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Apresentacao

A Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educa¢iao na Saidde (SGTES)
do Ministério da Saidde (MS), por meio da Coordenagao-Geral de A¢oes Téc-
nicas em Educagido na Sadde do Departamento de Gestio da Educagio na
Satde (DEGES) desenvolve politicas e programas com o propésito de ordenar
recursos humanos para a Saidde, como determina o art. 200 da Constituicao
Federal. Neste sentido, objetiva:

* Contribuir para a adequada formacio, alocagio e qualificagdo dos
profissionais, bem como a valoriza¢do e a democratizacdo das rela-
¢oes do trabalho;

* Ampliar as oportunidades de formagao profissional e de qualifica-
¢ao técnica para trabalhadores de nivel médio, tendo como prop6-
sito a qualidade das Redes de Ateng¢ao a Satde do SUS;

* Consolidar, nos planos politico, pedagdgico e administrativo, as
Escolas Técnicas do SUS (ETSUS).

A efetivacdo dos objetivos do Programa de Formagdo de Profissionais
de Nivel Médio para a Sadde (Profaps) implica a definicio de diretrizes e
prioridades para a drea de formacgao profissional e de qualificagio técnica com
foco nos trabalhadores de nivel médio do Sistema Unico de Satde.

Nessa linha, a SGTES/DEGES investiu na aquisi¢io e producao de re-
cursos e material didatico especifico para os cursos de formacdo profissional
técnica, prioritirios no Profaps e que estio sendo desenvolvidos pelas escolas
técnicas do SUS.

Esse material foi desenvolvido com o objetivo de apoiar o processo de
formacio, aperfeicoamento e especializa¢io do técnico em radiologia inserido
no processo de trabalho do Sistema Unico de Sadde, realizado pelas Escolas
Técnicas do SUS (ETSUS).

A concepcio desse material foi feita tendo por base as Diretrizes e
Orientagdes para a Formacao do Técnico em Radiologia, do Ministério da
Saude, Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacgido na Satde, Departa-
mento de Gestdo da Educacio na Satde e Coordenagio-Geral de A¢oes Téc-
nicas em Educacdo na Saide em relagio ao Eixo Estruturante II — Bases cienti-
ficas e tecnoldgicas para o trabalho em radiologia, voltadas para o diagnéstico
e a terapéutica.

Estd estruturado por modalidades de diagndstico por imagem,
buscando o alcance das competéncias:



“Competéncia 4 — Realizar exames de diagndstico por imagem, garan-
tindo sua qualidade com o minimo de risco para o usudrio, o profissional, a
equipe e o meio ambiente.”

“Competéncia 5 — Participar em equipe do planejamento e da realizagao
dos procedimentos terapéuticos, relacionando-os as suas finalidades, efeitos e
riscos, aplicando medidas de protecdo radiolégica voltadas para o usuério, o
profissional, a equipe e o meio ambiente.”

“Competéncia 6 — Realizar acbes no programa de garantia e controle de
qualidade nos servigos de diagnéstico por imagem e terapia.”

Este livro trata do Contexto histérico do Cancer de Mama, da Situagio
Epidemiolégica do Cancer de Mama, das Politicas Pablicas Direcionadas ao
Controle do Cancer de Mama, das questoes referentes a abordagem Mor-
fofuncional da Mama, do Cancer de Mama e das Propriedades Fisicas dos
Tecidos da Mama. Ademais, o livro apresenta outros capitulos mais especi-
ficos sobre aspectos relacionados ao Equipamento Mamogrifico, do Exame
de Mamografia: abordagem da usudria, posicionamentos e incidéncias; dos
Achados de Imagem no Exame de Mamografia, dos Programas de Garantia
de Qualidade em Mamografia. E, por fim, sobre a Prote¢io radiolégica em
servicos de mamografia.

Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saiide



1 Contexto Historico do Cancer de Mama

Tania Aparecida Correia Furquim*

Evolucao Historica do Diagnéstico de Enfermidades da Mama

O arquivo médico mais remoto sobre enfermidades da mama provém do Egito
Antigo: o papiro de Edwing Smith!?? (1600 a.C.) encontrado em Tebas (hoje
Karnak e Luxor) em 1862. Trata-se de um rolo de cerca de cinco metros, inti-
tulado Instrucdes sobre tumores da mama. O documento apresenta informa-
¢oes sobre contetido cirtirgico e detalhes das afeccoes cirtirgicas e tumoragoes:
uma mama com tumoracgio quente ao tato era um caso que nio tinha trata-
mento. Os demais problemas eram tratados queimando-se a lesio com fogo
ou extirpando-se a mama utilizando instrumentos cortantes.

Virios estudiosos da Antiguidade mostraram interesse na enfermidade e des-
creveram, conforme sua época e sua observacio permitiam, os avangos na
detec¢io e no tratamento do cincer de mama (CM), conforme a Tabela 1.

A cirurgia mamdria tornou-se mais tolerante quando William Morton, no sé-
culo XIX, introduziu a anestesia, em 1846, e Joseph Lister, os principios da
antissepsia, em 1867. Mas, foi William Steward Halsted (1852 — 1922), o pri-
meiro que se apoiou em um fundamento cientifico e finalmente desenvolveu
a técnica cirargica que se baseava em: uma ampla excisio da pele, extirpacao
do miusculo peitoral principal, dissecagio axilar, extirpagdo em bloco de todos
os tecidos com uma ampla margem.

Os métodos cirtirgicos utilizados eram barbaros comparados aos atuais, o que
sensibilizou os artistas renascentistas. Rafael Sanzio representou na obra La

*  Fisica Médica do Instituto de Fisica da Universidade de Sao Paulo. Doutora em Tecnolo
gia Nuclear — Aplicacdes (Instituto de Pesquisas Energéticas e Nucleares — SP), mestre
em Biofisica (Instituto de Fisica da USP), especialista em Radiologia Diagndstica
(Associacao Brasileira de Fisica Médica).



Fornarina?, pintada entre 1518 e 1519, a sua amante e modelo Margueri-
ta Luti, mostrando sinais compativeis com o diagnéstico de CM avangado.
Talvez essa seja a mais antiga imagem da enfermidade. Também Peter Paul
Rubens, em The Tree Graces, de 1636, retrata a enfermidade na modelo da
direita da pintura. Segundo o chefe de Oncologia Médica no Hospital Clinic
de Barcelona, Juan José Grau, nesta pintura ha: “[...] além de um sinal direto
(um tumor na mama esquerda), a filha de Zeus apresenta outros sinais indire-
tos como avermelhamento, retra¢io do mamilo e diminuicao da mama, assim
como pregas na axila, indicio de que o cincer afetava os ginglios”

Quadro 1
Contribuicoes de estudiosos da Antiguidade ao diagnéstico de enfermidades da mama

Herddoto (séculoV a.C.): Descreveu a enfermidade da mama da princesa Atossa, na Grécia Cldssica, evidencian-
do o diagndstico tardio e a auséncia de tratamento

Hipdcrates de Cos (460 — 377 a.C.):  Descreveu algumas manifestacoes clinicas sugestivas de CM agressivo, em estddios
terminais, mencionando a presenca de Karquinos ou Karquinoma. Relacionava seu
aparecimento com a cessaao da menstruacdo, dizendo que ndo se deveria tratar por-
que aceleraria a morte da mulher?®,

Leonides de Alexandria (200 d.C):  Médico do periodo greco-romano, santificado pela Igreja Catdlica, efetuou a primeira
extirpacdo cirdrgica da mama, a partir de uma incisao da pele em uma regido sa da
mesma, sequida de cauterizacdo para evitar hemorragia; o processo era repetido até
aretirada completa do 6rgao?’.

Galeno (131-2014.0): Descreveu o (M como uma dilatacéo venosa parecida com a forma das patas de um
caranguejo. Acreditava que o acimulo de “bilis negro” deveria ser retirado por san-
gria. Afirmava que o processo era curdvel uma vez que se tratasse em estddio inicial,
devendo entdo passar por uma cirurgia para retirar o tumor e todas suas ramificagdes
(acreditava que estas eram veias dilatadas com bilis doentia). Percebeu que a maior
frequéncia ocorria apds a menopausa e descreveu a primeira evidéncia da influéncia
dos estrdgenos em relagao a etiologia da doenga®.

Andrés Versalio (1514 — 1564): Anatomista belga, grande especialista em dissecacao, efetuou excisoes mamarias
utilizando ligaduras em lugar das cauterizagoes, rompendo a tradicao de Galeno. Pu-
blicou em 1543 a obra De humanis corporis fabrica, marcando o inicio da anatomia
moderna'?,

Ambrésio Paré (1510 — 1590): Cirurgido francés de quatro reis, afirmou que os canceres superficiais deveriam ser
retirados, mas se opunha aos horrores das mutilagdes da mama e empregava as li-
gaduras. Reconheceu a relagdo entre 0 (M e a extensao axilar ganglionar da enfer-
midade**.

Fonte: Autoria propria.

Outra representagao artistica famosa do CM foi a de Harmensz Rembrandt
van Rijn, da modelo Hendry Stofels, sua segunda esposa, na obra Bathsheba,
de 1654, que sugere caracteristicas fisicas de um tumor desenvolvido na mama
esquerda®. Na escultura La Notte, de 1524 — 1531, de Michelangelo Buona-
rotti’, fica caracterizada a tristeza e a dor de uma mulher que possivelmente
apresenta a enfermidade.
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2 Situacao Epidemioldgica

do Cancer de Mama

Tania Aparecida Correia Furquim®

A prevengio, a detec¢io e o tratamento do cincer de mama (CM) for-
mam hoje o grande objetivo para a melhoria da saide da mulher. O Ministério
da Sadde, por intermédio do Instituto Nacional do Cancer (Inca), em sua pu-
blicagao de 2011: “Estimativa 2012: Incidéncia de cincer no Brasil” projetou
que ocorreriam 52.680 casos novos deste tipo de cincer no Brasil em 20121,
contra 41.610 em 20032 (Figura 1). Um estudo desses dados publicados® mos-
trou que, no periodo de 1979 a 2006, houve um aumento percentual da taxa
de mortalidade por CM de 80,3%, passando de 5,77 para 9,74 por 100 mil
mulheres (Figura 2), sendo que no ano 2000 foram registrados 8.390 6bitos?.
Uma das possiveis justificativas para esse aumento pode ser devido tanto ao
aumento no nimero de diagnésticos como a melhoria da informagio nos ates-
tados de 6bito.

Figura 1
Numero de incidéncia de casos de cancer em 2003 e 20122
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Fonte: Autoria prépria, 2012.

" Fisica Médica do Instituto de Fisica da Universidade de Sao Paulo. Doutora em Tecnologia Nuclear —
Aplicacoes (Instituto de Pesquisas Energéticas e Nucleares — SP), mestre em Biofisica (Instituto de Fisica
da USP), especialista em Radiologia Diagndstica (Associacdo Brasileira de Fisica Médica).
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Figura 2
Registro do nimero de mortalidade por cancer de mama entre 1979 e 2000
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Fonte: Autoria prépria, 2012.

A distribui¢do da estimativa para o ano de 2012 do aparecimento de no-
vos casos no Brasil de CM em mulheres é bastante irregular. A Figura 3 apre-
senta a distribuicdo das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres por
unidade da Federacido e a Figura 4 mostra os tipos de cAncer mais incidentes,
estimados para 2012, na populagio brasileira. Conforme mostram as figuras 5
e 6, o tipo de cAncer que causa a maior mortalidade em mulheres é o de mama,
sendo a Regido Sudeste apresenta a maior taxa de mortalidade das mulheres
brasileiras, seguida do Sul, Centro-Oeste, Nordeste e Norte.

Sabe-se que métodos para a prevencdo deste tipo de cincer estio em
fase de estudo e nada existe de concreto para sua implementacdo. Também,
os processos de cura sao controversos e nem sempre alcangam sucesso. Assim,
ressalta-se a importancia dos métodos de deteccao dos tumores o mais prema-
turamente possivel, o que leva a necessidade de se manter os equipamentos
para a obten¢io da imagem mamogréfica mais precisos e em melhor estado
de funcionamento possivel, principalmente quando se trata de imagens de
mulheres assintomaticas. De acordo com o Inca!, apesar de este tipo de neo-
plasia maligna ser de relativamente bom progndéstico, desde que diagnostica-
do e tratado em estddio inicial, as taxas de mortalidade por CM continuam
elevadas no Brasil, dado que 50% em média dos tumores de mama foram
diagnosticados em estadios Il e IV (de acordo com a classificacio TNM) no
biénio 2000/2001%.



Figura 3

Representacao espacial das taxas brutas de incidéncia por
100 mil mulheres, estimadas para o ano de 2012, segundo a
unidade da Federagao (neoplasia maligna da mama feminina)’

Fonte: <http://www.inca.gov.br/estimativa/2010/estimativa20091201pdf>.

Atualmente, o equipamento mamografico é o que fornece imagens mais
precisas para que se possa detectar o ciAncer de mama precocemente. No Bra-
sil, existem 3.596 destes equipamentos de mamografia, de acordo com o Ca-
dastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES)°, o que corresponde a
um equipamento para cerca de 20 mil mulheres. Este nimero é muito grande,
aumentando a responsabilidade do diagnéstico por um equipamento de ma-
mografia. Conforme mostra a Figura 4, estima-se para 2012 que o segundo
tipo de cincer que mais afetard a mulher serd o de mama, com uma taxa de
incidéncia de 52 casos por 100 mil mulheres no Brasil.

Figura 4

Estimativas de novos casos para o ano de 2012, para os dez tipos de
cancer mais incidentes na populacao brasileira, segundo localiza¢ao
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Fonte: <http://www.inca.gov.br/estimativa/2012/>.
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Figura 5
Taxas de mortalidade feminina por cancer, segundo as cinco localiza¢6es primarias mais
frequentes por 100 mil mulheres no Brasil, no periodo entre 1988 e 2009°
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Fonte: Sistema de Informacao sobre Mortalidade; Fundacéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE);
Ministério da Saude/Instituto Nacional do Cancer/Conprev/Divisdo de Informagéo.

Figura 6
Taxa bruta de mortalidade por cancer de mama, segundo regides brasileiras
no periodo de 2000 a 2008°
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Fonte: Sistema de Informacao sobre Mortalidade; Fundacéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE); Ministério da Saude/Instituto Nacional do Cancer/Conprev/Divisao de Informacéo.
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Assim, percebe-se que, apesar de grave, este problema é de solugio clara,
e citando afirmagoes do INCA?:

a reversao deste cendrio estd amparada em estratégias que se cons-
tituem de investimentos tecnolégicos e em recursos humanos no
ambito de um programa estruturado para detecgio precoce desta

neoplasia e um sistema nacional de informagoes.

Figura7
Diagrama representativo das necessidades de reversao do
quadro atual relacionado a deteccao do cancer de mama*

Estralégias para reveisio do
canarioatual

Investimentos Investimentos em
tecnolagicos recursos humanos

Fonte: Autoria prépria, 2012.

Continue pesquisando, outros dados estio disponiveis em:

* Epidemiologia e Servicos de Satide — Revista do Sistema Unico de Satde
do Brasil. Disponivel em: <http://scielo.iec.pa.gov.br/scielo.php?script=sci_
serial&pid=1679-4974&Ing=pt&nrm=iso>.

* “IBGE divulga Indicadores Demogrificos e de Satde”. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/noticia_visualiza.php?id
noticia=1445&id_pagina=1>.
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3 Politicas Publicas Direcionadas

ao Controle do Cancer de Mama

Tania Aparecida Correia Furquim*

Os textos a seguir trazem um levantamento das politicas que tém sido
trabalhadas pelo Ministério da Saide para estabelecer Programas de Con-
trole do Cincer de Mama. Essa coletinea de textos oficiais, publicados pelo
préprio Ministério da Sadde, nos ajuda a compreender melhor a histéria das
acdes para a criagdo das politicas de controle do cincer de mama passando
por todas as preocupagoes envolvidas na criagio de um Programa Nacional de
Qualidade em Mamografia. Vale ressaltar que devemos ter a preocupagio nio
s6 com a detecgdo do Cancer de Mama, mas, também, com o tratamento e o
acompanhamento periédico da mulher que teve cincer de mama.

3.1 Programa Nacional de Controle do Cancer de Mama**

3.1.1 Histoérico das A¢oes

As agoes de controle do cincer de mama tiveram um marco histérico em
meados dos anos 1980, com o langamento do Programa de Assisténcia Inte-
gral a Sadde da Mulher, que postulava o cuidado mais amplo a mulher para
além da tradicional atencio ao ciclo gravidico-puerperal'.

O Programa de Oncologia do Instituto Nacional de Cancer (Pro-Onco),
do Ministério da Satde, foi criado em 1986 como estrutura técnico-admi-
nistrativa da extinta Campanha Nacional de Combate ao Cancer. Em 1990,
o programa tornou-se Coordenagdo de Programas de Controle de Cancer, e
suas linhas bésicas de trabalho eram a informagao e a educagao sobre os can-
ceres mais incidentes, entre os quais o cincer de mama?Z.

" Fisica Médica do Instituto de Fisica da Universidade de Sao Paulo. Doutora em Tecnologia Nuclear -
Aplicacoes (Instituto de Pesquisas Energéticas e Nucleares — SP), mestre em Biofisica (Instituto de Fisica
da USP), especialista em Radiologia Diagndstica (Associacdo Brasileira de Fisica Médica).
<http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/acoes_programas/site/home/nobrasil/programa_
controle_cancer_mama/deteccao_precoce#SISMAMA> Acesso em 12 set. 2011.



No final dos anos 1990, com a implantacdo do Programa Viva Mulher,
foram iniciadas acOes para formulagio de diretrizes e estruturagio da rede
assistencial na detec¢io precoce do cincer de mama. O Documento de Con-
senso, em 2004, prop0s as diretrizes técnicas para o controle do cincer de
mama no Brasil®.

Em 2005, com o lancamento da Politica Nacional de Ateng¢ao Oncol6-
gica, o controle dos cinceres de colo do utero e de mama foi destacado como
componente fundamental dos planos estaduais e municipais de satide*. Neste
mesmo ano, foi elaborado o Plano de A¢io para o Controle dos Canceres de
Colo do Utero e de Mama 2005-2007, que propds seis diretrizes estratégicas:
aumento de cobertura da populagio-alvo, garantia da qualidade, fortaleci-
mento do sistema de informacio, desenvolvimento de capacitagoes, estratégia
de mobilizacdo social e desenvolvimento de pesquisas.

A importancia da deteccdo precoce dessas neoplasias foi reafirmada no
Pacto pela Saidde, em 2006, com a inclusio de indicadores na pactuagio de
metas com estados e municipios para a melhoria do desempenho das agdes
prioritdrias da agenda sanitaria nacional’.

Em abril de 2009, o Inca promoveu o Encontro Internacional sobre Ras-
treamento do Cancer de Mama, no Rio de Janeiro, que reuniu representantes
do Ministério e das secretarias estaduais de Saide, do movimento organizado
de mulheres e de institui¢oes ligadas ao controle do cincer, com objetivo de
conhecer a experiéncia de programas bem-sucedidos da Europa, Canadi e
Chile. O Encontro resultou no resumo executivo com recomendagdes para
implanta¢do de programa organizado de rastreamento do cincer de mama.
As apresentacdes do Encontro estdo disponibilizadas no Caderno de Resumos,
com sintese em portugués®.

A implantag¢io do Sistema de Informagio do Cancer de Mama (Sismama),
em junho de 2009, o aumento da oferta de mamografias pelo Ministério da
Satide (Mais Satide 2008-2011) e a publicagao de documentos, entre os quais os
Pardmetros técnicos para o rastreamento do cancer de mama’ e Recomendacoes
para a reducdo da mortalidade do cancer de mama no Brasil, vem dinamizando
a organizagio das acoes de controle.

A priorizacao do controle do cidncer de mama foi reafirmada em margo
de 2011, com o lancamento do Plano Nacional de Fortalecimento da Rede de
Prevengio, Diagndstico e Tratamento do Cancer, pela presidente da Republi-
ca Dilma Roussef. O plano prevé investimentos técnicos e financeiros para a
intensificacao das acoes de controle nos estados e municipios. No dmbito da
detec¢do precoce, a perspectiva atual é a garantia de confirmagio diagndsti-
ca das lesoes palpaveis e das identificadas no rastreamento; implantacio da
gestio da qualidade da mamografia; a ampliacido da oferta de mamografia
de rastreamento; a comunicacdo e a mobilizacdo social e o fortalecimento da
gestio do programa. Na atencao tercidria, a meta é dar continuidade as acoes
de ampliacio do acesso ao tratamento do cincer com qualidade, conforme
objetivos da Politica Nacional de Atencao Oncolébgica.



3.1.2 Deteccao Precoce

O céincer de mama identificado em estagios iniciais, quando as lesdes sio
menores de dois centimetros de didmetro, apresenta progndstico mais favora-
vel e elevado percentual de cura.

As estratégias para a deteccdo precoce sao o diagndstico precoce — abor-
dagem de pessoas com sinais e/ou sintomas da doenga — e o rastreamento —
aplicagio de teste ou exame em uma populagio assintomatica, aparentemente
saudavel, com o objetivo de identificar lesdes sugestivas de cincer e encami-
nhar as mulheres com resultados alterados para investigacio e tratamento'.
Em ambas as estratégias, é fundamental que a mulher esteja bem informada e
atenta a possiveis alteragoes nas mamas (breast awareness) e, em caso de anor-
malidades, busque prontamente o servico de Satde.

3.1.3 Diagnéstico Precoce

A estratégia de diagndstico precoce contribui para a redugio do estigio
de apresentac¢ao do cancer, sendo conhecida algumas vezes como downstaging®.
Nesta estratégia, destaca-se a importincia da educacio da mulher e dos
profissionais de Saide para o reconhecimento dos sinais e dos sintomas do
cancer de mama, bem como do acesso rapido e facilitado aos servigos de Saide.

Na década de 1950, nos Estados Unidos, o autoexame das mamas surgiu
como estratégia para diminuir o diagnéstico de tumores de mama em fase
avancada. Ao final da década de 1990, ensaios clinicos mostraram que o auto-
exame das mamas nido reduzia a mortalidade pelo cincer de mama. A partir de
entao, diversos paises passaram a adotar a estratégia de breast awareness, que
significa estar alerta para a satide das mamas’.

A politica de alerta a saide das mamas destaca a importincia do diag-
néstico precoce e significa orientar a populacido feminina sobre as mudangas
habituais das mamas em diferentes momentos do ciclo de vida e os principais
sinais do cAncer de mama.

A orientagio é que a mulher realize a autopalpacio das mamas sempre
que se sentir confortivel para tal (seja no banho, no momento da troca de
roupa ou em outra situacdo do cotidiano), sem nenhuma recomendacio de
técnica especifica, valorizando-se a descoberta casual de pequenas alteracdes
mamirias. E necessdrio que a mulher seja estimulada a procurar esclarecimen-
to médico sempre que houver divida em relacio aos achados da autopalpacao
das mamas e a participar das agoes de deteccdo precoce do cincer de mama.
O sistema de Sadde precisa adequar-se para acolher, informar e realizar os
exames diagndsticos adequados em resposta a essa demanda estimulada.

Essa estratégia mostrou ser mais efetiva do que o autoexame das mamas,
isto é, a maior parte das mulheres com cincer de mama, identificou o cancer



por meio da palpagio ocasional em comparagio com o autoexame (aproxima-
damente 65% das mulheres identificam o cincer de mama ao acaso e 35% por
meio do autoexame).

A estratégia do diagndstico precoce é especialmente importante em con-
textos de apresentacdo avancada do cincer de mama.

3.1.4 Rastreamento

O rastreamento é uma estratégia dirigida as mulheres na faixa etaria
em que o balango entre beneficios e riscos da pratica é mais favoravel, com
maior impacto na reducao da mortalidade. Os beneficios sio o melhor prog-
noéstico da doenga, com tratamento mais efetivo e menor morbidade associa-
da, enquanto os riscos ou maleficios incluem os resultados falso-positivos e
falso-negativos, que trazem ansiedade ou falsa tranquilidade a mulher; o so-
brediagnédstico e o sobretratamento, relacionados a identificagio de tumores
de comportamento indolente; e o risco da exposi¢do a radiagio ionizante, se
excessiva ou mal controlada'®.

O rastreamento pode ser oportunistico ou organizado. No primeiro, o
exame de rastreio é ofertado as mulheres que oportunamente chegam as uni-
dades de Sadde, enquanto o modelo organizado é dirigido as mulheres elegi-
veis de uma dada populagio que é formalmente convidada para os exames pe-
riédicos. A experiéncia internacional tem demonstrado que o segundo modelo
apresenta melhores resultados e menores custos!?.

Em paises que implantaram programas efetivos de rastreamento, com
cobertura da populagio-alvo, qualidade dos exames e tratamento adequado,
a mortalidade por cincer de mama vem diminuindo. As evidéncias do im-
pacto do rastreamento na mortalidade por esta neoplasia justificam sua ado-
¢ao como politica de saide publica, tal como recomendado pela Organizacio
Mundial da Satde (OMS)'2.

No Brasil, a mamografia e o exame clinico das mamas (ECM) sdo os mé-
todos preconizados para o rastreamento na rotina da atengio integral a sadde
da mulher.

A recomendagio para as mulheres de 50 a 69 anos é realizar mamografia
a cada dois anos e realizar exame clinico das mamas anualmente. A mamogra-
fia nesta faixa etdria, e a periodicidade bienal, é a rotina adotada na maioria
dos paises que implantaram o rastreamento organizado do cincer de mama
e baseia-se na evidéncia cientifica do beneficio dessa estratégia na redugio
da mortalidade neste grupo. Segundo revisoes sistemdticas recentes, o impac-
to do rastreamento mamogrifico na reducdo da mortalidade por cancer de
mama pode chegar a 259031415,

Para as mulheres de 40 a 49 anos, a recomendagio é o exame clinico
anual e a mamografia diagnéstica em caso de resultado alterado do ECM. Se-



gundo a OMS, a inclusdo desse grupo no rastreamento mamogréfico tem hoje
limitada evidéncia de redugio da mortalidade!’. Uma das razoes é a menor
sensibilidade da mamografia em mulheres na pré-menopausa devido a maior
densidade mamaria.

Além desses grupos, ha também a recomendacio para o rastreamento de
mulheres com risco elevado de cAncer de mama, cuja rotina deve se iniciar aos
35 anos, com exame clinico das mamas e mamografia anuais’. Segundo o Con-
senso de Mama, risco elevado de cAncer de mama inclui: histéria familiar de
cancer de mama em parente de primeiro grau antes dos 50 anos ou de cincer
bilateral ou de ovéario em qualquer idade; histéria familiar de cAncer de mama
masculino; e diagnéstico histopatolégico de lesio mamdria proliferativa com
atipia ou neoplasia lobular in situ'®. A defini¢io sobre a forma de rastreamento
da mulher de alto risco ndo tem ainda suporte nas evidéncias cientificas atuais
e é variada a abordagem deste grupo nos programas nacionais de rastrea-
mento. Recomenda-se que as mulheres com risco elevado de cAncer de mama
tenham acompanhamento clinico individualizado.

O éxito das acoes de rastreamento depende dos seguintes pilares:

* Informar e mobilizar a populagio e a sociedade civil organizada.
* Alcangar a meta de cobertura da populacdo-alvo.

e Garantir acesso ao diagndstico e ao tratamento.

* Garantir a qualidade das agoes.

*  Monitorar e gerenciar continuamente as agoes.

3.1.5 Sistema de Informacao do Cancer de Mama (Sismama)

O Sistema de Informacdo do Cancer de Mama (Sismama) foi desenvolvido
pelo Inca, em parceria com o Departamento de Informatica do SUS (DATASUS),
como ferramenta para gerenciar as agoes de deteccdo precoce do cincer
de mama. O Sistema foi instituido pela Portaria SAS/MS n°® 779, de 2008,
e entrou em vigor em junho de 2009. Os dados produzidos pelo sistema
permitem estimar a cobertura da populagio-alvo e a qualidade dos exames,
a distribui¢do dos diagnésticos, a situagdo do seguimento das mulheres com
exames alterados, entre outras informagoes relevantes ao acompanhamento e
a melhoria das a¢bes de rastreamento, diagndstico e tratamento.

O sistema estd implantado nas clinicas radiolégicas e nos laboratérios
de citopatologia e histopatologia que realizam exames pelo Sistema Unico de
Satide (m6dulo do prestador de servigo) e nas coordenagoes estaduais, regio-
nais e municipais de detecgio precoce do ciancer (médulo de coordenacio).

