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Resumo

O carcinoma da mama € o tipo de cancro mais frequente nas mulheres, constituindo a 22
causa de mortalidade na mulher. Em Portugal, apenas cerca de 1% dos cancros da mama
sdo no homem. Nos Ultimos anos, tem havido esfor¢o para consciencializar cada vez mais a
populacdo para esta doenca, através da promocéao do programa de rastreio. O programa de
rastreio fez com que a detecao de lesdes subclinicas fosse mais frequente, aumentando desta

forma a probabilidade de sucesso do tratamento.

A mamografia é o exame utilizado no rastreio em Portugal j& que permite a detecdo da grande
maioria das lesbes mamarias suspeitas. Foram varios os estudos que avaliaram o custo-
beneficio da sua utilizagéo, sendo o método de diagndstico eleito. Quando detetada uma lesédo
suspeita da mama na mamografia de rastreio, o estudo é complementado com ecografia e
biopsia de agulha grossa para confirmacao do diagndstico. A caracterizagao (tipo; localizacao;
tamanho...) da lesdo detetada nos exames é de extrema importancia para o planeamento
cirargico. O programa de rastreio e 0 uso das terapéuticas sistémicas neoadjuvantes
contribuiram para um aumento na frequéncia de lesdes subclinicas que tém que ser
abordadas cirurgicamente. Tal facto, implica o recurso a técnicas de marcagéo de lesdes,

sendo a colocagdo de um arpao antes da cirurgia uma das técnicas mais usadas.

Sendo a mama uma glandula relativamente complexa, é dificil fornecer uma imagem 3D.
Assim, o foco deste trabalho foi a elaboracdo um modelo 3D da mama, recorrendo a imagens
de mamografia, e estimativa das margens livres, por simulagdo do comportamento elastico,
usando um método de elementos finitos. No final, obter uma simulagdo e localizacdo e
tamanho da lesdo. Esta informacdo € um grande contributo ndo s6 para o planeamento
cirurgico, mas também para algumas técnicas de localizagédo de lesfes subclinicas, como a

colocacdo de um arpéo. Estes objetivos foram realizados e com bons resultados.

Assim, conclui-se que este estudo permite um planeamento cirdrgico mais regrado,
contribuindo para a obteng&o de margens livres, diminuir a taxa de re-intervenc¢des e melhores

resultados estéticos.

Palavras-chave: Cancro da Mama, Técnica do Arpdo, Modelagcdo 3D, Deformacéao,

Mamografia.



Abstract

The Breast Carcinoma is the most common type of cancer in women, representing the second
cause of mortality in women. In Portugal, only 1% of breast cancers appears in men. In the
last years, there has been an effort to make the population more aware of this disease, through
the promotion of the screening program. The screening program made the detection of

subclinical lesions more frequently and increasing the success of the treatment.

Mammography is the screening exam used in Portugal, because it is possible to do the
detection of most suspicious breast lesions with this. There were several studies that estimated

the cost-benefit of its use and it has been the diagnostic method chosen.

When a suspicious breast lesion is detected on screening mammography, the study is
complemented with ultrasound and core needle biopsy to confirm the diagnosis. The
characterization (type; location; size...) of the lesion detected in the exams is extremely
important for surgical planning. The screening program and the use of neoadjuvant systemic
therapies have contributed to an increase frequency of subclinical lesions that need a
surgically treatment. This fact requires the use of wound marking techniques, with the

placement of a harpoon before surgery one of the most used techniques.

The breast is a relatively complex gland, it is difficult to provide a 3D image. So, the highest
objective of this work was the elaboration of a 3D model breast, using mammography images,
and estimation of free margins, by simulating the elastic behavior, using a finite element
method. In the end, a location and size of the lesion. This information is a great contribution
for surgical planning and also for some techniques for localizing subclinical injuries, like a

placing a harpoon. The main objectives were achieved and with good results.

In conclusion, this study allows a more regulated surgical planning, contributing to the

achievement of free margins, decreasing the rate of re-interventions and better esthetic results.

Key words: Breast Cancer, Harpoon Technique, 3D Modeling, Deformation, Mammography.
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1. Introducao

1.1 Contextualizacdo e Problematica

O carcinoma da mama é uma das patologias com maior incidéncia na nossa sociedade,
afetando sobretudo as mulheres. Nos Ultimos anos, tem havido esfor¢o para consciencializar
cada vez mais a populacdo para esta doenga, 0 que consequentemente levou a um aumento
na adesado do programa de rastreio. O rastreio permite um diagndstico precoce e desta forma
aumenta a probabilidade de sucesso do tratamento. Por exemplo, s6 nas Ultimas décadas, a
detecdo de lesbes mamarias ndo palpaveis aumentou, representando mais de 35% dos

cancros da mama.

Existe essencialmente trés tipos de lesdes: distor¢cdes e opacidades do parénquima mamario,

microcalcificagdes e nddulos.

Um dos problemas no tratamento no carcinoma da mama é o tipo, o tamanho e a localizacdo
exata da lesdo. Na detecdo da localizacdo das lesGes, uma das técnicas mais usadas €é a
mamaografia, por ter doses baixas de radiacdo X, que permite uma boa visualizacdo do tecido
mamario. Uma técnica muito usada para ajudar a obter uma localizacdo mais exata na

abordagem cirdrgica, é a colocacdo de um arpao.

Sendo a mama uma glandula relativamente complexa, devido a densidade do tecido e
elementos que a compde (como os ligamentos de Cooper, tecido adiposo, ductos, vasos) é
dificil fornecer uma imagem 3D, essencial para ajudar ao sucesso da técnica do arpao.
Técnica, esta, que € fundamental no planeamento da intervengdo cirdrgica, tendo como
principais objetivos a excisdo do tumor com margens livres, evitar a excisdo desnecessaria

de tecido mamario sdo e assim obter melhores resultados estéticos.

1.2 Estrutura Geral do Trabalho Final de Mestrado

O trabalho final de mestrado encontra-se dividido em quatro partes: inicialmente faz-se uma
breve revisao teorica sobre a problematica do cancro da mama, onde se explana um pouco

da anatomia e da doenca. De seguida, € abordado os exames mais comuns, mais

especificamente a mamografia e a imagem radiol6gica. Posteriormente, é explicado a



metodologia, o procedimento e programas utilizados para o desenvolvimento do presente
trabalho.
Por fim sé@o apresentados os resultados, a discussdo e conclusdo que explica os resultados

obtidos e as limitacdes para a obtencdo dos mesmos.

1.3 Objetivos Gerais e Especificos

Nesta dissertacdo, pretende-se fazer uma abordagem geral do carcinoma da mama,
nomeadamente, compreender a sua fisiopatologia, diagndstico e tratamento. Sendo o foco
principal a elaboracdo um modelo 3D da mama e estimativa das margens livres, usando um
método de elementos finitos. Para isso, recorrendo a imagens que sao obtidas na mamografia,
obtém-se imagens da mama, segundo dois planos ortogonais. De seguida, faz-se uma
reconstrucdo 3D do modelo fisico da mama. Por fim, imp&em-se condicdes elasticas, simula-

se comportamento elastico e faz-se a estimativa da zona negativa envolvente da leséo.



2. Enquadramento Teodrico - Cancro da Mama

O cancro da mama define-se como uma neoplasia primaria da mama, que surge devido a
alteracdes nas células do organismo que crescem descontroladamente e formam uma massa
irregular. Esta patologia ocorre com mais frequéncia na mulher, aproximadamente uma em
cada doze mulheres desenvolve esta patologia ao longo da vida, no entanto pode também
afectar os homens. (Ankrett, 1992; Breast Cancer Facts & Figures, 2007; Armitage & Blamey,
2005)

2.1 Contexto Historico

No contexto histérico do cancro, Hipécrates foi o criador da palavra “Karkinos” (carcinoma),
utilizada como termo técnico para denominar uma doenca especifica e utilizada no séc. V a.c.
para designar tumores malignos da pele. Durante esta época e as seguintes, criou-se uma
analogia por parte do povo, entre cancro a imagem de um caranguejo (figura 1), porque a
tenacidade das células malignas, a progressao e a forma do tumor faziam lembrar a grande
forca que as pingas do caranguejo utilizam para agarrar e se agarrar e a propria forma do
crustaceo (Early History of Cancer, 2014).

Segundo Hipdcrates, existia trés graus de gravidade para a doencga: os “carcinos” que eram
tumores benignos, o “squirrhos” que correspondia a um cancro curavel e o “carcinoma” que
correspondia a tumor com propensdo para a metastizagdo e consequentemente levaria a
morte. (Mandal, 2019)

Tumor Maligno

Tumor Benigno

Figura 1 - Comparacéo entre um tumor benigno e maligno e a
forma do caranguejo.

A descoberta do cancro da mama data épocas antigas, foi mencionado e retratado ao longo

das varias fases da histéria até chegar aos dias de hoje. Uma das razées que o tornava mais



conhecido, foi o facto dos seus sintomas serem visiveis, ou seja, em estados avancados as
protuberancias ou nédulos tornavam-se bastante visiveis e palpaveis ao contrario de outros
cancros internos. No entanto, nestas épocas antigas acabava por ser um assunto tabu. A sua
detecdo era causa de algum embaraco, o que dificultava e atrasava o diagnéstico. Da mesma
forma, a mencéo a este tipo de cancro em vias literarias e jornalisticas era muito rara. S6 mais
recentemente, se comecou a falar deste assunto e alertar para um diagnéstico precoce.
(Mandal, 2019)

Foi no Egipto, aproximadamente nos anos entre 3000 a 2500 a.c, que aparece a primeira
referéncia a este tipo de cancro. E descrito num papiro para fins cirGrgicos, representado na
figura 2, com o nome de “Edwin Smith Surgical Papyrus” (em homenagem a um negociante
de antiguidades americano que vivia ho Cairo em 1800), com oito casos de tumores ha mama

gue néo tinham cura. (Hajdu, 2010)
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Figura 2 - Edwin Smith Surgical Papyrus.

Em 460 a.c., na Grécia, Hip6crates faz duas referéncias ao cancro da mama onde afirma que
0 excesso de bile negra causava tumores na mama e, ao nao ser tratado, o tumor endurecia,
rompia e libertava o liquido negro para o resto do corpo, referindo-se, também, a este cancro
como um tumor sem cura. E em Roma, que surge a hipotese de cirurgia com remocéo total
da mama, no entanto os estudiosos da época néo aconselhavam nenhum tipo de tratamento.
(Rayter & Mansi, 2003; Hajdu, 2010)

Nos anos seguintes e até ao século XVII comecam a ser testadas as varias teorias formadas
sobre o cancro da mama, o0 que ele é e como pode ser tratado. Nomeadamente, Galeno
sugeriu varias opc¢des de tratamento com pomadas, 6leos ou outros, incluindo uma incisao
que era feita a volta do tumor. A cirurgia era a forma de tratamento mais cruel. A mama era

amputada, devido aos métodos que estavam disponiveis na altura, o sangue era estancado



com ajuda de ligaduras comprimindo as veias, e a inexisténcia de anestesia levava a dores

insuportaveis. (Mandal, 2019)

Anos mais tarde, comeca, também, a intensificar-se a busca pela causa para o aparecimento
deste tipo de cancro. Por exemplo, no século XVIII, Bernardino Ramazzini identifica um
namero elevado de freiras com cancro da mama comparado com outras mulheres. A
concluséo a que ele chega é que a vida celibataria das freiras seria o possivel fator de risco
para o aparecimento. Outras teorias foram surgindo também desde a vida sedentaria a
esterilidade. (Rayter & Mansi, 2003)

Em 1757, anos apds a descoberta do sistema linfatico, Henry Le Dran, médico francés,
apresentou a teoria que o cancro comec¢a como uma doenca local, espalha-se primeiro para
0s ganglios linfaticos e depois entra na circulacdo. Esta teoria, oferecia na altura, ndo s6 uma
nova hip6tese de tratamento com a remoc¢ao do tumor antes de chegar aos ganglios linfaticos,
como oferecia esperanca de uma detecdo e consequente tratamento mais precoce. (Rayter
& Mansi, 2003; Taghian & Halyard, 2012)

Durante o século XIX, surgem varios avancos a nivel de medicina, surgindo a anestesia e a
melhoria de condicBes poés cirurgia, pois até entdo, muitas pessoas morriam por infecdes
depois da cirurgia e quando nao acontecia morriam poucos anos depois. Também, é nesta
altura que se testa a teoria apresentada por Henry Le Dran, e se fazem diversas experiéncias,
a remocdo so6 dos ganglios, remocéao do local da lesdo, remocao dos ovarios (por diminuir a
dimensédo do tumor) e mastectomia radical. No entanto, muitas mulheres ndo aceitavam a
ultima opcéo, preferindo viver menos tempo a se sentirem desfiguradas. (Rayter & Mansi,
2003; Mandal, 2019; Taghian & Halyard, 2012)

