um desses
mecanismos, pode levar o DNA a contencdo de erros, cujo acimulo destes possa ser
transformado em malignidade. Essa pode ser a razéo pela qual a mulher com menarca precoce
e a menopausa tardia pode aumentar o risco de cancer mamario. No que diz respeito a
realizacdo da mamografia, sugere-se que este exame seja feito na primeira parte do ciclo
menstrual, quando as mamas estdo menos sensiveis, podendo ser comprimidas com menos

desconforto.

4.2 Mamografia (MMG)

A MMG é a primeira ferramenta utilizada na deteccdo do cancer mamario. Esse
método permite diagnosticar o cancer em estagios pouco avancados, reduzindo a mortalidade,
principalmente em mulheres na faixa etaria de 50 e 69 anos. Porém, o método evidenciou que
€ menos benéfico em mulheres entre 40 e 50 anos, possivelmente porque a incidéncia de
cancer mamarios em mulheres dessa faixa etaria € menor, suas mamas possuem maior
quantidade de tecido glandular (mamas densas) e sdo canceres cujo crescimento € mais rapido
(FIALHO et al. 2008).

Quando em mulheres com mamas densas, doengas fibrocisticas ou implantes, a taxa
de falso negativos no exame mamografico é alta, atingindo 30% (THRALL e ZIESSMAN,
2003).

A sensibilidade do método é influenciada diretamente pela faixa etaria da paciente e
pela densidade da mama, mesmo assim, quando comparados os métodos convencional e
digital, obteve-se uma diferenca significativamente melhor da MMG digital para a detecgdo
de canceres mamarios em mulheres jovens e naquelas cujas mamas sao densas. Portanto,
mesmo a MMG sendo considerado o método padrdo-ouro para rastrear canceres mamarios,
ainda ndo é ideal (FIALHO et al. 2008).
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4.2.1 Aspecto radioldgico da mama na mamografia

No exame mamografico, a mama é projetada na imagem como um triangulo com a
base direcionada ao torax. Separando-a da pele, hd um espaco radiotransparente, denominado
tecido adiposo. No tridngulo esta o tecido glandular com sua camada de tecido fibroso. Por
terem densidades parecidas, esses tecidos ndo sao faceis de distinguir, tanto na MMG quanto
no US. O tecido de menor densidade (adiposo) é o que gera contraste no exame de MMG, sua
precisdo estd diretamente relacionada com a quantidade de tecido adiposo, enquanto que no
US é exatamente o contrério. Na idade reprodutiva da mulher, existe maior quantidade de
tecido fibroglandular com pouca quantidade de tecido adiposo (Figura 21). Geralmente, em
mulheres menopausadas (Figura 22), o tecido fibroglandular é substituido por tecido adiposo
(AGUILLAR; BAUAB; MARANHAO, 2009).

Figura 21: Mama jovem e radiograficamente densa.

Fonte: BONTRAGER, 2010.
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Figura 22: Mama idosa e radiograficamente adiposa.

Fonte: BONTRAGER, 2010.

Segundo Aguillar; Bauab; Maranhdo (2009), na incidéncia craniocaudal, a mama
aparece mais densa na regido central, dependendo do quanto a paciente apresenta de tecido
glandular e tecido adiposo. O tecido mamario pode se estender para axila, sendo necessarias
radiografias laterais para examinar esta regido.

A imagem da mama vista em uma MMG varia em fungéo do ciclo menstrual, da
idade, estado hormonal, tipo fisico, paridade. Em mulheres jovens a mama apresenta uma
forma conica e consisténcia firme, sendo caracterizadas como mamas densas que ao longo dos
anos sofrera involucdo, aumentando seu tecido adiposo. Evidéncias mostram que mulheres
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nuliparas ou com menos de dois filhos apresentam mamas radiologicamente mais densas
(FIGUEIRA et al. 2003)

A capacidade do exame de MMG na deteccdo do cancer mamario varia de acordo com
alguns fatores e o principal deles é a densidade radiografica da mama, pois mamas densas
possuem sensibilidade menor quando comparadas com mamas adiposas (CHALLA e
BARROS, 2007).

4.3 Ultrassonografia (US)

A US de mama é o principal método utilizado junto a MMG e ao exame fisico para
detectar e diagnosticar doencas mamarias. Suas principais indicacGes sdo diferenciacdo e
caracterizacdo de nodulos sélidos e cisticos (Figura 23), avaliacdo de pacientes jovens,
lactantes, gestantes com alteragdes mamarias, avaliacdo de nodulos palpaveis em mamas
densas, estadiamento, implantes mamarios suplementando assim a MMG no rastreamento de
neoplasias mamaérias (CHALLA e BARROS, 2007).