Os formularios-padrio para a coleta de dados do Sismama e os locais
onde estdo disponiveis sio:



Requisi¢io de mamografia: disponivel nas unidades basicas de Satde
para solicitagio de mamografia de rastreamento (mulheres assintomaticas) e
mamografia diagnéstica (mulheres com alteragoes no exame clinico da mama).
Também devera estar disponivel em unidades secundarias para o acompanha-
mento das mulheres com exames prévios alterados ou em tratamento.

Resultado de mamografia: disponivel nos servicos que realizam a ma-
mografia (clinicas radiolégicas, hospitais). Neste formuldrio, serdo comple-
mentadas algumas informacgdes relativas 4 anamnese da paciente e informadas
as alteragdes observadas no exame mamografico, seguidas do laudo e reco-
mendacoes conforme a categoria BI-RADs, adaptada do Colégio Brasileiro de
Radiologia.

Requisicao de Exame Citopatolégico: disponivel nas unidades secunda-
rias de referéncia para patologias mamadrias e em unidades bésicas que dispoem
de profissional capacitado para realizagdo de Pungdo Aspirativa por Agulha
Fina (Paaf). As informagdes do resultado sio inseridas pelo profissional do
laboratério que realiza o exame.

Requisicao de Exame Histopatoldgico: disponivel nas unidades secun-
darias de referéncia para patologias mamadrias e hospitais. As informagoes do
resultado sdo inseridas pelo profissional do laboratério que realiza o exame.

As orientagdes bésicas para uso do sistema pelos laboratérios e pelas coor-
denagoes podem ser acessadas nos manuais operacionais disponiveis. Também
estd disponivel o manual gerencial que auxilia na anélise dos relatérios. Outras
informagdes podem ser acessadas na se¢io de perguntas frequentes e no Férum
Sismama, espago virtual em que usudrios, gestores e profissionais da Satde tro-
cam informacdes, experiéncias e orientagoes.

Os dados do Sismama sio disponibilizados ao publico no site do DATASUS
e podem ser tabulados por Brasil e unidades da Federacao.

A ficha técnica dos procedimentos ambulatoriais relacionados ao con-
trole do cincer de mama pode ser consultada na pagina do Sistema de Geren-
ciamento da Tabela de Procedimentos (Sigtap) <http://sigtap.datasus.gov.br/
tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp>.

3.1.5.1 Programa Nacional de Qualidade em Mamografia

O Programa de Qualidade em Mamografia (PQM) é uma iniciativa do
Inca e do Colégio Brasileiro de Radiologia com vistas a garantir a qualidade da
mamografia realizada pelo SUS no 4mbito da detecgao precoce do cincer de
mama. As a¢des envolvem o controle da dose, da qualidade da imagem e do lau-
do (interpretacdo da imagem radioldgica). Os érgdos estaduais de Vigilancia Sa-
nitaria sao os parceiros desta iniciativa mediante termos de cooperacio técnica.



3.1.5.2 Aperfeicoamento da Gestdo das Acbes de Deteccdo Precoce

Esta linha de atuagio envolve apoio técnico as coordenacdes estaduais
de detecgio precoce do cincer mediante as seguintes atividades: acompanha-
mento cotidiano das agoes e projetos; realizagio de encontros nacionais para
suporte técnico ao planejamento e a avaliagdo; e produgio de boletins infor-
mativos para acompanhamento de indicadores do Pacto pela Saude, difusio
de experiéncias e intercAmbio institucional.

3.1.6 Tratamento

Importantes avangos na abordagem do cincer de mama aconteceram nos
tltimos anos, principalmente no que diz respeito a cirurgias menos mutilantes,
assim como a busca da individualizagao do tratamento. O tratamento varia de
acordo com o estadiamento da doenca, suas caracteristicas bioldgicas, bem
como das condi¢oes da paciente (idade, status menopausal, comorbidades e
preferéncias).

O prognéstico do cancer de mama depende da extensdo da doenga (es-
tadiamento). Quando a doencga é diagnosticada no inicio, o tratamento tem
maior potencial curativo. Quando ha evidéncias de metastases (doenca a dis-
tancia), o tratamento tem por objetivos principais prolongar a sobrevida e
melhorar a qualidade de vida.

As modalidades de tratamento do cAncer de mama podem ser divididas
em:

— Tratamento local: cirurgia e radioterapia.

— Tratamento sistémico: quimioterapia, hormonioterapia e

terapia bioldgica.

3.1.6.1 Estadios I e II

A conduta habitual consiste de cirurgia, que pode ser conservadora, com
retirada apenas do tumor; ou mastectomia, com retirada da mama. A avalia-
¢ao dos linfonodos axilares tem fung¢do prognéstica e terapéutica.

Apos a cirurgia, o tratamento complementar com radioterapia pode ser
indicado em algumas situagdes. J4 a reconstrucao mamadria deve ser sempre
considerada nos casos de mastectomia.

O tratamento sistémico serd determinado de acordo com o risco de re-
corréncia (idade da paciente, comprometimento linfonodal, tamanho tumoral,
grau de diferenciacdo), assim como das caracteristicas tumorais que irao ditar
a terapia mais apropriada. Essa tltima se baseia principalmente na mensuracao



dos receptores hormonais (receptor de estrogénio e progesterona) — quando a
hormonioterapia pode ser indicada; e também de HER-2 (fator de crescimen-
to epidérmico 2) — com possivel indicagio de terapia biolégica anti-HER-2.

3.1.6.2 Estadio III

Pacientes com tumores maiores, porém ainda localizados, enquadram-se
no estadio IIl. Nessa situa¢do, o tratamento sistémico (na maioria das vezes,
com quimioterapia) é a modalidade terapéutica inicial. Apés resposta adequa-
da, segue-se com o tratamento local.

3.1.6.3 Estadio IV

Nesse estddio, é fundamental que a decisdo terapéutica busque o equili-
brio entre a resposta tumoral e o possivel prolongamento da sobrevida, levan-
do-se em consideragdo os potenciais efeitos colaterais decorrentes do trata-
mento. A modalidade principal nesse estidio é sistémica, sendo o tratamento
local reservado para indicacdes restritas.

Atengdo a qualidade de vida da paciente com cancer de mama deve ser
preocupagao dos profissionais de Satide ao longo de todo o processo terapéu-
tico. As rotinas do Inca para o tratamento do cAncer de mama estio disponi-
veis em: <http://www1.inca.gov.br/rbc/n_47/v01/pdf/normas.pdf>.

O tratamento do cincer de mama, conforme prevé a Politica Nacional
de Atencido Oncoldgica, deve ser feito por meio das Unidades de Assisténcia
de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon) e dos Centros de Assisténcia
de Alta Complexidade em Oncologia (Cacon), que fazem parte de hospitais
de nivel tercidrio. Este nivel de atengido deve estar capacitado para determinar
a extensdo da neoplasia (estadiamento), tratar, cuidar e assegurar a qualidade
da assisténcia oncoldgica.

A habilitagio das Unacons e Cacons é periodicamente atualizada de
acordo com a necessidade e indicagao dos estados, baseadas em padrdes e pa-
rAmetros publicados na Portaria da Secretaria de Atencido a Saide (SAS/MS) n°
741, de dezembro de 2005. A mais recente atualizagio foi feita pela Portaria
SAS/MS n® 62, 11 de margo de 2009. Veja no mapa do Brasil os Unacons e
Cacons habilitados no SUS.

O Instituto Nacional de Cancer é um dos responsaveis pela execugio da
expansdo da atengio oncolégica em nivel tercidrio, em parceria com estados,
municipios e hospitais pablicos ou filantrépicos. Cabe as secretarias estaduais
e municipais de Satide organizar o fluxo de atendimento dos pacientes na rede
assistencial, estabelecendo a referéncia dos pacientes para Unacons ou Cacons.



3.1.7 Fontes de Informacao™**

Informagoes sobre a incidéncia do cidncer de mama podem ser obtidas
nos Registros Hospitalares de Cincer (RHC), nos Registros de Cincer de Base
Populacional (RCBP) e nas Estimativas de Casos Novos de Cancer, publicadas
pelo Inca a cada dois anos.

Informagoes sobre a mortalidade por cincer de mama podem ser consul-
tadas no Atlas da Mortalidade por Cdncer no portal do Inca, a partir dos dados
do Sistema de Informagio da Mortalidade.

Alguns indicadores para avaliacio das acoes de detecgdo precoce estdo
disponiveis no painel de indicadores do Sismama. O conjunto mais amplo de
informagoes do Sismama pode ser acessado no Tabnet do Sistema no DATASUS.
Dados de producao dos exames e procedimentos na linha de cuidados do cAncer
de mama podem ser obtidos também no DATASUS, em informacées de satide/
assisténcia a satide.

3.1.8 Legislagao****

* MS/GM Portaria n® 2.012, de 23 de agosto de 2011: Estabelece re-
cursos adicionais para o fortalecimento das acoes de rastreamento
e diagnéstico precoce dos canceres do colo uterino e de mama.

* MS/GM Portaria n® 1.682, de 21 de julho de 2011: Institui o Gru-
po Coordenador Nacional da Forca-Tarefa para a avaliagio dos la-
boratérios de citopatologia no ambito do SUS.

*  MS/MS Portaria n°® 558, de 24 de margo de 2011: Constitui o Co-
mité Técnico Assessor para acompanhamento da politica de pre-
vengao, diagndstico e tratamento dos cinceres de colo de utero e
de mama.

e SAS/MS Portaria n® 1.856, de 12 de julho de 2010: Altera a Por-
taria n° 1.183, de 3 de junho de 2009, e prorroga em 18 meses o
financiamento dos exames de mamografia pelo Faec.

* SAS/MS Portaria n® 1.183, de 3 de junho de 2009: Altera o proce-
dimento mamografia unilateral (02.04.03.003-0) e inclui o proce-
dimento Mamografia Bilateral para Rastreamento (02.04.03.018-
8), com financiamento pelo Faec.

*  MS/SAS Portarian® 215, de 25 de junho de 2009: Prorroga o prazo
para inicio da utilizagdo exclusiva do Sismama para faturamento
dos exames.

*¥%

Disponivel em: <http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/acoes_programas/site/home/nobrasil/
programa_controle_cancer_mama/textos_referencia>.

**** Disponivel em: <http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/582eb38047e31e4bbdfcffo5cf639ea3/

folder_ubs_rastreamento_colo_mama.PDF?MOD=AJPERES&CACHEID=582eb38047e31e4bbdfcffo5
cf639ea3>.
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*  MS/SAS Portaria n® 779, de 31 de dezembro de 2008: Em vigor
desde junho de 2009, institui o Sistema de Informacio do Cancer
de Mama (Sismama).

* Retificagdo Portaria MS n° 779/2008: Vincula o faturamento de
procedimentos como mamografia bilateral e exame citopatolégico,
entre outros, a prestacio de informagdes de cadastro e de laudo,
descritas no manual gerencial do sistema.

* MS Portaria n°® 2.918/2007: Exclui e altera procedimentos da ta-
bela SIA/SUS e SIH/SUS relativos ao controle do cancer de colo do
utero e de mama.

Figura 1
Distribuicao, por regides, de percentual mamografia de
rastreamento, em mulheres entre 50 e 60 anos, realizadas no Brasil em 2010

Percentual dée mamografia de
rastreamento em mulheres de S0 8 69
anos dentre as mamografias de
rastreamento realizadas; Brasil, 2010

Fonte: SISCOLO/DATASUS, abril de 2011.
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4 Abordagem Morfofuncional da Mama
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Mamas sdo glandulas sudoriparas apécrinas modificadas da pele que tém
por fungdo produzir leite, fonte de alimento para a prole, proporcionando a
esta, importante grau de imunidade durante os primeiros meses de vida. Sao
consideradas 6rgios acessérios do sistema reprodutor’3.

O estudo morfofuncional das mamas permite a andlise comparativa en-
tre as estruturas anatdbmicas da mama (anatomia topogrifica) e seus aspectos
nos estudos de imagem (anatomia radiolégica) associando estes achados as
mudangas ciclicas normais que permeiam seu desenvolvimento (fisiologia). O
conhecimento da sequéncia de eventos que ocorrem durante a formacdo do
broto mamadrio na vida intra-uterina (embriologia), permite o entendimento
de eventuais alteragoes encontradas apés o nascimento, como a presenga de
tecido mamadrio acessério.

4.1 Embriologia e Desenvolvimento Mamario

As mamas desenvolvem-se entre a 5° e a 6° semanas de vida intraute-
rina, como espessamento compacto do ectoderma, na parede anterolateral
do corpo, que se estende da axila a regido inguinal. Este trajeto é conhecido
como linha mamaria ou lactea’** conforme demonstrado esquematicamente
na Figura 1.

* Médica Radiologista. Membro Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia. Membro Titular da
Sociedade Brasileira de Radiologia. Doutora em Ciéncias pela Universidade de Sdo Paulo. Mestre em
Medicina pela Universidade Federal do Rio de Janeiro. Professora da Universidade Tecnoldgica Federal
do Parana do Curso Superior de Tecnologia em Radiologia.
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Figura 1
Linha lactea em embriao de cinco semanas

Fonte: Dalke, 2012.

Se o desenvolvimento acontecer normalmente ha involugao dessa linha.
Na oitava semana de gestagao somente a por¢ao destinada a tornar-se mama
persiste para formar o broto mamario (Figura 2).

Figura 2
Broto mamario no feto de 12 semanas.

Fonte: Dalke,2012.
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Durante o desenvolvimento embriolégico, o espessamento do ectoder-
ma projeta-se para o interior do mesoderma subcutineo. Cada brotamento
mamadrio primitivo originard varios brotamentos secundarios, dando origem
os ductos lactiferos e seus ramos.

A Figura 3 demonstra esquema de ramos dos ductos lactiferos no em-
brido de seis semanas e no feto de 12 semanas.

Figura 3
Ramos dos ductos lactiferos

Brofamenio priniicio Brotamentos sccanidirios
#

A - embrido de seis semanas B - feto de 12 semanas.
Fonte: Dalke, 2012.

Nos fetos a termo (Figura 4) existe uma simples rede arborizada de duc-
tos. Embora os 16bulos — que sdo os elementos glandulares — nao aparecam
até a adolescéncia, uma descarga papilar pode ocorrer devido ao estimulo
hormonal materno.

Figura 4
Ductos lactiferos no feto a termo

Fonte: Dalke, 2012.



Quando h4 falha na involugao das cristas mamarias, pode-se observar o
desenvolvimento de tecido mamario ectépico ou de tecido mamario acessé-
rio — que podem ocorrer em qualquer localiza¢io da linha lactea (Figura 5). A
diferenca entre tecido mamadrio acessério e ectopico é que o primeiro ocorre
em contiguidade com a glandula primaria; ja em relacdo ao segundo, ha des-
continuidade com o tecido glandular primario. O tecido mamario acessério é
mais frequentemente observado do que o ectépico.

A axila é a regido onde se observa mais comumente tecido mamario aces-
sério. Este pode estar acompanhado ou ndo da papila. E importante o conhe-
cimento dessas variagoes, pois, onde ha epitélio ductal, existe a possibilidade
de desenvolvimento de cincer. Como a localizagio mais comum de tecido
acessorio é na regido axilar, os estudos de imagem devem incluir o maximo
possivel dessa regiio.

Figura 5
Linhas lacteas, tecido mamario acessoério e tecido
mamario ectopico

Mama acelsiria

Papela acitideia

Linha ldctea (mamdres)

Nama ectopica

Fonte: Dalke, 2012.



As mamas desenvolvem-se dentro de uma fascia de camada superficial
que se localiza logo abaixo da pele. Nao se sabe, ao certo, quando a camada
superficial se divide originando também uma camada profunda. Assim, ha for-
macdo de um envelope incompleto que circunda a mama (Figura 6).

Figura 6
Camadas constituintes da mama

Fonte: Dalke, 2012.

Eimportantesalientar que amaioria dos cAnceres (aproximadamente 70%)
se desenvolvem no parénquima, em uma zona com um centimetro de largura,
localizada imediatamente abaixo da gordura subcutinea ou anterior a gordura
retromamadria, onde se encontra a maior parte do tecido glandular, denominada
zona periférica.

No nascimento, os ductos principais ja estio formados; porém, os 16bu-
los — que sio elementos glandulares — aparecem apenas na mulher e no perio-
do puberal, como consequéncia de estimulos hormonais.

O desenvolvimento mamadrio leva a um aumento volumétrico do tecido
adiposo subcutineo e do tecido conectivo; leva também a proliferagio e ao
alongamento dos elementos ductais, que se estendem profundamente em dire-
¢ao ao tecido subcutineo (Figura 7).



Figura 7
Anatomia mamaria demonstrada em corte sagital
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Fonte: Dalke, 2012.

E importante lembrar que o tecido mamario permanece incompletamente
desenvolvido até a gestagao. Durante a gravidez, os canais intralobulares desen-
volvem-se rapidamente originando os brotamentos que constituirdo os alvéolos?.

Os diferentes tamanhos das mamas ocorrem pelo desenvolvimento do teci-
do conjuntivo e adiposo e ndo pelos elementos glandulares. A quantidade destes
é semelhante entre mulheres com diferentes tamanhos de glaindulas mamérias?®.

O desenvolvimento completo das mamas pode levar muitos anos e nio
estar completo até a terceira década de vida®.

Para que haja lactacdo, deve haver um desenvolvimento completo das
mamas. Assim, uma gravidez a termo é um dos fatores responsaveis pela rapi-
da diferenciacdo lobular.

Quando a mama é preparada para a lactacdo, ocorre um desenvolvimen-
to lobular adicional. Ap6s seu término, ha involu¢ido de muitos destes l6bulos.

Uma mulher que teve uma gravidez a termo aos 18 anos de idade possui um
risco menor de desenvolver cincer em relacio aquela que permaneceu sem uma
gravidez a termo até os 30 anos, pois houve uma reducio no tempo em que fato-
res carcinogénicos poderiam atuar durante o periodo de diferenciagio lobular?.

Nos homens, as mamas permanecem no estidio de desenvolvimento
infantil, contendo ductos primitivos. Durante a adolescéncia, pode ocorrer
ginecomastia secunddria a flutuacdes hormonais. Geralmente hé resolugio es-
pontinea, sem necessidade de intervengao cirtrgica’.



4.2 Anatomia Macroscopica da Mama

Na mulher adulta, a mama é caracterizada como uma proeminéncia ar-
redondada ou conica localizada na parede toricica anterior.

Estende-se do segundo ao sexto ou sétimo arcos costais e da borda late-
ral do esterno até a linha axilar mediolateral (figuras 8 e 9)%%5.

Figura 8
Anatomia superficial da mama
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Fonte: Dalke, 2012.

Figura 9
Aréola mamaria e linhas axilares anterior e mediolateral
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Fonte: Dalke, 2012.

A aréola (Figura 9) possui tecido pigmentado mais espesso que o resto
da pele mamadria. A presenca de numerosas glindulas sebiceas promove ele-



vagOes em sua superficie, conferindo-lhe aspereza. Essas glandulas secretam
material lipoide que lubrifica e protege a papila durante a amamentacdo. A
aréola também possui foliculos pilosos e glindulas sudoriparas.

A espessura normal da pele mamaria varia de 0,5 a 2,0mm no exame de
mamografia (Figura 10)%.

Figura 10
Aspecto normal da pele mamaria no exame
de mamografia

Fonte: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP
Ribeirao Preto, [s/d].

A papila mamdria é uma saliéncia cilindrica ou conica (Figura 11). Estd
localizada aproximadamente na topografia do quarto espaco intercostal. Sua
pele é enrugada, pigmentada, dspera e sua superficie irregular, em que sio ob-
servados numerosos orificios (6 a 20), isto é, as aberturas dos canais lactiferos.
Possuem terminacdes sensoriais e faixas de musculatura lisa cuja fungio erétil
facilita a amamentagiao?.



Figura 11
Papila mamaria de frente e de perfil
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Fonte: Dalke, 2012.

A gordura subcutdnea mamadria possui espessura varidvel e circunda o
cone parenquimatoso, porém nao o isola completamente. Pode ser encontra-
do epitélio ductal imediatamente abaixo da derme, o que impossibilita uma
erradicacdo total do tecido mamadrio. Notar dilatagio dos ductos lactiferos
com falha de enchimento no interior (Figural2).

Figura 12
Exame de ductografia demonstrando ductos lactiferos logo abaixo da pele

Fonte: Clinica ImaX, Curitiba, [s/d].



Os ligamentos de Cooper sdo estruturas fibrosas (Figura 13). Atravessam,
sustentam e dividem a mama em compartimentos de maneira incompleta. Es-
ses ligamentos se sobrepoem e projetam formas irregulares e espiculadas. Suas
extensoOes superficiais sdo conhecidas como retinacula cutis e dao sustentacao
primdria as mamas, conectando-as a pele?.

Figura 13
Ligamentos de Cooper e prega inframamaria

Prega inframamdria



Fonte: Dalke, 2012 ; Acervo da UFPR, Depto. de Anatomia, 2012.

O espago retromamadrio — bolsa adiposa de Schassagnac (Figura 14) — é
constituido por tecido adiposo e separa a glindula maméria do plano muscu-
lar localizado na parede anterior do térax. Na mamografia, sua identificacio
demonstra que o tecido mamario foi mobilizado anteriormente, para longe da
parede toricica®.

Figura 14
Espaco retromamario demonstrado em corte sagital da mama

Musculo peitoral maior

Felromamario

Fonte: Dalke, 2012.

O musculo peitoral maior é espesso e possui a forma de um leque. Estd
situado na parede toricica anterior, em sua por¢ao superior. Sua agao permite
flexionar, aduzir e girar o brago medialmente'.

O parénquima mamadrio curva-se ao redor da margem lateral do musculo
peitoral maior; logo, a orientacdo deste masculo é importante para um bom
posicionamento radiografico®.



O misculo peitoral menor é delgado e possui forma triangular. Esta lo-
calizado na por¢ao mais cranial do térax, profundamente ao masculo peitoral
maior. Estende-se do terceiro ao quinto arcos costais e insere-se no processo
coracoide da escapula. Sua acdo permite tracionar a escipula ventral e caudal-
mente'. Ocasionalmente pode ser visto na projecio em médio lateral obliqua
(MLO), como um segundo tridngulo na por¢ao superior da regido axilar, aci-
ma do miusculo peitoral maior, no canto do filme.

Figura 15
Anatomia mamaria

Fonte: Dalke, 2012; Acervo da UFPR, Depto. de Anatomia, 2012.

O miusculo sternalis (Figura 16) pode ser visto como uma estrutura ra-
diopaca, em forma de chama, quase que completamente separada da parede
tordcica. Esse musculo é visto em 4% a 11% da populacdo e corre paralela-
mente ao esterno. Pode ser uni ou bilateral e parece nio possuir importin-
cia funcional. Quando presente pode ser visto na incidéncia em craniocaudal
(CC), na por¢io medial da mama?. O conhecimento dessa variagio anatdémica
é importante para que nio seja confundida com uma lesio.



Figura 16
Exame de mamografia na incidéncia em craniocaudal demonstrando
o aspecto do musculo sternalis

Fonte: Clinica ImaX, Curitiba, [s/d].

O suprimento arterial das mamas é realizado pelos seguintes vasos (Fi-
gura 17)%:

* Quadrante superolateral (QSL) — artéria toricica lateral, ramo da
artéria axilar.

* Porgoes centrais e mediais da mama — ramos perfurantes da artéria-
toracica interna.

* Tecidos laterais — ramos das artérias intercostais.

Figura 17
Suprimento arterial mamario
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Fonte: Dalke, 2012.



A drenagem venosa mamadria é realizada pelas veias axilares, toricicas
internas e intercostais', proporcionando trés grandes rotas para a metastase
hematogénica (Figura 18).

Figura 18
Drenagem venosa da mama
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Fonte: Dalke, 2012.

A inervacido da regido superior das mamas é realizada pelo 3° e pelo 4° ra-
mos do plexo cervical e da regido inferior mamaria, por ramos do plexo braquial
6 (Figura 19).

Figura 19
Inervacao mamdria

Plaxo cervical

Plexo bragquial

Fonte: Dalke, 2012.

A drenagem linfitica mamadria (Figura 20) é realizada por vasos linfati-
cos que se originam em um plexo nos espacos interlobulares, nas paredes dos



ductos lactiferos e em um plexo subareolar. Um ou dois ginglios linfaticos
da mama, localizados na regido axilar, promovem sua drenagem primdria e
o comprometimento ou nao desses linfonodos, por células cancerigenas, sio
importantes para uma decisdo terapéutica. Esses linfonodos sio conhecidos
como linfonodos sentinelas®.

Figura 20
Drenagem linfatica mamaria
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Fonte: Dalke, 2012.

Linfonodos intramamarios podem ser observados em aproximadamente
5% das mulheres, nos exames de mamografia, e ndo possuem importincia
clinica (Figura 21). Esses linfonodos sao observados nas porg¢oes laterais das
mamas e mais comumente nas por¢oes superiores do que nas inferiores?.



Figura 21
Exame de mamografia na incidéncia craniocaudal: linfonodo
intramamario de aspecto normal

Fonte: Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da USP/Ribeirao Preto.

4.3 Anatomia Segmentar (Mesoscdpica) da Mama

Os ductos mamdrios principais sdo estruturas tubulares que possuem di-
latacbes em suas porcoes proximas as papilas mamadrias denominadas seios
lactiferos. Os ductos principais ramificam-se em ductos segmentares e estes
em ductos terminais ou distais. Os ductos terminais acabam em um agrupa-
mento de ductos com terminagdes cegas, formando uma cole¢iao de 4cinos —
que é definida como um l6bulo? (Figura 22).



Figura 22
Estruturas mamarias: I6bulo, seios lactiferos e ductos segmentares da mama
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Fonte: Dalke, 2012.

O ducto extralobular terminal é o ramo final do ducto segmentar quan-
do este entra no 16bulo.

O ducto intralobular terminal é a por¢do do ducto terminal dentro do
16bulo.

A Unidade Ducto Lobular Terminal (UDLT) é a unidade glandular (Figu-
ra 23), estrutura mais importante da mama, fgrmada pelo ducto extralobular
terminal e pelo 16bulo (conjunto de dcinos). E na UDLT que o leite é produ-
zido.

O volume e a regido drenada por cada rede de ductos sio extremamen-
te varidveis e podem se ramificar em quadrantes diferentes. Postula-se que a
maioria dos cinceres de mama, assim como a maioria das doengas benignas,
origina-se na UDLT2.



Figura 23

Desenho da mama em corte sagital com destaque para o a unidade
ducto lobular terminal
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Fonte: Dalke, 2012.

4.4 Estruturas e Hormonios Envolvidos no Desenvolvimento
das Mamas e na Lactacao

A mama é um 6rgao dindmico susceptivel a flutuagées hormonais ciclicas.

Durante a infincia nao ha diferengas entre as mamas nos dois sexos. Es-
tas sao iniciadas durante a adolescéncia, devido ao estimulo hormonal®’.

A telarca precede a menarca. A partir de estimulagio hormonal, os bo-
tdes mamdrios aumentam tornando-se discos palpdveis sob as papilas mama-
rias. Os ductos crescem para trds e o desenvolvimento lobular comeca.

O inicio dos eventos ocorre no hipotidlamo, estrutura pertencente ao
sistema nervoso central, localizada no diencéfalo. No hipotidlamo, ocorre a
liberagio de um hormoénio denominado hormonio liberador de gonadotro-
pina (GnRH), que atua na regido anterior da hipéfise promovendo a sintese
de horménios hipofisirios sexuais: o0 horménio foliculo estimulante (FSH) e
o horménio luteinizante (LH). Estes agem nos ovérios promovendo, como
resposta, a secre¢io de estrogénio e progesterona’.

A prolactina é o horménio que promove a secrec¢io do leite; sua sintese
ocorre na regiao anterior da hipéfise.



A ocitocina é um horménio produzido no hipotilamo (ntcleos para-
ventriculares), sendo armazenada na regiao posterior da hipéfise. Age nas cé-
lulas mioepiteliais que circundam as paredes externas dos alvéolos. Faz com
que essas se contraiam ejetando o leite dos alvéolos para os ductos. O esti-
mulo primdrio para a eje¢ao do leite é a suc¢io do complexo papiloareolar
pelo lactente’.

O estrogénio e a progesterona sio secretados em taxas diferentes, ca-
racterizando um ciclo denominado ciclo sexual mensal da mulher, mais co-
nhecido como ciclo menstrual. Mensalmente, em cada ciclo sexual feminino
(duragdo média de 28 dias), h4 um aumento e uma diminuig¢io tanto do FSH
como do LH conferindo certa regularidade a esse ciclo’.

Figura 24
Desenho ampliado do hipotalamo e da hipé6fise demonstrando os hormonios
hipofisarios e seus locais de atuacao no corpo humano
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Fonte: Dalke, 2012.