Durante o século XX, os cirurgides comecaram a repensar e a avaliar os métodos radicais
para o tratamento do cancro da mama. Primeiro, porgue, tornou-se evidente que a cirurgia
era incapaz de curar o cancro e mais de metade dos pacientes e depois as consequéncias do
pés-operatério dos métodos executados, como a deformidade do térax ou o linfedema do
braco. Surge, desde essa altura, uma grande evolucéo a nivel da medicina e do conhecimento
a nivel de biologia, anatomia e outras areas que levaram ao abandono destes métodos de
tratamento e incentivam aos praticados hoje em dia. E, também, durante o século referido
anteriormente que o cancro da mama ganha um simbolo associado a patologia, o laco cor-
de-rosa. Iniciou-se, nesta altura, varias de campanhas para a defesa dos direitos das

mulheres, e aos poucos, com o contributo de algumas mulheres com mais peso na sociedade



(nomeadamente primeira-dama dos Estados Unidos, Betty Ford, que foi diagnosticada com
esta patologia e falou abertamente sobre a mesma), houve um aumento de campanhas de
consciencializacdo para o cancro da mama. Este simbolo surgiu pela primeira vez através da
Fundacdo Susan G. Komen, uma organizacéo dedicada ao combate do cancro da mama. Em
1991, a fundacado ofereceu pequenos lacos cor-de-rosa, durante uma Corrida para a Cura,

mas ndo houve um grande impacto. (Rayter & Mansi, 2003; Mandal, 2019)

No entanto, um ano depois, Alexandra Penney e Evelyn Lauder, durante a organizacdo de um
evento de consciencializacdo do cancro de mama lembraram-se de criar um laco e de fazer
com que as maiores distribuidoras de cosméticos os distribuissem por Nova lorque.
Simultaneamente, Charlotte Haykey de 68 anos, que venceu uma batalha contra o cancro da
mama, teve a ideia de produzir lagcos em cor-de-laranja para a sua campanha de alerta a
populacdo relativamente aos esforcos necessarios para combater doenca. Penney e Evelyn,
conheceram a campanha de Charlotte e reuniram-se com ela para formar uma parceria. Com
arecusa de Charlotte, Penney e Evelyn avancaram com a mesma ideia, mas mudaram o laco
para cor-de-rosa (figura 3). Desde essa altura que o pequeno laco ficou associado ao cancro
da mama e tem sido utilizado por pessoas de todo o Mundo em campanhas de
consciencializacdo. (The Creators of the Pink Ribbon, 2020; Kedrowski & Sarow, 2007)

IIETTER FROM THE EDITOR

& make a difference

Figura 3 -Panfleto da campanha realizada por Penney e Evelyn.

2.2 Anatomia e Fisiologia Mamaéria

A glandula mamaria € um oOrgdo par, presente em ambos 0S Sexo0s, com maior



desenvolvimento no sexo feminino. S&o 6rgdos responsaveis pela producéo de leite e estdo
localizados na parede anterior do torax, apoiados sobre o musculo peitoral maior, que se
estende entre a segunda e a sexta costela no plano vertical e do esterno a linha axilar anterior
no plano horizontal. Suportados por ligamentos do esterno e os ligamentos suspensores de
Cooper, figura 4. Tanto no homem como na mulher, a mama apresenta uma saliéncia que
chamamos de mamilo e a sua volta é rodeado por uma aréola circular e pigmentada. Estas
aréolas tém na sua superficie glandulas areolares que protegem o mamilo e aréola, através
das suas secrec0es, da irritagdo que é provocada pela sucgéo do leite durante o periodo da
amamentacdo (Seeley, Tate, & Stephens, 2005; Jacob, Francone, & Lossow, 1990).

Nas raparigas existe aumento do volume da mama durante a fase da puberdade devido a

acao dos estrogénios e da progesterona, o0 que vem acompanhado de aumento de
sensibilidade e alguma dor. (Seeley, Tate, & Stephens, 2005).

Parede Toracica

Células lobulares

Células - S
ductais

S~ Misculo

Dutos

Auréola

Mamilo
Ductos
Auréola

Mamilo Lobos

Aréola
Mamilo

Ductos lactiferos

¥ Dutos
Lébos

Lobos Estroma

Tecido adiposo
(gordura)

American Cancer Society ) L.
Tecido mamario normal

American Cancer Society

Figura 4 - Anatomia mamaria.

A mama é uma estrutura complexa, e explicando mais pormenorizadamente, esta é
constituida por lobos (glandulas produtoras de leite), ductos (tubos que transportam o leite
dos lobos ao mamilo) e estroma (tecido adiposo e conjuntivo, que envolvem as estruturas
anteriores e 0s vasos sanguineos e linfaticos). (Seeley, Tate, & Stephens, 2005; LeBooks,
2014).

O Sistema lobular é formado por 15 a 20 lobos mamarios, repletos de uma quantidade grande
de tecido adiposo. E é este tecido o responsavel pela forma da mama. Por sua vez, cada lobo
tem um canal galactoforo, que perto da superficie areolar dilata e forma um género de fuso

chamado de seio galactéforo. Este seio € responsavel por acumular o leite que é produzido.
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Os lobos sdo constituidos cada um por grupos de 10 a 100 lébulos, (pequenas formactes
saculares) que terminam nos alvéolos ou &cinos. (Seeley, Tate, & Stephens, 2005; Liga

Portuguesa Contra o Cancro, 2015)

A nivel de irrigacdo a mama € uma estrutura ricamente irrigada por varias artérias e 0s seus
ramos. Temos a artéria toracica externa, com origem na regido da axila, que irriga a metade
externa da mama e a artéria toracica interna, que a partir de ramos perfurantes intercostais
vasculariza o musculo peitoral maior e a parte medial da glandula. Depois temos a artéria
axilar e ramos cuténeos anteriores e laterais das artérias intercostais que irrigam a regiao
superior da mama, e as artérias intercostais e ramos da aorta e da subclavia que também
atravessam o grande peitoral e irrigam a face profunda da mama. (Seeley, Tate, & Stephens,
2005; Portal da Educacao, 2019; LeBooks, 2014)

2.3 Gravidez, Lactacao e Menopausa

Durante a gravidez, ocorre algumas mudangas no tecido mamario devido concentracdo
elevada e continua de estrogénios e progesterona que causam crescimento dos ductos,
I6bulos e alvéolos. Embora o estrogénio seja o principal responsavel por este crescimento,
existe também influéncia de outras hormonas como a ja referida progesterona e a prolactina.
A prolactina, produzida pela adeno-hipoéfise, estimula a secrecao de leite nos alvéolos, em
resposta a estimulacdo da aréola e do mamilo pelo bebé. Quando o mamilo é estimulado a
prolactina é libertada e inicia-se a producédo de leite. Quanto mais o bebé estimula a mama,
mais leite é produzido. No entanto durante a fase da gravidez, a producédo de leite é inibida
devido aos niveis elevados de estrogénios e progesterona que inibem o efeito de prolactina

sobre a glandula mamaria. (Seeley, Tate, & Stephens, 2005; Portal da Educacao, 2019)

Existe, também, outra hormona responsavel pela producéo de leite, chamada oxitocina. A
oxitocina é libertada durante a amamentacao, e provoca a descida do leite através dos ductos
até ao mamilo. Quando o bebé estimula o mamilo e a aréola envia mensagens nervosas para
a glandula pituitaria que liberta, por sua vez, a oxitocina na corrente sanguinea. Acaba por
provocar a contracao das células mioepiteliais dos alvéolos e a ejecdo do leite, levando ao
aumento do tamanho dos ductos e a descida do leite. (Seeley, Tate, & Stephens, 2005; Portal
da Educacao, 2019)

Por sua vez, na fase da menopausa ocorre varios fatores como a perda de estrogénio e

progesterona, a reducdo do tamanho e a atrofia das estruturas secretoras, dos I6bulos e



ductos. Consequentemente, com esta diminuicdo da densidade da mama, torna-se mais facil

detetar o cancro da mama nesta fase. (Seeley, Tate, & Stephens, 2005)

2.4 Fisiopatologia

O cancro da mama é caracterizado por uma disfuncao celular em que existe um processo de
multiplicacdo e crescimento desordenado de células epiteliais. Nas células cancerigenas
existe, a nivel genémico, uma grande importancia na identificacdo dos biomarcadores como
0s recetores hormonais (recetor de estrogénio e progesterona) e do fator de crescimento
epidérmico tipo 2 que definem os diferentes subtipos de carcinomas da mama, fundamentais

na escolha do tipo de tratamento de cada doente. (Chalasani, 2014)
2.4.1 Recetor de Progesterona

A progesterona é uma hormona esteroide que é produzida no ovario, na placenta e nas
glandulas suprarrenais. Esta atua no recetor de progesterona. Cerca de metade de todos os
cancros da mama tém recetor de estrogénio e recetor de progesterona positivo. No caso de
positividade, as hormonas progesterona ou estrogénio acabam por atuar como um fator de
crescimento e progressao para as células cancerigenas. (Cunha & al, 2013; Vieira, 2008)

2.4.2 Recetor de Estrogénio

Os estrogénios sdo produzidos pelos ovarios e pela placenta e em menor quantidade pelos
testiculos, cérebro, mama, pele entre outros. Falando a nivel do cancro da mama, a ligacéo
do estradiol ao recetor de estrogénio estimula a transcricdo de genes envolvidos na
proliferacéo celular e o aumento de divisfes celulares, tudo isto aumenta a probabilidade de
haver erros na replicacdo do DNA e consequentemente o aumento do nimero de mutacoes.
Os efeitos do estradiol sdo regulados pelos recetores de estrogénios que existem em duas
formas, o0 RE-a e o RE-B. Estas duas formas estdo presentes no tecido mamario e quando
existe um caso de cancro da mama ha elevados niveis de RE-a e baixos de RE-B. O primeiro
esta associado & evolucao do cancro, enquanto o segundo associado a protecao. (Oliveira &
al, 2013; Vieira, 2008)



2.4.3 Fator de crescimento epidérmico tipo 2 (HER2)

O gene HER?2 é responsavel pela producdo da proteina HER2. Esta proteina tem um papel
muito importante no crescimento e desenvolvimento das células epiteliais. Um erro aleatério
no gene HER2 pode levar ao desenvolvimento de cancro. Normalmente, O aumento do
recetor HER2 ou do gene HER2 significa existéncia deste, neste caso sdo enviados sinais
para que a célula se divida, multiplique e cres¢ca a uma velocidade superior a das células
normais, e com uma alteracéo celular fara com que haja uma grande progresséo da doenca.
(Hoffmann, F., 2019; Vieira, 2008; Charlton, 2013)

2.5 Tipos e Classificagcdo do Cancro da Mama

O cancro da mama pode ser classificado como nao invasivo ou invasivo. Quando é referido
como nao invasivo significa que nao se dispersou muito para além do seu local original. Por
outro lado, quando dizemos que o cancro € invasivo significa que este além de se encontrar
dentro da mama, também, pode invadir outras partes do corpo. (Breast Cancer Facts &
Figures, 2007; Link, 2012)

Para além desta classificacdo, podemos dizer que um tumor é benigno ou maligno. Se é
benigno, quer dizer que o crescimento do tumor é controlado e pode ser retirado, sem invadir
outros locais e sem probabilidade de voltar a crescer. Se é maligno (chamamos também de
carcinoma), significa que o crescimento do tumor é rapido, tende a progredir para outras
regides do corpo e pode ser fatal. (Breast Cancer Facts & Figures, 2007)

Os dois tipos mais frequentes de cancro sdo os ductais (encontrados nos ductos) e o0s
lobulares (dentro dos I6bulos). (CUF, 2017; Link, 2012)

O carcinoma ductal é o cancro da mama mais frequente. O Carcinoma ductal in situ, como
vimos na descricao feita anteriormente, ndo tem capacidade para metastizar e € visivel na
mamografia através de pequenos pontos de calcio, manifestando-se como microcalcificacoes,
na maioria das vezes. J4 o carcinoma ductal invasivo caracteriza-se, exatamente, por invadir
os tecidos vizinhos podendo entrar na corrente sanguinea e atingir outros 6rgaos. (Breast
Cancer Facts & Figures, 2007; Link, 2012)

Com base no que foi dito, a presenca ou ndo dos recetores anteriormente descritos, define a

classificacdo dos carcinomas invasivos em subtipos moleculares que condiciona a escolha do
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tratamento. Geralmente, os carcinomas invasivos sao classificados em luminais (na presenca

de recetores hormonais), carcinomas Her2+ e os triplos negativos. (Hoffmann, F., 2019)