Figura 23: US de cisto benigno e de um fibroadenoma, respectivamente.

Fonte: KOPANS, 2008.
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Porém, algumas limitagdes devem ser levadas em consideracao, tais como (FIALHO
et al. 2008):

e Sua variabilidade com relagdo a taxa de falso-negativos que vai de 0,3 a 47% o
classifica como ndo sendo um bom método primério na deteccdo de canceres
mamarios;

e Dificuldade em diferenciar se uma massa sélida é benigna ou maligna;

e Eficicia do método estd diretamente ligada a qualidade do aparelho e a
experiéncia e treinamento do profissional que realiza o0 exame;

e Alta taxa de falso-positivos nos exames de US quando comparados com

exames mamograficos (2,4 a 12,9 % e de 0,7 a 6 %, respectivamente).

Segundo Fleury et al. (2008) um dos maiores problemas do US como método para
rastrear neoplasias mamarias em pacientes jovens € que o0s cistos encontrados apresentam
caracteristicas de dificil distincdo, sendo classificados como nodulos indeterminados,
deixando as pacientes ansiosas que acabam por optar pelas bidpsias mamarias, 0 que ndo é
interessante, devido ao aumento dos custos causados pelos procedimentos intervencionistas.

Caso seja indicada a US como método complementar a MMG para rastrear neoplasias
de mama, deve-se levar em conta suas limitacdes na caracterizacdo e deteccdo de
calcificacOes, o que é consideravelmente importante, uma vez que as microcalcificacdes sdo a
forma mais frequente de apresentacdo dos carcinomas ductal infiltrativos (CHALLA e
BARROQOS, 2007).

Entretanto, mesmo o método tendo dificuldades em detectar lesdes de tamanho menor
que 1 cm e microcalcificagbes, com transdutores de 10 e 13 MHz ja é possivel detectar
tumores ocultos e ainda é possivel visualizar microcalcificagcdes . Além do que, a utilizagéo
do BI-RADS, cuja funcdo é padronizar laudos, tem mostrado uma melhora indiscutivel na
qualidade do exame. Portanto, mesmo sendo considerado um método complementar a MMG
na avaliagdo de lesGes mamarias, a US é um exame de extrema importancia no auxilio
diagnostico (FIALHO et al. 2008).
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4.4 Ressonancia Magnética (RM)

Analisando as caracteristicas morfologicas das lesbes da mama, foi desenvolvido um
modelo para interpreta-las. Estudos demonstraram que nddulos lobulares e com contornos
lisos, geralmente, séo negativos para carcinoma (90% e 95%, respectivamente). Com relagéo
ao realce das lesdes da mama apds administracdo de contraste, demonstrou que nddulos com
auséncia ou com o minimo de realce, apresentam valor negativo para malignidade (92%)
enquanto que lesdes com alto realce possuem alto valor positivo para malignidade
(LEOPOLDINO et al. 2005).

As imagens em RM possuem uma grande capacidade de demonstrar alteracGes
minimas na maioria das doencas, principalmente alteracbes morfologicas e possuem alta
sensibilidade para avaliar processos infiltrativos (AMARO JR. e YAMASHITA, 2001).

Pela primeira vez, em 1986, a RM foi utilizada no estudo da mama, mostrando-se no
decorrer dos anos um método diagnostico promissor para neoplasias mamarias. Os dados de
literatura demonstram algumas de suas vantagens (ALVARES e MICHELL, 2003):

e Bom desempenho na diferenciacdo de lesGes malignas das lesdes benignas
utilizando gadolineo (Gd- DTPA);

e Avalia detalhadamente as caracteristicas morfoldgicas e o tamanho do tumor,
analisando a relacdo entre a area do tumor e as estruturas ao redor;

e Localiza precisamente a area anatdbmica onde o tumor se encontra e detecta

outras lesbes que sdo imperceptiveis na mamografia.

A sensibilidade da RM na detec¢do de canceres precoces é de 95 e 100%, tendo uma
taxa muito pequena de falso-negativos. Porém, a especificidade do método estd entre 37 e
97%. Cistos e fibroadenomas contribuem para esses dados, deixando a paciente ansiosa e
aumentando o numero de biopsias desnecessarias. O metodo também ¢é limitado para
demonstrar microcalcificagdes. O uso da RM em pacientes jovens com alto risco para
desenvolver cancer de mama passa a ser um método atrativo, isso porque a densidade
mamaria ndo afeta a sensibilidade e, consequentemente, o resultado do exame (FIALHO et al.
2008).