4.5 Correlacao entre o Ciclo Ovariano e as Alteragoes Teciduais
Observadas na Mama

Fase proliferativa (3° ao 7° dia): primeira fase do ciclo. H4 uma prepon-
derancia do FSH, promovendo o crescimento folicular ovariano. Nas mamas,
microscopicamente, observa-se um aumento da taxa de mitose nas células aci-
nares indicando proliferagio celular. Nenhuma secre¢io é observada e os 16-
bulos sao definidos como um manto celular denso?’.

Fase folicular (entre 8° e 14° dia): hd uma reducio na atividade mitoti-
ca das células acinares. Em torno do 14° dia hd um pico de LH ocorrendo a
ovulagao®’.

Fase latea (15° ao 20° dia): esta fase depende essencialmente do LH. Os
ovarios secretam grandes quantidades de progesterona e estrogénio (mais pro-
gesterona do que estrogénio). Aqui sdo observadas secre¢Ges nos ductos e os
tecidos mamarios tornam-se edemaciados pela congestido venosa, explicando
o desconforto que algumas mulheres sentem antes da menstruagio?®’.

Fase menstrual (28° ao 2° dia): se ndo houver fecundacdo ha involucio
do corpo ldateo. Ocorre, entio, a menstruacio. Na mama, cessa a secrecio
b b bl
ativa e o ciclo repete-se*’.

As alteragoes microscopicas acima descritas ndo foram documentadas
claramente pelos métodos de imagem.

Alguns autores sugerem que a mamografia deva ser executada antes da
ovulagdo. O objetivo é reduzir o desconforto durante a compressio mamadria’.

A Figura 25 demonstra esquema do desenvolvimento endometrial e do
foliculo ovariano a partir da agao dos hormdnios gonadotroéficos.



Figura 25
Desenvolvimento endometrial e do foliculo ovariano sob acao
dos hormonios gonadotroéficos
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Fonte: Dalke, 2012.

A involugao mamadria ocorre com a idade, porém o periodo exato no
qual acontece ainda néo esta claro. O processo de involu¢do nio é uniforme,
mas bastante varidvel entre mulheres da mesma idade. Alguns autores acredi-
tam que a involu¢io mamadria comega no inicio da terceira ou da quarta déca-
das de vida. Outros acreditam que essas mudancas acontecem gradualmente,
com o aumento da idade, mas nio em todas as mulheres. Entre mulheres de
45 a 60 anos, parece haver uma aceleragio desse processo?.
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Glossario

Abduzir: abrir em relagido ao plano sagital mediano do corpo.
Aduzir: fechar em relagio ao plano sagital mediano do corpo.
Caudal: inferior.

Derme: camada cutinea que se segue, em profundidade, a epiderme (camada
celular superficial). A derme e a epiderme juntas constituem a pele.

Diencéfalo: parte constituinte do encéfalo que liga 0 mesencéfalo com os he-
misférios cerebrais. Formado pelas estruturas anatémicas que delimitam o ter-
ceiro ventriculo: tdlamo, metatdlamo, hipotdlamo, subtidlamo e epitdlamo.

Ectoderma: a mais externa das camadas germinativas primarias do embrido.
Derivam dela: a epiderme; as unhas; os pelos; o sistema nervoso; os 6rgios
externos dos sentidos e as membranas mucosas da boca e do anus.

Endoderma: a mais interna das trés camadas germinativas primdrias do em-
brido. Dela derivam: o epitélio da faringe e o restante do tubo digestivo, a
bexiga e a uretra.



Fascia: bainha ou faixa de tecido fibroso que esta situada em profundidade,
em relagio a pele.

Fascia: faixa de tecido fibroso situada profundamente em relagio a pele. Pode
revestir musculos e vérios tecidos do corpo.

Feto a termo: feto com idade entre 37 e 42 semanas.

Ginecomastia: é o nome dado ao crescimento das mamas nos homens devido
a desequilibrios hormonais.

Glandula: conjunto de células que secretam substincias que nao se relacionam
com suas necessidades usuais.

Glandulas apdcrinas: sdo glandulas especializadas, grandes e ramificadas, que
esvaziam seu contetido na porgao superior do foliculo piloso (ndo diretamente
na pele).

Gravidez a termo: gravidez completa.

Hipotilamo: parte do diencéfalo. Controla virios processos vitais, varios as-
sociados ao sistema nervoso autbnomo (regulagio da temperatura corporal,
balango hidrico, apetite etc.).

Lébulo: conjunto de 4cinos ou alvéolos.
Menarca: primeira menstruagao.

Mesoderma: a camada média das trés camadas germinativas primdarias do em-
brido, da qual derivam: tecido conjuntivo; tecido ésseo; tecido cartilaginoso;
tecido muscular e o sangue.

Mitose: divisdo celular onde os nicleos celulares originados possuem o mes-
mo patrimdnio genético das células genitoras.

Nicleos paraventriculares: um dos varios nicleos que constituem o hipotala-
mo. Nele é produzido o horménio ocitocina.

Telarca: inicio do desenvolvimento das glindulas mamarias.

Ventral: anterior.






5 Cancer de Mama

Neysa Aparecida Tinoco Regattieri*

5.1.Introducao

O cincer de mama é a segunda doencga maligna mais comum entre as
mulheres. Mulheres que chegam aos 90 anos de idade possuem uma chance
em oito de desenvolverem cincer de mama'-.

O cancer de mama inicia-se em células da unidade ducto lobular. Uma
célula alterada, potencialmente agressiva, origina uma célula filha que se opde
ao sistema de defesa do organismo hospedeiro!?.

As células cancerigenas que ficarem confinadas dentro do ducto nio po-
dem causar morte, pois o cAncer s6 se torna letal quando desenvolve a capa-
cidade de lesar a parede do ducto e invadir o tecido circundante, ganhando
acesso a vasos sanguineos e linfaticos. Por meio desses vasos, espalham-se para
outros 6rgaos (metastases), onde crescem e alteram suas funcoes'3. De acordo
com o tamanho do tumor e de sua disseminagio, foi sugerida, em 1950, pelo
Subcomité de Registros de Casos de Cancer e Apresentagao Estatistica, da
Organiza¢io Mundial da Saide (OMS), a pritica de se dividirem os casos de
cincer em grupos, uma vez que as taxas de sobrevida eram maiores nos casos
em que a doenga estava confinada ao 6rgao de origem!. Dessa maneira, sur-
giu o termo estadiamento — que é fundamental no delineamento terapéutico.
Esse termo se refere ao tamanho do tumor e a extensio de sua disseminacao
local e a distancia'. Existem varios métodos de estadiamento, sendo o TNM
(Classification of Malignant Tumours, T = Tamanho do tumor primdrio, N
= comprometimento de linfonodos, M = metastase) o método citado pelo
Instituto Nacional do Cancer (INCA).

O desenvolvimento e o crescimento do cincer de mama sdo varidveis e
aparentemente influenciados pelo comportamento biolégico do tumor e, tam-
bém, por fatores ambientais e de susceptibilidade de cada individuo!.

" Médica Radiologista. Membro Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia. Membro Titular da
Sociedade Brasileira de Radiologia. Doutora em Ciéncias pela Universidade de Sdo Paulo. Mestre em
Medicina pela Universidade Federal do Rio de Janeiro. Professora da Universidade Tecnoldgica Federal
do Parana do Curso Superior de Tecnologia em Radiologia.
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5.2 Fatores de Risco para o Desenvolvimento do Cancer de Mama

Em estudos epidemiolégicos foram identificados fatores de risco comuns
para o desenvolvimento do cincer mamdario em mulheres. Vejamos a seguir
quais sao eles: 123436,

5.2.1 Sexo e Idade

Sexo e idade sio os dois fatores de risco mais importantes. Sao provas
disso o fato de apenas 1% dos cinceres de mama incidir em homens e o cin-
cer de mama aumentar com o avango da idade. E raro na segunda década de
vida e apenas 0,3% dos cinceres de mama ocorre em mulheres com menos de
30 anos de idade. A incidéncia comega a aumentar por volta dos 35 anos de
idade. As taxas de mortalidade por cincer de mama sdo maiores na faixa etdria
acima de 80 anos (Figura 1).

Figura 1
Taxas de mortalidade por cancer de mama, por 100 mil mulheres,
segundo faixa etaria e regioes brasileiras no ano de 2008
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Fonte: Sistema de Informacdo sobre Mortalidade; Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE); Ministério da Saude/Instituto Nacional do Cancer/Conprev/Divisao de Informacao.

5.2.2 Influéncia Hormonal: Idade da Menarca e da Menopausa

Hormonios esteroides (estrogénios e progesterona) estio entre os fatores
promotores mais importantes no desenvolvimento do cAncer mamario. A acido
desses hormdnios estd diretamente relacionada a fase de amadurecimento e
diferencia¢io da unidade ducto lobular, sendo dois os periodos na vida femi-
nina em que h4 maior vulnerabilidade para o desenvolvimento dessa doenca.
O primeiro periodo estd compreendido entre os 10 anos de idade e a primeira
gestacdo a termo. O segundo acontece na pds-menopausa. Nessa época ocorre
um desequilibrio hormonal que pode levar a um estimulo da atividade prolife-
rativa celular com consequente desenvolvimento tumoral. Os estrogénios sio



os principais agentes estimuladores da proliferacdo celular mamaria. Sabe-se
que seu estimulo é maior quando atua sinergicamente com a progesterona. Foi
demonstrado que o nimero de ciclos menstruais ovulatérios possui relacio
direta com o risco de aparecimento do cincer de mama. Mulheres que tiveram
a menarca antes dos 11 anos de idade possuem fator de risco aumentado em
20% quando comparadas aquelas que a tiveram ap6s os 14 anos. Mudangas
comportamentais, em relagdo ao padrio reprodutivo das mulheres, levaram
a uma reducdo da prole e do tempo de aleitamento materno. No passado
as mulheres menstruavam em média 50 vezes. A mulher moderna menstrua,
aproximadamente, 350 vezes.

5.2.3 Idade da Primeira Gestacao a Termo

A primeira gestagio a termo em mulheres com menos de 18 anos de ida-
de diminui em duas vezes o fator de risco para o desenvolvimento do cancer
de mama, se comparado aquele observado nas mulheres nuliparas ou naquelas
que tiveram sua primeira gestacdo a termo apds os 30 anos. Especula-se que
a maturagdo mamadria sé ocorra apés a primeira gestacio a termo, quando ha
o completo desenvolvimento das unidades ducto lobulares terminais. Uma
gravidez precoce, levada a termo, reduziria o tempo da atividade mitética
celular. Desta maneira, haveria redu¢io na susceptibilidade a danos causados
por agentes potencialmente genotdxicos. Acredita-se que a prote¢io de uma
gravidez possa estar relacionada a agdo de horménios placentirios como a
gonadotrofina coridnica e o estriol (inica fracio estrogénica quase desprovida
de atividade mitdtica).

Um a dois anos apds a menarca, os brotos terminais diferenciam-se em
16bulos, que passam a ser classificados em tipos L, II e III, assim caracterizados:

- I6bulo tipo I: o ducto terminal possui de 4 a 10 dtctulos e maior celu-

laridade;

- I6bulo tipo II: o ducto terminal possui em média 40 a 50 dactulos por
16bulo;

- 16bulo tipo III: existem 80 a 90 dictulos por 16bulo.

As mamas das mulheres nuliparas tém uma maior proporc¢ao de lobos
indiferenciados, do tipo I; estes ndo passaram pelo processo de diferencia-
¢do celular, possuindo uma maior concentracio de células epiteliais passiveis
de transformagio neopldsica. As mulheres multiparas que desenvolveram
cancer na pré-menopausa, apresentavam predominio de l6bulos tipo I, em
que hd maior sensibilidade a fatores genotéxicos e mutacdes. Geralmente,
mulheres multiparas possuem predominincia de l6bulos tipo III: sio mais
refratarias a carcinogénese.



5.2.4 Hist6ria Familiar e Hereditariedade

Toda mulher possui algum grau de risco para o desenvolvimento do cin-
cer mamario. Os fatores relacionados a esse desenvolvimento podem ser clas-
sificados como:

a) Esporddicos ou nio hereditirios: nesses cinceres as caracteristicas ge-
néticas ndo sao herdadas. De 90% a 95% dos tumores malignos da mama sio
nao hereditdrios e acontecem em idade mais avancada.

b) Hereditarios ou familiares: nesses cinceres a predisposi¢ao genética é
herdada ao nascimento. Respondem por 5% a 10% dos canceres de mama.
Possuem tendéncia a bilateralidade e ao acometimento de mulheres mais jovens.

A carcinogénese acontece em trés etapas: iniciagio, promogao e progres-
sao. Essas sdo uma sequéncia de eventos que ocorrem no DNA nos quais fato-
res de promocio, que eventualmente resultem em células malignas, proliferam
de forma irrestrita. Para que o tumor se desenvolva, todas essas etapas deverio
ser vencidas®. Os mecanismos iniciadores do cAncer mamadrio sio dois: (a) per-
da da acdo de genes supressores, que exercem fungio reguladora (este evento
é mais frequente); e (b) ativacio de proto-oncogenes.

Nos tumores hereditirios os genes supressores mais comumente muta-
dos sio o BRCA1 e o BRCA2. O primeiro favorece o aparecimento do cincer
de mama e de ovirio e o segundo esta relacionado ao cincer de mama, tanto
na mulher quanto no homem.

5.2.5 Histéria Prévia de Cancer de Mama

Mulheres que ji desenvolveram um carcinoma mamario possuem maior
risco para o desenvolvimento de um segundo cincer de mama em relaciao
aquelas que nio tiveram essa doenga previamente.

5.2.6 Atipias Proliferativas

Hiperplasias epiteliais atipicas (ductais ou lobulares) aumentam o risco
de desenvolvimento de cAncer mamadrio em cinco vezes. Quando esses acha-
dos estdo associados a uma histéria familiar positiva, em que h4 histérico de
cancer de mama em individuos com parentesco de primeiro grau, o fator de
risco aumenta em 11 vezes.

5.2.7 Exposi¢iao a Radiagio Ionizante

A energia liberada a partir da radiagio ionizante produz radicais livres
que podem causar dano ao DNA. Esse risco estd diretamente relacionado a
dose de radiagio e a idade na qual ocorreu a exposicio. Quanto maior a dose
de radiag¢io e menor a idade, maior o risco.



5.2.8 Outros Fatores de Risco

Alguns fatores parecem contribuir para o desenvolvimento do cincer de
mama, embora ainda nio estejam confirmados. Outros sdo fracamente associados.

* Contraceptivos Orais: alguns autores afirmam que estes, quando usa-
dos por mais de quatro anos em mulheres nuliparas, podem aumentar o fator
de risco; porém, varios estudos nio conseguiram corroborar essa assertiva’*.

* Terapia de Reposicio Hormonal (TRH): é um assunto controverso.
Em um estudo prospectivo, o grupo que usou horménio aumentou seu risco
em 30% quando comparado ao grupo das nio usudrias. Porém, naquelas que
o usaram por dez anos, mas de maneira descontinuada, nio houve aumen-
to do grau de risco. Outro estudo demonstrou que, se a reposi¢io hormo-
nal for utilizada por varios anos, hd um aumento no grau de risco para o
desenvolvimento do cincer de mama de 1,3 a 1,9 vezes. Porém, esse autor
argumenta que os beneficios para os sistemas cardiovascular e osteoarticular
superam esse discreto aumento. Um grande estudo randomizado demonstrou
que uma férmula que combine estrogénio com progesterona aumenta o risco
de uma mulher ser diagnosticada com cancer de mama. Alguns autores ques-
tionam se essa combina¢io de hormoénios seria um fator desencadeante do
processo de malignidade ou se ajudaria a desenvolver mais rapidamente um
tumor ja incipiente’.

* Obesidade: em mulheres na pré-menopausa a obesidade esta relacio-
nada a uma diminuicdo do risco. Especula-se que esse fato esteja relacionado
a um maior namero de ciclos anovulatérios. J4 na mulher pés-menopausa ha
discreto aumento no grau de risco. Sugere-se que isso possa estar relacionado
a conversdo de androgénio em estrogénio pelo tecido gorduroso.

* Lactacao: o beneficio da lactagio estaria relacionado ao tempo de ama-
mentagiao, muito provavelmente, devido ao periodo anovulatério que pode
ocorrer durante esse espago de tempo.

* Consumo de alcool: muitos estudos demonstraram um pequeno au-
mento do risco em mulheres que consomem 4lcool, mesmo quando apenas
uma dose didria é ingerida. A taxa de risco foi elevada em 1,4 a 1,7 em consu-
midoras quando comparados a nio consumidoras. O uso de folato foi preco-
nizado para minimizar esse risco.

5.3 Classificacao do Cancer Mamario

As neoplasias malignas da mama possuem apresentacio clinica e de ima-
gem bastante heterogénea, assim como seu comportamento bioldgico. Isso
pode ser explicado pela variedade dos tecidos e alteracdes genéticas envolvi-
das em cada tipo histolégico. Mais de 95% dos cAnceres mamadrios sao ade-
nocarcinomas. Estes sio divididos em carcinomas in situ e em carcinomas



invasivos'?. Ha também uma classificagio genética, decorrente dos genes re-
lacionados ao desenvolvimento do tumor, sendo classificados como de maior
Ou menor risco.

5.3.1 Carcinoma in situ

Carcinomas i situ sao aqueles nos quais as células malignas estao con-
finadas 3 membrana basal dos ductos e 16bulos. E importante salientar que
nem todos os carcinomas iz situ irdo evoluir para a forma invasiva’. Com o
exame de rastreamento houve um aumento na detec¢io desses tumores de 5%
para, aproximadamente, 15% a 30%. O aspecto de imagem mais comumente
observado é o de calcificagoes® e, menos comumente, o de drea radiopaca. As
calcificagoes estao frequentemente associadas a necrose central, denominada
comedonecrose. A formagdo de massa palpavel e a observacio de imagem
radiopaca estdo relacionadas a alteragoes teciduais periductais®. A propor¢io
de carcinomas in situ detectados depende da porcentagem das mulheres que
realizaram rastreamento mamografico. Variam de 5% em populagées nio in-
vestigadas a quase 50% em populagoes bem investigadas'.

5.3.2 Carcinoma Invasivo ou Infiltrante

Carcinomas invasivos ou infiltrantes sio aqueles em que as células neo-
plasicas penetram a membrana basal e acometem o estroma. Representam de
70% a 85% dos cAnceres de mama. Quase sempre, por ocasido do diagnéstico,
sao detectados como massa palpavel. Esses tumores podem estar associados a
metéstases linfonodais axilares em mais de 50% dos casos. Grandes tumores
podem invadir a parede torécica ou causarem retracoes da pele ou da papila
mamadria®*3. Os principais sitios de metastases a distincia em ordem decres-
cente sdo 0s 0sso0s, 0s pulmoes e pleuras, o figado e mais raramente o cérebro,
ovirios e pele. Em 10% a 15% das mulheres com cincer de mama, as metasta-
ses desenvolvem-se nos trés primeiros anos apés a detec¢ao do tumor. Em ou-
tras, podem surgir até 20 anos apés o diagndstico primdrio. Isso ocorre, segun-
do alguns autores, devido aos diferentes genes envolvidos na génese tumoral?.

5.3.3 Classifica¢ao Genética

A classificagdo genética é realizada com base no envolvimento de cer-
tos genes. Estes, quando hiperativos ou hiperexpressos, estao envolvidos na
proliferacio celular, invasio local e angiogénese. E um fator independente de
predi¢io da evolugio da doenga, que, segundo alguns autores, é mais confii-
vel que os critérios de classificacio convencionais. Em termos praticos, estao



relacionados a apresentacio clinica, ao comportamento biolégico e a resposta
terapéutica dos tumores malignos da mama. Por exemplo, genes que expres-
sam receptores hormonais, os chamados RE+, ou seja, receptor de estrogénio
positivo, estdo associados a melhor prognéstico. Individuos com cancer de
mama que possuem HER 2 (receptores de fatores de crescimento epidermal
humano — HER) possuem menor expectativa de vida’.
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Glossario

Angiogénese: formagao de vasos.
Androggénios: qualquer hormonio esteréide que tenha efeitos masculinizantes.
Anovulatério: relativo a auséncia de ovulagio.

Estrogénio e progesterona: hormdnios produzidos nas mulheres pelos ova-
rios sob o estimulo dos horménios gonadotrépicos produzidos pela porgao
anterior da hipéfise (neuro-hipéfise).

Hiperplasia endotelial: crescimento exagerado das células que recobrem
superficies corporais tanto internas quanto externas.

Mutacgoes: transformagoes, modificacoes.
Nulipara: mulher que nunca pariu.

Oncogenes: genes que, a0 se expressarem, sao responsaveis pelo aparecimen-
to de um cincer.

Proto-oncogenes: genes ativos que, quando adequadamente regulados, niao
provocam transtorno do crescimento celular. Podem se tornar oncogenes
quando hi mutacio ou aumento da expressao génica, estimulando o cresci-
mento celular.

Radical livre: molécula muito reativa por apresentar elétrons nio emparelha-
dos no orbital externo. Podem iniciar reagoes em cadeia que levam a forma-
¢ao de novos radicais, aumentando sua capacidade de produzir lesoes.

Randomizado: aleatdrio.
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6 Propriedades Fisicas dos Tecidos da Mama
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Tania Aparecida Correia Furquim’

A radiagio é emitida por uma fonte em forma de energia e sua propaga-
¢ao ocorre independente da existéncia do meio. Pode ser descrito de acordo
com o comprimento de onda (3.), energia (E) que carrega e a frequéncia ().

Figura 1
Comprimento de onda

Fonte: Autoria prépria, 2012.

De acordo com a energia que carrega, a radiagido pode se classificar con-
forme mostra a Figura 1, de acordo com o comprimento de onda (i), energia
(E) e frequéncia (f) declarados.

" Fisica Médica do Instituto de Fisica da Universidade de Sao Paulo. Doutora em Tecnologia Nuclear -
Aplicagoes (Instituto de Pesquisas Energéticas e Nucleares - SP), mestre em Biofisica (Instituto de Fisica
da USP), especialista em Radiologia Diagndstica (Associacdo Brasileira de Fisica Médica).

61



Figura 2
Espectro das ondas eletromagnéticas, com valores quantificados do comprimento de
onda (3.), energia (E) e frequéncia (JI") para raios X, luz visivel e ondas de radio
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Fonte: : Autoria propria, 2012.

Os raios X sdo chamados de radiacdo ionizante, por ter energia suficien-
te para retirar elétrons de moléculas, criando fons. Assim, percebe-se que ha
uma interag¢io da radiagdo com a matéria que atravessa.

Atenuacao é a redugio da intensidade de um feixe de raios X quando atravessam
um dado meio e deve-se ao espalhamento e a absor¢do que resulta da interacio
dos fétons com os dtomos do meio. E obedece 2 lei exponencial:

I=Io.e'“~x

onde I e I sdo as intensidades antes e apés o feixe de raios X atravessar um mate-
rial de espessura x, com o coeficiente de atenuacao linear u.

O coeficiente de atenuacao linear, u, é definido como a fragao de fétons removida
de um feixe de raios X monoenergético por unidade de espessura de material:

n = u.N.Ax

onde: n= nimero de fé6tons removidos do feixe
N = ntmero de fétons incidentes no material
Ax = espessura do material a ser atravessado

Os elementos de alto nimero atdémico, Z, absorvem melhor o feixe de
raios X em relacio aos de baixo. Alguns exemplos podem ser vistos na Figura 2.



Tabela 1
Relacdo de alguns nimeros atomicos de atomos facilmente
encontrados nos tecidos humanos

Calcio (Z=20) Hidrogénio (Z=1)
Bario (Z=56) Carbono (Z=6)
lodo (Z=153) Oxigénio (Z=8)
05S0S TECIDOS MOLES

Fonte: Autoria prépria, 2012.

Os tecidos glandulares, adiposos e fibrosos, normais ou patolégicos,
apresentam propriedades de atenuagio da radiagio X muito préximas, pois
sua composicao quimica, como mostram as Tabelas 1 e 2 é tipica de “tecido
mole”, com niimeros atbmicos pequenos e proximos.

Tabela 2
Composicao elementar dos tecidos adiposo e glandular da mama e densidade’?

Adiposo 1n,2-11,4 49,1-69,1 0,7 18,9-35,7 03
Glandular 10,2-10,6 10,8-33,2 3,0 52,7-759 0,5

Fonte: Autoria prépria, 2012.

As composicoes e as densidades dos tecidos que compéem a mama siao
diferentes e este fato reflete na absor¢io e no espalhamento dos fétons de
raios X. O equipamento mamografico deve fornecer uma qualidade de feixe
de radiacdo X capaz de distinguir bem cada parte anatémica da mama, pois
o CM geralmente tem seu inicio no quadrante externo superior da mama
(Figura 3) e depois se fixa a parede toricica e/ou se estende a pele. Assim, as
unidades mamogréficas sio projetadas, mecénica e eletronicamente, para en-
contrar condicdes radiogréficas e necessidades de posicionamento adequado a
obtengio da melhor imagem da mama e com a menor dose a paciente.



Figura 3
Posicoes da imagem da mama com as dire¢oes A. do mostrador de um relégio
(esquerda), B. dividida em quadrantes: interno superior (upper inner quadrant - UIQ), ex-
terno superior (upper outer quadrant - UIQ), interno inferior (lower inner quadrant - UOQ)
e externo inferior (lower outer quadrant - LOQ)? e C. algumas dire¢ées de
compressao para obtencao daimagem*

Fonte: Modificado das referéncias 3 e 4.

Os mamografos diferem dos equipamentos radiogréficos convencionais
em vdrios aspectos, pois utilizam energias de radiagdo mais baixas para distin-
guir estes tecidos moles. Para tanto, precisam de imagens de alta resolugio e
poder visualizar sinais sutis de CM prematuro com baixa dose de radiagiao ao
paciente. A Figura 3 apresenta alguns tipos de tecidos encontrados na mama
com seus respectivos coeficientes de atenuagao linear e densidades.

Percebe-se que ha diferengas entre os coeficientes de atenuagio lineares
(Tabela 3): isto ocorre devido a densidade e ao niimero atdmico. Na faixa
de energia mamografica, a secio de choque devido ao efeito fotoelétrico é a
maior contribui¢io para a secio de choque total, e essa se¢ao de choque varia
aproximadamente com a quarta poténcia do nimero atémico.

A partir da Tabela, percebe-se que as calcificacbes atenuam muito mais
que os tecidos glandulares (parénquima — lobos e ductos). Nos mamogramas,
a atenuacdo de cada componente da mama fornece um tom de cinza diferente
e, de acordo com o contraste, mais estruturas podem ser identificadas.

Tabela 3
Densidade e coeficiente de atenuacao dos tecidos encontrados na mama'~

Adiposo 0,95 0,45
Glandular 1,02 0,80
(Carcinoma 1,045 0,85
Pele 1,09 0,80
(alcificacao 22 12,5

Fonte: Autoria prépria, 2012.



Figura 4
Dependéncia dos coeficientes de atenuacao lineares com a energia
do foton, para os trés tipos de tecidos da mama: A. Carcinoma
ductal invasivo, B. tecido fibroso e C. tecido adiposo?
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Fonte: Modificada da referéncia 2.
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7 O Equipamento Mamografico

Téania Aparecida Correia Furquim*

7.1 Desenvolvimento dos Equipamentos Mamograficos

Imediatamente ap6s a descoberta dos raios X, em 1895, por Wilhelm
Conrad Rontgen, houve grande interesse de sua aplicagdo em diversas 4reas da
Medicina. No estudo de doencas da mama, por exemplo, essa nova técnica foi
utilizada de forma significativa pelo dr. Albert Salomon, um cirurgiao da Uni-
versidade de Berlim, em 1913, que utilizou os raios X para radiografar 3 mil
amostras de mamas mastectomizadas. Desta forma, ele descobriu e classificou
os diversos tipos de tumores mamarios.

Pode-se dizer que o interesse em se tratar as enfermidades mamadrias
passava, nesta época, pela possibilidade de detecta-las precocemente, utilizan-
do as técnicas disponiveis ou adaptando-as, baseados no que acontecia com
outras dreas da Medicina.

Em 1930, o dr. Stafford Warren, nos Estados Unidos, comegou a estudar
a possibilidade de se radiografar pacientes vivas, porém a tecnologia existente
na época nio possibilitava a obtengiao de imagens com boa qualidade diagnés-
tica, o que levou ao desprezo pela ideia. Dr. Warren utilizava fatores técnicos
que indicavam uma proximidade com o que é utilizado hoje: 50 a 60kVp,
70mA, 2,25s e 63,5cm de distincia fonte imagem.