2.6 Micro e Macro calcificagbes

As calcificagBes sdo pequenos cristais de calcio que se depositam na mama, e sdo visiveis
na mamografia através de pequenos pontos brancos de varios tamanhos e formas. No
entanto, ndo é facil detetd-las. Estas podem ser benignas ou malignas e sao classificadas
com base no seu tamanho, densidade e nivel de distribuicdo. Geralmente, as
macrocalcificacdes benignas tém aparéncia grande, sao redondas ou ovais, tém um tamanho
uniforme e uma distribuicéo difusa ou bilateral. Por outro lado, quando sdo malignas sdo mais
pequenas, tém distribuicdo irregular ou uma densidade varidvel, microcalcificaces.
(Cheriyedath, 2019; Tan, 2010)

2.7 Fatores de Risco

Nao existe uma causa especifica conhecida para o aparecimento do cancro da mama, no
entanto estdo descritos alguns fatores de risco associados a esta patologia. (Hoffmann, F.,

2019; Liga Portuguesa Contra o Cancro, 2015)

e Sexo e idade — O cancro da mama ocorre com maior frequéncia nas mulheres do que
nos homens. Por outro lado, também, se verifica que ha maior risco com o0 aumento
da idade e com o aparecimento da menopausa. (Hoffmann, F., 2019; Liga Portuguesa
Contra o Cancro, 2015; Tan, 2010)

e Gravidez tardia — Primeira gravidez depois dos 31. (Hoffmann, F., 2019; Liga
Portuguesa Contra o Cancro, 2015; Tan, 2010)

o Histéria pessoal de cancro da mama — As mulheres que ja passaram por um episédio
de cancro da mama anteriormente tém uma maior probabilidade de aparecimento de
uma nova ocorréncia de cancro na outra mama, por exemplo. Existem, também, outros
tipos de cancro que contribuem para o aumento deste risco, como cancro dos ovarios
ou do endomeétrio. (Hoffmann, F., 2019; Liga Portuguesa Contra o Cancro, 2015; Tan,
2010)
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Genética — Existe maior risco de incidéncia deste tipo de cancro em pessoas com
mutacfes em alguns genes, como por exemplo o BRCA ( gene que faz parte da familia
dos genes que reduzem a probabilidade de uma célula num organismo
multicelular provocar um tumor). (Hoffmann, F., 2019; Liga Portuguesa Contra o
Cancro, 2015; Tan, 2010)

Historia familiar — Se a mulher tiver na familia alguém com um episédio de cancro da
mama o risco de ela ter € maior (principalmente se for a mée, tia ou irmd) e, também,
de o vir a ter numa idade mais jovem, geralmente antes dos 40. (Hoffmann, F., 2019;
Liga Portuguesa Contra o Cancro, 2015; Tan, 2010)

Fatores ambientais — Tem se comprovado que existe maior taxa de casos de cancro
da mama em mulheres ocidentais quando comparado com mulheres asiaticas ou
africanas. No entanto, no caso de haver migragdes por parte de mulheres dos paises
com menor taxa para paises onde a incidéncia de cancro € maior, que as suas
geracgOes futuras ficam sujeitas a esse mesmo risco, ou seja, maior risco da doenca.

(Hoffmann, F., 2019; Liga Portuguesa Contra o Cancro, 2015; Tan, 2010)

Menstruagdo precoce e menopausa tardia — O aparecimento da menstruagdo numa
idade mais precoce (antes dos doze anos), a menopausa tardiamente (apdés os
cinquenta e cinco anos), e uma mulher que nunca teve filhos, estdo associadas ao
aumento do risco deste tipo de cancro. (Hoffmann, F., 2019; Liga Portuguesa Contra
o Cancro, 2015; Tan, 2010)

Obesidade e dieta rica em gorduras — As mulheres obesas, apresentam um risco maior
de cancro. Isto porque o corpo produz estrogénios no tecido gordo, logo as mulheres
obesas apresentem niveis mais elevados de estrogénios o0 que por sua vez aumenta
a probabilidade da patologia. O mesmo acontece com mulheres que aumentam o peso
depois da menopausa. (Hoffmann, F., 2019; Liga Portuguesa Contra o Cancro, 2015;
Tan, 2010)

Medicacdo Hormonal e Contracecdo oral — Embora ndo esteja completamente
comprovado, existe uma associa¢do de maior risco de cancro a mulheres que iniciam
0 uso de contracetivos orais numa idade precoce (mais ou menos 5 anos depois da
primeira menstruacdo) e que ndo interrompem a toma durante 10 anos seguidos ou

mais. O mesmo para mulheres que tomam terapéutica hormonal para a menopausa
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durante 5 ou mais anos apdés a menopausa. (Hoffmann, F., 2019; Liga Portuguesa
Contra o Cancro, 2015; Tan, 2010)

o Exposicao a radiacbes — Mulheres sujeitas a radioterapia ao peito antes dos 30 anos
tém maior risco. Alids, no geral, quanto mais nova é a mulher sujeita a este tipo de
tratamento mais elevado € o risco de vir a ter cancro da mama. (Hoffmann, F., 2019;
Liga Portuguesa Contra o Cancro, 2015; Tan, 2010)

e Consumo de alcool — Quanto maior o consumo de alcool maior o risco de cancro da

mama. (Hoffmann, F., 2019; Liga Portuguesa Contra o Cancro, 2015; Tan, 2010)

e Sedentarismo — Mulheres inativas tem maior probabilidade de ter cancro da mama,
até porque nao controlam tdo bem o aumento de peso. (Hoffmann, F., 2019; Liga

Portuguesa Contra o Cancro, 2015; Tan, 2010)

2.8 Sinais e sintomas

O carcinoma da mama pode ser assintomatico, sobretudo nos casos detetados no rastreio.
Clinicamente, pode apresentar-se como um nédulo palpavel, altera¢cdes cutaneas como
edema e eritema, edema do membro superior, mastalgia, corrimento mamilar com sangue,
espessamento do mamilo, inversdo do mamilo, cansacgo ou perda de peso. (CUF, 2017; Tan,
2010; Tkaczuk, Kesmodel, & Feigenberg, 2017)

2.9 Diagnéstico e Detecao

Uma detecéo precoce é fundamental para aumentar o sucesso do tratamento. Um diagnéstico
precoce adequado diminui o risco de mortalidade uma vez que os tratamentos em estadios
precoces sdo mais eficazes e menos invasivos. (Ministério da Saude, 2002; Tkaczuk,
Kesmodel, & Feigenberg, 2017; Tan, 2010)

2.9.1 Auto-exame

O auto exame é um exame feito pela prépria mulher com o objetivo de perceber se existe
alguma alteracédo fora do comum na mama que leve a suspeitar de um possivel problema
mamario. Deve ser realizado uma vez por més, todos os meses, apds o periodo menstrual

(porque durante o periodo menstrual o peito aumenta o seu volume e acumula liquidos,
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aparecendo por vezes nédulos que s6 desaparecem apds a menstruacdo). (Ministério da
Saulde, 2002; LeBooks, 2014)

Existe duas formas principais de o fazer, inicialmente em frente a um espelho comeca-se a
examinar em trés posicbes diferentes: uma com o0s bracos esticados, junto ao corpo, outra
com os bracos levantados acima da cabeca e outra com as maos na anca. Nestas posicoes
€ preciso observar a mama e o mamilo, especialmente ter atencdo ao tamanho, forma, cor,
crostas, pele com aspeto de casca de laranja ou corrimento ao pressionar o mamilo. De
seguida, a analise é feita deitada e com uma almofada por baixo das costas, do lado que ira
ser analisado, coloca-se o braco desse lado atrds da cabeca e palpa-se a mama com
movimentos circulares percorrendo toda a mama, desde a zona axilar até a linha média
estando a alerta para possiveis nddulos ou outras alteragdes anormais. (Ministério da Saude,
2002; LeBooks, 2014)

A nivel de diferencgas € importante ter em atengdo: o tamanho, se existe uma grande diferenca
entre as duas mamas, alteracbes na pele da mama e de complexo areolo-mamilar e
alteracdes na axila, como nodulos ou outros espessamentos. (Ministério da Saude, 2002;
LeBooks, 2014)

2.9.2 Mamografia

A mamografia, ilustrada na figura 5, € um exame a mama que dura em média 15 minutos, em
gue se obtém uma imagem médica que recorre a radiacdo ionizante e vai permitir analisar o
paréngquima mamario. Como a radia¢éo ndo atravessa facilmente o tecido sao utilizadas duas
placas que comprimem a mama, assim com a distribuicdo do tecido ndo € necesséria tanta
radiacdo. O uso de baixas doses de radiacdo faz com que seja muito utilizado em rastreios,
porque os efeitos colaterais da radiagdo compensam quando se trata da detecdo precoce do
cancro. (Seabra, 2013; Tkaczuk, Kesmodel, & Feigenberg, 2017)

As imagens da mamografia sdo obtidas sobre dois angulos diferentes para se poder detetar

melhor a presenca de nddulos, massas ou microcalcificacdes. (Seabra, 2013)

2.9.2.1 Mamografia Digital

A mamografia digital € um exame que possibilita um processamento mais simples e rapido
das imagens, como se fosse uma maquina fotogréfica. Permite ao técnico modificar
contrastes, brilhos entre outros parametros de imagem porque as imagens, ao contrario da
mamografia convencional, sdo obtidas em ficheiros que pode guardar e trabalhar em
computador. (Ministério da Saude, 2002; Seabra, 2013; Tan, 2010)
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Mamografia

Figura 5 - Mamografia.

2.9.3 Exame Clinico

O exame clinico € um exame feito por um profissional de saude, a cada trés anos em mulheres
entre 0s vinte aos quarenta anos, e depois anualmente apés os quarenta anos de idade. Nesta
técnica, a mulher deve estar numa posi¢do vertical com os membros sobre a cabeca, o
profissional de saude inicialmente comeca por observar o contorno e simetria mamaria,
depois, com a palma da méo faz palpagdo & mama, aréola e mamilo. Verifica se existe alguma
massa palpavel e se esta se encontra aderente ou ndo aos tecidos profundos. Pois, ao
verificar na palpagéo o tamanho, a forma e textura do nédulo consegue a partida fazer logo
uma pré-avaliagdo sobre se o nddulo é maligno ou benigno. Por ultimo, examina a pele, as
axilas e palpa as fossas supra-claviculares para identificar a existéncia ou ndo de
linfadenopatias. (Ministério da Salde, 2002; Seabra, 2013; Tan, 2010)

2.9.4 Bibpsia

A biopsia, ilustrada na figura 6, € um método que confirma a existéncia de carcinoma atraves
da exciséo de pequenos fragmentos de tecido tumoral da mama. Existe trés formas principais
para o fazer. A aspiracdo com agulha fina, uma técnica em desuso porque permite apenas
uma analise citoldgica, ndo permitindo classificar o subtipo do tumor. A bidpsia de agulha
grossa € a preconizada ja que é feita a colheita de varios fragmentos permitindo uma anélise
histolégica e dos biomarcadores. Por fim, a bidpsia cirargica em que € feita uma excisao da

lesdo suspeita e que serve de recurso quando as bidpsias de agulha grossa ndao permitem

15



fazer o diagndstico e imagiologicamente se mantém a suspeicdo. (Ministério da Saude, 2002;
Seabra, 2013; Tkaczuk, Kesmodel, & Feigenberg, 2017)

Figura 6 - Biopsia.

2.10 Tratamento e Técnicas mais usadas

O tratamento do cancro da mama deve ser sempre individualizado e decidido em contexto de
multidisciplinariedade, tendo em conta fatores como a idade, estado pré ou p6s-menopausa,
estadio da doenca e subtipos da mesma. No geral os tratamentos mais comuns passam por
cirurgia, radioterapia e terapéutica sistémica (hormonoterapia, quimioterapia e imunoterapia).
(CUF, 2017; Charlton, 2013)

O tratamento do cancro da mama varia de acordo com o estadiamento da doente, tendo em
conta o tamanho, presenca de ganglios positivos e metastizacdo a distancia. Outro fator, como
ja foi dito sdo a avaliacdo dos biomarcadores, definindo o subtipo molecular e mais
recentemente o recurso a plataformas genéticas de forma a definir o risco e decidir acerca da

necessidade da quimioterapia.

2.10.1 Cirurgia

Existe dois tipos de cirurgia no tratamento do cancro da mama: as tumorectomias em que se
conserva a mama e as mastectomias. Atualmente sdo complementadas com técnicas
oncoplasticas ou de reconstrucao, seja com expansores/proteses ou retalhos, figura 7.