Segundo Aguillar; Bauab; Maranhdo (2009), na RM, mamas densas, com grande

guantidade de tecido glandular, ndo constituem um dilema como no caso da MMG. Isso
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porque na RM é utilizado meio de contraste e cortes finos, ndo havendo problemas com
relacdo a sobreposic¢do na imagem.

Devido a isso, a RM € recomendada, principalmente em pacientes que obtiveram
resultados inconclusiveis nos exames de MMG e US (FIALHO et al. 2008).

Em 2001, um estudo realizado comparando 196 mulheres com risco para desenvolver
cancer de mama, notou que a RM quando comparada ao conjunto de US, exame clinico e
MMG detectou um maior nimero de tumores pequenos, sendo que seis canceres do tipo
invasivo foram detectados pela RM, enquanto que apenas trés deles foram detectados pela US
e MMG, respectivamente. Um outro estudo realizado em 2000 apresentou resultados
parecidos, pois a RM obteve sensibilidade de 100% quando comparado com US e MMG, que
obtiveram apenas 33% quando realizadas separadamente e 44% conjuntamente. A
especificidade da RM também se manteve alta (64%) comparando com a US e MMG (12 e
30%, respectivamente). Sendo assim, é ébvio que a RM possui precisdo em pacientes de alto
risco para desenvolver cancer de mama. E tambeém diante do fato de que o cancer de mama
apresenta um numero crescente de incidéncias anualmente, tornando a RM um método
comum no diagndstico. Porém, a especificidade, entre outros empecilhos do uso da RM no
diagndstico, serd um desafio para a tecnologia (FIALHO et al. 2008).

A Figura 24 mostra uma RM de mama.

Figura 24: “A - RM com imagens sagitais pré e pés Gd-DTPA. Nédulo de contorno
irregular (seta) localizado no quadrante infero medial. B - Imagem axial tardia
demonstrando que o realce do nddulo persiste.”
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Fonte: Lima et al. Ressonancia Magnética na Deteccdo do Cancer mamario Oculto S.A/ S.P
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4.5 Cintilografia maméaria

A radiacdo emitida externamente pelo radiofarmaco na MN permite diagnosticar
diversas doengas em estagios iniciais, enquanto que diversos tipos de cancer s6 sofrem
alteracbes anatbmicas em estagios avancados. Outra importante caracteristica dos exames
feitos com radiofarmacos € sua alta sensibilidade, posibilitando a obtencdo de informacdes
bioldgicas. Além disso, a utilizacdo de diferentes marca¢bes com um Unico radionuclideo
permite avaliar e estudar orgdos ou sistemas tanto em aspectos moleculares quanto
macroscopicos (ROBILOTTA, 2006).

A cintilografia mamaria é considerada um método com grande potencial na
diferenciacdo de lesbes malignas das benignas. O agente radiofarmaco mais utilizado neste
procedimento é o ®™Tc-sestamibi. Recentemente outro se tornou popular, devido a resultados
obtidos na cintilografia, considerados favoraveis, o0 *"Tc-MDP, extremamente utilizado no
exame de cintilografia 6ssea detectando metastases em mulheres com cancer de mama. Sua
principal indicacdo € para detectar linfonodo sentinela (FIALHO et al. 2008)

Devido as melhores caracteristicas com relacdo a imagem, foram publicadas varias
pesquisas com o intuito de avaliar a utilidade do **™Tc-sestamibi. Em 1997, o **™Tc-sestamibi
foi o primeiro radiofarmaco aprovado pela FDA para exames de cintilografia mamaria. Em
um estudo onde foram estudadas 673 mulheres, a sensibilidade e especificidade foi de,
respectivamente, 85% e 81% para diagnosticar carcinoma de mama com massa palpavel,
porém a sensibilidade foi baixa em lesdes com didmetro menor que 1 cm. Com relagédo ao
linfonodo axilar, o valor preditivo positivo e valor preditivo negativo, foram, respectivamente,
de 83 € 82% (THRALL e ZIESSMAN, 2003).

A técnica atual é Gtil para alguns subgrupos de mulheres, como exames mamogréaficos
ndo diagnosticados, mamas densas, distorcdo do parénquima por implantes ou cirurgia e
mamas fibrocisticas (THRALL e ZIESSMAN, 2003).