Fisica Médica do Instituto de Fisica da Universidade de Sao Paulo. Doutora em Tecnologia
Nuclear - Aplicagdes (Instituto de Pesquisas Energéticas e Nucleares — SP), mestre em
Biofisica (Instituto de Fisica da USP), especialista em Radiologia Diagndstica (Associacao
Brasileira de Fisica Médica).



Por que as técnicas radioldgicas precisavam ser mudadas em relacao as técnicas
que eram utilizadas na radiologia convencional?

Porém, em 1947, o dr. Joseph Gershon-Cohen, da Filadélfia, retomou
o interesse pela mamografia. Entio, comegou a associar imagens radioldgicas
com a anatomia e com as patologias da mama. Era dificil persistir no estudo,
uma vez que a qualidade técnica das imagens nao se reproduzial.

Outros estudos ajudaram a convergir para o estabelecimento da ideia de
se obter mamografias reprodutiveis e com qualidade, como foi o trabalho do
dr. Radl Leborne, no Uruguai, que percebeu a presenca de microcalcificagio
em alguns tipos de tumores de CM.

Figura 1
Sugestoes do dr. Raul Leborne para obtencao de melhores
contrastes nas] imagens

Dr Raul Leborne verificou que, se alterasse alguns
parametros técnicos no equipamento, poderia obter
melhor contraste nas imagens e sugeriu:

Reducdo na Colimagao com Necessidade de -
tensao (kVp) no cone extenso imagens com Cﬂ:‘n&r:rs::n
tubo de raios X (2} alto contraste

Fonte: Autoria prépria, 2012.

Nos Estados Unidos, em 1956, o dr. Robert Egan e os radiologistas do
M. D. Anderson Hospital e do Hospital and Tumor Institute, assinaram um
acordo para verificar o valor clinico da mamografia. Assim, além de reforca-
rem a ideia do dr. Leborne, houve um avanco importante para o surgimento
do primeiro equipamento dedicado a obtencdo de imagens diagndsticas da
mama. As principais conclusées de seu estudo sdo:

1. Otimizacao do equipamento de raios X para radiografar tecidos moles, tais
como a mama, alterando-se:

a. Filtragao: limitada a filtracao inerente do tubo (aproximadamente
1mm Al);

b. Tensio (kVp): fornecer valores abaixo de 30kVp. Os fatores de
exposic¢ao tipicos eram 300mA, 6s, 26 a 28kVp.

c. Distancia foco-filme: 46cm, e as extremidades indo de 51cm a
102cm; e

d. Cone cilindrico: Adaptaciao de um cone cilindrico extenso foi utili-
zada para reduzir radiacao espalhada (Figura 2).



2. Utilizacdo de um processamento dedicado e de um tipo de filme adequado:

a. Filme: um tipo industrial, com griaos extremamente finos, ajudou a
obter mais detalhe;

b. Chassi: o filme era colocado em um receptor com cartolina e
chumbo na parte de trés;

c. Processamento: era manual, com tempo de revelagio muito longo,
acima de 7,5 minutos, bem como os tempos de fixagio e lavagem.
Reforgou-se a necessidade de utilizagio de solucdes frescas e limpas.

Figura 2
Cone cilindrico inserido em um equipamento de raios X convencional adaptado
para obtencao de imagens da mama

e

Tubo de raios X convencional,
adaptado para exames de mama.

Cone cilindrico extenso para
comprimir a mama

Chassi para obtencao da imagem
damama

Fonte: Scolastici, 2012.

3. Necessidade de treinamento dos radiologistas e dos técnicos em Radiologia:

a. Técnicos: Posicionamento adequado e técnicas necessdrias a otimi-
zacdo da qualidade da imagem; e

b. Radiologistas: Cursos de uma semana pelo dr. Egan.

A maior contribui¢do do dr. Egan foi a énfase dada a equipe de mamo-
grafia, que retribuiu se esfor¢ando para entender que a atengio a todos os
detalhes era imperativo para obter a alta qualidade de imagem necesséria para
a mamografia.

Na década de 1960, o professor C. M. Gros, na Franga, introduziu dois
novos conceitos a cadeia de obten¢io de imagem mamogrifica em filme:



a. O alvo do tubo de tungsténio (W) foi trocado pelo de molibdénio
(Mo). Demonstrou que a radiagdo caracteristica resultante do alvo
de Mo melhorava o contraste entre a arquitetura sutil da mama:
tecido adiposo, calcificacbes e tecido parenquimal;

b. Aplicagio de uma vigorosa compressdo enquanto a mama era ex-
posta, o que separava os tecidos para fornecer uma espessura uni-
forme e ajudava a reduzir o movimento da paciente.

Apesar de estes passos proporcionarem maior qualidade da imagem:;
a dose na pele da paciente aumentou, se comparada com a técnica do dr.
Egan. Mesmo assim, o professor Gros e a Compagnie Générale de Radiolo-
gie (CGR), na Franga, comegaram a desenvolver a primeira unidade dedicada
a mamografia. O Senographe® I (Figura 3) foi introduzido no encontro da
Radiological Society of North America (RSNA) em 1967 e tinha as seguintes
caracteristicas inovadoras:

a. Sustentacdo do tubo de raios X: uma configuragio de arco-em-C
girante que apoiava o tubo e o porta-chassis. As pacientes podiam
ser avaliadas eretas ou recostadas;

b. Tubo de raios X: resfriado a dgua e com anodo estaciondrio de
molibdénio;

c. Janela do tubo: berilio, em lugar do vidro;

d. Ponto focal: 0,7mm, em lugar de 1,5 a 2,0mm que havia antes;

e. Gerador: com selecao de pardmetros (tensio de aceleracdo de elé-
trons, corrente e tempo), de exposi¢do manual;

f. Colimacao: cones permutaveis de vérias formas e tamanhos que
minimizavam a radiacdo espalhada; e

g. Compressao: um pedago de plastico foi colocado a parte baixa do
cone para comprimir a mama durante a exposi¢ao.



Figura 3
Esquema do GE Senographe® |, apresentado na RSNA, em 1967, foi o primeiro
equipamento de raios X dedicado a mamografia

Ecran-filme
convencional

Fonte: Capeleti, 2012.

Virias melhorias e inovacbes ocorreram a partir deste primeiro equipa-
mento, mas 0 maior passo rumo ao novo equipamento aconteceu no ano de
2000, quando a General Electric Medical System, nos Estados Unidos, intro-
duziu o primeiro mamdgrafo digital (full-field), depois de aprovado para uso
clinico pela Food and Drug Administration (FDA)2.

7.2 Evolucao dos Receptores de Imagem

Em 1972, o Albert Einstein Medical Center, na Filadélfia, solicitou a E.
I. Du Pont de Nemours & Co., em Wilmington, Delaware, que desenvolvesse
um novo filme mamografico. O filme tipo industrial foi substituido quando
a Du Pont introduziu seu filme e écran LoDose no mercado, fazendo surgir a
primeira geragao de filme e écran dedicados & mamografia.

A introdugio do filme mamogrifico LoDose influenciou todos os de-
mais fabricantes de filmes a desenvolverem um filme de alta qualidade que
reduziria a dose a paciente. Assim, surgiram outras geracdes dos receptores de
imagem como mostra o Quadro 1.

A introdugio de novas combinagoes écran-filme e de equipamento de
mamografia dedicado resultou em uma redugio de dose a paciente que parecia
inatingivel. Os fatores de exposi¢io foram reduzidos drasticamente sem dimi-
nui¢ao da qualidade da imagem.



Estes avancgos técnicos possibilitaram uma deteccdo prematura do CM,
dando uma sobrevida as pacientes e avangos no tratamento das enfermidades

diagnosticadas.

Quadro 1

Evolucao das gerag¢ées de filmes e de écrans dedicados a mamografia'?

Fabricante

(aracteristicas

Fonte: Autoria prépria, 2012.

Du Pont, 1972 — écran-filme

LoDose

a. Ampla latitude;
b. Alta resolucao;
¢. Baixa dose;

d. Baixo ruido;

e. Maior nitidez;

f. Camada antiauréola.

=>Kodak, 1976 — écran-
~filme Min-R;

= Filme AGFA Mammoray;

= Filme Sakura C + écran
Min-R

a. Reducdo de dose na expo-
sicdo;

b. Aumento na velocidade
(15 vezes maior que o Ko-
dak Industrex M);

¢. Redugao da kVp utilizada;

d. Reducdo do movimento
da paciente;

e. Reducdo da quantidade
de calor produzido pelo
tubo;

f. Filme com emulséo dnica.

1978, écran-filme:

=Filme Kodak Ortho M +
écran Min-R;

=Filme NMB + écran Min-
_R;

=Filme Du Pont MRF 31 +
écran LoDose 2.

a. Redugdo de aproximada-
mente 50% da exposi¢ao
a paciente;

b. Aumento na velocidade,
que permitiu maior fle-
xibilidade nos fatores de
exposicao;

¢. Redugdo no tempo de ex-
posicdo e no movimento
da paciente;

d. Por serem mais rdpidos
eram melhores para estu-
dos de magpnificacdo.

7.3 Equipamentos Mamograficos

Atualmente, pode-se obter a imagem mamograifica a partir de equipa-
mentos mamograficos que possuem detectores diferentes. Isso leva a formatos
diferenciados das imagens finais, que podem ser apresentadas em filme ou em
imagens digitais. O diagrama esquemadtico da Figura 4 mostra que a imagem
mamogréfica pode ser obtida a partir de um sistema écran-filme (SEF), sistema
computadorizado (CR) e o sistema digital (DR).



Figura 4
Diagrama ilustrativo dos sistemas que obtém a imagem mamografica,
classificados de acordo com o formato final da imagem

Imagem mamografica
Sisterna Sistema Shstema
écran-filma computadorizado digital
SEF CR DR
Filme Imagem digitais

Fonte: Autoria prépria, 2012.

Os sistemas écran-filme (SEF) sdo os que utilizam um equipamento para
a geragdo dos raios X que passam pela paciente e o detector utilizado para
registrar a imagem mamogréfica é o filme, colocado em um chassi dedicado
a essa técnica, com um écran que contém uma tela intensificadora com uma
tnica emulsio.

Os sistemas que produzem imagens digitais, o computadorizado (CR) e
o digital (DR), diferem entre si pela maneira como produzem a imagem apds
o feixe de raios X interagir com a mama da paciente. O CR utiliza uma placa
de imagem (PI, do inglés Imaging Plate = IP), que é um fésforo fotoestimu-
lavel, isto é, estimuldvel pela luz, dentro de um chassi que é colocado em um
equipamento idéntico ao utilizado no SEF. Quando o feixe de raios X interage
com essa placa, um processo fisico faz com que se forme a imagem latente,
que é recuperada a partir do estimulo com um feixe laser, no comprimento
de onda de cerca de 660nm (luz vermelha). Ja o sistema digital ndo precisa de
um chassi, pois converte a imagem formada pelos raios X, quando passa pela
mama, em sinais elétricos para formar a imagem digital, sem a necessidade de
se levar o chassi para processar a imagem.

Cada um desses sistemas mamograficos aplica uma tecnologia diferente
para formar a imagem, e isto serd visto em detalhes nos itens que se seguem.

7.3.1 Sistema écran-filme

Sistema mamografico completo, 0 mamégrafo (Figura 5), inclui um ge-
rador de raios X, um tubo de raios X e um meio de registro da imagem, neste
caso, o filme.



Figura 5
Foto de um equipamento mamografico Senographe 700T, GE
instalado; e a indicacao de suas partes principais
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Fonte: Autoria prépria, 2005.

A. Gerador de raios X

O gerador de raios X modifica a tensdo (na rotina chamado pelo nome
da unidade kV) e a corrente (mA) de entrada para fornecer ao tubo de raios X
a energia necessdria para produzir um feixe de raios X. Os geradores de raios
X para mamografos geralmente sdo de alta frequéncia, isto é, convertem uma
faixa de 50 a 60 Hz de frequéncia de entrada a uma frequéncia de saida de
cerca de 100kHz. Os geradores de alta frequéncia, que tém transformadores
menores e mais eficientes, fornecem uma tensio livre de ripple (ondulagio) e
constante ao tubo de raios X.

Os departamentos de mamografia tém equipamentos que possuem algu-
mas caracteristicas relacionadas aos geradores:

* faixa estreita de tensio: de 20 a 40kVp em média, o que acentua as
pequenas diferencas de densidade dos tecidos da mama;

* incrementos de 1kVp para esta faixa tal que a tensido possa ser
ajustada para combinar as espessuras e as densidades das mamas
das pacientes;

* produto corrente-tempo (conhecido na rotina pelo nome da unida-
de, mAs) de até 500 mAs, com exposi¢oes variando de 0,01 a 6,0s.



B. Tubo de raios X mamografico

Os raios X sdo produzidos por um tubo a vicuo, contendo um catodo e
um anodo. O tubo para mamografia possui uma geometria diferente dos tubos
convencionais, uma vez que evita que o feixe de radiacio X penetre na pare-
de toricica da paciente (Figura 6). O catodo opera de forma semelhante aos
equipamentos convencionais. O anodo pode ser formado por materiais como
molibdénio (Mo), tungsténio (W) ou rédio (Rh):

Mo: tem a vantagem de produzir fé6tons com energias mais baixas
tanto por radiacio caracteristica (17,4 keV e 19,5keV) quanto por
radiacdo de freamento (15 keV a 20keV);

W: produz uma proporcao maior de fétons mais energéticos, po-
rém o contraste na imagem é pior do que o Mo quando se utiliza
valores de tensao baixos;

Rh: tem ponto de fusdo em temperaturas mais baixas em relagio ao Mo
e por isso deve ser utilizado em valores mais baixos de mAs. As energias
caracteristicas produzidas pelo Rh sdo aproximadamente 2keV mais
altas que no Mo. Em geral, é utilizado para mamas mais densas.

Figura 6
Posicionamento do tubo de raios X em uma ctipula mamografica
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Fonte: Capeleti, 2012.



O processo de produgio de raios X pode ser descrito como:

1. O catodo é aquecido. Essa energia térmica é capaz de liberar elé-
trons, (processo chamado de emissdo termoidnica).

z

2. A nuvem eletrdnica liberada é acelerada em direcio ao anodo,
devido a aplicagio de uma diferenca de potencial (comumente
chamada pela unidade, kV) formando uma corrente (comumente
chamada pela unidade, mA). O tempo de duragio desta aplicagao
multiplicado pela corrente é chamada de produto corrente-tempo,
mAs.

3. Ao chocarem com o anodo, os elétrons penetram no material e
passam muito préximo dos nicleos dos dtomos, causando uma de-
saceleragdo. Esse processo faz que estes elétrons percam a energia
que é emitida em forma de f6tons de raios X. Esse processo é co-
nhecido como Bremsstrabhlung ou radiagao de freamento.

4. Os elétrons podem também colidir com elétrons orbitais dos 4to-
mos do material do anodo e retird-los, caso a energia cinética des-
tes seja maior ou igual a energia de ligagdo dos elétrons no dtomo.
Ao ser removido do 4tomo, o elétron deixa uma vacincia naquela
orbita. Isso faz que elétrons de camadas mais externas ocupem essa
vacincia. Como em 6rbitas mais internas hi uma menor energia de
ligagio, o excesso é emitido em forma de fétons de raios X. Esse
fendomeno é conhecido como radiagio caracteristica (Figura 7).

Figura 7
A. Diagrama esquematico da producao de radiacao X por Bremsstrahlung, mostrando a
liberacdao de um féton de raios X devido a perda de energia do elétron
com a desaceleracao. B. Descricao da producao de radiacao caracteristica, quando
um elétron incidente retira um elétron orbital, causando uma vacancia. Um elétron
de uma camada mais externa ocupa esta vacancia e, o excesso de energia
é emitido em forma de féton de raios X
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Fonte: Capeleti, 2012.



Depois de formados, os raios X saem do tubo passando através de uma
janela de berilio (Be) e passam por um filtro que pode ser de Mo, Rh ou W, os
quais absorvem os fétons de raios X indesejaveis para a imagem. A Figura 8
ilustra os espectros obtidos para os alvos compostos por Mo e W.

Atualmente, algumas combinagées de alvo e filtro sao comuns: Mo/Mo,
Mo/Rh, Rh/Rh e W/Al. Para mamografia, a combinacio Mo/Mo possui a ra-
diagdo mais homogénea de comprimentos de onda e energias discretas limita-
das de forma 1til; no entanto, a dose de radiacdo ao paciente e a carga térmica
ao tubo de raios X sio ligeiramente mais baixas com a combina¢io W/AL.

A combinacio W/Rh emite radiagio em uma energia maior e é mais
efetiva para obter imagens de mamas maiores, bem como no caso de Rh/Rh.
Alguns fabricantes de mamégrafos incluem um sistema deslizante dos filtros
de Mo e Rh para melhor combinacdo de técnicas operacionais para cada tipo
de mama das pacientes.

Figura 8
Espectros de raios X produzidos por um alvo
de molibdénio (Mo) e um de tungsténio (W). O alvo de
Mo produz fétons com energias mais baixas do que
o de W, que melhora o contraste radiografico®
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Fonte: Kopans, 1998

O anodo ¢é giratério para melhor dissipar o calor produzido durante a
irradiacdo. A drea do alvo onde sdo formados os raios X, o ponto focal, é de
menor tamanho possivel para obter a resolugio na imagem capaz de detectar
microcalcificagoes.

A qualidade da imagem ¢é influenciada por trés varidveis geométricas:

* Ponto focal: seu tamanho influencia a definicao radiografica, de-
finicdo da imagem mais nitida. Os equipamentos atuais possuem
tamanho de ponto focal de 0,3mm foco grosso e 0,15 ou 0,10mm
para foco fino;



* Distancia fonte-imagem (DFI): imagens mais nitidas sio obtidas
com DFIs maiores, especialmente em mamas maiores. Se a DFI
aumenta, a intensidade do feixe no receptor diminui e é necessirio
aumentar-se a corrente. Os equipamentos possuem distincias que
variam de 30 a 80cm;

* Distancia objeto-imagem (DOI): afeta a nitidez da imagem. Se a
DFI se mantém a mesma e a DOI for aumentada, a nitidez é au-
mentada. A magnificagdo é obtida aumentando-se a DOI. Muitas
vezes utilizada, a DOI é qtil para obter mais informacdes diagnés-
ticas. Para obter imagens magnificadas, os equipamentos utilizam
o foco fino e nao utilizam grades antiespalhamento, como uma
tentativa de redugao de dose.

C. Colimadores

O feixe de raios X é colimado por aberturas fixas que podem ser troca-
das, ou por placas que determinam dois ou trés tamanhos de campo, conforme
a marca do equipamento. Os equipamentos mais antigos possuem colimadores
em forma de cones. Na pritica, o lado do catodo no tubo de raios X geralmen-
te é orientado para a base da mama, porque tem um rendimento um pouco
maior do que o lado do anodo, devido ao efeito anddico (ou efeito heel). Esta
orientacdo auxilia a exposi¢ao da parte mais espessa da mama.

O que é efeito anddico?
O feixe de raios X é produzido em maior quantidade em dire¢io ao catodo, uma vez
que os raios X produzidos em profundidades no material do anodo podem ser ali ate-
nuados. Desta forma, a inclinacio do tubo de raios X e a posicio do catodo voltado
para a regido mais espessa da mama facilita a formacio da imagem (Figura 6).

D. Dispositivos de compressio

A compressao da mama é uma das principais razoes para desmotivar as
pacientes a obter as imagens mamogréficas, devido ao desconforto causado.
Virios motivos justificam a utilizagio do dispositivo de compressiao da mama
para obteng¢ao da imagem:

* Segurar a mama longe da parede toricica permitindo a proje¢io de
todos os tecidos no detector sem a interferéncia de ruidos de outras
estruturas do térax;

* Reduzir o borramento devido ao movimento;

* Reduzir a dose pela reducdo da espessura do tecido através do qual
a radiagio deve passar;



* Promover reducgio de dose e movimento devido ao tempo de expo-
sic3o mais curto, necessario a obtenc¢do da imagem de uma estrutu-
ra mais fina;

* Separar estruturas sobrepostas facilitando a avaliagio da imagem;

* Estruturas da mama mais préximas ao detector reduzem borramen-
tos de detalhes geométricos e melhoram a resoluc¢do do sistema;

* Reduzir a degradagio da imagem devido ao espalhamento, aumen-
tando o contraste;

* Produzir uma espessura mais uniforme para proporcionar uma ex-
posi¢do mais uniforme.

Este dispositivo de compressao deve ser liberado automaticamente apés
a exposi¢do, pois pode causar desconforto a paciente, uma vez que utiliza
uma faixa de forcas que varia de 11 a 18kgf (ou dN). A Figura 9 mostra um
dispositivo de compressdo e ilustra como sio comprimidas as mamas para a
obteng¢io de imagens.

Figura 9
A. Foto de um dispositivo de compressao e seu posicionamento em um equipamento.
B. Foto de um detalhe de compressao

Compressor

Fonte: Autoria prépria, 2011, 2012.

E. Grades antiespalhamento

Uma grade também é utilizada para reduzir o espalhamento da radiacio.
Em um modelo, pode ser composta por tiras de chumbo (Pb) alternadas com
fibras de carbono ou material radiotransparente. As grades oscilam em uma
dire¢io perpendicular as tiras de Pb para que o padrio de grade nio seja regis-
trado na imagem (Figura 10).



Como as grades absorvem radiacdo (nas tiras de Pb), as técnicas opera-
cionais de exposicao utilizadas sdo de duas a trés vezes maiores do que aquelas
sem grades. Para compensar o aumento na dose de radiagio ao paciente sio
utilizados sistemas mais rapidos de registro da imagem e valores de tensio li-
geiramente maiores. Em estudos magnificados recomenda-se a nio utilizacio
de grades uma vez que esta modalidade ja fornece uma dose maior a paciente
e hd atenuagio de fétons espalhados no gap de ar entre a mama e o filme.

Figura 10
A. Detalhes da grade antiespalhamento, B. Posicionamento da mama sobre a grade
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Fonte: Capeleti, 2012.

F. Controle automatico de exposi¢io

Atualmente, os fabricantes de mamégrafos oferecem dispositivos de con-
trole automadtico de exposi¢ao (automatic exposure control — AEC). O AEC
desempenha um papel fundamental na mamografia, pois ele compensa as va-
riacoes na densidade do tecido e na espessura da mama, selecionando de for-
ma criteriosa, os parimetros técnicos para a exposicao.

A funcio deste sistema é controlar o mAs e encerrar a produgio dos raios
X quando o sensor de radiagdo, localizado apés o chassi com filme, detecta
a exposi¢ao apropriada (Figura 11). O objetivo é que esta exposi¢do produza
uma densidade 6ptica dentro da faixa dinimica do filme*.

A faixa dinimica é a quantidade de tons de cinza que podem
ser exibidos pelo sistema de imagem.

O desempenho adequado do AEC tem consequéncias significativas para
a melhoria da qualidade da imagem e redugio da dose, uma vez que hi uma
diminuigdo significativa da repeticio de imagens, devido as escolhas mais
apropriadas para os parAmetros técnicos. Ha dois tipos mais comuns de dis-
positivos de AEC:

a. Seleciona-se manualmente a tensao, filtro (Mo, Rh ou Al) e material
do anodo (Mo ou Rh) e o AEC controla o mAs;



b. O AEC controla tanto a tensao quanto o mAs, com uma pré-exposi¢ao
para ajustar a tensdo de aceleracao adequada para cada tipo de mama irradia-
da. Alguns modelos de mamégrafos controlam inclusive a selecdo de filtro e
material do anodo.

A seguir, estd o diagrama de funcionamento do AEC, qual seja o tubo
de raios X produz o feixe de radiagio X que vai interagir com a mama da
paciente. Abaixo do chassi, hd um sensor que, a partir de uma amostragem
(pré-exposi¢io) da intensidade dos raios X passa por um sistema que compara
com os parAmetros apropriados para atingir a densidade éptica otimizada na
imagem. Assim, sio selecionados os pardmetros de exposi¢io para atingir tais
densidades.

Figura 11
Diagrama de funcionamento do AEC
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Fonte: Capeleti, 2012.

Os dispositivos de AEC que compensam automaticamente a variagao
de kVp, a anatomia do paciente e a corrente de elétrons (mA), reduzem a ex-
posi¢io de radiacdo e a rejei¢io de mamografias. Para considerar a anatomia
da paciente, deve-se posicionar o sensor de tal forma que esteja posicionado
abaixo da regido glandular da mama.



Figura 12
No detalhe, um modelo de equipamento onde se deve posicionar o sensor do AEC,
para obtencao daimagem

Posicdo do sensor.

Fonte: Autoria prépria, 2012.

Alguns equipamentos contém controle de densidades, que pode variar
em passos de =5 a +5 em alguns equipamentos ou de —24 a +24 em equipa-
mentos da marca Siemens, possibilitando uma espécie de ajuste fino no mAs
selecionado automaticamente. Este mecanismo permite aprimorar a densida-
de na imagem. A variacdo entre os passos para os projetos de = 5 deveriam
ser de 129 a 15 %35 no mAs, resultando em uma variagio de 0,13 a 0,17 na
densidade éptica no filme.

G. Sistema ergonomico

O equipamento mamografico possui um sistema ergonémico préprio
para o posicionamento da mama, onde um arco-em-C une o conjunto-emissor
de radiacdo X ao sistema receptor de imagem, possibilitando uma angulagio
de até 1800 da posicio vertical, possibilitando proje¢oes laterais da mama.

De maneira geral, as varias caracteristicas técnicas dos equipamentos de
raios X utilizados com sistemas écran-filme estdo apresentados no Quadro 2.
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7.3.2 Sistema de imagem digital

Os sistemas que produzem imagens digitais possuem gerador e emissor
de radiagao X similares aos sistemas écran-filme. A grande diferenca encontra-
-se na maneira que se obtém e se forma a imagem.

Em sistemas digitais, os filmes sio substituidos por detectores que cap-
turam a imagem e a envia para visualizacio em um computador com moni-
tor para imagens médicas que, entre algumas qualidades especiais, possui alta
resolucdo, no qual se pode realizar o diagnéstico e depois, imprimir a ima-
gem em filme. A vantagem desses sistemas é poder manipular as imagens para
melhorar a visualizagio da mamografia utilizando-se recursos como zoom,
variacio de contraste, medida da lesao e possibilidade de transmissao para
avaliagio de outros especialistas.

A. Radiologia computadorizada

Este tipo de sistema é a transi¢io mais simples do sistema écran-filme
para imagens digitais. O filme é substituido por uma placa de imagem (ima-
ging plate — PI) que é colocado em um chassi que a protege. Apds coletada a
imagem, pode ser “limpo” e retornar ao servigo (Figura 13).

O processo que forma a imagem nos Pls é chamado de luminescéncia
fotoestimulavel e pode ser identificado nas etapas’:

* Quando os raios X atingem estes materiais dos Pls, chamados f6s-
foros (BaFBr:Eu ou BaFI:Eu), eles interagem com os elétrons das
camadas externas dos dtomos do fldor brometo de bario, que ab-
sorvem e armazenam a energia recebida.

* Ap0s isso, o chassi é levado ao leitor CR, onde a PI € retirada au-
tomaticamente do chassi, e levado a um local onde é varrido por
um feixe de laser estreito, para garantir uma resolucio espacial da
imagem menor que o sistema pode fornecer.

* Estes elétrons armazenados no fésforo sio estimulados com laser
de comprimento de onda com cerca de 660nm (na regido da luz
vermelha).

* Ao safrem do armazenamento os elétrons liberam energia com o
comprimento de onda em torno de 450 — 500nm (luz azul).

* A luz azul liberada pela PI é coletada por um guia de fibra éptica
e conduzida a um tubo fotomultiplicador, onde produz um sinal
eletronico.

* Esse sinal eletronico é digitalizado e armazenado.

* A PI é exposta a uma intensa luz branca que serve para retirar os
elétrons que ainda ficaram armazenados.

* A PI volta ao servigo para obter nova imagem.



Figura 13
Foto mostrando um equipamento de mamografia que pode
ser adaptado para utilizacao com écran-filme ou com IP

Ecran-filme
convencional

Mamaografia
computadorizada

Fonte: Autoria prépria, 2012.

A imagem digital criada pelo sistema CR € visualizada inicialmente em
um monitor local e dali é enviada ao Picture Archiving and Communications
Systems (Sistema de arquivo de imagem e comunicagoes — PACS). Assim, essa
imagem pode ser avaliada pelo radiologista para obtencio de diagnéstico.

Alguns modelos de CR encontrados no Brasil estio apresentados no
Quadro 3 com suas caracteristicas técnicas.