A reconstrucdo € uma decisdo que depende da pessoa em conjunto com a opinido do
cirurgido. Para esta decisdo é necessério ter em conta alguns fatores como: a possibilidade
ou hdo da pessoa ser submetida a radioterapia, a quantidade de tecido removido da mama,

a quantidade de tecido no local onde a cirurgia ira ser feita, o estado de salude e a anatomia
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da pessoa e a preferéncia da mesma. N&o existe no entanto consenso em relacdo a altura
que deve ser feita, uns defendem que se deve esperar alguns meses outros que deve ser feita
logo apdés a mastectomia. (CUF, 2017; Breast Cancer Facts & Figures, 2007; Tkaczuk,
Kesmodel, & Feigenberg, 2017)

Tem-se assistido a um descalonamento da abordagem cirargica da axila, sendo a biépsia de
ganglio sentinela (definido como o ganglio que apresenta maior probabilidade de ser
patolégico) a técnica gold-standard em doentes com carcinoma invasivo com axila
clinicamente negativa. A linfadenectomia axilar é reservada para casos mais especificos e
implica a excisdo dos ganglios axilares nivel Il. (CUF, 2017; Tkaczuk, Kesmodel, &
Feigenberg, 2017)

Clavicula

Costela

Musculo

Tecido mamario

Mama normal Mama reconstruida

Figura 7 - Reconstrugdo mamaria.

2.10.2 Radioterapia

A radioterapia € uma técnica que usa radiac6es ionizantes que penetram na doente sem que
este as consiga ver ou sentir, com o objetivo de tratar locoregionalmente a doenca. E feita
normalmente apos a cirurgia e no caso de ser cirurgia conservadora ja que esta comprovado
gue reduz a recidiva da doencga a longo prazo. A radioterapia ap0s mastectomia pode ter que
ser realizada em casos especificos e decidido em contexto multidisciplinar. A terapia por
radiagdo é uma boa solugdo por haver uma reducgéo do risco de recidiva da doenca. Esta
terapia tem a duracdo de quatro a cinco semanas e tem inicio quando a cicatrizacao estiver
finalizada. Pode ser usada como terapia primaria no caso de contraindicacdes para a cirurgia
(Breast Cancer Facts & Figures, 2007; Videtic, Vassil, & Woody, 2020)
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2.10.3 Quimioterapia

O objetivo principal da quimioterapia é destruir ou inibir o crescimento das células neoplasicas,
atuando de forma sistémica. Pode ser feita antes (neoadjuvante) ou apos a cirurgia. A
gquimioterapia neoadjuvante € cada vez mais um recurso para avaliar a resposta do tumor aos
farmacos, permitindo a diminuicdo da extenséao da doenca locoregional e assim a realizacdo
de cirurgias menos radicais e mais conservadoras. A decisdo da realizacdo deste tratamento
tem em conta varios fatores como o subtipo molecular, o estadio e em alguns casos o recurso
a plataformas genéticas que classificam o risco. (CUF, 2017; Breast Cancer Facts & Figures,
2007; Tkaczuk, Kesmodel, & Feigenberg, 2017; LeBooks, 2014)

2.10.4 Hormonoterapia

A hormonoterapia € usada essencialmente na prevencao ou no atraso do desenvolvimento
de doencas metastéticas apds a cirurgia e € um tipo de terapia que tem a sua acao principal
nas células cujo desenvolvimento depende do estrogénio. Pois, € este um dos principais
estimuladores para o aparecimento deste tipo de cancro. (Ministério da Saude, 2002; Tkaczuk,
Kesmodel, & Feigenberg, 2017)

2.10.5 Imunoterapia

A limitacdo dos tratamentos tradicionais para determinados tipos de cancros levou a pesquisa de
novas estratégias de tratamento com maior especificidade. O sistema imunitario desempenha um
papel fundamental no organismo, mantendo a homeostase, conferindo a capacidade de protecdo
contra agentes patogénicos. Posto isto, o sistema imunitario tem a competéncia no
reconhecimento e controlo do crescimento tumoral. A imunoterapia tem a capacidade de estimular
0 sistema imunitario, de forma a destruir o tumor e impossibilitar recorréncias. Deste modo, a
imunoterapia surgiu como uma terapéutica poderosa com elevada especificidade. Na atualidade,
ja é utilizado concomitantemente a imunoterapia com a quimioterapia e varias combinacdes de
imunoterapias. (Bryson & al, 2017; CUF, 2017)
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3. Imagem Radioldgica

Para a realizacéo deste trabalho, recorreu-se a radiografias onde se encontra o local da leséo.

Estas imagens sdo obtidas na Ultima etapa de um exame radiolégico, a partir da interacdo dos
raios X (forma de radiacdo ionizante) com a matéria onde é registado a imagem da anatomia
de interesse, neste caso a mama. Neste processo existe uma sequéncia de passos para a
obtencdo de imagem, inicialmente os raios X séo produzidos e formam um feixe primario ao
sairem do tubo. Este feixe € filtrado e direcionados para a regido de interesse através de
colimadores. (Shung, Smith, & Tsui, 2012)

O feixe de raios X atravessa o corpo do paciente, uma parte da radiagéo € absorvida e outra
nao, a que nao foi absorvida é responséavel pela exposicao do detetor e formacgéo da imagem.
Esta imagem é depois avaliada e armazenada. As regides do corpo que sdo mais densas
atenuam mais o feixe de raios X do que as regides menos densas, por exemplo 0S 0Ss0s
absorvem mais do que os tecidos moles. Assim sendo, regides menos densas sdo mais

expostas a radiagédo. (Shung, Smith, & Tsui, 2012)

Neste caso da mamografia, a imagem pode ser obtida de forma convencional ou digital. A
imagem digital tem vantagem em relacdo & convencional, pois esta Ultima ndo permite
melhorias. Na imagem digital, é possivel melhorar contraste e incorporar novas tecnologias
como CAD (computer aided detection ), Tomossintese, entre outros. Existe varios tipos de
conceitos que definem uma imagem e a sua qualidade, s@o eles: o ruido, o contraste, a
resolucdo especial, a densidade, a nitidez e distorcdo e a latitude. (Shung, Smith, & Tsui,
2012)

3.1 Ruido

O ruido de uma imagem radiogréfica é definido como a quantidade de informacéo indesejavel
existente na imagem que ndo é util para o diagnostico e vai interferir na avaliagdo por parte
do técnico. Nas imagens digitais o ruido pode ser quantificado ou por o calculo do desvio
padrdo de fotdes que sdo guardados na area do recetor de imagem ou pelo desvio padrdo do
sinal da imagem. (Shung, Smith, & Tsui, 2012)

O contraste na imagem digital € dinamico e dependente do ruido, e os dois, influenciam a
qualidade da imagem. Para a visualizacdo de detalhes, se o contraste for baixo a imagem fica

limitada a quantidade de ruido e perde-se a informagédo com o aumento do mesmo na imagem.
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Assim, um dos parametros mais significativos para a avaliacdo da qualidade da imagem digital
€ arazdo sinal - ruido (RSR), uma vez que é 6timo para caracterizar o desempenho do detetor

quanto a estes dois pontos. (Shung, Smith, & Tsui, 2012)

3.2 Contraste

O contraste de uma imagem estd relacionado com o brilho e, ao mesmo tempo, o
escurecimento de uma area de interesse em relacéo a area adjacente. Tudo isto € resultado
da diferenga de densidades entre as areas. Quanto menor esta variagdo, menor o contraste,
maior a escala de cinzas da imagem. O objetivo é tornar mais visivel os detalhes anatémicos
de uma radiografia, por exemplo, vai ajudar a distinguir os diferentes tipos de tecidos ou
analisar as relagdes anatémicas. (Shung, Smith, & Tsui, 2012; Portal da Educacao, 2020)

O contraste final de uma imagem acaba por ser o resultado da espessura e densidade da
zona analisada e das propriedades fisicas do detetor que vai formar a imagem. No caso de
imagens digitais o contraste pode ser afetado pelas técnicas de processamento e qualidade

do monitor usado para o efeito. (Shung, Smith, & Tsui, 2012)

Uma maneira de otimizar o contraste final é entender como a radiagdo X interage com as
partes anatémicas de interesse e com o recetor de imagem. Com isso, pode-se obter o melhor

contraste com a dose de radiagdo mais baixa ao paciente. (Shung, Smith, & Tsui, 2012)

3.3 Resolucao Espacial

A resolucéo especial define-se como a habilidade de distinguir estruturas pequenas, como
microcalcificagbes ou nodulos. Estad diretamente relacionada com a nitidez, como sera
explicado posteriormente. Ou seja, quanto maior a nitidez melhor a resolugéo especial, maior
o detalhe da imagem. (Shung, Smith, & Tsui, 2012)

3.4 Densidade

A densidade radiografica refere-se ao grau de enegrecimento da radiografia apés o seu
processamento, ou seja, quanto maior for o grau de enegrecimento, menor sera quantidade

de luz que atravessa a radiografia quando colocada na frente de um negatoscépio ou de um
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foco de luz, por exemplo, dificultando a leitura e analise da mesma. (Shung, Smith, & Tsuli,
2012)

A densidade da imagem é afetada por alguns fatores, como: a sensibilidade e a exposicao
do detetor. Isto é, por exemplo, na exposicdo ao detetor depende da espessura e densidade
da zona do paciente a que vai ser tirada a radiografia, do tamanho do campo, da distancia
focal e da quantidade de radiacdo a emitida durante a exposi¢do. Neste Ultimo caso, como
depende também da corrente aplicada no filamento, quanto maior a corrente, maior a
guantidade de raios x e a densidade, proporcionalmente. Na distancia focal, quanto maior for
a distancia entre o foco e o detetor do tubo de raios x, menor sera a densidade da imagem
visto que a intensidade do feixe de raios x diminui com o quadrado da distancia. Contudo,
existe mais fatores que influenciam a densidade de uma imagem, como o filme, o tipo e o

processamento dos recetores. (Shung, Smith, & Tsui, 2012)

3.5 Nitidez

A nitidez esta relacionada como maior detalhe da imagem, e isso € mostrado pela clareza
de linhas estruturais finas e pelas bordas de tecidos ou estruturas visiveis. Quando néo

existe detalhe, ha auséncia de nitidez.

Uma boa imagem radiogréafica apresenta uma boa nitidez. No entanto existe fatores que
afetam esta nitidez, como 0 movimento, o tamanho do ponto focal, a distancia foco-filme e
a distancia objeto-filme. O uso de um ponto focal menor resulta numa imagem mais nitida
ou melhores detalhes. Por outro lado, 0 uso de um maior tempo de exposi¢cdo ou uma
velocidade do filme mais lenta pode prejudicar a nitidez, pela maior probabilidade de
movimento, seja voluntario ou involuntario. (Shung, Smith, & Tsui, 2012; Portal da Educacao,
2020)

3.6 Distorcao

A distorcdo pode ser definida como a representacdo errada do tamanho ou do formato do
objeto projetado numa imagem radiogréfica, e pode ser de formato ou de tamanho. A
ampliacdo por exemplo € uma distorcdo do tamanho. O ideal € minimizar ou controlar a
distorcao para que seja a menor possivel e 0 objeto ou zona seja representada o mais real
e aproximado possivel, embora nenhuma radiografia seja uma imagem exata da parte do

corpo. lIsto, porque é dificil controlar os fatores que influenciam a distor¢gdo, como a
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ampliacdo e/ou distor¢ao devido a distancia foco — filme (DFoFi) ou a divergéncia do feixe
de raios X. (Shung, Smith, & Tsui, 2012)

A divergéncia do feixe de raios X entende-se como um estudo de posicionamento
radiografico e ocorre porque os raios X séo originados a partir de uma fonte estreita no tubo
e dispersam-se para envolver todo o filme ou o recetor de imagem. O tamanho do feixe de
raios X é limitado por colimadores ajustaveis, que absorvem os raios X periféricos dos lados,
controlando o tamanho do campo de colimacdo. Assim resulta que quanto maior 0 campo
de colimagdo e menor o DFoFi, maior o angulo de divergéncia nas margens externas,
aumentando o potencial de distorcdo nas mesmas. Alinhamento do objeto também € um
fator importante na distor¢ao, pois quanto melhor o alinhamento do objeto menor a distorcao.
(Shung, Smith, & Tsui, 2012; Portal da Educacao, 2020)

3.7 Latitude

A latitude esté relacionada com o contraste, ou seja, quanto maior o contraste menor a
latitude. Logo, uma imagem com alta latitude tem uma aparéncia mais acinzentada e com

pouca diferenca de tons entre estruturas adjacentes. (Shung, Smith, & Tsui, 2012)
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4. Mamografia— O exame e 0s seus planos

A mamografia € um dos exames mais conhecidos e mais importante quando falamos em
rastreios do cancro da mama, pois permite observar e detetar varios tipos de lesdes. Tem dois
tipos de utilizacdo pode ser realizada em ambiente de rastreio ou de diagndstico. Para este
trabalho, sera de extrema importancia visto que é a partir de imagens radiogréficas da

mamografia que serd analisada e resolvida a problematica em questao.