Em 2000 foram avaliadas 41 pacientes na faixa etaria entre 19 e 82 anos que
apresentavam alteracGes no exame mamografico ou nodulos palpéveis, com o intuito de
avaliar a especificidade e sensibilidade referente ao exame de cintilografia mamaria. As
pacientes receberam uma dose de, aproximadamente, 30 mCi de *™ Tc — MDP através de
injecdo intravenosa no membro superior de preferéncia da paciente. Apos 20 minutos foi
realizada a cintimamografia e apds 3 horas, a cintilografia 6ssea de corpo inteiro, avaliando a

especificidade, sensibilidade e o valor preditivo positivo. Das 41 mulheres submetidas a
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avaliacdo, 25 revelaram ter cancer mamario e 17 lesGes benignas. Dos 25 casos de carcinoma
da mama, 22 revelaram cintilografias positivas, portanto, a especificidade e sensibilidade do
método foram de 65 e 88%, respectivamente. Mediante os resultados alcancados, concluiu-se
que a cintimamografia com *™ Tc — MDP mostrou sensibilidade satisfatéria e especificidade
razoavel (FIALHO et al. 2008).

Quando comparada a cintilografia mamaria com MIBI com a RM contrastada, ambas
apresentaram sensibilidades semelhantes, sendo 79% e 82%, respectivamente. Porém, a
especificidade da RM deixou a desejar, sendo 56% contra 80% da cintilografia. Outro
resultado obtido comparou o exame de cintilografia com MIBI e a MMG. A sensibilidade foi
semelhante, sendo 90% na cintilografia e 82% na MMG, mas a especificidade na MMG se
mostrou inferior, correspondendo a 50% enquanto que a cintilografia corresponde a 80%
(COSTA; FILHO; MOURA JR., 2001).

Embora a cintilografia mamaria se mostre Util no diagndstico do cancer mamario, este
método ndo substitui a MMG/US, devido ao seu alto custo, mesmo que as taxas de
sensibilidade sejam superficialmente maiores que as da mamografia. Portanto, deve ser
utilizado como método complementar aos outros exames (FIALHO et al. 2008).

A Figura 25 mostra uma cintilografia mamaria.
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Figura 25: Cintilografia de mama com MIBI-*"Tc: (A) imagem em projecdo anterior da
mama esquerda; (B) imagem em projecdo anterior da mama direita; (C) imagem em
projecdo lateral da mama direita; (D) imagem em projecéo obliqua 30° da mama
direita; (E) imagem em projecéo lateral da mama esquerda; (F) imagem em projecéao
obliqua 30° da mama esquerda. As setas em C e D indicam, respectivamente,
carcinoma mamario e linfonodos axilares acometidos.

Fonte: COSTA, FILHO; MOURA JR., 2001.
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5 CONCLUSAO

Mesmo que a MMG seja considerada padrao-ouro no diagndstico precoce do cancer
de mama, o método possui limitacGes. Isso se da porque a sensibilidade do método esta
diretamente influenciada pela densidade da mama, visto que mamas densas possuem menos
sensibilidade que mamas adiposas. Portanto 0 método se torna inespecifico para detectar
canceres mamarios em pacientes jovens. A US € o principal método utilizado junto a MMG
para diagnosticar lesBes, principalmente na diferenciacdo de lesbes solidas e cisticas,
avaliacdo de pacientes jovens, gestantes com alteraces mamaérias e avaliacdo de nodulos
palpaveis em mamas densas. Porém, a técnica é limitada quando utilizada isoladamente, pela
alta taxa de falsos-negativos e sua dificuldade em diferenciar uma lesdo maligna de uma
benigna. A RM possui alta sensibilidade na deteccdo de cénceres precoces (95 a 100%),
porém, sua especificidade deixa a desejar, variando de 37 a 97%. A limitacdo do meétodo esta
em diferenciar cistos de fibroadenomas e demonstrar microcalcificagdes. Mesmo assim, a
utilizacdo da RM em mulheres jovens € bem atrativa, visto que a densidade mamaria ndo afeta
a sensibilidade do exame, consequentemente obtendo bons resultados. A RM é recomendada
principalmente para pacientes que obtiveram resultados inconclusiveis na mamografia e US.
Outra desvantagem € seu alto custo, podendo exceder a vinte vezes o valor de uma
mamografia convencional. O uso da cintilografia mamaria como método primario ndo é
justificado, pelo seu alto custo, mesmo tendo a sensibilidade superior a da MMG e também
por possuir uma baixa resolugdo, ndo identificando lesbes com tamanho inferior a 1 cm.
Porém, a radiacdo emitida pelo radiofarmaco permite diagnosticar doencas em seu estagio

inicial, visto que diversos canceres sofrem alteracbes anatdmicas em estdgios avancados.
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Outra vantagem é sua alta sensibilidade, com grande potencial para diferenciar lesGes
malignas de benignas, principalmente quando se trata de mamas densas. Assim, a RM, US e
Cintilografia mamaria sdo técnicas complementares a MMG, imprescindiveis para o0

diagnostico precoce do adenocarcinoma mamario em mamas densas.
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