Quadro 3
Caracteristicas técnicas de alguns tipos de Sistemas CR instalados no Brasil®

Fabricante Modelo Detector  Dimensdo do detector Tamanho do pixel (nm)  Tamanho da matriz
e (R85/35X BaSrFBrl:Eu 18x24 5 3560 x 4640
DX-M CsBr:Eu 24x30 4760 x 5840
T T T
Gresteam o e 5 o600
18x24 3540 x 4740
Philips Cosima X Eleva BaF(Brl):Eu ) 423 0 50 1728 i 5928

Fonte: Chevalier; Torres, 2010.

B. Radiologia digital

Outra maneira de obter a imagem digital é com a radiologia digital (DR
— Digital Radiography). Neste sistema, o sinal é produzido por um elemento de-
tector, formado por uma 4rea sensivel a luz e uma com material eletrénico (Fi-
gura 14) que coleta o sinal, dispostos em linhas elétricas verticais e horizontais
que ao adotarem uma légica de leitura apropriada conseguem formar a imagem.



Figura 14
Diagrama exemplificando um elemento detector de um sistema de radiologia digital

Ecran-filme
convencional

Fonte: Autoria prépria, 2012.

Estes sistemas podem ser chamados de acordo com a forma como os
raios X sdo transformados em cargas elétricas para formar a imagem:

Digital indireto: os raios X sio inicialmente convertidos em luz por um
material cintilador e depois convertidos em cargas elétricas, como mostrado
na Figura 135. Estes detectores podem ser compostos por Csl: Tl — aSi e CsI: Tl
— CCD (Charged-coupled devices).

Digital direto: o sistema detecta diretamente os raios X, como é o caso
do detector composto por selénio amorfo (a-Se), mostrado na Figura 16.

Contagem de fétons: um sistema de varredura conta diretamente os f6-
tons de raios X que alcangam os detectores. Esse sistema ainda ndo se encontra
instalado no Brasil.



Figura 15
A. Diagrama ilustrando sistema de deteccao indireta

Fitons de rabos X

Sl Chigtal
Fonte: Capeleti, 2012.

Figura 16
A. Diagrama esquematico do funcionamento da deteccao
de sinal da mamografia direta9; B. Exemplo do equipamento
Selenia, da Hologic, que emprega este tipo de deteccao
com o detalhe do detector e do coletor de sinais

A

Fonte: Capeleti, 2012.

Os sistemas digitais sao facilmente encontrados no Brasil. O Quadro 5
mostra algumas caracteristicas técnicas de equipamentos de mamografia DR
instalados no Brasil.



Quadro 4
Resumo das caracteristicas de detectores de sistemas mamograficos digitais10

Fabricante Modelo Detector Dimensao do Tamanho do pixel Tamanh'o da
detector (mm) matriz
Senographe 2000D 19x23 1914 x 2294
GE Senographe DS Gsl sobre a-Si 19x23 100 1914 x 2294
Senographe Essential 24x31 2394 x 3062
Mammomat Novation 24x29 70 3328 x 4084
Siemens a-Se
Mammomat Inspiration 24x30 85 2800 x 3518
Hologic Selenia a-Se 2429 70 3328 x 4096
18x24 3540 x 4740
Fuji AMULET a-Se 50
24x30 4728 x 5928

Fonte: Autoria prépria, 2004.

No Brasil, coexistem varias geragoes de equipamentos mamograficos em
funcionamento. A diferenca em imagem que pode ser obtida em tipos diferen-
tes de equipamentos é mostrada na Figura 17.

Figura 17
Comparacao entre uma imagem obtida com equipamento
convencional (A) e digital (B)

A

Fonte: : Autoria propria, 2012.



7.4 Sistema para Biopsia Estereotatico

Os equipamentos mamograficos possuem um acessério que possibilita
seu uso para realizacio de bidpsias. Existem dois tipos destes dispositivos,
chamados estereotiticos, para biépsia mamadria. Eles podem ser usados para
realizacdo de aspirac¢ao por agulha fina (AAF), no caso de material liquido, ou
biépsia core, no caso de material s6lido (Figura 18).

Figura 18
Diagrama mostrando uma biépsia AAF (A) e uma core (B)"

Fonte: Capeleti, 2012.

7.4.1 Sistema adicional que se acopla a unidade mamografica

Sistemas acoplados consistem de uma unidade de biépsia que é colocada
no equipamento mamografico e uma unidade localizadora que calcula a loca-
lizagao da lesdo a partir das imagens do filme!2. Depois a mama da paciente é
colocada na plataforma de biépsia, e um dispositivo especialmente projetado
comprime-a. Um porta-agulha e um sistema-guia sio usados para inserir a
agulha na mama e avanga-lo na lesio através de uma pequena abertura no
dispositivo de compressio.

Tipicamente, muitas imagens sdo adquiridas durante cada procedimento
de biépsia. Um filme com uma imagem de reconhecimento permite ao técnico
colocar a lesdo dentro da abertura do dispositivo de compressao. Sio utiliza-



das duas imagens de raios X estéreos — imagens da mesma area em diferentes
angulos (+15%) — e as coordenadas para a bidpsia sio determinadas usando-se
o localizador. O filme revelado é colocado no localizador, e o posicionamento
da lesdo e dos pontos de referéncia em ambas as imagens sdo registrados. O
localizador calcula as coordenadas da lesdo, que sio automaticamente trans-
mitidas ou manualmente registradas no sistema-guia na unidade de biépsia.
Uma terceira imagem geralmente é adquirida para confirmar a localizacao da
lesdo e garantir a colocacdo correta da agulha antes que a amostra seja retira-
da. Apés o posicionamento do portador de agulhas sobre a lesdo, a agulha ou
revoOlver de bidpsia é usado para obter uma amostra simples. A compressio é
liberada apés a retirada da amostra.

7.4.2 Sistema dedicado a biépsia mamaria

Unidades dedicadas consistem de uma mesa para a paciente, dispositivos
de biépsia e localizador, e um sistema de raios X (Figura 19).

A paciente mantém-se na horizontal na mesa com a mama colocada em
uma abertura. O tubo de raios X, os dispositivos de compressdo e de bidpsia
estdo localizados sob a mesa, a qual é elevada para permitir que o médico e
o técnico realizem a obtengdo de imagem e a bidpsia. O procedimento de
biépsia é similar ao de unidades acopladas, portanto a posicao horizontal da
paciente e a configuragio do sistema dedicado facilitam o acesso as lesoes nos
quadrantes inferiores da mama. Estes sistemas possuem obtengio digital de
imagem para melhorar a qualidade de imagem e permitir visualizagio proxima
ao tempo real para localizag¢io e bidpsia.



Figura 19
A. Sistema prone; B. Detalhe do posicionamento da mama para o agulhamento

Poslisnamanso da aguihs

Fonte: Capeleti, 2012.
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8 O Exame de Mamografia: abordagem da

usuaria, posicionamentos e incidéncias

Neysa Aparecida Tinoco Regattieri*

8.1 Introducao

O cincer de mama é a neoplasia maligna com maior incidéncia na mu-
lher excetuando-se os tumores de pele nao melanomal.

A compreensio da etiologia do cAncer de mama ainda é insuficiente para
diminuir sua incidéncia por meio de programas de prevencdo primdria. Por
isso, preconiza-se o rastreamento mamografico. O termo rastreamento refere-
-se a0 exame periédico de uma populagio visando a detec¢do de uma doenga
ainda nio reconhecida clinicamente’.

Dados observacionais sustentam que o cincer de mama é uma doenga
progressiva. Ensaios clinicos randomizados foram realizados e demonstraram
a redugio significativa na mortalidade pelo cincer de mama, nas mulheres
submetidas ao rastreamento mamografico e posterior tratamento dessa doen-
¢a, quando presente.

A idade de inicio para o rastreamento do cincer de mama por meio de
exames de mamografia é controversa!. No Brasil, preconiza-se o inicio do ras-
tremaneto mamografico em mulheres com idade entre 50 e 69 anos e periodo
méximo de 2 anos entre os exames>.

Em mulheres com histéria familiar de cincer de mama, recomenda-se
iniciar o rastreamento mamografico dez anos antes da idade na qual a doenga
foi diagnosticada em parente de primeiro grau (mae, pai, irma ou irmio), po-
rém nao antes dos 30 anos!.

Nao hd uma idade preconizada para o término do rastreamento mamo-

" Médica Radiologista. Membro Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia. Membro Titular da
Sociedade Brasileira de Radiologia. Doutora em Ciéncias pela Universidade de S&o Paulo. Mestre em
Medicina pela Universidade Federal do Rio de Janeiro. Professora da Universidade Tecnoldgica Federal
do Parana do Curso Superior de Tecnologia em Radiologia.
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grafico. Deve-se levar em consideracdo a expectativa de vida da mulher e a
presenga de outras doengas associadas. Assim, a decisio médica de solicitar
exames de rastreamento, em mulheres com mais de 70 anos, deve ser indivi-
dualizada. O beneficio do rastreamento, isto é, a diminui¢ao da mortalidade,
aparece cerca de 5 a 7 anos ap6s seu inicio; logo, preconiza-se que esse deva ser
recomendado caso a expectativa de vida esteja compreendida nesse periodo’.

8.2 Abordagem da Usuaria

Toda usudria que se dirige ao servigo ou setor de mamografia deve ser
acolhida de forma cordial e receber informagoes ou explicagdes adequadas em
relacdo a cada etapa do exame a ser realizado. Essa atitude diminui a ansieda-
de, facilitando a colaboracio e a reducdo da percep¢io de desconforto. Quan-
do existirem exames prévios de mamografia, estes deverio ser solicitados no
momento do agendamento.

Uma das primeiras etapas para a realizacdo do exame é a obtengio de
informacdes, a anamnese. Nesse momento, sio coletados dados que poderdo
ajudar na interpretagio do exame pelo médico radiologista. Considerando-se
que na mamografia se utiliza a radiag¢io ionizante, outra pergunta importante
seria sobre a possibilidade de gravidez. Em seguida, outros dados deverao ser
levantados, tais como®*:

e Nome.
¢ Sexo.
¢ Idade.

* Historia familiar positiva para cincer de mama — quando hd mae,
pai, filha, irma ou irmio acometidos pela doenga. Informar a idade
em que o diagndstico foi realizado (antes ou apds a menopausa).

* A usudria ji teve cincer de mama ou foi submetida a biépsia ma-
maria? Caso a resposta seja positiva, qual o resultado do estudo
anatomopatolégico?

* Existem outros tipos de cinceres na familia? Cancer de ovirio, de
endométrio e de c6lon, ou imunodeficiéncias adquiridas podem
indicar uma predisposi¢do ao cincer de mama.

* Idade em que ocorreu a menarca.
* Idade em que ocorreu a primeira gestacao a termo.

* Amamentagio: nimero de vezes em que amamentou e periodo de
duragio.

* Houve gravidez ou amamentagio recente? Este fato pode ser a cau-
sa de proliferagio acentuada do tecido glandular.



* Idade em que ocorreu a menopausa.
* Faz uso de terapia de reposi¢ao hormonal (TRH)?

* Faz uso de hormonios tireoidianos? Estes podem propiciar o apa-
recimento de alteragoes fibrocisticas.

* Ha4 histéria prévia de cirurgia ou radioterapia? Podem explicar um
eventual espessamento da pele.

* HaJ alteragdes anatdmicas visiveis como lesoes de pele? Existe retra-
¢do ou inversio da papila mamadria ou descarga papilar? Procurar
determinar o tempo em que as alteragdes relativas a papila apare-
ceram. Caracterizar a descarga papilar (a cor e se uni ou bilateral).

Apés a anamnese, o préximo passo serd a identificagido do exame. Este é
um procedimento de grande importincia, pois exames sio documentos médi-
cos e seus resultados influenciardo as condutas terapéuticas a serem adotadas.
Na identificacio da imagem, alguns dados deverao constar, por exemplo:

* Nome completo da usudria.

* Nome da institui¢io onde o exame foi realizado.

* Numero de identificagio.

* Data em que o exame foi realizado.

* Incidéncia realizada (por convencio, devera ser colocada préxima
a regido axilar da mama).

* Indicar a mama exposta a radiacdo (direita ou esquerda).

* Fatores técnicos utilizados.

* Espessura da mama comprimida.

* Forga de compressao.

Esses dados deverdo ser colocados o mais distante possivel da imagem,
evitando-se a sobreposi¢io com as estruturas que serdo analisadas. A seguir,
posiciona-se a usudria no equipamento, explicando as etapas do processo.

Um aspecto importante na mamografia, que interfere na qualidade da
imagem, é a compressao mamadria. Assim, o esclarecimento adequado sobre a
importincia desta etapa é fundamental, pois a compressio das mamas pode
causar desconforto e dor. A necessidade de uma compressio apropriada se faz
por varios motivos, entre eles:

* Manter a mama longe da parede toricica evitando a sobreposi¢io
de estruturas mamadrias daquelas pertencentes ao térax.
e Evitar a movimentac¢ao da usudria.

*  Diminuir a espessura das mamas permitindo uma maior uniformi-
dade do tecido mamario, evitando-se o espalhamento dos raios X
e, consequentemente, reduzindo-se a dose de radiagio.

*  Aproximar o tecido mamadrio do detector, reduzindo-se a distor-
¢ao geométrica.



A compressdo deve ser aplicada até que a pele fique esticada ou que a
usudria solicite que se pare a compressao. E importante esclarecer que a com-
pressio em si ndo acarreta danos, nem, tio pouco, levard ao aparecimento do
cAncer mamario®*.

8.3 Posicionamento

Um posicionamento radiografico adequado é aquele em que todo o te-
cido mamario de interesse é exposto conforme a incidéncia utilizada. Para tal,
sao imprescindiveis a cooperacdo da usudria e a habilidade dos técnicos na
execucdo das manobras necessarias.

8.3.1 Incidéncias de Rotina

Duas posi¢Oes sdo necessdrias para que tenhamos uma visio tridimensio-
nal das estruturas mamdrias. Uma tnica projecdo leva a uma falha de detecc¢io
em 11% a 25% dos cinceres'.

Essas incidéncias podem ser realizadas com as usudrias em pé ou senta-
das. Prefere-se a realizacio dos exames com as usudrias em ortostatismo, por
serem de mais facil execucdo®*. A escolha do receptor de imagem deve ser
realizada de acordo com o tamanho da mama (18x24cm? ou 24x30cm?). A
identificagdo do exame é colocada, por convengio, proximo a regido axilar
da mama indicando qual a incidéncia realizada e qual a mama radiografada
(direita ou esquerda).

A Figura 1 demonstra esquema para o posicionamento das usudrias nas
incidéncias mediolateral obliqua e craniocaudal, que sio as incidéncias de ro-
tina para a realizagio do exame de mamografia.

Figura 1
Incidéncias mediolateral obliqua (MLO) e craniocaudal (CC)

cC

Fonte:: Dalke, 2012.



8.3.1.1 Mediolateral Obliqua (MLO)

A mediolateral obliqua (MLO) é a incidéncia que apresenta maior possi-
bilidade de cobertura de todo o tecido mamario a ser estudado.

O posicionamento adequado permite a visibilidade do tecido mamario
desde a axila até a prega inframamadria. O termo obliqua é aplicado em relacdo
ao plano em que a mama serd comprimida. Deve-se puxar a mama e traciona-
-la para longe da parede toricica, ao longo de um plano paralelo ao misculo
peitoral maior. Geralmente as porcOes mais laterais e superiores da mama,
assim como sua extensio axilar sdo vistas através do masculo peitoral maior.
Essa é a razdo pela qual devemos inclui-lo nessa incidéncia®>**.

Conducao do exame:

Girar o tubo de raios X e o suporte da mama permitindo a rota-
¢do do braco do equipamento em um angulo que corresponda ao
trajeto do musculo peitoral maior. A variagio desse dngulo estd
compreendida entre 30° e 70°, dependendo do perfil biofisico da
paciente. Em mulheres mais altas esse dangulo devera ser mais agu-
do do que nas mulheres mais baixas. Em geral, o dngulo utilizado
é de 45°. O brago deve repousar levemente na lateral do suporte
para a mama b3 4,

O suporte é colocado sob a mama. Esta serd mobilizada o mais
longe possivel da parede torécica. A orientacao do feixe de raios X
serd de uma posicdo superior e medial para uma inferior e lateral.

O suporte da mama serd posicionado posteriormente a linha axilar
anterior. Deve-se girar a mulher de modo que ela fique voltada
para o equipamento. Assim, as por¢Oes mediais da mama e a prega
inframamdria ficardo visiveis na imagem. Deve-se puxar a mama
para frente. O braco contralateral 3 mama que estd sendo exami-
nada devera segurar a outra mama.

* Ao abaixar-se a placa de compressdo, a mama deve ser tracionada

até que a placa fixe-a na posi¢do desejada. Deve-se verificar se ndo
ha dobras na pele.



A Figura 2 demonstra o posicionamento da usudria para a obtengiao da
incidéncia em mediolateral obliqua.

Figura 2
Posicionamento da usuaria para obtencao da incidéncia em MLO

Fonte: Dalke, 2012.

Critérios de qualidade, na imagem, para verificagio do posicionamento
adequado na incidéncia em MLO:

* O mausculo peitoral maior deve estar localizado diagonalmente jun-
to 4 borda superior e lateral da imagem, fazendo um angulo de
aproximadamente 20°;

* O musculo peitoral maior deve ser visto até o nivel da papila;

* A prega mamdria deve ser visivel indicando que ha inclusio sufi-
ciente do tecido mamario medial.

* O tecido mamadrio deve parecer bem espalhado na imagem.



Figura 3
Exame de mamografia na incidéncia em MLO

MLOD

Fonte: Hospital Alemao Oswaldo Cruz.

8.3.1.2 Craniocaudal (CC)

Esta incidéncia complementa a MLO, e excetuando-se a por¢ao axilar,
todo o tecido mamadrio deve aparecer. O feixe de raios X é dirigido da por¢do
superior para a por¢ido inferior da mama®*.

Conduc¢io do exame:
e Levantar a mama o mais superiormente possivel para distancid-la o
méximo da parede torécica;

* Ajustar a mesa para cima até a altura da prega inframamaria, posi-
cionando-se a mama sobre o suporte;

e Tracionar a mama afastando-a da parede toracica. Ajustar a placa
de compressio;

* A papila mamadria deve estar centrada em relagio ao suporte da
mama;

* O brago ipsilateral 2 mama estudada deve permanecer ao longo do
corpo;

* O tecido mamadrio deve parecer bem espalhado na imagem e do-
bras cutineas devem ser evitadas.



A Figura 4 mostra como realizar um correto posicionamento da mama
comprimindo-a adequadamente; e a Figura 5 mostra radiografias das mamas
na incidéncia em craniocaudal.

Figura 4
Posicionamento da usudria para a realizacao da incidéncia CC

an

Fonte: Dalke, 2012.

Figura 5
Exame de mamografia na incidéncia CC

Fonte: Hospital Alemao Oswaldo Cruz, Sao Paulo, [s/d].

Critérios de qualidade na imagem para verificagio do posicionamento
adequado na incidéncia em craniocaudal’3*:



* Papila mamadria perpendicular a borda do detector de imagem;
* Prega inframamdria incluida na borda medial do detector de imagem;

* Se o musculo peitoral maior nido estiver incluido na imagem, de-
ve-se comparar essa imagem com aquela obtida na incidéncia em
MLO. A distancia da papila mamaria a borda posterior da imagem
na incidéncia em CC (DBpP-CC) deve ser menor ou igual a 1cm em
relacdo a linha tracada entre a papila mamadria e o musculo peitoral
maior, na incidéncia MLO (DMP-MLO) (Figura 6).

Figura 6
Verificacdo do posicionamento adequado para a incidéncia em CC, em que DMP é a
distancia do musculo peitoral maior até a papila mamaria na incidéncia em MLO e DBpP é a
distancia entre a borda posterior da imagem e a papila mamaria na incidéncia craniocaudal

Fonte: Clinica ImaX, modificado pela autora, 2012.

8.3.2 Incidéncias Complementares ou Adicionais

A anatomia toricica, em conjunto com a geometria das mamas, pode
levar a nio projecao de partes do tecido mamario sobre o detector. Isso pode
ocorrer, por exemplo, em relacdo aos tecidos profundos, principalmente do
quadrante superomedial, de maior dificuldade de enquadramento no campo
de visdo. Assim, incidéncias adicionais podem ser obtidas propiciando melhor
visibilidade dessas regies®*.



8.3.2.1 Incidéncias que privilegiam as porcdes laterais das mamas

* CC Lateralmente Exagerada

E realizada quando h4 suspeita de uma lesdo na metade lateral da mama.
Inclui a maior parte do prolongamento axilar.

Conducao do exame: o equipamento estd posicionado para a realizacio
de uma incidéncia em CC de rotina. A usudria deverd ser mobilizada de tal
modo que as porgoes laterais da mama fiquem sobre o suporte e sejam compri-
midas. Caso haja necessidade, pode-se angular o tubo de raios X lateralmente
em 5°, com o objetivo de afastar-se a cabega umeral. As por¢oes mediais da
mama siao excluidas!?*.

A Figura 7 representa o posicionamento da mama para a incidéncia cra-
niocaudal lateralmente exagerada.

Figura 7
Incidéncia em CC lateralmente exagerada

Fonte: : Dalke, 2012.

* Incidéncia Axilar (Incidéncia de Cle6patra)

E realizada para avaliar os achados na por¢ao mais inferior da axila que
nao foram observados na incidéncia em MLO*.

Conducao do exame: O suporte é posicionado privilegiando-se apenas



a extensao da mama para axila (cauda mamdria)**. Deve-se rodar o braco do
tubo até que o suporte fique paralelo ao prolongamento axilar. Gira-se a usu-
aria colocando-se o prolongamento axilar em contato com o suporte para a
mama. O braco ipsilateral 2 mama que sera radiografada devera estar apoiado
por tras desse suporte. A regido de interesse é puxada no sentido oposto a pa-
rede toricica e colocada sobre o suporte para a mama, em seguida, aplica-se a
compressao*. A Figura 28 demonstra esquema da posi¢io da mama em relacdo
ao detector e seu posicionamento para a incidéncia axilar.

Figura 8
Incidéncia axilar

Fonte: : Dalke, 2012.

8.3.2.2 Incidéncias que privilegiam as por¢des mediais das mamas
- CC Medialmente Exagerada

Realizada para avaliar achados mediais localizados muito préximos a
parede toricica.

Conducio do exame: o equipamento estd posicionado da mesma ma-
neira que aquela utilizada na incidéncia em CC padrio. A usudria é mobili-
zada medialmente e a por¢io medial da mama é colocada sobre o suporte 3*.
Pode-se angular o tubo de raios X em 5° para facilitar o posicionamento da
usudria’.

- Incidéncia de Cleavage

Realizada para estudar as porcdes das mamas junto a parede toricical.



Conducao do exame: o equipamento esta posicionado como na incidén-
cia em CC, porém as duas mamas sio colocadas sobre o suporte. O profis-
sional deve posicionar-se por tras da usudria, puxar as mamas para longe da
parede torécica, empurrando-a gentilmente contra o equipamento enquanto
desce a placa de compressio. A técnica de exposicdo podera ser automadtica ou
manual, dependendo se hd ou nao tecido mamario sob a célula fotoelétrica®. A
Figura 9 demonstra o posicionamento da usudria para incidéncia de Cleavage.

Figura 9
Incidéncia de Cleavage

i

Fonte: Dalke, 2012.

- Projecao Mediolateral a 90°

Caso a lesdo seja vista na incidéncia em MLO, mas ndo na incidéncia em
CC, a projecao mediolateral em 90° é utilizada para se confirmar sua existén-
cia. Também pode ser utilizada para a avaliacio morfolégica das microcalcifi-
cacOes. As projecoes ortogonais permitem um melhor entendimento, em trés
dimensoes, das estruturas.

Conducao do exame: o posicionamento é semelhante aquele para obten-
¢do da incidéncia em MLO, porém, a compressio ndo é paralela ao musculo
peitoral maior. O tubo de raios X é posicionado paralelamente ao chdo®*. A
Figura 10 representa, esquematicamente, o posicionamento da mama para
obtencdo da proje¢ao mediolateral a 90°.



Figura 10
Posicionamento para obtencao
da projecao mediolateral a 90°
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Fonte: Dalke, 2012.

- Proje¢ao Lateromedial

As indicacbes sio as mesmas para a obtencio da mediolateral a 90°. E
solicitada quando a lesao esta localizada nas por¢oes mediais da mama. Assim,
haverd menor distor¢cao geométrica e consequentemente melhor defini¢ao da
imagem. O suporte é posicionado ao longo da superficie medial da mama,
com o tubo de raios X e a placa compressora posicionados do lado lateral da
mama®. A Figura 11 demonstra o posicionamento para a realizacio da proje-
¢ao lateromedial.



Figura 11
Projecao lateromedial

Fonte: : Dalke, 2012.

8.3.3 Outras Incidéncias
8.3.3.1 Incidéncia Tangencial
Permite, por exemplo, determinar se as calcificagdes sdo subcutineas.

Conduc¢io do exame: deve-se marcar o local de interesse com um objeto
radiopaco colocado sobre a pele, no local de interesse. Angula-se o tubo de
raios X na incidéncia que melhor demonstrar a lesao. Posiciona-se a usudria
de tal maneira que o marcador fique projetado sobre o suporte da mama. Em
seguida efetua-se a compressao. Assim, o feixe tangenciard a marcacdo. O ajus-
te dos pardmetros técnicos devera ser manual®*. A Figura 12 demonstra um
marcador metalico na parte superior da mama e o posicionamento da usudria
para a obtengio da incidéncia tangencial.



Figura 12
Incidéncia tangencial
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Fonte: Dalke, 2012.

8.3.3.2 Incidéncias Roladas

Tem como objetivo diferenciar as estruturas do tecido mamario, reduzin-
do o efeito de sobreposi¢io entre essas estruturas’.

Conduc¢io do exame: posiciona-se uma das maos por cima da mama e a
outra por baixo, rolando uma em dire¢io oposta a outra, tomando-se a papila
mamadria como eixo de rotacdo. A seguir a mama é comprimida®*. A Figura 13
demonstra como realizar a manobra de rolamento.

Figura 13
Manobra para realizacao da incidéncia rolada

Fonte: : Dalke, 2012.



8.3.4 Compressiao Localizada

A compressio localizada é utilizada para espalhar estruturas sobrepostas
e, também, pode empurrar a lesio para uma posi¢io mais préxima do detec-
tor, reduzindo a distorcio geométrica. Pode ser realizada em qualquer plano
de imagem®*.

Como fazer: Deve-se localizar a imagem nas incidéncias de rotina e de-
pois medir o quanto essa imagem dista da papila mamadria. Usar a mesma
medida marcando a drea de interesse sobre a pele com uma caneta. Utiliza-se
um pequeno cone para comprimir a drea de interesse e colima-se o feixe de
radiacdo’**. A Figura 14 demonstra o posicionamento da usudria para a reali-
zagio de incidéncia com compressio localizada.

Figura 14
Incidéncia em CC utilizando-se a compressao localizada
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Fonte: : Dalke, 2012.

8.3.5 Técnica de Ampliacao
E utilizada para analisar microcalcificacdes e contornos de nédulos.

Como fazer: Posiciona-se a mama o mais préximo possivel do ponto
focal e a uma distancia aproximada de 40cm do detector de imagem. Pode ser
realizada em qualquer incidéncia. A 4rea de interesse é comprimida e o campo
de imagem colimado. Escolhe-se um ponto focal pequeno (0,1mm) para com-
pensar o borramento geométrico. A grade é removida®**. A Figura 15 demons-
tra o posicionamento da usudria para a realiza¢io da técnica de ampliagao na
incidéncia em CC.



Figura 15
Técnica de ampliagdo na incidéncia em CC
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Fonte: Dalke, 2012.

8.3.6 Posicionamento das Mamas com Implantes

As mamas com implantes requerem ajustes manuais de exposi¢io nas
incidéncias onde os implantes sio incluidos. Como os implantes ficam sobre a
fotocélula, hd uma atenuacido dos feixes de raios X fazendo com que haja uma
imagem sobre-exposta.

Sado realizadas quatro incidéncias. Uma em MLO e outra em CC com
os implantes aparecendo nas imagens. O objetivo dessas imagens é estudar as
margens do implante e o tecido mamadrio circundante.

Outras duas incidéncias adicionais em MLO e em CC ou nas projecoes
laterais a 90° devem ser realizadas utilizando-se o método de Eklund. Neste
método, o tecido glandular é tracionado anteriormente, sendo, dessa maneira,
afastado do implante. Este é empurrado contra a parede toracica enquanto a
placa de compressio é posicionada gradualmente sobre o tecido mamario lo-
calizado anteriormente ao implante. Quando a manobra de Eklund é realiza-
da, pode-se utilizar o controle automético de exposi¢io’**. As Figuras 16 e 17
demonstram, respectivamente, a execucdo da manobra de Eklund e imagens
obtidas de mamas com implantes.