Normalmente, este exame, é recomendado a mulheres assintomaticas com idades entre os
45 e 0s 69 anos e que o devem fazer com uma periodicidade de dois anos, no entanto no
caso de historia familiar é feito mais cedo, 10 anos antes da idade do familiar aquando o
diagnoéstico. N&o existe, no entanto, uma previséo para o fim do rastreio, porque a partir dos
70, deve ser analisado caso a caso. E um exame geralmente indolor, apenas causa um
desconforto ou uma pequena dor quando se faz a compressao mamaria. (Ministério da Saude,
2002; Seabra, 2013; LeBooks, 2014; Link, 2012)

Os objetivos principais da mamografia sdo permitir o tratamento precoce do cancro da mama,
reduzir a necessidade de tratamentos agressivos, como a mastectomia e melhorar as taxas
de sobrevivéncia. Existe dois tipos de mamografia, a digital e a convencional, e sempre que
possivel & melhor optar pela mamografia digital porque ha menor dose de radiacdo-x e a

qualidade de imagem é melhor. (LeBooks, 2014)

4.1 Mamografia de rastreio

A mamografia de rastreio é realizada com uma periodicidade, como mencionado acima, de
dois em dois anos e o objetivo € a detecdo de pequenas lesbes. Este tipo de mamografia é
um procedimento padronizado composto por quatro incidéncias, duas para cada mama: a
incidéncia craniocaudal e a incidéncia medio-lateral obliqua. (Tkaczuk, Kesmodel, &
Feigenberg, 2017)

A mamografia de rastreio €, normalmente, realizada por um técnico de radiologia e depois
analisada por dois radiologistas, de forma independente e em ambientes separados. No caso
de se detetar alguma lesdo ou se suspeitar da mesma, 0 utente € sujeito a mais exames,
como por exemplo a tomossintese, a ecografia, a biopsia com agulha ou mesmo a mamografia

com mais incidéncias mamograficas. (Tkaczuk, Kesmodel, & Feigenberg, 2017)
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4.2 Mamografia de Diagnostico

A mamografia de diagnéstico é semelhante & mamografia de rastreio, mas € realizada em
doentes que apresentam sintomas clinicos como nédulos palpaveis, corrimento mamilar,
espessamento cutaneo e/ou retracdo mamilar, com o objetivo de definir se o que foi detetado
€ ou ndo um cancro da mama. (Tkaczuk, Kesmodel, & Feigenberg, 2017)

A mamografia de diagnéstico, tal como na anterior, é feito segundo dois planos, mas o

radiologista realiza o exame clinico mamario completo.

4.3 Procedimento e Incidéncias

Uma das primeiras partes de um exame mamografico € a anamnese em que sao retiradas
ao utente as informacgdes mais importantes e relevantes, como o0 nome, idade, histdria clinica,
entre outros. Estes dados sdo importantes também para ajudar & interpretacdo do exame por
parte do médico. (Tan, 2010)

A mamografia é realizada usando um aparelho de raios X. A escolha do recetor de imagem
deve ser realizada de acordo com o tamanho da mama. O exame é realizado com o utente
de pé, preferencialmente, sem roupa na parte superior do tronco e em dois planos ou
incidéncias. Esta técnica requer compressao da mama por 5 a 10 segundos em cada plano
de forma a libertar menor dose de radiacio possivel e obter imagens de alta qualidade. E
natural a existéncia de alguma dor ou desconforto durante a compressao mamaria. Mas esta
compressdo € essencial para evitar a sobreposicdo de estruturas mamarias, diminuir a
espessura da mama de forma a evitar o espalhamento dos raios X e reduzir a distorcdo

geomeétrica. (Tkaczuk, Kesmodel, & Feigenberg, 2017)

O procedimento completo, incluindo a preparacgéo, dura aproximadamente 5 a 10 minutos e
é de extrema importancia a auséncia de movimento durante este periodo de tempo. (Tkaczuk,
Kesmodel, & Feigenberg, 2017)

Existe duas posi¢es necessérias (fig.8) para que tenhamos uma viséo tridimensional das

estruturas mamarias. (Tkaczuk, Kesmodel, & Feigenberg, 2017)
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4.3.1 Incidéncia Cranio-caudal (CC)

A incidéncia cranio-caudal é feita segundo um plano horizontal e permite visualizar grande
parte do tecido mamario. Inicialmente tenta-se distanciar o maximo possivel a mama da
parede torécica e coloca-se a mesma em cima do suporte, tentado que contenha toda a
estrutura possivel. Seguidamente com a placa superior faz-se compresséo. A papila maméria
deve estar centrada em relagdo ao suporte da mama e os bracos devem estar ao longo do
corpo. (Rinella, 2005)

4.3.2 Incidéncia Medio-lateral Obliqua (MLO)

A incidéncia medio-lateral obliqua, como o préprio nome indica é feita segundo um plano
obliquo ou segundo um angulo de 45 graus e permite visualizar grande parte do tecido
mamario, ou seja, desde a zona da axila até a prega infra - mamaria. Como no plano anterior,
também neste € importante que a mama esteja o mais distante possivel da parede toracica,
e neste caso ao longo de um plano paralelo ao musculo peitoral maior. (Rinella, 2005)

O suporte vai sofrer uma rotacdo a um angulo de 45°, idealmente, embora possa ser
condicionado pela estatura da paciente. O brago mais proximo da mama analisada deve estar
posicionado na lateral do suporte. O suporte é colocado sob a mama, e tem que se ter em
atencao a gravidade para que todo o tecido mamario contido quando o posicionamento nos
suportes. A orientacdo do feixe de raios X serd de uma posi¢ao superior e medial para uma

inferior e lateral. (Rinella, 2005)

- Y
() |

Craniocaudal (CC)* Mediolateral oblique (MLO)*

Figura 8 - Mamografia: &ngulos mais utilizados
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5. A Deformagao

As deformac@es ocorrem quando o corpo é sujeito a acao de varias forcas sobre ele, ou seja,
a deformacédo de um corpo é uma alteracdo na forma ou nas dimens@es do corpo considerado.
Existe varios tipos de deformacdes (compressdes, distensdes, flexdes, tor¢des, entre outros)
podendo elas ser elasticas ou plasticas. Uma deformacdo é designada por deformacédo
elastica quando desaparece com a inexisténcia das forcas que a originaram, enquanto, a
plastica é uma deformacdo que persiste mesmo apls a inexisténcia das forcas que a
originaram. Vérios estudos no sentido de modelar objetos néo-rigidos, ou seja, objetos que
possuem caracteristicas elasticas, como por exemplo, o tecido mamario que esta a ser
abordado neste trabalho. (Melo, 2012)

Pela analise fisica, um corpo sujeito a uma tenséo provoca mudangas relativas as dimensdes
ou formas do corpo. A tensédo e deformacdo sdo representadas pelas letras gregas, o e ¢

respetivamente e é importante que estes sejam estudados conjuntamente. Assim sendo,

tensdo é o estado causado pela aplicacdo de carga em um corpo ou o material. A forca (F)
por unidade de area (A) aplicada & superficie de um sélido em que é definida como tensdo

(0) (Smith, 1996):
o=- 1
A (1)

Onde:

e ¢ = Tensdao aplicada (Pa=N/m?)
e F =Forga aplicada (N)

e A = Area da superficie do solido (m?)

Ao aplicar-se uma forga no material, este vai sofrer mudancgas na sua estrutura. De modo
geral, todos os corpos sofrem deformacdes, isto €, alteragfes nas suas dimensodes lineares

e/ou ndo lineares, quando submetidos a for¢cas de compressao ou de tracdo. (Smith, 1996)

As deformac@es, em geral, podem ser classificadas como: elastica (ou transitéria), plastica
(ou permanente), podendo ainda ser de rutura do material. Um material admite
comportamento elastico ou transitério quando, ao ser submetido a esforcos mecanicos,
apresenta deformacgBes ndo permanentes, ou seja, ao retirar-se a forca aplicada, o corpo

regressa as suas dimensdes originais. (Callister, 2012)
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Ao nivel molecular, a deformacéo elastica acontece quando as moléculas alteram as suas
posicoes relativas. Na tracdo ocorre um alongamento na direcdo da aplicacdo da forca. Na
compressao ocorre um encurtamento na direcdo da aplicacdo da forca. No corte (ou
deformacéo tangencial) ocorrem deslocamentos em planos paralelos com sentido oposto,
causando uma variacdo da forma do objeto. Na flexdo ha a rotacdo do eixo geométrico do
objeto, em torno de uma das dire¢cBes restantes, considerando um referéncial cartesiano. Na
torcao os eixos geométrico e axial do objeto séo torcidos. Quando as for¢as deixam de actuar,
as moléculas voltam as formas e dimensfes originais. A deformacao elastica num estado

uniaxial € expressa pela Lei de Hooke que de forma simplificada diz (Smith, 1996):
o =Ee 2)
Em que:

e ¢ é atensdo normal,
e E é o modulo de Young (ou de elasticidade)

e ¢ é adeformacgdo normal unitaria.

A rigidez é proporcional ao modulo de Young de um material quando submetido a uma forca
externa de tragdo ou compresséo. Dessa forma, esta relagdo so se aplica no dominio antes
do limite elastico e indica que a inclinacdo pode ser usada para achar o modulo de Young
(Callister, 2012).

O comportamento plastico acontece quando o0 mesmo material € submetido a tensées mais
elevadas e suas dimensfes sdo alteradas permanentemente, ou seja, 0 material mantém a
deformacédo permanentemente. A nivel atdbmico, o que acontece é que a deformacao plastica
ocorre quando planos atémicos deslizam uns sobre os outros, de tal forma que ao remover os
esforcos mecanicos, o material ja ndo volta as dimensdes originais. Além disso, existe a fase
de rutura do objeto quando submetido a uma forgca que supera a tensdo de plasticidade. A

tensao para rutura diminui & medida que o processo se inicia (Callister, 2012; Smith, 1996) .

5.1 Objetos Deformaveis

Existem diferentes materiais, elasticos e hiperelasticos, que podem ser considerados para
atribuir & mama as caracteristicas biomecéanicas de tensdo e deformacdo. Os materiais
elasticos sdo, neste contexto, caracterizados por serem isotrOpicos com comportamento
linear, ja os materiais hiper- elasticos sdo neo-Hookeanos e possuem o comportamento n&o
linear (fig.9). (Smith, 1996)
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@ './ l @ Elastic region
. Plastic region

o(MPa)

i — .. — Linear Elastic material (metal)

i — — — Hyperelastic material (soft tissue)

Polymeric material (Plastic)

,' — . — . Highly elastic elastomer (rubber)

Figura 9 - Comportamento mecénico de materiais elasticos e hiperelasticos

O material hiperelastico apresenta desempenho superior aos modelos lineares elasticos que
nao podem exceder o dominio linear da Lei de Hooke. Este material possui comportamento
nao linear geométrico e material. A ndo linearidade do material é considerada através do
modelo constitutivo, ou seja, neste trabalho serd adotado o modelo Neo-Hookeano. No caso
da néo linearidade geométrica, esta tem origem nas deformacdes a superficie da geometria
do elemento estrutural, ou seja, através dos termos ndo lineares do deslocamento.
(Rajagopal, Nielsen, & Nash, 2010; Samani & Plewes, 2004)

Portanto, as técnicas de modelacdo para objetos deformaveis combinam materiais,
elementos da geometria, fisica, célculo avancado, teoria da aproximacdo, estatistica e
estudos de computagdo numeérica. Os modelos deformaveis com base em leis da Fisica foram
desenvolvidos na tentativa de descrever com precisdo as interagfes entre 0s objetos virtuais

e as forcas externas aplicadas (Rajagopal, Nielsen, & Nash, 2010; Choi & al, 2004).

5.2 Meétodos Fisicos para a Simulacéo

Os métodos fisicos para a manipulacéo de objetos deformaveis surgiram da inviabilidade das
técnicas puramente geométricas de modelag¢do de ambientes e fendmenos naturais. Desta
forma, estes métodos utilizam principios fisicos e poder computacional para simulacgéo realista
de processos fisicos complexos que seriam dificeis de simular com apenas técnicas
geométricas. A modelacdo fisica em tempo real de biomateriais envolve varios tipos de

pesquisa: compreensao de tecidos moles e duros, planeamento cirirgico de procedimentos
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especificos para cada paciente, treino cirdrgico, e outros de interesse da comunidade
cientifica. (Robb, 2008)

Os tecidos moles tém natureza biomecanica complexa, pois podem sofrer grandes
deformacdes, 0 que ndo € comum nha maioria dos materiais de engenharia, além do
comportamento néo linear. As técnicas de modelagéo foram melhoradas com o aumento do
poder computacional e com a possibilidade de incorporar a estrutura geométrica dos modelos
aos principios da fisica, tais como a dindmica e mecéanica do continuo. Além do mais, €

possivel obter deforma¢des mais convincentes e realistas. (Halic & al, 2009)

Desta maneira, os métodos para avaliar a deformacao sdo baseados na fisica e consideram

as leis da dindmica para modelar o movimento e a forma dos objetos, visto a necessidade de
obter simulagfes de aplicacdes em tempo real na qual permita a visualiza¢do, navegacao e
interagdo dos objetos 3D ligados & area da saude. Neste contexto, ha varias pesquisas de
modelacdo do comportamento mecéanico de tecidos biolégicos suaves, em que necessita de
um calculo preciso e em tempo real da deformacao do tecido (Melo, 2012; Moore & Molloy,
2007).