Figura 16
Etapas da manobra de Eklund
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Fonte: Dalke, 2012.
Figura 17

Exames de mamografia realizados antes e apos a manobra de Eklund

Exame de mamografia na incidéncia em CC ap6s a realizagdo da manobra de Eklund.

Fonte: Clinica ImaX Digital.

8.4 Finalizacao do Exame

Fornecer informagdes a usudria quanto a data de retirada do exame.
Qualquer intercorréncia durante o exame, quer seja com a usudria ou com o
equipamento, devera ser registrada e comunicada ao responsavel pelo servico
ou departamento de imagem.
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9 Achados de Imagem no Exame

de Mamografia

Neysa Aparecida Tinoco Regattieri*

Diferentes alteracdes no tecido mamério podem produzir achados de
imagem semelhantes. Em alguns casos, esses achados refletem as mudancas
histolégicas que caracterizam as alteragoes encontradas’.

O Colégio Americano de Radiologia (American College of Radiology —
ACR), com viérias institui¢des, desenvolveu um descritor denominado Sistema
de Laudos e Registro de Dados de Imagem da Mama — BI-RADS® (Breast
Imaging Report and Data System). O Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR)
publicou sua primeira edi¢io, em 2004, baseada na quarta edi¢do americana,
publicada em 2003. Esse descritor é uma ferramenta de garantia de qualidade.
Visa a padronizagio dos relatérios médicos de exames mamogrificos, o bali-
zamento na interpretacio das imagens e a facilitagio no monitoramento dos
resultados?.

O BI-RADS® é dividido em seis secdes. Apenas a primeira secado, referen-
te ao Léxico de Imagens da Mama, serd aqui abordada, uma vez que interfere
diretamente no trabalho do técnico em radiologia. Nela veremos que o cincer
mamadrio pode apresentar varios padrdes de imagem, entre eles nédulos, mi-
crocalcificacdes e assimetrias. Esses termos sdo definidos pelo BI-RADS®.

Ao realizar-se o exame radiografico das mamas, deve-se observar a com-
posi¢iao predominante do tecido mamério. O padrao mamadrio pode variar de
mamas predominantemente constituidas por gordura até mamas em que ha
mais de 75% de tecido glandular compondo-as (mamas extremamente den-
sas)*3. A composicdo do tecido mamadrio é fator decisivo na selecio dos pa-
rametros técnicos utilizados para a exposicio. Também interferem na sensibi-
lidade diagnéstica do exame?®.

Quando sao observadas alteracdes, estas devem ser estudadas visando a
sua classificacdo, para que condutas apropriadas sejam adotadas'?.

" Médica Radiologista. Membro Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia. Membro Titular da
Sociedade Brasileira de Radiologia. Doutora em Ciéncias pela Universidade de Sdo Paulo. Mestre em
Medicina pela Universidade Federal do Rio de Janeiro. Professora da Universidade Tecnoldgica Federal
do Parana do Curso Superior de Tecnologia em Radiologia.



9.1 Léxico do BI-RADS®

9.1.1 N6dulo

O nédulo é descrito como uma lesdo que ocupa um lugar no espaco
e que, por convengio, mede até 3cm. Quando maior que 3cm é chamado
de massa. E visto em mais de uma incidéncia diferente — caso contrario, €
denominado assimetria. Ao ser descrito, um nddulo deve ser caracterizado
quanto ao seu tamanho, formato, margem e densidade, em relacdo ao tecido
mamdrio circundante. Caso haja calcificacdes de permeio, essas devem ser

caracterizadas?.

Figura 1
No6dulo com forma arredondada

Fonte: Clinica ImaX Digital, Curitiba, [s/d].



Figura 2
Noédulo com forma eliptica ou ovéide

Fonte: : Clinica ImaX Digital, Curitiba, 2012.

Figura 3
Noédulo com forma lobulada

Fonte: Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da USP/Ribeirdo Preto,
Servico de Radiologia, [s/d].



Figura 4
Noédulo com forma irregular

Fonte: Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da USP/
Ribeirdo Preto, [s/d].

9.1.1.1 Margem
Modifica a forma do nédulo?.

A Figura 5§ mostra nédulo com margem circunscrita no qual mais de
75% desta margem é bem definida?.

Figura 5
Nédulo com margem circunscrita

Fonte: : Clinica ImaX Digital, Curitiba, [s/d].



A Figura 6 demonstra um nédulo com margens microlobuladas. Sdo ob-
servadas pequenas ondulagoes que caracterizam este tipo de margem?.

Figura 6
Nodulo:com margem microlobulada, onde sao observads
pequenas ondulacoes

Fonte: Nédulo com margem microlobulada

A Figura 7 demonstra nédulo com margem obscurecida. Parte da lesao é
sobreposta por tecido circundante o que impede sua caracterizagao?.

Figura7
Nodulo com margem obscurecida

Fonte: Clinica ImaX Digital, Curitiba, [s/d].



A Figura 8 demonstra nédulo com margem indistinta. Nesse caso, existe
a possibilidade de que o tecido circundante esteja infiltrado pela lesdo?.

Figura 8
Nédulo com margem indistinta

Fonte: Clinica ImaX Digital, Curitiba, [s/d].
A Figura 9 mostra um exemplo de nédulo com margem espiculada. Esta
é caracterizada por linhas irradiadas da margem do nédulo?.

Figura 9
Nédulo com margem espiculada

Fonte: Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da USP/
Ribeirao Preto, [s/d].



9.1.1.2 Densidade

Define a atenuacdo dos raios X pela lesio. Essa comparagio deve ser
realizada com uma amostra de tecido de volume igual ao da lesdo. A maioria
dos cinceres que se apresentam sob a forma de nédulos possui densidade igual
ou superior 2 mostra de tecido mamario?.

A Figura 10 mostra um nédulo com alta densidade em relagio ao tecido
mamadrio circundante.

Figura 10
Nédulo com alta densidade

Fonte: Clinica ImaX Digital, Curitiba, [s/d].
A Figura 11 mostra um nédulo isodenso, quando comparado com o te-
cido mamadrio circundante.

Figura 11
Nédulo isodenso

Fonte: Clinica ImaX Digital, Curitiba, [s/d].



A Figura 12 mostra exemplo de um nédulo de baixa densidade, quando
comparado com o tecido mamadrio circundante.

Figura 12
Noédulo de baixa densidade, sem contetido gorduroso

Fonte: Clinica ImaX Digital, Curitiba, [s/d].

A Figura 13 mostra um nédulo radiotransparente. Ha contetdo gordu-
roso nesse nédulo.

Figura 13
Noédulo radiotransparente

Fonte: Clinica ImaX Digital, Curitiba, [s/d].



9.2 Calcificacoes

As calcificagoes sdo avaliadas quanto a morfologia e distribuigao?.
Quanto a forma podem ser:

a) Calcificagoes tipicamente benignas

* Calcificacoes de pele — possuem centro radiotransparente. Locali-
zadas, geralmente, em regides como a prega inframamadria, a regido
paraesternal, a axila e a aréola*(Figura 14).

Figura 14
Calcificacoes benignas da pele

Fonte: Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da USP/Ribeirdo Preto, [s/d].



Calcificacbes vasculares — sdo calcificagoes lineares associadas a es-
truturas tubulares? (Figura 15).

Figura 15
Calcificacbes vasculares

Fonte: Clinica ImaX Digital, Curitiba, [s/d].

Calcificacbes grosseiras — sio calcificagdes maiores que 2 a 3mm.
Podem ocorrer em fibroadenomas em involugao®3(Figura 16).

Figura 16
Calcificagdes grosseiras em forma de pipoca

Fonte: : Clinica ImaX Digital, Curitiba, [s/d].



Calcificacbes semelhantes a bastonetes — sdo associadas a ectasia
ductal. Podem ser lineares, sélidas ou descontinuas. Seguem distri-
bui¢io ductal e irradiam para a papila. Geralmente sio bilaterais.
Podem ser observadas em mulheres acima de 60 anos como conse-
quéncia de doencga secretoria » (Figura 17).

Figura 17
Calcificacoes semelhantes a bastonetes

Fonte: Clinica ImaX Digital, Curitiba, [s/d].

Calcificacdes redondas — podem ser consideradas benignas quando
dispersas. Quando pequenas, menores que 1mm, sio formadas nos
acinos. Quando menores de 0,5mm podem ser denominadas punti-
formes. Um grupo isolado de calcificacbes puntiformes pode justi-
ficar um acompanhamento em menor espago de tempo ou mesmo
biépsia. Essa conduta pode ser adotada quando esse grupo de calci-
ficagdes é um achado novo em relacio ao exame anterior, ou, ain-
da, quando localizado em regido préxima a um cincer previamente
diagnosticado?®. A Figura 18 demonstra calcificagoes redondas.

Figura 18
Calcificagoes redondas

Fonte: Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da USP/Ribeirao Preto, [s/d].



* Calcificacbes em casca de ovo ou em anel — sdo calcificagoes muito
finas (menores que 1mm de espessura, quando vistas em perfil) e
estdo depositadas na superficie de uma esfera. Necrose gordurosa e
calcificagoes na parede de cistos sao exemplos comuns desses tipos
de calcificacoes? (Figura 19).

Figura 19
Calcificacdo em casca de ovo

Fonte: : Clinica ImaX Digital, Curitiba, [s/d].

* Calcificagoes em leite de célcio — sdo calcificacoes localizadas no in-
terior de cistos. Na incidéncia em CC sdo menos evidentes e podem
aparecer como depésitos amorfos, indistintos e redondos. Na inci-
déncia em perfil a 90° siao mais bem definidas (Figura 20). Podem
apresentar formato em meia-lua, em crescente ou curvilinea (con-
cava), definindo a parede inferior dos cistos. O mais importante é a
mudanca do aspecto destas calcificagdes nas diferentes incidéncias?.

Figura 20
Calcificagoes em leite de calcio

Fonte: : Clinica ImaX Digital, Curitiba, [s/d].



* Calcificacbes de fios de sutura — sdo calcificacbes sobre fios de su-
tura. Possuem aparéncia linear ou tubular?.

* Calcificagbes distroficas — sdo calcificagdes irregulares, grosseiras,
geralmente maiores que 0,5mm e com centro radiotransparente (Figura
21). Podem ser observadas nas mamas apds trauma ou irradiacio®.

Figura 21
Calcificacao distréfica

Fonte: Clinica ImaX Digital, Curitiba, [s/d].

b) Calcificagoes suspeitas ou de preocupagio intermediaria

* Amorfas ou indistintas — sdo calcificagoes dificeis de serem classi-
ficadas quanto a morfologia por serem muito pequenas ou de apa-
réncia imprecisa (Figura 22). Quando possuem distribui¢io difusa
podem ser classificadas como benignas. Incidéncias com ampliagao
podem ajudar na sua caracterizacio. Quando possuem uma distri-
bui¢io linear, regional, agrupada ou segmentar, podem justificar
uma biépsia->3.



Figura 22
Calcificages de preocupacao intermediaria

Fonte: Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina, USP/Ribeirao Preto, [s/d].

* Calcificacbes heterogéneas grosseiras — sio maiores que 0,5mm, ir-
regulares e tendem a coalescer (Figura 23). Podem estar associadas
a processos malignos ou benignos em evolucao para calcificacbes
distréficas como aquelas vistas em 4reas de fibrose, fibroadenomas
ou trauma?*>.

Figura 23
Calcificagoes heterogéneas grosseiras

Fonte: Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da USP/Ribeirao Preto, [s/d].



c) Calcificagoes com alta probabilidade de malignidade

* Calcificacbes pleomoérficas finas: essas variam em tamanho e forma.
Geralmente possuem menos que 0,5mm de didmetro? (Figura 24).

Figura 24
Calcificacoes pleomérficas finas

Fonte: Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da USP/
Ribeirdo Preto, [s/d].

* Calcificacdes finas lineares ou finas lineares ramificadas: sio calci-
ficacbes finas, lineares ou curvilineas. Seu comprimento pode ser
menor que 0,5mm *(Figura 25).

Figura 25
Calcificagoes finas lineares e finas lineares ramificadas

Fonte: : Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina,
USP/Ribeirao Preto, [s/d].



9.2.2 Modificadores de distribuicao das calcificacoes

Os modificadores de distribuicdo sio utilizados para descrever a distri-
buigio das calcificagbes na mama. Podem ser descritas como a seguir?:

* Difusas ou disseminadas: sao calcificagoes distribuidas aleatoria-
mente pelas mamas (Figura 26). As calcificacbes puntiformes e
amorfas, difusamente distribuidas, sio consideradas benignas®?.

Figura 26
Calcificagoes difusas

Fonte: : Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da USP/Ribeirao Preto, [s/d].



Regionais: sdo calcificacoes disseminadas em um grande volume de
tecido mamario (mais de 2cm?), sem configurar uma distribuicao
ductal. Podem envolver parte de um quadrante ou mais do que um
quadrante? (Figura 27).

Figura 27

Calcificagoes com distribuicao regional

Fonte: Clinica ImaX Digital, Curitiba, [s/d].



* Agrupadas: esse termo € utilizado quando pelo menos cinco calcifi-
cacoes ocupam um pequeno volume de tecido (1cm?)? (Figura 28).

Figura 28
Agrupamento de calcificacoes

Fonte: Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da USP/Ribeirdo Preto, [s/d].

* Lineares: sio calcificagbes dispostas em linha. Como sugerem
deposicio ductal, podem levantar suspeita de malignidade®?
(Figura 29).

Figura 29
Distribuicao linear de calcificacbes

Fonte: Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da USP/Ribeirdo Preto, [s/d].



* Segmentares: essa distribui¢io sugere depdsito em um ducto. Suas
ramificacbes levantam a possibilidade de envolvimento de um lobo
ou segmento da mama (Figura 30). A morfologia das calcificacbes
distinguird calcificagoes benignas de calcificacbes malignas. Uma
distribui¢do segmentar pode levantar suspeita sobre calcificacbes
de aspecto puntiforme ou amorfas %3,

Figura 30
Distribuicao segmentar de calcificacoes lineares finas

Fonte: Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da USP/Ribeirao Preto.

9.3 Distorcao Arquitetural

Na distor¢iao arquitetural a anatomia da mama estd alterada sem que
nenhum nédulo seja identificado. E caracterizada pela presenca de linhas finas
ou espiculadas que se irradiam a partir de um ponto. Também podem incluir
retragio ou distor¢do focal do tecido mamario. A distor¢ao arquitetural pode
estar associada a nédulos, assimetrias ou calcificacdes. Quando nao ha histéria
de cirurgia ou trauma prévios, uma biépsia deve ser indicada a fim de se des-
cartar um processo maligno %3,



Figura 31
Distorcao arquitetural

A - Distor¢éo arquitetural ndo cirdrgica. B - Distorcao arquitetural pés-cirirgica
Fonte: Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da USP/Ribeirdo Preto.

9.4 Casos Especiais

* Estrutura tubular assimétrica /ducto solitirio dilatado: podem estar
associados a outros achados suspeitos, quer sejam clinicos, quer
sejam achados de imagem?? (Figura 32).

Figura 32
Ducto solitario dilatado

Fonte: Clinica ImaX Digital, Curitiba, [s/d].



* Linfonodos intramamarios: geralmente estao localizados nas por-
¢oes superiores e laterais da mama, porém podem estar presentes
em qualquer localizacdo. Sua aparéncia tipica é similar a um grao
de feijao, com centro radiotransparente devido a presenga de gor-
dura. Seu tamanho usual é de um centimetro ou menos. Quando
maiores que um centimetro e arredondados, podem ser classifica-
dos como normais, caso sua constituicao seja predominantemente
gordurosa >3(Figura 33).

Figura 33
Linfonodo intramamario normal

Fonte: Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da USP/Ribeirao Preto.



Assimetria global: geralmente representa uma variagio normal
quando ndo corresponde a uma anormalidade palpéavel. O tecido
assimétrico é avaliado em relagio a area correspondente na mama
contralateral %? (Figura 34).

Figura 34
Assimetria global da mama esquerda nas incidéncias em CC e em MLO

Fonte: Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da USP / Ribeirao Preto.

* Assimetria focal: é um achado que ndo possui critérios que o clas-
sifiquem como nédulo. Possui forma similar nas duas incidéncias
de rotina, porém sem margens (Figura 35). A assimetria focal pode
representar tecido mamério normal em uma area adiposa. Quando
nao existem achados especificos que possam caracterizd-la como
benigna, um estudo com incidéncia adicional pode ser necessario*>.

Figura 35
Assimetria focal na mama esquerda, nas incidéncias em CC e em MLO

Fonte: Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da USP / Ribeirdo Preto.



9.5 Achados Associados

Podem ser incluidos nas descrigoes dos nédulos, das assimetrias ou das
calcificagbes, ou, ainda, descritos independentemente?.

* Retragio da pele: quando ha retracdo anormal da pele (Figura 36)
que pode ocorrer secundariamente a uma alteracao subjacente?.

Figura 36
Retracao da pele

Fonte: Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da USP/Ribeirdo Preto.



Retragio da papila: a papila mamaria pode estar invertida ou retra-
ida. Esse achado pode estar associado a processos malignos (Figura
37). E importante determinar o intervalo de tempo em que essa
alteragio ocorreu >3,

Figura 37
Papila mamaria retraida devido a doenga neoplasica maligna

Fonte: Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da USP/Ribeirao Preto.

Espessamento da pele: ha espessamento da pele quando sua espes-
sura é maior do que 2,0 mm. O espessamento cutineo pode ser
focal ou difuso?.

Figura 38
Espessamento da pele em mama esquerda

Fonte: : Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da USP/Ribeirdo Preto.



* Lesdo de pele: deve ser demonstrada pelo técnico com um marca-
dor radiopaco e registrada na ficha da usudria, pois pode ser con-
fundida com uma lesio intramamaria .

Figura 39
Marcador radiopaco em lesao de pele

Fonte: Clinica ImaX Digital, Curitiba, [s/d].

* Linfonodomegalia axilar: um achado recente de linfonodos axilares
aumentados de tamanho (maiores que 2,0 cm) sem que haja substi-
tuicdo por gordura podem justificar um comentario no relatério ou

a solicitacio de uma incidéncia adicional pelo médico radiologista
1,2,3

Figura 40
Linfonodomegalia axilar com aumento
de sua densidade

Fonte: : Clinica ImaX Digital, Curitiba, [s/d].



Para descrever a localizagao da lesio mamaria utilizam-se %:

— Os marcadores da face do relégio, no sentido horério, precedidos
da palavra direita ou esquerda.

— Devem-se usar os termos: quadrante superior lateral, quadrante
superior medial, quadrante inferior lateral e quadrante inferior
medial.

— Usar os termos subareolar, central (ndo exigem profundidade)
e prolongamento axilar, para descrever o local da lesdo. Esses
termos nao exigem localiza¢io conforme a face de relégio.

Para descrever a profundidade da lesio deve-se:

— Dividir a mama em trés tercos: anterior, médio e posterior. Essa
divisdo tem inicio na papila mamadria e vai em dire¢do a parede
toricica.

Figura 41
Localizacdo da profundidade da lesao a partir da papila conforme
o posicionamento mamario

Fonte: : Clinica ImaX Digital, Curitiba, modificado pela autora, 2012.

9.6 Composicao do Tecido Mamario

Segundo o lIéxico do BI-RADS®, a composi¢ao da mama deve ser descrita
para todas as usudrias, segundo os padrdes a seguir:

Quando as mamas sdo quase que inteiramente substituidas por te-
cido adiposo diz-se que as mamas sio predominantemente gordu-
rosas. H4 uma quantidade de tecido glandular menor do que 25%
(Figura 42).



Figura 42
Exame de mamografia na incidéncia em MLO demonstrando
mamas com componente glandular menor do que 25%

Fonte: Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da USP/Ribeirdo Preto.

* Quando o tecido glandular ocupa aproximadamente 25% a 50% da
composi¢io total das mamas, descreve-se que ha densidades fibro-
glandulares esparsas (Figura 43).

Figura 43
Exame de mamografia na incidéncia em MLO demonstrando composicao
do tecido mamario com componente glandular entre 25% a 50%

Fonte: Hospital Alemao Oswaldo Cruz, Servico de Radiologia, [s/d].



* Quando o tecido glandular ocupa entre 50% e 75% da composi¢io
total do tecido mamadrio diz-se que a mama é heterogeneamente
densa, o que poderia obscurecer a detec¢ao de pequenos nédulos.

Figura 44
Exame de mamografia na incidéncia em CC demonstrando composicao
do tecido mamario com componente glandular entre 51% e 75%

Fonte: Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da USP / Ribeirdo Preto.



* Quando o tecido glandular ocupa mais de 75% da totalidade do
tecido mamdrio diz-se que as mamas sio extremamente densas.
Esse padrido de composicao mamaria pode determinar uma menor
acuidade diagnéstica do exame de mamografia.

Figura 45
Exame de mamografia na incidéncia em CC demonstrando composicao do tecido
mamario com componente glandular maior do que 75%

Fonte: Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da USP / Ribeirao Preto.
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10 Programas de Garantia de Qualidade
em Mamografia
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Ao instalar-se um servigo de radiologia diagnéstica, deve-se adquirir um
equipamento mamografico que possibilite treinamento adequado aos técnicos
que irdo manused-lo, a fim de obter qualidade de imagem suficiente para um
bom diagnéstico e conhecer as doses de radiacdo que serdo dadas as pacientes
ali atendidas. Isso tem de ser feito, observando-se o custo-beneficio entre qua-
lidade de dose e imagem.

Para que o servigo continue oferecendo diagnéstico de boa qualidade,
mantendo a qualidade da imagem, otimizando as doses e com treinamento
adequado dos técnicos, deve-se implementar Programas de Garantia da Qua-

lidade (PGQ).

Figura 1
Diagrama esquematico mostrando a base do Programa
de Garantia da Qualidade em um servico de radiologia
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Fonte: Autoria prépria, 2012.

Fisica médica do Instituto de Fisica da Universidade de S&o Paulo. Doutora em Tecnologia
Nuclear - Aplicagdes (Instituto de Pesquisas Energéticas e Nucleares — SP), mestre em Biofisica (Ins-
tituto de Fisica da USP), especialista em Radiologia Diagndstica (Associacdo Brasileira de Fisica Médica).
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No Brasil, em 1998, foi publicada a Portaria SVS/MS n° 453, que tem
por objetivo estabelecer parimetros e regulamentar as acbes para o contro-
le das exposi¢oes médicas, das exposi¢oes ocupacionais e das exposi¢oes do
publico, decorrentes das praticas com raios X diagnésticos. Assim, define as
acbes necessarias para que se implemente um PGQ em toda sua extensio.

Mas o que é um PGQ em um servigo de radiologia diagnéstica?

Quando se pensa em qualidade, alguns conceitos devem ser definidos!:

1.

GARANTIA DE QUALIDADE: a¢bes sistematicas e planejadas, ne-
cessdrias para prover confianca adequada, assegurando que o pro-
duto ou o servico satisfaca as exigéncias de qualidade.

PROGRAMA DE GARANTIA DE QUALIDADE: instrugbes deta-
lhadas para se realizar as a¢oes de garantia de qualidade para cada
componente do equipamento, sistemas de equipamentos ou insta-
lacbes, incluindo elementos de gestio da qualidade e técnicas de
controle de qualidade.

. CONTROLE DE QUALIDADE: técnicas operacionais e atividades

que sao utilizadas para atender as exigéncias de qualidade.

TESTE DE ACEITACAO: ensaio realizado apés a instalacio de
um novo equipamento ou modificagbes maiores no equipamento
existente, a fim de verificar a concordancia com as especificacbes
contratuais de compra.

TESTE DE ESTADO: ensaio realizado para estabelecer o estado
funcional do equipamento em um determinado instante.

TESTE DE CONSTANCIA OU TESTE DE QUALIDADE: cada
um de uma série de ensaios realizados:

* para assegurar que o desempenho funcional do equipamento
atenda aos critérios estabelecidos por normas ou documentos
reguladores; ou

* para verificar se ocorreram alteracoes nas propriedades de com
ponentes do equipamento.

VALOR DA LINHA DE BASE: valor referencial para os parimetros
funcionais obtidos no teste de qualidade inicial seguido imediata-
mente de ensaio de estado. Os testes posteriores devem reportar-se
a estes valores iniciais para comparagio e questionamento de pos-
sivel alteragio de valores.

10.1 Por que fazer Controle de Qualidade?

Ao se fazer uma radiografia, virios pardmetros influenciam considera-
velmente a precisiao do diagndstico. Alguns deles podem ser citados:



[EN

. O equipamento de mamografia deve estar calibrado, isto é,
quando se seleciona os pardmetros técnicos no painel de con-
trole, deve-se ter a certeza de que a tensio (kVp), corrente
(mA), o tempo (ms) e o produto corrente — tempo (mAs) sao
exatamente aqueles selecionados.

2. A processadora de filmes deve ser dedicada para mamografia
e deve estar funcionando bem, com a temperatura certa, tro-
ca adequada de produtos quimicos, com a limpeza correta dos
componentes. Ou, no caso de sistemas digitais, 0 processamen-
to digital de imagens ndo deve apresentar problemas.

3. Os filmes radiograficos devem estar guardados corretamente em
ambiente com temperatura e umidade controladas, conforme so-
licitado pelo fabricante do filme, e em posicionamento adequado.

4. Os chassis e os écrans devem estar conservados e limpos.

A cAmara escura deve estar estruturada de tal forma que ndo
vele o filme e deve estar sempre limpa.

6. Os técnicos devem estar treinados devidamente para que sai-
bam posicionar o paciente, para que protejam o ambiente e
a eles préprios da radiacdo ionizante, e estejam tecnicamente
preparados para operar o equipamento de forma a utilizar a
melhor técnica para um determinado tipo fisico de paciente.

Em um primeiro momento, pode-se pensar que é muito complexo con-
trolar tantas partes diferentes de um departamento de imagens médicas para
se obter apenas uma radiografia. Porém, quando uma pequena parte nio fun-
ciona a contento, surgem vdrias radiografias sem informacao diagndstica sufi-
ciente para esclarecer o médico, portanto, devem ser rejeitadas. Isso significa
que os pacientes devem receber novas doses de radiacdo, assim como a equipe
técnica e todo o departamento que trabalha de forma fragmentada. Além dis-
so, alguns custos desnecessarios sdo inseridos no processo:

* Mais filmes e produtos quimicos para o processamento serdo gas-
tos.

* Mais desgaste desnecessario do equipamento.

* Mais tempo despendido pelo técnico.

* Virios laudos deverio ser refeitos pelos médicos responsaveis.

Uma solucdo que se encontrou para esse problema foi tornar um de-
partamento fragmentado em um departamento coeso, onde cada parte possa
ajudar a outra a obter o melhor resultado, o que leva:

* A melhora na imagem diagndstica.



* A reducio de doses aos pacientes e aos técnicos.
* A redugio de gastos e de tempo.
* A maior empenho do técnico.

* A maior conservacdo do equipamento de raios X.

Criou-se 0o PROGRAMA DE GARANTIA DA QUALIDADE (PGQ), que
consiste em tornar um departamento mais eficiente, repetindo o menor nu-
mero de radiografias possivel com a maior qualidade da mamografia para o
diagnéstico. Resumidamente, pode-se concluir que a relacdo custo-beneficio
da implementacdo de um PCQ baseia-se em:

e (Custos:

— Aquisi¢ao de instrumentagio adequada para medicio, incluin-
do material de consumo.

— Tempo de interrupc¢do do equipamento, ou da instalagio, sub-
metido ao ensaio.

— Custo do tempo da equipe associada, documentagao e avaliagio
dos resultados do ensaio.

¢ Beneficios:

— Manutengio de um desempenho adequado da formagao de
imagens da instalagao.

— Utilizagio, de forma mais eficiente, da radiacio X administrada
ao paciente, controlando a dose recebida por ele.

— Reducio de dose de radiagio a equipe ao minimo.
— Capacidade para maior fluxo de atendimento de pacientes.

— Consumo mais baixo de filmes radiograficos, de material qui-
mico e de outros materiais envolvidos no processamento da
imagem?.

10.2 Programas de Garantia da Qualidade

Um Programa de Garantia de Qualidade (PGQ) completo, portanto,
para se alcancar os beneficios esperados, deve conter, no minimo, seis compo-
nentes diferentes’, discutidos a seguir.



10.2.1 Monitoragio da exposi¢io a radiacio ionizante

Todos os departamentos de Radiologia devem possuir um sistema de moni-
toracio da exposigdao ocupacional acumulativa aos trabalhadores com radiagio.
Deve-se utilizar dosimetros individuais (Figura 2) cujos registros de dose devem
ser feitos mensalmente, divulgados e mantidos no histérico do trabalhador.

Figura 2
Dosimetros individuais utilizados pelos trabalhadores com radiagao.
Exemplos de dosimetros de filme e TLD

Fonte: Silva, 2012.

Além disso, deve-se verificar se hd prote¢io adequada contra radiagao a
pacientes ou acompanhantes, fazendo-se levantamentos radiométricos, con-
trolando-se o bom estado dos EPIs (luvas, aventais plumbiferos etc.). Nada
adianta o local possuir vestimentas plumbiferas se ndo estio em bom estado
de conservagio, como exemplifica a Figura 3, mostrando o quanto pode nio
proteger uma vestimenta danificada.

Figura 3
A.Vestimentas plumbiferas que aparentemente estdao em bom estado, mas que
uma radiografia, B. revela que ndao protegem como deveriam

A

Fonte: Autoria prépria, 2012.



10.2.2 Analise da taxa de rejeicao de radiografias

Um dos grandes indicadores do bom andamento de um departamento de
imagem ¢é a andlise da taxa de rejeicao ou repeticao de radiografias. Os filmes
ou imagens rejeitados sdo aqueles que nio serviram ao diagnédstico e tiveram
de ser repetidos, levando a exposi¢io adicional da paciente, do trabalhador
e do ambiente. A andlise de repeti¢io de radiografias é um excelente instru-
mento para se medir e quantificar os resultados de um PGQ, além de ser um
verdadeiro “termdmetro” do bom funcionamento de um departamento de
imagem diagndstica.

Esta andlise consiste em se verificar quantas radiografias sio repetidas
por um determinado técnico, em um determinado equipamento de raios X
(ou sala) e por qual causa. A Figura 4 exemplifica uma maneira de coletar-se
as mamografias repetidas, em uma caixa ao lado da processadora.

Figura 4
Caixa que acolhe as radiografias rejeitadas de um
departamento de imagem ao lado da processadora de filmes

Radiografia
rejeitada

Fonte: Autoria prépria, 2012.

Algumas das causas comuns de repeticio de mamografias podem ser
apontadas na andlise para que se possa tentar resolver os problemas, como as
listadas no Quadro 1. O histograma mostrado no Quadro 1 exemplifica um



controle deste tipo em um departamento de imagem durante um periodo de
trés meses.

Ao se analisar o histograma, percebe-se que os principais motivos de
rejeicdo sdo: falhas na processadora (causa 7), movimento da paciente (causa
3), escolha de técnica de exposi¢do errada (causa 10) e mau posicionamento
da paciente (causa 4). Deste exemplo, pode-se concluir que se devem verificar
as condigoes da processadora e verificar se os técnicos de Radiologia estio
treinados adequadamente tanto na escolha de técnicas de exposi¢io quanto
no posicionamento das pacientes. O treinamento periédico dos técnicos reduz
muito a repeti¢io das mamografias.

Quadro 1
Causas de repeticao de mamografias

Filmes nao revelados
Filmes revelados sem exposicdo
Movimento da paciente
Mau posicionamento
Filmes rejeitados sem causa aparente
Falha técnica da cdmara escura
Falha da processadora
Falha do equipamento de raios X
Testes
Técnica errada

n Filmes totalmente velados

12 Falha na exposicao

13 Outros
Fonte: Autoria prépria, 2012.
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Figura 5
Histograma ilustrando as porcentagens das principais rejeicoes
em um departamento de imagens em um periodo de trés meses
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Fonte: Autoria prépria, 2012.



A andlise de repeticio de mamografias deve ser feita pelo menos a cada
trés meses, de acordo com o American College of Radiology (ACR)*, como
uma maneira de se quantificar o desempenho do conjunto: equipamento, téc-
nicos e processamento de imagem.

10.2.3 Monitoracao do processamento de filmes mamograficos — sensitometria

Todos os equipamentos de mamografia podem funcionar perfeitamente,
com profissionais muito bem treinados, mas se o sistema de processamento
nao estiver em perfeito estado, todo o esforco de se obter uma boa imagem
diagnéstica é perdido. A processadora que se utilizard para processar as ima-
gens mamogrificas deve ser de uso dedicado. Desta forma, deve-se manter
todo o sistema de processamento monitorado diariamente.

A sensitometria é um método no qual se irradia um filme com luz visivel
do sensitometro (Figura 6A.) em vérias densidades 6pticas (D.O.). Esses passos
de diferentes valores de D.O. produzidos em forma de fita (Figura 6B.) sdo
lidos com um densitémetro (Figura 6C.). Acompanhando este controle, deve-
-se medir a temperatura da solucdo reveladora e garantir que a processadora
esteja operando na temperatura especificada pelo fabricante do filme.

Figura 6
Instrumentos utilizados para a realizacao de sensitometria em processadoras: A.
Sensitometro: elabora as fitas com diferentes densidades dpticas; B. que sao lidas com
um densitometro, C.; D. Termémetro de imersao utilizado para controlar a temperatura
do revelador dentro da processadora®

Fonte: Autoria prépria, 2012, adaptado de Borras.



Ap6s estabelecer uma linha de base durante cinco dias consecutivos, os
passos da fita sensitométrica podem controlar os seguintes pardmetros do tipo
de filme utilizado no departamento*:

* Base + véu (B+F) do filme: determinado pela D.O. do primeiro
passo ou qualquer 4rea clara ou nio exposta.

* Densidade média (DM): o passo que estd mais proximo a D.O. de
1,20 determina o também chamado ponto de densidade, indice de
velocidade ou passo de velocidade.

* Diferenca de densidade (DD): determinada pela diferenca entre os
valores dos valores de D.O. dos passos de densidades mais alta e
mais baixa, isto é, os passos mais proximos a 2,20 e o mais préxi-
mo e ndo menor a 0,45 respectivamente.

Os valores destes parAmetros combinados com o controle didrio da tem-
peratura representam uma monitoragao do sistema de processamento. Se hou-
ver varia¢do nos valores controlados é necessario verificar a fonte dos desvios,
como variagao da temperatura, solu¢oes quimicas (fixador e revelador), troca
dos reagentes quimicos etc. Algumas variacdes sao esperadas, quando compa-
radas a linha de base estabelecida no inicio:

* Temperatura do revelador: deve variar no maximo em + 10° C.
* Densidade de base + véu: deve variar no miaximo até + 0,03.
* Densidade média: deve variar no maximo + 0,15.

* Diferenca de densidade: deve variar no maximo = 0,15.

Deve-se recomendar a todo departamento que se utilize da técnica de
sensitometria, como uma forma de evitar a perda desnecessaria de filmes de-
vido a problemas na processadora, evitando-se, assim, as doses a mais que sio
indesejdveis para as pacientes.

10.2.4 Analise Ambiental

Além do processamento adequado em processadora dedicada 2 mamo-
grafia, outros fatores muito simples podem afetar a qualidade da imagem diag-
noéstica. Alguns destes fatores sio discutidos a seguir.

A. Contato écran-filme

Contato muito proximo entre o écran e a emulsio do filme é essencial
para que nido haja perda de detalhes. O contato fraco permite que a luz fluo-
rescente se espalhe e cause borramento na imagem. Por este motivo deve-se
verificar a qualidade do chassi, constatando se hd um fechamento adequado,
nio permitindo a existéncia de um gap de ar (Figura 7) entre o écran e a
superficie do filme. Para garantir que os chassis (limpos de forma adequada



semanalmente) estio com um contato adequado, obtém-se a imagem de uma
rede, com uma trama bem pequena, para que se possa detectar a regiao onde
o contato é pobre. Este teste deve ser realizado semestralmente tanto por re-
comendagdes do ACR quanto da Portaria SVS/MS n°453/1998.

Figura 7
A. Diagrama ilustrando o efeito do contato fraco entre écran e filme. A luz refrata ao pas-
sar pelo écran e pela bolha de ar, propagando uma penumbra; B. Imagem do dispositivo
de imagem que acusa os locais onde ocorrem os problemas de contato écran-filme

s Tt S St S
A
Fonte: Autoria prépria, 2012; Capeleti, 2012.

B. Armazenamento correto de filmes

Os filmes devem ser armazenados empacotados, livres de luz visivel, pois
sdo sensiveis a ela. O ambiente de armazenamento deve obedecer a alguns

requisitos que nio interfiram na qualidade da imagem posteriormente (Figura
8)3:

¢ Controle de umidade relativa do ar: entre 40% — 60 %.

* Controle de temperatura: entre 10 — 21°C ou conforme instrucoes
do fabricante. Altas temperaturas causam danos na emulsio levan-
do a perda de contraste e a producio de véu no filme.

* Longe da radiagio X.

* Nunca deve estar sujeito a pressao: altas pressdes podem causar
danos na emulsao do filme.

* Distantes de substincias quimicas: amonia, gases, 6leos volateis,
entre outros.

* Devem ser utilizados dentro do prazo de validade estipulado pelo
fabricante.

* Uma vez que a caixa de filme for aberta, deve-se utiliza-la o mais
rapido possivel, para que nio se condense umidade.

* Evitar favorecimento de aparecimento de eletricidade estética:
quando duas superficies nio condutoras sio pressionadas, uma
contra a outra, e depois separadas, é bem comum aparecerem car-
gas elétricas estéticas. Isto ocorre quando a umidade relativa do ar



e a temperatura estiverem baixas. Uma descarga elétrica estatica
emite luz visivel capaz de expor o filme e resultar em artefatos de
varios tipos e formas, resultando em pontos escuros na imagem.
Sao mais provéveis de ocorrer em periodos frios e secos, e, portan-
to deve-se evitar friccao na superficie do filme ao manusea-lo.

C. Revelador e fixador

A transformac¢io de uma imagem latente no filme em imagem mamo-
grafica ocorre devido a acdo de solugdes quimicas reveladoras alcalinas e fixa-
doras, que protegem e preservam a imagem. A fungdo e os cuidados a serem
tomados com tais solugdes estdo descritos no Quadro 2. A Figura 7B. mostra
um exemplo de reabastecimento e descarte de solugdes quimicas utilizadas em
processadoras automaticas.

Quadro 2
Principais caracteristicas das solucdes quimicas reveladoras e fixadoras e cuidados para
manutencao da qualidade da imagem®

Remove do filme do restante de brometo de prata que

Converte os cristais de brometo de prata . .~ .. .
nao foi utilizado para a producao daimagem e endure-

expostos em prata metdlica.

Enegrece o filme.
Fornece imagens claras.

Aumenta a densidade e o contraste da
imagem.

Diminui a densidade e o contraste.

Ataca também cristais ndo expostos na
emulsao do filme, reduzindo o contraste.

Ocorréncia devido a contaminagao com fi-
xador ou diluicdo errada com &gua. A ima-
gem também perde o contraste, pois pode
ficar muito clara.

Encontra a temperatura e o tempo ade-
quados ao tipo de filme para obtencao do
maior detalhamento e contraste possiveis;
Mantém a concentracdo ideal para o filme,
atemperatura e o tempo utilizados.

ce a gelatina da emulsdo.

Aumenta a velocidade de fixacao.

Reducdo da velocidade de fixacdo.

Fatores que afetam o tempo de fixacdo: tipo de fixador
empregado, temperatura da solucdo, tamanho da su-
perficie a ser fixada, espessura da emulsao. 0 tempo

deve ser adequado para clareamento e endurecimento
do filme.

0 filme torna-se quebradico.

0 filme torna-se pegajoso ou molhado, danificando a
emulsdo quando manuseado.

Por neutralizar a acdo do revelador, é importante evitar
qualquer contaminacdo do fixador no revelador;
Encontra a temperatura e tempo de maior eficiéncia de
fixacdo;

Mantém a concentracdo adequada.

Fonte: Autoria prépria, adaptado de Curry, Dowdey e Murry, 1984.

O filme é lavado com 4gua para se retirar o fixador. A taxa do fluxo de
dgua deve ser mantida dentro das especificages do fabricante da processado-
ra. Se a taxa de reposig¢io do fixador estiver fora de especificacio, a d4gua pode
nio ser suficiente para lavar adequadamente o filme. E aconselhavel que se



faga um teste para verificar a quantidade de fixador residual que permanece
no filme processado a cada quatro meses, conforme recomendado pelo ACR*.

Figura 8
A. Controle da qualidade dos produtos quimicos para processamento; B. Cuidados com o
armazenamento dos filmes; C. Controle da iluminancia dos negatoscépios, que para
mamografia deve ser de pelo menos 3.000cd/m2; sao imprescindiveis para a boa
avaliacao da imagem mamografica®

Fonte: Borrds, 2004.



D. Camara escura

O local onde os filmes sio manuseados deve possuir condi¢oes adequa-
das tais que nao permitam véu ou artefatos no filme. Deve-se avaliar a cAmara
escura a cada seis meses e verificar se:

* Ha entrada de luz que possa comprometer o tempo de manipula-
¢ao segura dos filmes.

* Naio h4 poeira nas bancadas.

* Possui sistema de exaustao de gases provenientes das solug¢oes qui-
micas.

* Assolugdes quimicas estdo no prazo de validade e livre de sedimen-
tagoes.

* A drea da cAmara escura é superior a Sm.

* Alampada de seguranca estd no minimo a 1,20m acima da bancada

de trabalho.
* Possui poténcia de 15W.

O teste de vedacao da cAmara escura deve ser realizado anualmente pela
Portaria SVS/MS n° 453/1998 e semestralmente pelo ACR. A International
Electrotechnical Commission (IEC) possui uma norma especifica para contro-
le e testes de rotina na cimara escura’.

E. Negatoscépio com iluminincia adequada

As mamografias s6 podem oferecer bons diagnésticos quando se pode
visualizar densidades translicidas de tons e detalhes variados, utilizando-se
um negatoscopio com iluminancia alta.

Com um fotometro, pode-se medir a iluminincia oferecida pelo nega-
toscépio utilizado para mamografia (Figura 9) e a ambiental, medida na sala.
O ACR* e a Portaria SVS/MS n° 453/19988 recomendam que os negatoscopios
possuam de 3.000 a 3.500cd/m?. Para a iluminagio da sala, o ACR recomenda
50 lux ou menor.

Este teste deve ser realizado pelo menos anualmente segundo ACR e
semestralmente segundo a Portaria SVS/MS n° 453/1998.



Figura 9
Pontos de medicao de luminancia em negatoscépios simples (A) e multiplos (B)

Fonte: Autoria prépria, 2012.

10.2.5 Educagao permanente

Se todas as etapas para obtengio da imagem mamografica estiverem fun-
cionando de forma perfeita, mas o técnico de Radiologia ou o médico nido
foram treinados adequadamente, com certeza nao se chegard a um bom diag-
noéstico. Desta forma, é imprescindivel que se fornega treinamento constante
aos profissionais do departamento Radioldgico.

Um radiologista envolvido em mamografia deve ter uma compreensio
s6lida da tecnologia e técnicas envolvidas, além de solicitar a correta imple-
mentacio de um PGQ. Como é de sua responsabilidade a construg¢io da ca-
deia da formacdo da imagem diagndstica e a supervisdo de toda a atividade
envolvida, o radiologista deve sempre solicitar a alta qualidade da imagem.
Promover a motivagio de uma equipe para solucionar problemas de rotina
nem sempre é uma tarefa simples, porém, com a demonstragio da importincia
de cada etapa da formacdo da imagem, é necessario estimular o maior envolvi-
mento possivel da equipe de médicos, fisicos, técnicos radiologistas e técnico
responsavel pela cAmara escura.

10.2.6 Monitora¢io da unidade mamografica

No Brasil, a obrigatoriedade da monitoragio da unidade mamogréfica
surgiu com a publicagdo, em 1998, da Portaria do Ministério da Saide n°
4533, que fornece as diretrizes para implementagio de PGQs em departamen-
tos de imagem médica no territério nacional. Porém, poucos pardmetros sao
citados na Portaria, assim, para completar a vistoria de um mamégrafo pode-se
seguir também a publicagio do ACR*, que é completo em termos de PGQ em
mamografia. Na unidade mamografica deve-se monitorar todos os parimetros



técnicos importantes para a formacdo de uma boa imagem radiografica man-
tendo-se uma periodicidade de medigao destes parimetros; os testes devem
ser repetidos toda vez que o equipamento passar por manutengio corretiva.

Estes testes de controle de qualidade (TQ) dependem do tipo de equi-
pamento em que sdo implementados e devem ter uma periodicidade minima
de realizacdo, como mostra o Quadro 3, seguindo os valores de linha de base.

Cada um dos pardmetros testados tem um papel diferente no processo
de formacdo da imagem; assim, a seguir é discutida a importancia de se reali-
zar cada um destes testes’.
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A. Calibragio da tensdo (kVp)

A tensdo (conhecida por kVp) é um pardmetro relacionado ao controle
elétrico primdrio do contraste da imagem?®. Quanto maior a kVp, menores os
niveis de contraste na imagem por trés razdes principais:

* A escala de cinza é aumentada por meio do aumento de penetragio
no tecido;

* Sao perdidas interagdes fotoelétricas;

7

* A radiagio espalhada produzida é mais energética e emitida em
uma dire¢io mais frontal, causando aumento de véu na imagem.

Desta forma, é importante testar este parAmetro e verificar se o valor da
tensdo indicada pelo comando coincide com o valor indicado no medidor de
kVp calibrado (Figura 10) e se a tensiao do gerador de raios X é reprodutivel.
De acordo com a Portaria SVS/MS n° 453/1998 deve haver uma diferenca
méxima de até = 2kVp entre as tensdes e uma reprodutibilidade de = 10 %.
O ACR’ é mais restritivo e recomenda uma acuricia de 1,5kVp com um coe-
ficiente de variacao de 0,02.

Figura 10
Exemplos de medidores nédo invasivos de kVp e de tempo de exposicao: A. RTI modelo
PMX Il - Mam/RX, que fornece os valores de dose acumulada ou taxa de dose em varias
unidades; B. Radcal com monitor 9010 e acessério Accu kV, que mede tensao de
aceleragdo e tempo de exposicdao

Fonte: Autoria prépria, 2012.

B. Calibracao do tempo de exposi¢io

O tempo em que o feixe estd atuando é mostrado no comando de alguns
equipamentos de mamografia. Quando isto ocorre deve-se verificar sua preci-
sao da mesma maneira como ocorre com a kVp, pois quanto maior o tempo
de exposi¢ao maior serd a probabilidade de movimento da paciente e de re-
peticdo da imagem e, consequentemente, maior serd a dose absorvida. Além
disso, quanto mais tempo de radiagao, maior serd o enegrecimento do filme, o
que leva a perda de detalhes. De acordo com a Portaria SVS/MS n° 453/19988
deve haver uma variacio maxima de até = 10% na exatidio e de = 10% na



reprodutibilidade. Os instrumentos para medi¢io podem ter a tinica fungio de
medir tempo ou, como os mostrados na Figura 10, que medem kVp, tempo e
dose absorvida.

C. Qualidade do feixe: camada semirredutora

A mais importante qualidade do feixe de raios X é sua capacidade de
penetrar em um material. A filtracdo é utilizada para remover raios X de baixa
energia do feixe que nio contribuem para a formacao da imagem diagndstica.
Sao necessdrios niveis 6timos de kVp para adequar a penetragiao do feixe por
meio das estruturas anatomicas. A penetracio pode ser alcancada de duas for-
mas distintas:

* Pelo aumento das energias minimas presentes no feixe por meio da
utilizacdo de filtragio.

* Pelo aumento das energias mdximas presentes no feixe por meio da
utilizacio de kVps mais altos.

Qualquer um desses métodos aumenta a energia média do feixe, au-
mentando sua penetracio no meio. Uma vez que nio se deseja a variagdo do
kVp selecionado no painel de controle, qualquer medida inadequada na pe-
netracdo do feixe geralmente reflete uma filtragio inadequada posicionada no
colimador. Uma maneira de se quantificar a penetracio do feixe produzido é
medindo-se a camada semirredutora (CSR), que é definida como®:

Espessura de um material absorvedor com atenuacdo
conhecida necessdria para reduzir a intensidade do feixe a
metade da intensidade sem a presenca do material no feixe.

Este teste pode ser realizado utilizando-se uma cAmara de ionizagao ca-
librada para a faixa de energia em questdo para obtencido de imagens mamo-
graficas e filtros de aluminio com 99,9% (liga 1.145) ou 99,0% (liga 1.110)
de pureza, como mostrado na Figura 11.



Figura 11
A. Filtros de aluminio de alta pureza (1.100 ou 1.145) utilizados
para se medir as camadas semirredutoras de equipamentos
de mamografia®; B. Cimara de ionizacao 6M, dedicada
a mamografia, e monitor Radcal.

Fonte: Autoria prépria, 2012.

De acordo com ACR*, em um dado kVp, a CSR deve ser medida com o
dispositivo de compressio e os limites sdo calculados como:

kVp kVp
il ik
S +003SCSRS =L+ C

onde C depende da combinagio alvo-filtro que estd sendo utilizada:

* 0,12mm Al para Mo/Mo;
* 0,19mm Al para Mo/Rh;
* 0,22mm Al para Rh/Rh;
* 0,30mm Al para W/Rh.

Os limites inferiores devem ser mantidos para garantir que a paciente
nio receba dose desnecessiria e, o superior, para que nio se perca o contraste
das imagens.

A Portaria SVS/MS n° 453/1998 nio considera as constantes 0,03mm Al
e C em seus limites, substituindo-os por zero e 0,1mm Al respectivamente, e
este teste deve ser realizado anualmente.

D. Controle automatico de exposi¢io

O controle automatico de exposi¢ao (CAE) foi desenvolvido para se ob-
ter uma densidade mais consistente do filme sem necessidade de se repetir
imagens, selecionando-se as técnicas de exposi¢ao mais adequadas ao tipo ana-
tdmico da mama.



Desta forma, é possivel verificar se o sistema estd funcionando adequa-
damente, com os objetivos:

* Verificar o desempenho do sistema AEC.

* Manter a densidade 6ptica no filme consistente conforme se varia
a espessura da mama e modos de obtenc¢do de imagem.

* Alterar a densidade 6ptica (D.O.) utilizando o seletor de controle

de densidades.

* Verificar se estas trés funcoes anteriores sio reprodutiveis.
Utiliza-se para o teste um material equivalente a uma mama de 4,2cm e
com composi¢ao de 50% de tecido glandular e 50% de tecido adiposo, uma
cAmara de ionizagdo calibrada para as energias utilizadas em mamografia e
um densitdmetro.

Variando-se a espessura do material equivalente (de 2 a 8cm), obtém-se
a imagem e anota-se o valor selecionado para o produto corrente-tempo de
exposi¢ao (mAs), e kVp quando for o caso, conforme mostra a Figura 12. A
recomendacdo do ACR* é que a variagao da D.O. com a espessura do material
equivalente deve estar dentro dos limites de aceitacio de = 0,15.

Figura 12
Variacao da espessura de material equivalente para a verificacao
do controle automatico de exposicao

Fonte: Autoria prépria, 2012.

Fixando-se a espessura do material, varia-se o kVp e obtém-se a imagem
para cada caso, anotando-se quanto variou o mAs. De acordo com o ACR%, a
variagao da D.O. com a tensdo deve estar no intervalo de = 0,20.

Mantendo-se a espessura do material, as densidades de — 5 a + 5§ devem
ser variadas para a obtencdo da imagem e deve-se analisar se cada passo resul-
tou em uma alteragio de:

* mAs entre 12% e 15%; ou
* D.O. de aproximadamente 0,15.



De acordo com o ACR*, para uma mesma espessura de material equiva-
lente, o CAE deve ser reprodutivel em 5%. A Portaria SVS/MS n° 453/19988
s6 prevé a reprodutibilidade do CAE em 10%, em testes anuais.

Em um equipamento de mamografia devidamente calibrado, as D.Os de
todos os filmes de avaliacio do desempenho do CAE deveriam ser, no mini-
mo, 1,20.

E. Verificacao do tamanho do ponto focal e resoluc¢io do sistema

Apenas uma parte do anodo estd envolvida na producdo dos raios X, o
ponto focal. O tamanho do ponto focal serd um dos fatores limitantes do po-
der de resolugio (ou seja, da capacidade do sistema em identificar estruturas
pequenas) do equipamento!®. As dimensbes variam entre 0,1mm e 0,3mm e os
tubos sdo construidos para terem os menores tamanhos possiveis, pois sendo
pequenos produzem imagens mais detalhadas, porém devem ser grandes o
suficiente para dissiparem melhor o calor.

O tamanho e a forma do ponto focal dependem, basicamente, do tama-
nho do filamento do catodo e das caracteristicas de constru¢do do dispositivo
de focalizaciao do tubo. Alguns tubos de raios X possuem dois filamentos, um
grande e outro pequeno, permitindo a produgido de imagens com maior ou
menor poder de resolugio, dependendo das necessidades do diagnéstico. A
Figura 13 apresenta imagens de ponto focal obtidas utilizando-se varios tipos
de padroes.



Figura 13
Padrao da Cardinal Health e respectiva imagem do ponto focal: A. micro-orificio; B. mira
estelar; C. fenda, imagens paralela e perpendicular ao eixo anodo catodo'

Fonte: Nersissian, 2004.

Medir o tamanho do ponto focal é importante para garantir que o equi-
pamento utilizado seja capaz de resolver estruturas tio pequenas quanto mi-
crocalcificacbes. Os instrumentos utilizados para estas medidas podem ser va-
riados: padrdes a micro-orificio (pin hole), estrela ou fenda.

A medi¢io do ponto focal depende de aparato escolhido, pois cada pa-
drio requer um posicionamento e condi¢oes de testes apropriados. A Figura
14 mostra um dispositivo préprio para tais medigoes.

Figura 14
Exemplo de dispositivo (Fluke) utilizado para medicao
do tamanho de ponto focal

Fonte: Autoria prépria, 2012.



Os resultados sdo analisados conforme o tipo de imagem obtida. Porém,
espera-se que o tamanho de ponto focal declarado pelo fabricante do tubo de
raios X seja mantido. Conforme o ACR* e a Portaria SVS/MS n° 453/19988

este teste deve ser realizado anualmente.

Outra maneira de se avaliar os efeitos do ponto focal é realizar um teste
que quantifica a resolugio de todo o sistema ou de todo o departamento, pois
dependem tanto dos efeitos do borramento devido aos fatores geométricos
(ponto focal), 2 combinagdo écran-filme, ao processamento, a visualizacio em
negatoscopio e ao profissional que avalia. Para isso, pode-se utilizar um pa-
driao, como o da Erro! Fonte de referéncia nio encontrada. Figura 15, que
quantifica a resolu¢do em termos de pares de linha por milimetro (pl/mm),
que sio visiveis em um filme.

Figura 15
Dispositivo (Fluke) utilizado para quantificar a resolugdo do sistema. A. Composto por
um material equivalente a uma mama mista (50% de tecido glandular e 50% de tecido
adiposo), com 4,5cm de altura e um padrao com até 20 pares de linha por mm (pl/mm); B.
Imagem do padrao de barras com até 20pl/mm

20 pares dationarme (| JLILI [T

Fonte: Autoria prépria, 2012.

Esse teste niao é exigido pela Portaria SVS/MS n° 453/1998%, mas sim
pelo ACR*, que recomenda sua realizacdo anual em cada sistema usado para
mamografia, em combinag¢io com o écran-filme utilizado, devendo proporcio-
nar uma resolu¢io minima de:

* 11pl/mm: quando o padrio de barras é orientado com as barras
perpendiculares ao eixo anodo-catodo; e

* 13pl/mm: quando o padrio de barras estd paralelo ao eixo anodo-
-catodo.

F. Qualidade da imagem

A imagem de um objeto simulador de mama é obtida para se avaliar
multiplos parimetros dentro da cadeia de formag¢ao da imagem mamogrifica.
Os fatores relevantes que podem afetar os resultados das imagens do controle
de qualidade incluem!':



* Desempenho do AEC.
* (Calibracdo do equipamento de mamografia.
* Desempenho da processadora.

e (Caracteristicas do filme.

O teste semanal, segundo ACR, estd entre os mais importantes e requer
correcdo de alguma irregularidade imediata. Conforme mostra a Figura 16, os
objetos simuladores de mama utilizados possuem estruturas a serem visualiza-
das: fibras, microcalcificacbes e massas, além de se poder controlar a D.O. no
fundo da imagem dos objetos simuladores de gama. O ACR* estabelece um
critério minimo de qualidade que inclui a visibilidade de, pelo menos:

* Fibras: 0,75mm (no minimo quatro).
* Massas: 0,75mm (no minimo trés).
*  Microcalcificacbes: 0,32mm (no minimo trés grupos);

* A D.O. do fundo da imagem no objeto simulador deve ser de (1,20
+ 0,20)

Figura 16
Objeto simulador de mama que pode ser utilizado para verificar a qualidade
da imagem mamografica em um equipamento mamografico: A. o recomendado
pelo ACR (Fluke, EUA), e B. 0 mapa de suas estruturas internas

Fonte: Autoria prépria, 2012.