O Método Massa-Mola (MS) é utilizado na modelagéo de objetos deforméaveis para modelos
simplificados e de baixa resolugéo, constituido por um conjunto de pontos ligados por mola e

amortecedores numa estrutura de malha. (Gibson & Mirtich, 1997)

Assim sendo, as molas ligadas por pontos, onde se considera a existéncia de massas
concentradas exercem forcas sobre os pontos vizinhos quando uma massa € deslocada de
sua posicao de repouso. Assim, a for¢a produzida pela mola é diretamente proporcional ao
seu deslocamento do estado inicial. A equacado 3 explica o calculo da deformacao (Oliveira &
al, 2013):

F=kAl (3)
Em que:

e F é aforca elastica (Newton),
e k é a constante elastica da mola (Newton/metro)

e Al é adeformacdo da mola (metro).

A constante elastica traduz a rigidez da mola, ou seja, quanto maior for a constante eléstica

da mola, maior sera sua deformacéao. (Oliveira & al, 2013)

A expressao é sempre calculada quando a mola sai de seu estado de equilibrio, estado
original da mola, e passa a ser comprimida ou esticada. Assim, a Lei de Hooke pode ser

utilizada desde que o limite elastico do material ndo seja excedido. Por consequéncia, o
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comportamento elastico dos materiais segue o regime elastico na Lei de Hooke apenas até
um determinado valor de forca. Apés isto, a relacdo de proporcionalidade deixa de ser
definida. Assim, se essa for¢a continuar a aumentar, o corpo perde a sua elasticidade e a
deformacdo passa a ser permanente, inelastica, e pode chegar a romper o material.
Normalmente as molas sao lineares e respeitam a Lei de Hooke, todavia as molas néo lineares
também sao utilizadas para representar tecidos como, por exemplo, a pele humana, que tem
comportamento inelastico. Este método tem algumas vantagens pois é um método de facil
compreensdo e implementacdo, e possibilita a simulacdo de deformacdes de objetos em
tempo real, quando se quer modelar ou criar propriedades muito complexas com uma grande
quantidade de vértices. No entanto, o processo acaba por ser inviavel, umavez que aresposta
do sistema leva muito tempo a fazer os célculos que envolvem as matrizes. (Choi & al, 2004
Campos, Moraes, & Machado, 2006)

O Método dos Elementos Finitos (MEF) consiste na discretizacdo de um dominio real, num
conjunto de elementos (elementos finitos) que sdo delimitados por niUmeros, que garantem a
continuidade entre eles elementos adjacentes. Assim, o0 MEF um método numérico
vocacionado para a resolugédo de equag0Oes diferenciais, do tipo de problemas de valores de
fronteira, muito comuns no dominio da mecanica dos meios continuos. Porém, o MEF pode
envolver um elevado custo computacional, o que torna a implementagéo deste método muito
complicada. (Choi & al, 2004; Halic & al, 2009; Molinari & al, 2005)

Uma das vantagens do MEF € a possibilidade de utilizar diferentes parametros numa Unica
aplicacdo, ou seja, para elementos adjacentes é possivel atribuir diferentes parametros
fisicos. Desta forma, é o método capaz de representar o tecido mamario e as caracteristicas
envolvidas na deformacdo da superficie tais como os liquidos e as diferentes camadas de
gordura. Para a simulacdo de procedimentos cirdrgicos que envolvem a deformacdo, &
importante analisar se 0 método escolhido n&o causa impacto na simulagdo em tempo real.
(Azar, Metaxas, & Schnall, 2001; Halic & al, 2009)

5.3 Método dos Elementos Finitos (MEF)

O MEF é uma ferramenta amplamente utilizada nos varios dominios da fisica e da mecanica,
e neste Ultimo contexto mais particularmente, na analise de problemas de elasticidade. Assim
sendo, este método visa analisar modelos mateméticos de problemas fisicos em meios
continuos em que se discretiza 0 meio, ou seja, subdivide em elementos que mantém as

propriedades do objeto que o originou. Este método € utilizado para solu¢éo por aproximacao
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de equac0es diferenciais parciais e também na solucao de equacdes integrais. (Molinari & al,
2005; Campos, Moraes, & Machado, 2006)

Nesse sentido, é possivel modelar geometricamente objetos formados pela repeticdo de
elementos como linhas (1D), triangulos e quadrados (2D — elementos planos), tetraedros e
hexaedros (3D - elementos com volume). No dominio 1D, sdo frequentemente usados os
elementos de segmentos de linha curtos que se interligaram para formar a linha original. Para
um dominio 2D, os elementos sdo normalmente pequenos tridngulos ou pequenos retangulos.
Os elementos retangulares sdo melhores para serem discretizados em regides regulares,
enquanto os triangulares podem ser usados para regides irregulares. Numa solucéo 3D, o
dominio pode ser subdividido em tetraedros, prismas triangulares, ou cubos. Os tetraedros

sdo mais simples e devido a quantidade de ndés, também tém a melhor visualizacdo de

dominios arbitrarios. (Machado & Campos, 2008)

A aplicacdo do MEF na modelacdo de objetos deformaveis é desenvolvida com base em
conceitos da mecanica do continuo, ramo da mecénica que trabalha o modelo como um sélido
com massa e energia uniformemente distribuida, denominado corpo continuo. Este conceito
permite a definicdo de ponto geométrico como um limite matemético tal como na defini¢cdo de
derivada no qual faz com que os principios fisicos envolvidos sejam trabalhados por equacdes
diferenciais e integrais. (Moore & Molloy, 2007; Gibson & Mirtich, 1997)

O MEF apresenta varias vantagens como: pode ser facilmente utilizado em regibes
irregulares, é facil de trabalhar em termos de material ndo homogéneo, permite o uso de
diferentes tipos de condi¢gbes de contorno, resolve problemas em regime estacionario ou
transitorio, resolve problemas envolvendo meio fisico com propriedades nao lineares; e

permite desenvolver programas de computador de uso mais abrangente. (Melo, 2012)

O MEF tem a possibilidade de utilizar diferentes parametros em uma mesma aplicacdo, ou
seja, para elementos adjacentes é possivel atribuir diferentes parametros fisicos. Este método
permite representar o tecido mamario e analisar a biomecanica da mama segundo as

caracteristicas envolvidas na deformacéo. (Azar, Metaxas, & Schnall, 2001; Han & al, 2016)

Os dados de entrada contendo a deformag&o da mama sédo as propriedades mecéanicas, no
gual sdo analisados o Médulo de Young ou Mdédulo de Elasticidade e a forga maxima para
diferentes tecidos, pois € um parametro mecanico que proporciona uma medida de rigidez.A
rigidez dos tecidos mamarios foi analisada através de estudos que utilizam técnicas in vivo e
nao, no qual sdo testados os tecidos e pequenas deformacgdes. Desta forma, as relacdes entre
deformacéo e tensao foram examinadas para cada tipo de tecido mamario que apresenta a
resposta mecanica nao linear (fig.10), para os seis tecidos mamarios (tecido adiposo, tecido

glandular, carcinoma lobular, fioroadenoma, carcinoma ductal infiltrado e carcinoma ductal in
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situ). Assim, as propriedades mecanicas constituintes da mama foram caracterizadas pela
elasticidade linear do médulo de Young para quantificar a rigidez dos tecidos da mama, figura
10. (Ramiéo & al, 2016)
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Figura 10 - Curvas ndo-lineares de tensdo e deformacéo para tecidos mamarios (tecido adiposo, tecido
glandular, carcinoma lobular, fibroadenoma, carcinoma ductal infiltrado e carcinoma ductal in situ).

A vantagem do método é que a equacao de movimento para o sistema global pode ser obtida
pela jungéo das equagdes determinadas individualmente para cada elemento finito utilizado
na modelacdo. O movimento em qualquer ponto no interior de cada um destes elementos é
obtido por intermédio de interpolagdo sendo, geralmente, as funcdes de interpolacéo
polinémios de grau reduzido e iguais para elementos do mesmo tipo. Outra vantagem do MEF
é a facilidade com que a sua generalizacdo pode ser conseguida para a resolucdo de
problemas bidimensionais e tridimensionais constituidos por varios materiais diferentes e com

fronteiras irregulares. (Ramido & al, 2016)

Deve ser feita uma distingdo entre a formulacdo matematica do problema e a sua solucao
numeérica, consistindo esta ultima na aplicacdo do MEF. Todavia, para garantir uma relacéo
entre as mesmas, as equacfes matematicas referentes ao modelo a ser criado tém que

cumprir alguns requisitos. (Gibson & Mirtich, 1997)

O problema deve ser escrito na sua forma variacional, ou seja, envolvendo equacdes
integrais, e devem ser estabelecidos fatores que irdo influenciar na solu¢éo do problema e as
condi¢Bes de contorno. Além disso, define-se a energia potencial de um corpo como sendo o
trabalho realizado por todas as forgas externas e internas que agem sobre o mesmo estando
ele deformado e regressando depois a sua configuracao inicial (equilibrio) (Gibson & Mirtich,

1997). Sendo a energia potencial total de um corpo ou sistema elastico (mp) € dada por:
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mp=U -V 4)
Em que:

e U é a energia de deformacao elastica

e TV otrabalho realizado pelas forcas externas aplicadas.

5.4 Elasticidade tridimensional

Num ponto de um dado corpo existe um estado de tensédo e um estado de deformacgéo
associado ao primeiro. O grau da deformacéo varia ndo s6 com a natureza do material, como
também, com a grandeza das acdes e, ap0s estas serem retiradas, 0 corpo recuperar ou nao
a sua configuracdo original. Com base nestas observacdes, desenvolveram-se modelos
capazes de descrever e prever com alguma precisdo o comportamento de sélidos em
resposta a aplicagdo de um conjunto de acgdes. Desta forma, o estudo do problema da
elasticidade parte da definicdo de um modelo que, respeitando o seu dominio de aplicagéo,
permite reproduzir com uma precisdo aceitavel o comportamento do sistema. Este
comportamento € criado a partir da definicdo das relagbes que se dao entre os parametros
gue definem o comportamento do modelo. Assim, considerando as forcas aplicadas tanto no
dominio como na fronteira do corpo, pode-se partir para a caracterizagdo do comportamento
de qualquer material tido como elastico considerando apenas um conjunto limitado de
parametros: as forcas aplicadas no corpo, as tensdes que se formam no seu interior, 0s
deslocamentos de pontos do corpo, as deformacgbes, as propriedades associadas aos

materiais constituintes e a geometria do corpo em andlise (Soriano, 2009)

O MEF é aplicado assim para analise de problemas de elasticidade de acordo com a
geometria da peca e a forma como é solicitada. Consideram-se dois tipos de problemas que
podem ser adequadamente modelados recorrendo a formulacao tridimensional da Teoria da
Elasticidade, sdo eles, o comportamento de pecas sujeitas a estados de tensédo ou a estados

de deformacéo. (Soriano, 2009)

O elemento finito solido tetraédrico tem fungBes de base que s&o usadas para definir a
parametrizacdo adaptada aos dominios tridimensionais. A parametrizacdo linear de uma
regido tetraédrica é obtida através do sistema de equacfes abaixo. As seguintes equacdes

apresentam o campo de deslocamentos para o elemento tetraédrico. (Soriano, 2009)

u=aoa+ oux + a2y + asz

V =05+0eX + a7y + 0OgZ 5)
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W = o9+ QoX + a1y + 12z

Para objetivos do presente trabalho, a equacao do MEF considera a deformacédo de um sélido
em condi¢cBes de equilibrio estatico. O campo de deslocamento u (x, y, z) causado por uma
acdo mecanica é aproximado dentro de cada elemento finito pelo vetor de campo de
deslocamento U (u, v, w), onde x, y, z sdo as coordenadas locais do elemento finito Neste
seguimento, o deslocamento aproximado é expresso em termos do vetor de deslocamento
dos nés do elemento finito e cada ponto nodal i os deslocamentos numerados na ordem de

u;, v; € w; de acordo com a Equacéo 5. (Cook, 1994; Soriano, 2009)

w= YN NUX=NUX,i =123, K =12,..,N

U= {} Y, N {} (6)

4

Em que:

e N, séo as funcdes de interpolacéo
. UiK sdo 0s componentes (u, v, w) do vetor de deslocamento no né K,

e N é o numero de noés de elementos finitos.