Caso se coloque um disco de acrilico de 4,0mm de espessura entre as fi-
bras, pode-se controlar a diferencga de densidades entre sua imagem e o fundo,
que deve ser, no minimo, de 0,40. Possiveis causas para se alterar os valores
desta D.O. sdo: processadora, emulsio do filme ou gerador de raios X. Se for
confirmado o problema com a emulsio do filme, pode-se, por exemplo, utili-
zar o controle de densidades para ajustar a qualidade da imagem.



A Portaria SVS/MS n° 453/1998® prevé os mesmos critérios para visuali-
zagio de fibras, massas e microcalcificagoes, porém com periodicidade mensal.

G. Dose na mama
G1. Dose na entrada da pele (DEP)

O objetivo da implementagao de um PGQ é produzir a melhor imagem
diagnéstica possivel com a menor dose ao paciente. Porém, que dose deve ser
avaliada? Uma das grandezas que pode ser medida para se verificar a segunda
parte desta afirmagio é a dose na entrada da pele (DEP) da paciente que pode
ser definida como'?:

A Dose absorvida na entrada da pelgdo paciente no local onde ha
irradiagio inclui a radiacdo retroespalhada pelo paciente e pode ser
medida diretamente. Sua unidade é o gray (Gy).

E uma grandeza facil de determinar a partir de medidas de exposi¢io no
ar ou com dosimetros TLD colocados diretamente nos pacientes. Essas medi-
das resultam em uma superestimativa dos riscos absolutos e nao sio represen-
tativos dos riscos relativos em diferentes qualidades de feixe. Além disso, se
duas ou mais projecbes da mama forem obtidas, a DEP nas duas superficies
nio podem ser simplesmente somadas para obter uma estimativa do risco to-
tal’. Porém, por ser uma grandeza ficil de obter, pode ser medida como um
fator de controle.

Para medir a DEP, pode-se utilizar uma ciAmara de ionizagio calibrada
na faixa de energia para mamografia. Inicialmente, posiciona-se o objeto si-
mulador da mama (objeto simulador) utilizado para se avaliar a qualidade de
imagem e o irradia com o controle automético de exposi¢ao acionado para
se obterem as técnicas de exposicio (tensdo, tempo de exposi¢ao, corrente,
alvo-filtro) apropriadas para uma mama média comprimida. Seleciona-se ma-
nualmente os mesmos pardmetros e substitui-se o objeto simulador pela ca-
mara de ionizagdo na mesma altura (Figura 17). Os valores obtidos devem ser
corrigidos pelos fatores de retroespalhamento e para as condi¢gbes normais de
temperatura € pressao.



Figura 17
Arranjo para medicdo de dose na entrada da pele da mama

T3 N

Fonte: Autoria prépria, 2012.

De acordo com a Portaria SVS/MS n° 453/19988, este teste deve ter pe-
riodicidade anual. Os niveis de referéncia para uma mama comprimida de
4,5cm, para sistema écran-filme, uma unidade com anodo e filtracio de moli-
bdénio, e posi¢io cranio caudal sio:

* Com grade: 10mGy;
* Sem grade: 4,0mGy.

G2. Dose glandular média

A dose glandular média é o melhor indicador do risco a paciente prove-
niente da obtenc¢io de imagens mamograficas, pois se considera que o risco
de cancer estd linearmente associado a dose e que o cincer de mama surge
principalmente no tecido glandular. Pode ser definida como'*:

Dose glandular média é a energia depositada, por unidade de massa
de tecido glandular, que é o mais radiosensivel da mama. E calculada a
partir de valores da exposi¢io de entrada no ar, da qualidade do feixe
(CSR) em uma determinada energia (kVp) e da espessura da mama
comprimida.

A dose glandular média ndao pode ser medida diretamente, mas deve ser
calculada a partir dos resultados de medidas simples e valores tabelados.

Para obter o valor da dose glandular média, considera-se que:

* A mama estd firmemente comprimida;



* H4 uma camada externa de tecido adiposo, que nio contém tecido
glandular, que mede aproximadamente 0,5cm de espessura na su-
perficie externa da mama;

* Ha uma porcio central do tecido mamério composto por uma mis-
tura uniforme de tecidos adiposo e glandular.

Para obter os valores de medigio, posiciona-se a cimara de ionizagio
com o objeto simulador de mama, como mostra a Figura 18. Estes devem ser
convertidos em valores de dose multiplicando-os por um fator dependente da
CSR e da energia utilizada.

Figura 18
Arranjo com a camara de ionizacdo para medicao
de dose glandular média’®

Fonte: Autoria prépria, 2012.

Para um equipamento estar em conformidade com o ACR, a dose glan-
dular média liberada durante uma projecdo craniocaudal de um objeto simu-
lador adequado nio deve exceder 3,0mGy por exposi¢io. A dose deve ser
determinada com condigoes e fatores técnicos usados clinicamente para uma
mama padrio. Esse teste deve ser efetuado anualmente.

A Portaria SVS/MS n° 453/19988 nao menciona esse teste.



H. Estudo da colimacio e da coincidéncia de campos de luz e de raios X

Para o posicionamento adequado da mama da paciente é utilizado um
sistema de luz visivel para saber onde a radiacdo vai alcangar a mama. Portan-
to, esses dois campos devem ser coincidentes.

Os objetivos principais deste teste sdo:

* Garantir que o colimador permita a completa cobertura do recep-
tor de imagem pelo campo de raios X;

* Verificar se a radiacio X nio ultrapassa as bordas do receptor de
imagem;

* Verificar se a borda da parede toricica do dispositivo de compres-
sdo estd alinhada com a respectiva borda do filme.

Esse teste pode ser facilmente efetuado utilizando-se objetos radiopacos
colocados sobre um filme, delimitando as bordas do campo de luz. Outro
objeto pode ser colocado na borda da parede toracica do dispositivo de com-
pressao (Figura 19).

Figura 19
Foto do arranjo para medicao da coincidéncia de campos de radia¢ao e de luz e um
exemplo de filme obtido para analise. E colocado um chassi com filme no suporte da
mama (de cima) e outro no porta-chassis (de baixo), de forma que ao se irradiar,
as imagens sao sobrepostas

maqe ey dda mh i e
N e e B
A i prria

Fonte: Autoria prépria, 2012.

Esse teste completo é exigido apenas pelo ACR4, que da os seguintes limites:

* Coincidéncia: os desvios entre os campos, nos dois eixos do filme,
nio devem exceder 2% da DFI. A Portaria SVS/MS n°® 453/1998?%
diz que deve ser 2% da DFI para cada lado e ndo menciona os de-
mais testes.

* Alinhamento do campo de radiacio com a borda do filme: o desvio
entre o campo de radia¢do e a borda do filme na parede toracica
deve ser menor ou igual a 2% da DFI.



* Ajuste da borda da bandeja de compressdo a borda do receptor de
imagem: o desvio nao deve exceder +1% da DFI (borda da ban-
deja de compressdo além da borda do filme). Um desvio negativo
mostraria a sombra da parede vertical da bandeja de compressao.

I. Verificagio da forca de compressao

A compressdo é necessdria para obter-se uma boa qualidade de imagem,
porém causa muito desconforto quando efetuada. Para garantir uma compres-
sao adequada da mama, a for¢a de compressao deve estar em uma faixa de 11
a 18kg, de acordo com a Portaria SVS/MS n° 453/19988. A verificagao é muito
simples e basta utilizar uma balanca de banheiro, como mostrado na Figura
20, e vérias toalhas que simulem a mama a ser comprimida. Alguns equipa-
mentos possuem dois modos de compressio: o automdtico e o manual. Neste
caso, deve-se testar os dois, comprimindo-se sempre até o maximo que o equi-
pamento permite. O intervalo fornecido pela Portaria SVS/MS n°® 453/1998
nio menciona qual o modo de compressio.

Figura 20
A. Balanca de banheiro analégica que pode ser utilizada para se verificar a forca de com-
pressao da mama B. Método de medicao, colocando-se a balanca na mesa e pressionan-
do-se a toalha. C. Detalhe da medicao

Fonte: Autoria prépria, 2012.

O ACR* permite valores entre 11 a 20kg e o teste deve ser realizado
semestralmente.

A Agéncia Internacional de Energia Atdmica (International Atomic Ener-
gy Agency — IAEA), em sua publicacio de 2011%, considera o intervalo de 15
a 20kg para o modo automadtico e de, no maximo, 30kg para o0 modo manual.



J. Equipamentos digitais

A combinagio écran-filme utilizada em mamografia convencional é tro-
cada por um detector que produz um sinal eletrénico para cada local que
formard a imagem. A amplitude de cada sinal estd relacionada a transmissiao
de raios X através da mama e é digitalizado e armazenado na memdria de
um computador. Os equipamentos que produzem imagens digitais apresen-
tam uma parte de geragdo de raios igual ao de equipamento de écran-filme.
Existem algumas publicagbes 5117 que mencionam alguns testes que devem
ser realizados para este tipo de equipamento e quem poderia realizd-los, como
mostra o Quadro 9.

Esses testes devem ser realizados por pessoas especializadas; seus resul-
tados devem ser avaliados e, sempre que necessario, deve-se chamar o servico
de manutencio corretiva e os testes devem ser refeitos.



Quadro 9
Sujestao de Testes de qualidade complementares para alguns tipos
de equipamentos
que produzem imagens digitais

Verificagdo da unidade mamogréfica

Forca de compressao e verificagao da espessura

Fatores técnicos locais para medi¢do razdo de diferenca de sinal- Ruido (RDSR)
Avaliacdo do controle automatico de exposicao (CAE)
Funcao resposta do detector

Linearidade especial e distor¢ao geométrica do detector
Fantasma no detector

Uniformidade do detector e avaliacdo de artefato
Funcdo de transferéncia de modulagao (FTM)

Resolugdo espacial limite

(Camada semi-redutora

Dose na entrada da pele

Dose glandular média (DG)

Sistema de colimacao

Qualidade de imagem de monitores

Impressora laser (onde aplicavel)

Qualidade de imagem em objeto simulador

Inspecdo, limpeza e condigdes de visualizacdo dos monitores
Verificagao didria do equipamento

Imagem do objeto similar diariamente

Inspecdo visual de artefatos (CR apenas)

Sensitometria da impressora laser

Apagamento das places de imagem

Controle de qualidade de monitores

Limpeza de negatoscdpios

Artefatos e objeto de teste semanalmente

Qualidade de imagem com objeto simulador de mama adequado para imagens digitais
Verificacdo da sequranca e funcdo da sala de exames e equipamento
Artefatos do detector

Artefatos da impressora laser

Qualidade da imagem impressa

Andlise de repeticdo de radiografias

Teste de resolugao espacial (para sistemas (R e de varredura)

Fonte: Autoria prépria, 2012.



10.3 A situacao dos equipamentos hoje

No Brasil, a publicacio da Portaria SVS/MS n° 453/19988 colaborou com
o aumento da conscientizacdo de que é necessdrio controlar as doses forne-
cidas as pacientes e a qualidade das imagens. Muitos trabalhos estao sendo
desenvolvidos em virios pontos do Pais para tornar vidvel a implementacio de
Programas de Controle de Qualidade (PCQ). O préprio Ministério da Satde
tem se empenhado para que esta implementagio ocorra da forma mais correta
e reprodutivel, e publicou no Didrio Oficial da Unido, a Resolucao RE n° 64'®
em 4 de abril de 2003, e a republicou como Resolugao n° 1.016%°, em 2005,
que fornece procedimentos prontos para se realizar os testes de controle de
qualidade de maneira simplificada e vidvel. Virias medidas tém sido tomadas
para que as mulheres que realizam exames obtenham a melhor imagem diag-
néstica possivel com a menor dose, principalmente a glandular média.
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11 Protecao Radioldgica em Servicos
de Mamografia

Tania Aparecida Correia Furquim*

11.1 Principios de protecao radiologica

Radiagio pode ser definida como a energia que vem de uma fonte e viaja
através do vacuo ou de algum meio material'. Estas radiagoes podem ser cor-
pusculares ou ondas eletromagnéticas (EM), como mostra o Quadro 1.

Quadro 1
Tipos de radiacoes
Particulas ‘ Ondas eletromagnéticas
2 prétons e 2 néutrons = niicleo de um dtomo  GAMA  RADIACAO EM emitida do niicleo
ALFA de hélio de um dtomo como um meio de
liberar o excesso de energia
Negativo: origina do nticleo de um dtomo que RAIOSX  Produzido por radiacdo de frea-
sofre decaimento radioativo pela mudanca de mento ou na drbita eletronica de
Carregadas BETA um néutron para um préton um dtomo
Positivo: pdsitron é emitido de dtomo pela alte-
racdo de um préton a um néutron;
PROTON
ELETRON
Sem carga NEUTRON

Fonte: Autoria prépria, 2012.

Em nossa rotina temos contato com diversas formas de radiacio, como
ondas de radio, micro-ondas, luz visivel, entre outras. Essas radiacdes sio clas-
sificadas pela quantidade de energia que carregam e pela frequéncia. A Figu-
ra 102 mostra como utilizamos as diversas frequéncias (f), comprimentos de
onda (L) e energias (E) das ondas eletromagnéticas.

" Fisica Médica do Instituto de Fisica da Universidade de Sao Paulo. Doutora em Tecnologia

Nuclear - Aplicagées (Instituto de Pesquisas Energéticas e Nucleares - SP), mestre em
Biofisica (Instituto de Fisica da USP), Especialista em Radiologia Diagnostica (Associacdo Brasileira de
Fisica Médica).
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Percebe-se que, nas ondas eletromagnéticas quanto menor o comprimen-
to de onda maior serd a energia que ela carrega. As EM movem-se com a velo-
cidade da luz (c = 3 x 10®m/s) e tém componentes tanto de campo magnético
quanto de campo elétrico, que oscilam em fase perpendicular um em relacio
ao outro.

Do ponto de vista de protecdo radioldgica, a caracteristica mais impor-
tante da radiagio é a energia que ela carrega e que pode ser transmitida a
objetos, uma vez que isso pode causar efeitos fisicos ou bioldgicos. As radia-
¢coes que tém energia suficiente para retirar elétrons de dtomos ou moléculas,
criando fons, sio chamadas de radiag6es ionizantes.

Figura 1
Espectro eletromagnético mostrando o tipo de radiacdo dependendo da energia, E (eV),

comprimento de onda, A (nm), e frequéncia, / (Hz)
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Fonte: Autoria prépria, 2012.

As radiagoes utilizadas em radiologia diagnéstica, os raios X ou gama,
sao exemplos de radiacdo ionizante. A ionizagao de tecidos vivos altera molé-
culas ou células o que pode matar as células e até necrosar tecidos, podendo
produzir anormalidades mais graves.

De acordo com a National Council on Radiation Protection and Mea-
surements (NCRP Report 160)? mostra a distribui¢ido da utilizacio das radia-
¢oes, em termos de dose efetiva coletiva (discutidas posteriormente), onde
48% siao médicas das que temos contato, conforme mostra a Figura 2.



Figura 2
Distribuicdo da utilizacao das radiagées, em termos de dose efetiva
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Fonte: Autoria prépria, 2012.

Entre as modalidades diagnésticas que aplicam radiagbes médicas mos-
tradas na Figura 2, percebe-se que 5 % sio referentes a Radiologia conven-
cional/fluoroscopia. Destas, que envolvem os estudos mostrados na Figura 3,
podemos ver que 6,4% siao as doses dadas a pacientes devido a exames de
mamografia.

Quando se utiliza as radiagoes ionizantes deve-se sempre ter em mente
os principios de prote¢io radiolégica:

* Justificacéo.
* Otimizagao.

e Limites de doses.



Figura 3
Porcentagem de dose efetiva coletiva para procedimentos padroes de
Radiologia convencional e fluoroscopia para o ano de 2006 (EUA)?
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Fonte: Mettler et al., 2009.

11.1.1 Principio da justificacio

Conforme descrito pela Portaria SVS/MS n° 453/1998*:

A justificagdo é o principio basico de protecdo radioldgica que es-
tabelece que nenhuma pratica ou fonte adscrita a uma pratica deve
ser autorizada a menos que produza suficiente beneficio para o
individuo exposto ou para a sociedade, de modo a compensar o

detrimento que possa ser causado.

O principio da justificagio em medicina e odontologia deve ser

aplicado considerando:

a) Que a exposi¢io médica deve resultar em um beneficio real para
a saide do individuo e/ou para sociedade, tendo em conta a to-
talidade dos beneficios potenciais em matéria de diagndstico ou
terapéutica que dela decorram, em comparacido com o detrimento

que possa ser causado pela radiacdo ao individuo.

b) A eficécia, os beneficios e riscos de técnicas alternativas disponi-
veis com 0 mesmo objetivo, mas que envolvam menos ou nenhuma

exposi¢ao a radiacdes ionizantes.

11.1.2 Principio da otimizacio

Conforme descrito pela Portaria SVS/MS n° 453/19985:

O principio de otimizagdo estabelece que as instalagdes e as prati-
cas devem ser planejadas, implantadas e executadas de modo que
a magnitude das doses individuais, o nimero de pessoas expostas
e a probabilidade de exposi¢des acidentais sejam tdo baixos quan-
to razoavelmente exeqiiiveis, levando-se em conta fatores sociais e

econOmicos, além das restricdes de dose aplicédveis.



A otimizagio da protecdo deve ser aplicada em dois niveis:

* nos projetos e construgdes de equipamentos e instalagdes, e

* nos procedimentos de trabalho.

No emprego das radiagbes em medicina e odontologia, deve-se dar
énfase a otimizagdo da protecdo nos procedimentos de trabalho,
por possuir uma influéncia direta na qualidade e seguranga da as-
sisténcia aos pacientes.

11.1.3 Limitagdo de doses

Nos primeiros dias da Radiologia, os efeitos biolégicos em humanos cau-
sados por exposicdo a radiagido ionizante eram muito aparentes. Os efeitos
apareciam em minutos, horas, dias ou mesmo semanas apés 0 momento da
exposi¢ao a radiacdo. Entdo, acreditavam que se as doses a radiagio a traba-
lhadores tivessem um limite e fossem mantidas abaixo de um nivel de tole-
rincia, os efeitos bioldgicos poderiam ser evitados®. Assim, os limites de dose
comecaram a ser implementados em 1924 por comissdes nacionais de alguns
paises ou pelas comissoes internacionais, como: International Commission
on Radiological Protection e International Commission (ICRP) on Radiation
Units and Measurements (ICRU). A Figura 4 mostra a evolug¢io temporal dos
niveis seguros de dose, de acordo com Okuno'.

Figura 4
Evolucao das recomendacgoes dos limites de doses trabalhadores com radiacao
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Fonte: Autoria prépria, 2012, baseado em Okuno; Yoshimura, 2010.

No Brasil, de acordo com a Portaria SVS/MS n° 453/1998, os limites de
doses sao descritos a seguir:

Os limites de doses individuais sdo valores de dose efetiva ou de
dose equivalente, estabelecidos para exposi¢cio ocupacional e ex-



posi¢do do publico decorrentes de praticas controladas, cujas mag-
nitudes ndo devem ser excedidas.

Os limites de dose:

a) Incidem sobre o individuo, considerando a totalidade das ex-
posicoes decorrentes de todas as praticas a que ele possa estar ex-
posto.

b) Nio se aplicam as exposi¢des médicas.

¢) Nao devem ser considerados como uma fronteira entre “seguro”
e “perigoso”.

d) Nio devem ser utilizados como objetivo nos projetos de blinda-

gem ou para avaliagdo de conformidade em levantamentos radio-
métricos.

e) Nao sido relevantes para as exposicdes potenciais.

Exposicoes ocupacionais

a) As exposi¢Oes ocupacionais normais de cada individuo, decor-
rentes de todas as préticas, devem ser controladas de modo que os
valores dos limites estabelecidos na Resolug¢ao CNEN n° 12/88 nao

sejam excedidos. Nas préticas abrangidas por este Regulamento, o
controle deve ser realizado da seguinte forma:

(i) a dose efetiva média anual nio deve exceder 20 mSv em qual-
quer periodo de 5 anos consecutivos, nio podendo exceder 50 mSv
em nenhum ano.

(ii) a dose equivalente anual nido deve exceder 500 mSv para extre-
midades e 150 mSv para o cristalino.

b) Para mulheres gravidas devem ser observados os seguintes requi-
sitos adicionais, de modo a proteger o embrido ou feto:

(1) a gravidez deve ser notificada ao titular do servigo tao logo seja
constatada;

(ii) as condicoes de trabalho devem ser revistas para garantir que a
dose na superficie do abdémen nio exceda 2 mSv durante todo o
periodo restante da gravidez, tornando pouco provavel que a dose
adicional no embrido ou feto exceda cerca de 1 mSv neste periodo.

¢) Menores de 18 anos nao podem trabalhar com raios X diagnés-
ticos, exceto em treinamentos.

d) Para estudantes com idade entre 16 e 18 anos, em estigio de
treinamento profissional, as exposi¢oes devem ser controladas de
modo que os seguintes valores nao sejam excedidos:

(i) dose efetiva anual de 6 mSv ;

(ii) dose equivalente anual de 150 mSv para extremidades e 50 mSv
para o cristalino.

e) E proibida a exposicio ocupacional de menores de 16 anos.

As exposi¢oes normais de individuos do publico decorrentes de todas as
préticas devem ser restringidas de modo que a dose efetiva anual nio exceda
1 mSw.



Quando se fala em limitacio de doses, os conceitos referentes as dife-
rentes doses envolvidas na irradiacio de uma pessoa devem ser conhecidos.
Algumas doses mencionadas, dizem respeito a dose absorvida e dose efetiva.

* Dose absorvida (D): é a grandeza fisica que relaciona a energia média
depositada pela radiacio em um meio (Equacio 1).

. . Equacao 1
energia depositada

unidade de massa do meio

A unidade da dose absorvida é j/kg ou Gy [gray].

* Dose efetiva: é a grandeza fisica utilizada em proteg¢io radiolégica
que serve para estabelecer os limites de exposi¢ao do corpo todo
a radiagao, a fim de limitar a ocorréncia de efeitos cancerigenos e
hereditdriosErro! Indicador nido definido.. Esta dose considera o
tipo de radiagio e a sensibilidade que o 6rgao/tecido-alvo possui
em induzirem cAncer e efeitos hereditarios, inserindo os fatores de
ponderacio de tecido ou érgao (wT).

11.2 Efeitos biologicos

Os efeitos biolégicos podem ser classificados como:

* Deterministicos: sdo efeitos somdticos da radiacdo ionizante que
podem estar diretamente relacionados a dose recebida. Eles siao
observados quando uma alta dose de radiagdo causa a morte celu-
lar de um ndmero muito elevado de células de um dado tecido ou
6rgao. Para este tipo de efeito:

o Existe um valor limite de dose, abaixo dele o efeito nao é obser-
vado.

o A severidade do efeito aumenta com a dose.

o Envolve um grande niimero de células.

Estes efeitos podem ser imediatos ou tardios.

e Estocisticos: o efeito ocorre de forma arbitraria, aleatéria e a seve-
ridade ndo depende da dose. Exemplos: cincer e alteracoes genéti-
cas.

Conhecendo-se a possibilidade dos efeitos biologicos, pode-se dizer que
a protecao radiolégica em radiologia diagndstica tem dois objetivos principais:



a. Prevenir clinicamente de qualquer efeito deterministico que possa
ocorrer por ultrapassar os limites de dose.

b. Limitar o risco a respostas estocasticas®.

11.3 Protecao radioldgica em um servico de mamografia

Um servigo que contenha um equipamento de mamografia instalado
deve preocupar-se com a protec¢io radiolégica do trabalhador com radiacio,
do paciente e do ambiente. A Portaria SVS/MS n° 453/1998 estabelece requi-
sitos para estes trés aspectos de prote¢ao, uma vez que solicita o memorial de
protecio radiolégica contendo os tépicos:

a) Descri¢ao do estabelecimento e de suas instalacoes, incluindo:
(i) identificagio do servigo e seu responsavel legal;

(i1) relagdo dos procedimentos radiolégicos implementados;

(iii) descrigiao detalhada dos equipamentos e componentes, incluin-
do modelo, niimero de série, ntimero de registro no Ministério
da Sadde, tipo de gerador, ano de fabricagio, data da instalagao,
mobilidade e situacdo operacional;

(iv) descricdo dos sistemas de registro de imagem (chassis, tipos de
combinagoes tela-filme, video, sistema digital etc.);

(v) descrigao da(s) cAmara(s) escura(s), incluindo sistema de pro-
cessamento.
b) Programa de protecio radiolégica, incluindo:

(i)  relacdo nominal de toda a equipe, suas atribuicoes e respon-
sabilidades, com respectiva qualificacdo e carga horéria;

(i)  instrucdes a serem fornecidas por escrito a equipe, visando a
execugdo das atividades em condicdes de segurangay

(i) programa de treinamento periédico e atualizacio de toda
a equipe;

(iv) sistema de sinalizagdo, avisos e controle das 4reas;

(v)  programa de monitoracdo de 4rea incluindo verificagao das
blindagens e dispositivos de segurancga;

(vi) programa de monitoracdo individual e controle de sadde
ocupacional;

(vii) descri¢do das vestimentas de prote¢io individual, com res-
pectivas quanti—dades por sala;

(viii) descrigao do sistema de assentamentos;



(ix) programa de garantia de qualidade, incluindo programa de
manutengio dos equipamentos de raios X e processadoras;

(x) procedimentos para os casos de exposi¢oes acidentais de pa-
cientes, membros da equipe ou do publico, incluindo siste-
matica de notificacao e de registro.

c) Relatérios de aceitacao da instalagao

(i) relatério do teste de aceitagdo do equipamento de raios X, emi-
tido pelo fornecedor apds sua instalagio com o aceite do titular
do estabelecimento;

(ii) relatério de levantamento radiométrico, emitido por especia-
lista em fisica de radiodiagnéstico (ou certificagio equivalen-
te), comprovando a conformidade com os niveis de restricio de
dose estabelecidos neste Regulamento;

(iii) certificado de adequagio da blindagem do cabegote emitido
pelo fabricante.

Além disso, este documento deixa clara a responsabilidade do servigo em
estabelecer uma cultura de seguranca que se traduza em:

i) Adoc¢ao de uma atitude de prevengio e de aprimoramento cons-
tantes em protec¢ao radioldgica, como parte integrante das fun-
¢oes didrias de cada membro da equipe.

ii) Defini¢ao clara das linhas hierdrquicas para a tomada de deci-
soes no dmbito do estabelecimento, e as responsabilidades de
cada individuo.

iii) Estabelecimento de um conjunto de regras e procedimentos,
tendo a protecdo radiolégica como tema prioritdrio, incluin-
do a pronta identificagio e corre¢io dos problemas, de acordo
com sua relevancia.

11.3.1 Riscos em mamografia: cuidados com pacientes

Os equipamentos de mamografia devem ter um cuidado especial ao se
tratar de pacientes assintomdticas, uma vez que este exame ¢ realizado em
6rgdo muito radiossensivel. Muitos estudos tém sido publicados mostrando
a preocupagio com a indugio de cincer devido a exames radiolégicos”%%1°.

A dose efetiva, como dito anteriormente, considera a sensibilidade do 6r-
ga0 A exposi¢io, a radiagio e, no caso da mama, este fator de ponderacio teve
seu valor alterado nas diversas publicacbes do ICRP, como mostra a Tabela 1.
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Tabela 1
Variacao nos valores da estimativa da contribuicao da exposicao de radiagao da mama
ao detrimento de corpo inteiro, de acordo com as publicacées do ICRP

Tecido ou 6rgao w, (1977) w, (1990) w, (2007)

Gonadas 0,25 0,2 0,08
Medula dssea 0,12 0,12 0,12
Célon - 0,12 0,12
Pulmao 0,12 0,12 0,12
Estomago - 0,12 0,12
Mama o5 0502
Bexiga - 0,05 0,04
Esdfago - 0,05 0,04
Figado - 0,05 0,04
Tiredide 0,03 0,05 0,04
Superficie do 0sso 0,03 0,01 0,01
(érebro - - 0,01
Glandulas salivares - - 0,01
Pele - 0,01 0,01
Restante 03 0,05 0,12
Soma Total 1 1 1

Fonte: Autoria prépria, 2012.

Percebe-se que a mama é um dos 6rgaos considerados mais radiossensi-
veis do corpo humano. Isso indica que, apesar de nao haver um limite de dose
para paciente, uma vez que se deve considerar o custo-beneficio de um exame
diagnéstico (justificacdo), deve-se sempre otimizar a utilizacdo da radiacio.
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