Os deslocamentos ou outros graus de liberdade séo calculados num n6 do elemento. Em
qualguer outro ponto no elemento, o deslocamento € obtido por interpolacdo dos
deslocamentos nodais. Geralmente, a ordem de interpolacdo € determinada pelo niUmero de
nés utilizado no elemento. Estes elementos sélidos consideram uma férmula genérica com
trés graus de liberdade do tipo deslocamento de traslacdo (u, v e w). O elemento apresentado
baseia-se num elemento finito sélido com oito nds. O numero de graus de liberdade deste
elemento é p = 8 x 3 = 24. Assim sendo, é possivel obter uma numeragado sequencial dos
graus de liberdade do problema, esta define o campo de deslocamentos para um tetraedro
segundo esses graus. O vetor de graus liberdade do campo de deslocamentos é {d}. Desta

forma, pode-se definir a matriz deslocamentos da seguinte maneira (Kwon & Bang, 2000):

u
{v} = [N]{d}

w
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Uug
U1
wq
Uy

u1v1001v1001v2001v3001v4oo:,2
{d}={v}=0N100N100N200N300N40=u2 (7)

w) Lo o N O 0 N O O N2 0O 0 N3 O O N4 U:

w3

Uy

2

Wy

As variaveis sdo organizadas por variaveis estaticas e variaveis cinematicas, de modo a
preservar as definicbes dadas para o trabalho realizado pelas forgas interiores e exteriores.
Os vetores transpostos das componentes de tensdo e das componentes de deformacéo (o' e
¢'), sdo definidos por seis componentes independentes das nove componentes dos tensores

simétricos de tenséo e de deformacéo (Kwon & Bang, 2000):

o' = {O'x Oy O'zl Txy Txz Tyz }
ST = {Sx €y & | Yxy Yxz Yyz } (8)
Em que:

e ¢ sdo as tensbes normais em cada plano;
e 7 sd0 as tensdes tangenciais em cada plano;
e ¢£sdo as deformacgdes nos planos;

e vy sdao as distor¢cdes nos planos.

Estas quatro componentes sd0 necessarias para caracterizar as forcas de volume (') e a
tens&o de fronteira (z7), assim como os deslocamentos correspondentes (u') (Kwon & Bang,
2000):

fT={fxfyfz}
= {1x1y 72} 9)

u'= {uxuyu,}

O tensor de tensado de Cauchy 17 transposto expressa os esforcos internos numa particula

de um sélido para todas as direcdes, conhecida como tensdo de fronteira. A forca interna
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distribuida de um ponto sobre seu vizinho é determinada pela dire¢ao do vizinho n através da

férmula de Cauchy (Soriano, 2009):
T = 0n
Tx = OxxNx + OxyNy + OxNz
Ty = OyNx + oy + Oy, (10)

Tz = OxNx+ OzyNy + ozn;

As seguintes expressdes apresentam a condicdo de simetria das componentes da tenséo por

se encontrarem no mesmo plano.
Oxz= Ozx O-yx: O-xy O-yz: O-zy (11)

Em que n,, n, e n, sdo as dire¢cdes da componente normal exterior unitaria a fronteira no ponto

da superficie em que esté aplicada a tenséo de fronteira t.

A tens@o num ponto tem que ser representada por um tensor para poder expressar o vetor
forca em qualquer direcdo. Para o estudo do estado de tensdes no interior do corpo
deformado, isola-se um elemento infinitesimal de um volume de dimensbes Ax, Ay, Az.
Verifica-se que do, representam os incrementos de tensdo, devido a presenca das forcas de
corpo fi, por exemplo. Todas as variaveis sdo medidas no referencial global da malha de
elementos finitos. Desta forma, os problemas que tém uma geometria complicada, como o
caso das estruturas biolégicas, a formula do MEF origina num sistema de equacdes algébricas
simultdneas com a solugdo. Substituindo os incrementos de tensdo e escrevendo as
equacdes de equilibrio nas direcdes X, y e z obtém-se as equacdes de equilibrio para tensdes

que definem o sistema para a elasticidade tridimensional. (Kwon & Bang, 2000)

00y a‘L'xy

0Ty,
o T Tt h=0
O0Trxy | Ogy | OTryz
ottt =0 (12)

0Trxz | OTryz | gy _
2, + 2, + 2, +fz—0

O vetor que contem os elementos deformados, em que s&o dadas as tensdes normais e de

corte, é apresentado na equagéo cinematica a seguir (Soriano, 2009):
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n
Ox
O
€, ay
(63’] a_w u
€, P)

@ =150 = o al" [L]{v} (13)
Yy ay Ox W
Y. 9 4 Ow

2 T3,
a, Oy
— + e
ax z

Em que
e u, vew sdo deslocamentos nas direcles x, y e z, respetivamente.

Desta forma, apresenta a equacao cinematica para o sistema com trés coordenadas. As
condigcbes de contorno podem ser essenciais (ou geométricas) ou naturais. Condicdes
essenciais sdo os deslocamentos instituidos e as condigbes naturais sdo apresentadas

segundo a tragéo, que pode ser expressa por:
Px= OxNx + TxyNy + TxNz = PX
By = Tynx+oyny + Tn. = Py (14)
b= TNy + Tyy + 0N, = Pz

Aqui as tensdes aplicadas nas diregdes ny, n, e n, apresentam as condi¢des de contorno do

elemento tridimensional. O L é o operador diferencial de compatibilidade, cuja defini¢cdo é:

[0

oxs 0 0
a

E 0

0 0 2

[L] = F] 9 Ox3 (15)

o2 T O

0 9 9
i ax3 9

Ox3 0 ren

r
Y

xX1-

Quando introduzido o operador diferencial [L] a matriz das funcdes de interpolacdo do
campo de deslocamentos, conforme a Equacdo 15, é possivel representar o campo de
deformacdes através do produto entre uma matriz global das derivadas parciais das funcfes
de deslocamento de NK, referida por [B] e o vetor dos graus de liberdade do campo de

deslocamentos, {€}, conforme € indicado a seguir (Soriano, 2009) :

37



u

u u
{e} = [L]{v} = [L] Xk=1 Nk {v} = Zﬁzl[B]{v} i =123, K =12,..,N (16)

w w7 w7

Onde a matriz [B], de dimens&o (6x3n), € composta por n matrizes das derivadas parciais das

funcdes de interpolacdo (Kwon & Bang, 2000):

-ON aN. AN aN 1
— 0 —2 0 0o = 0 0o — 0
Ox1 0x1 0x1 0x1
AN aN. aN. aN.
0 =4 0 0o =42 0 0 =2 o0 0 —= 0
ay ay 3y 3y
0 o0 &g o Ly o By o A
= ) ) ) P
Bl =lon, ow, % ow on, % ow oaw, % 0w an, % ()
a)’ axl aNl ay axl aNz ay axl aNs ay axl 3N4
0 ONvf — 0 ON, — Q ONg — (0 ON, —
N, 0, 9y N, o, O oN; o, Oy N, 0, O
P) 0 % P) 0 % P) 0 _6N3 P) 0 %
? o1 o1 01 01

A equagdo constitutiva para um material isotropico segundo a Lei de Hooke generalizada é

{0} = [D]{e} (18)

Esta equacéo relaciona o estado de tensdo (o) com o estado de deformacgéo (e) de acordo

com as caracteristicas do material de que um corpo é constituido ([D]). A matriz da

propriedade do material € conhecida como matriz constitutiva. (Soriano, 2009)

1—v v v 0 0 0
v 1—v v 0 0 0
D= —— | ¥ v 1-w 1—02 0 0 (19)
[D] = [(A+v)(1-2v)]| O 0 0 z 0 0
0 0 0 v 1-2v ()
0 0 0 v 1-2v
0 o o

Esta matriz integra informag&o relativa ao médulo de Young (E) com o Coeficiente de
Poisson (v), que caracterizam o tecido da mama. Qualquer material elastico ao ser esticado
sofre também uma deformacéo transversal no sentido oposto (redugéo da dimensao inicial)
que é proporcional a deformacgdo longitudinal aplicada. Assim sendo, a razdo entre a
deformacéo transversal associada a uma deformacédo longitudinal na direcdo da forca de
tragdo, chama-se o coeficiente, ou razao de Poisson. Com o intuito de descobrir a matriz de

rigidez, é preciso conhecer todas as incOgnitas da equacao 19, onde {d} é o vetor de
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deslocamento nodal e [B]é a matriz de forma apresentado na equagdo 7 e 17,

respetivamente. (Kwon & Bang, 2000)

{e} = [B]{d} (20)

No caso particular do elemento tetraédrico, como o campo de deslocamentos tem apenas
termos lineares, a matriz [B] € de coeficientes constantes, para propriedades elasticas e a

variacdo da temperatura uniforme no elemento. Assim, a matrizes globais séo (Soriano, 2009):

[K°] = [B]'[D][B]V ou [K°] = [ 2 [B]"[D][B]d®
fe
{(F}y=[,IN"] {fy} dn (21)
f
bx
{¢} = [,INT]{ ¢y pd
&,

Em que V é o volume do tetraédrico e considera a matriz [K°] como sendo a matriz de rigidez
do elemento correspondente ao vetor proprio dos modos de deslocamento. Além disso, as
outras equagdes integrais sdo apresentadas no dominio Q para a matriz [K*®], o vetor de for¢a
{F} e o vetor de tracéo da superficie {¢p} segundo as condi¢Bes de contorno. Isto mostra quais
0s comportamentos de corpo rigido e dos adicionais de deformacgéo que estdo presentes no
deslocamento do elemento. Assim que cada elemento se aproxima de um tamanho reduzido
(discretizacdo mais refinada) , a deformacdo em cada elemento aproxima-se de um valor
constante e qualquer variagdo complexa da deformag¢do no interior do corpo pode ser

aproximada. (Soriano, 2009)

Na simulacdo da deformacéo deste trabalho inicialmente localiza-se a les&o, em seguida, a

compressao é aplicada sobre a superficie da mama num plano que a inclua.
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6. Programas
6.1 FreeFEM++ e ParaView

O software FreeFem++ ¢é um programa utilizado na solugdo de equacbes diferenciais
parciais usando o método dos elementos finitos. E um software desenvolvido e mantido
pela Université Pierre et Marie Curie e Laboratoire Jacques-Louis Lions. A primeira versao foi
criada em 1987 e chamava-se MacFem utilizada apenas no Macintosh. Mais tarde, foi
desenvolvido e sofreu varias alteracdes, com objetivo de chegar as mais pessoas, 0 que

originou o nome atual FreeFem ++. (Hecht, 2012)

O ParaView é um programa que permite a visualizacdo e andlise de dados. Foi projetado em
2000 e lancado em 2002. O Paraview é conhecido e usado, por muitas pessoas de diferentes
zonas do globo, para analise e visualizacdo conjuntos de dados cientificos. A exploracéo
destes dados pode ser feita interactivamente em 3D, como aconteceu neste trabalho.
(ParaView, 2020)

6.2 Python

O Python é uma linguagem de programacédo de alto nivel, utilizada para vérias tarefas de
programacédo, como computacdo numérica, desenvolvimento de paginas web, programacao
de rede, entre outras. Uma das caracteristicas principais € permitir a facil leitura do codigo e

exigir poucas linhas de cédigo para um programa comparado com outras linguagens. E por

6.2.1 Bibliotecas do Python

Para a segunda parte deste trabalho e para potencializar a linguagem Python, sdo usadas
algumas bibliotecas, ou seja, pacotes de funcdes que sdo usadas para a realizagéo deste
trabalho (Barelli, 2018):

e OpenCV €& uma biblioteca multiplataforma, pensada para o uso a nivel de
processamento de imagens, visdo computacional, estrutura de dados e élgebra linear.
Esta bilbioteca é da mais dificeis de aprender mas a que tem mais fungbes que

permitem manipular e processar imagens de forma simples (Barelli, 2018).
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Numpy € uma biblioteca muito conhecida de processamento de array do Python,
permite trabalhar e manipular vetores e matrizes. Este pacote fornece ferramentas
Uteis para integracdo a linguagens de programacdo como C e C++. (Barelli, 2018)

Matplotlib € uma biblioteca muito util e de alto nivel para para a criacdo de graficos e

manipulacao de diferentes caracteristicas das imagens (Barelli, 2018).
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7. Metodologia

Para a realizacéo deste trabalho foram utilizados, os programas ja descritos anteriormente,
que ajudaram a encontrar o modelo que se iria utilizar para encontrar e estimar a zona
negativa envolvente da leséo.
A metodologia adotada, de forma resumida, foi a seguinte:
1. Estudo da deformacdo da mama e avaliacdo do campo de deformacfes usando o
FreeFEM++
2. Elaboracdo do modelo 3D, aplicando a corre¢édo dada pelo campo de deslocamentos
a segmentacdo das imagens mamogréficas, usando Python e OpenCV.
3. Localizacdo da leséo e da sua projecdo no modelo 3D.

Antes de descrever todo o processo deve referir-se que, inicialmente ia ser usado um modelo
de contacto hiperelastico, mas ao longo do estudo foi feita uma simplificacdo para modelo

elastico.

Esta simplificacao foi feita por se assumir que pequenas deformac¢des, com o modelo referido

anteriormente, podem produzir a deformagéo pretendida na mama. (Ruggiero & al, 2014)
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Figura 11 — Simulacao de comparacao dos modelos a) Hiperelastico e b) Elastico

A figura 11 ilustra a diferenca de deformacéo obtida com o modelo elastico e hiperelastico
Neo-Hookeano usando o mesmo material. Assim, atendendo a complexidade de
implementacédo do modelo hiperelastico, optou-se por aplicar o modelo elastico para conhecer

as deformacdes da mama na realizagdo das multiplas mamografias.
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7.1 Analise de imagens

Como referido anteriormente, sera utilizada a linguagem de programacao Python, para a
andlise das imagens e posterior reconstrucao 3D, que se apresenta completo no capitulo 11

(Anexos).

Com recurso a instru¢gdes OpenCV procede-se a segmentacdo das imagens com vista a
obtencdo da projecdo do perfil mamario segundo os dois planos considerados para a

mamografia.

7.1.1 Primeira parte

O primeiro passo passou por usar uma esfera como referéncia para compreender o efeito do
modelo usado e compreender como se poderia usar de forma a aproximar o modelo com o

da mama. Apos este passo, criou-se o prototipo a ser utilizado, ilustrado na figura 12:

a) b)

Figura 12 - Modelo criado para estudar a lesdo e que simula a mama ( a) e b) vista lateral e frontal,

respectivamente).

Posteriormente inseriu-se uma zona de lesdo como mostra a imagem da figura 13.
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Figura 13 - Modelo com a zona da lesé@o no seu interior.

Seguidamente, localiza-se a zona da lesdo na imagem mamogréfica, geralmente é onde esta

localizado o arpdo, e retira-se os dados da imagem.

Posteriormente, faz-se a compressédo no modelo existente segundo dois planos diferentes,
compara-se com as imagens originais e com a compressao feita pela mamografia. Nao é
contabilizado o atrito entre as pas e mama. Retifica-se a regido da leséo e repete-se 0s passos

até se considerar que esta o mais aproximado possivel.

Posto isto, estuda-se o comportamento da leséo e a sua deformag&o nos dois planos mais
usados na mamografia, o plano CC e plano MLO. Resultou as imagens seguintes, ilustradas

na figura 14 e 15:

a) b)

Figura 14 — Comportamento da mama apds a compresséo no plano CC ((a) e b) vista lateral e frontal,

respectivamente).
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Figura 15 — Comportamento da mama apds a compressao no plano MLO vista lateral.

A deformagédo aplicada anteriormente, foi obtida, recorrendo ao programa freeFEM++.
Inicialmente, faz-se a programacao que ira permitir fazer esta deformacéo. Para a obtencao

do plano CC insere-se as seguintes fungdes:

func ff1
func ff2

-1%ctel*( x>px1 )*(z>pz2 && z<pz1)*(y<py1)*(pyl-y)*(pyl-y);
cte2®( x<px2 )*(z>pz2 && z<pzl1)*(y>.1 && y<py3)*(py2-y)*(py2+y)*(py2-y)*(py2+y);

Para o plano MLO é inserida as seguintes fungdes:

func 1 = -1%ctel®(z<-.2)*(y<pyl)*(pyl-y);
func ff2 = cte2*(x<px2)*(z>0)*(y>.3 && y<py3)*(py2-y);

Estudou-se, posteriormente, o comportamento do nddulo quando exposto a compressao.

Foram usadas 3 forgas diferentes, para este efeito, em cada um dos planos supra referidos.

a)
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Figura 16 — Esquemas explicativos do calculo do deslocamento da lesédo ap6s compressao nos dois planos.

Os esquemas acima ilustrados, figura 16, explicam o objetivo deste passo. A cruz que se
encontra a vermelho é a zona da lesao, a linha azul compreende a mama “normal” e a linha
a verde representa a mama apos compressao. Assim, Zr € a medida real, ou seja, a distancia
a que se encontra o nddulo do ponto 0, Zm € a medida na mamografia, isto €, distancia que
se encontra 0 mesmo ndédulo apds a compressao e Dz é o comprimento do deslocamento do

nédulo sem compressdo ao nédulo comprimido.

Na prética, e usando o programa freeFem++, para aplicar as forcas de compressao em
qualquer dos planos modificou-se o parametro “cte1” e “cte2” do cédigo, como exemplificado
em baixo:

ctel=7.e+4,

cte2=7.e+4,

pz=0.2, py=r*1.25, pxl=.1, px2=-.1, pzl=2, pz2=-10,
py1=1.2,py2=1,py3=1.2;

Como referido anteriormente, foram usadas 3 intensidades de forca diferentes na
compressao, tanto plano CC como plano MLO, de forma a compreender se haveria alguma

relacdo linear entre a forca e o deslocamento da lesdo, nos dois planos.

De seguida, recorreu-se ao Para View (figura 17) e calculou-se os deslocamentos usando as
diferentes intensidades. O Para View permite calcular automaticamente o valor do
deslocamento e por isso, recorreu-se a este beneficio. A execucdo deste passo tem varias

etapas:

1. Escolhe-se sete pontos da zona da leséo, que serdo os mesmos nos dois planos;

2. Executa-se a deformacéo;
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3. Retira-se o valor do deslocamento de cada ponto, recorrendo a coordenada y no plano
MLO e x,z no plano CC ;
Calcula-se a média de deslocamento dos pontos, por cada valor de forca aplicada;

Compara-se os resultados obtidos;

Apobs estas etapas obteve-se os valores seguintes do deslocamento, por cada coordenada e

por cada forga aplicada, da zona da leséo:

x y z
Forca 1 0,080562857 | 0,052171 | 0,0178857
Forga 2 0,121524286 | 0,059629 | 0,0204714
Forga 3 0,155314286 | 0,067071 | 0,0230143

Tabela 1 - Resultados obtidos do estudo com Para view

Dos resultados da tabela anterior, apurou-se que o deslocamento era diretamente
proporcional a forca exercida, ou seja, quanto maior o a forga maior o deslocamento. Assim,

e sendo o resultado esperado, passou-se a fase seguinte e que nos leva ao resultado final.

a) b)

Figura 17 — Exemplo da estrutura interior usada para estudo com a zona da lesé@o evidenciada a vermelho na a).
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7.1.2 Segunda Parte:

No programa python, inicialmente faz-se a segmentacdo das imagens para cada par (sdo
guatro casos). Para a execucdo deste passo serd indicado o nome do ficheiro a ser estudado

(uma imagem por cada par), e da -se a ordem para fazer a leitura do ficheiro.

Seguidamente, para cada par de imagens, testa-se o limite adequado a cada uma e que

permitira fazer o estudo (a imagem apresentada deve ser uma linha continua e “limpa”)

src = cv.imread( "imll.png’, 1)

limite
maxval

Figura 18 - Imagem com o limite esperado

Assim, depois de feito este passo, insere -se no campo “files” o par de imagens pela ordem

apresentada e da se ordem para o haver a leitura dos ficheiros.

files = [ "im2.png", "iml.png"]

limite 133
rf= 5
maxval 5

Posteriormente, faremos as marcagdes na imagem para obter os resultados:
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Figura 19 — Marcagédo de pontos esséncias no par de imagens, exemplo

Na fase de marcacles, existem quatro pontos essenciais para cada imagem tanto no
posicionamento CC como MLO, o ponto 1) é marcado na zona do mamilo, o ponto 2)
juntamente com o primeiro formam o eixo do mamilo, o ponto 3) € a o centro da lesdo ou
nddulo e o ponto 4) é o raio da lesdo. Os pontos encontram-se selecionados na figura 19 a

verde.

Apbés finalizar as marcacdes obtemos os resultados por meio de um grafico com o
posicionamento do nédulo.

Por fim, calculamos o didmetro da leséo e apuramos o quadrante em que se insere a leséo.

Superior

Medial Lateral

Inferior

Figura 20 — Quadrantes
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8. Resultados

Este trabalho compreendeu fundamentalmente trés etapas: em primeiro, a obtencdo 3D da
imagem da mama, posteriormente o estudo do comportamento da lesdo e da compresséao.
Por fim, foi efetuado o estudo das imagens para obtencado da localizacdo da leséo. Para esta

simulacao, foram objeto de estudo 4 pares de imagens de exames mamograficos.

81 Casol

a) b)

Figura 21 — Imagens do caso 1 a) im1 e b) im2

Na primeira imagem estudada, foi usado:

e limite = 133
e rf=5
e Dimenséo imagem: 3062 x 2394

Resultado:
e Dimenséo lesdo: 89.4427 pixeis

Relativamente a este caso é possivel concluir, considerando a mama esquerda e através do

gréfico obtido que a lesdo se encontra no quadrante superior lateral.
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Figura 22 - Resultados Caso 1

8.2 Caso?2

a) b)

Figura 23 — Imagens do caso 2 a) im101 e b) im102

No segundo par de imagens estudado, foi usado:

e Jimite =20
e 1f=0,9

e Dimenséo imagem: 398 x 267
Resultado:

e Dimensao leséo: 47.2478 pixeis
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Relativamente a este caso € possivel concluir, considerando a mama esquerda e com
uma formacéo irregular, através do grafico obtido que a lesdo se encontra no quadrante

superior numa posigao central.

200
150
e =z

Figura 24 - Resultados Caso 2

8.3 Caso 3

Figura 25 — Imagens do caso 3 a) im11 e b) im12

No terceiro par de imagens estudado, foi usado:

e limite =28
e =05
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e Dimensédo imagem: 572 x 305
Resultado:
e Dimensao leséo: 29.4109 pixeis

Analisando o gréfico do resultado do estudo do caso 3, considerando a mama esquerda,

pode-se concluir gue a lesédo se encontra no quadrante superior lateral.

Figura 26 - Resultados Caso 3

84 Caso4

b)

Figura 27 — Imagens do caso 4 a) im21 e b) im22
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No quarto par de imagens estudado, foi usado:

e Jimite=5
e =05

¢ Dimensédo imagem: 544 x 395
Resultado:

o Dimenséo lesdo: 31.2421 pixeis

Analisando o gréfico caso 4, considerando a mama esquerda, pode-se concluir que a lesdo

estudada se encontra no quadrante superior lateral.

250
200
150 £

Figura 28 - Resultados Caso 4
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9. Discussao

O carcinoma da mama é uma das patologias com maior incidéncia na nossa sociedade,
muitas das pessoas que conhecemos ou passou por esta patologia ou conhece alguém que
ja passou. Afecta homens, mas sobretudo as mulheres. Nos ultimos anos, tem havido esfor¢o
para consciencializar cada vez mais a populacdo para a doencga, também numa tentativa de

minimizar os casos e permitir um tratamento numa fase precoce.

Atualmente, existe varios tipos de abordagem cirlrgica para o tratamento, um deles foi o tema
deste trabalho. A técnica do arpdo é usada para ajudar a localizar o carcinoma, com vista a
que a cirurgia seja mais precisa e retirado apenas o estritamente necessario da zona da leséo,

sobretudo porque é uma zona muito sensivel em termos psicoldgicos para os pacientes.

Neste sentido, surgiu o tema deste trabalho, porque relacionado com a situagéo descrita
anteriormente, uma das dificuldades associadas a remogé&o cirurgica € a preciséo, ou seja,
calcular, o tamanho e a localizacdo exata ou mais realista possivel da lesdo. O facto da
glandula mamaria ser relativamente complexa, devido a densidade do tecido e elementos que
a comp0e, torna mais dificil esta tarefa. Assim, a existéncia de uma simulacdo 3D, em que se
pudesse, a partir de imagens mamograficas, obter essa informacdo, seria um oOtimo

complemento a técnica do arpao permitindo melhores resultados estéticos.

A resolucao deste problema ira facilitar erros e diminuir a quantidade necessaria de tecido a
retirar por parte dos cirurgides na altura da cirurgia. Tendo em conta a raiz do problema, este
calculo é feito com base em férmulas matematicas e elasticas dos tecidos e andlise de
imagens de mamografias dos utentes. Imagens, essas, que tentamos reproduzir nos
programas informéaticos, criando um modelo 3D em que é possivel visualizar e perceber o

comportamento do tecido conjuntamente com a leséo.

Assim, ao longo da realizagdo deste trabalho foi possivel elaborar e realizar este objetivo.
Foram fornecidas imagens de pacientes anénimos, por onde se iniciou a fase da simulacao.
As imagens, contudo, ndo traziam muita informacéo, por isso, houve uma pesquisa sobre o
comportamento elastico e hiperplastico da mama, recorrendo a alguns estudos sobre o tema.
Iniciando com uma esfera, através do estudo de fungdes trigonomeétricas e através de varias

tentativas-erro, manipulando a forgca, conhecendo o tipo de plano e compresséo feita pelas
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pas na mamografia foi se dando forma aquilo que se obteve na primeira fase do trabalho. A

simulacao aproximada da mama e a insercao da lesdo no interior da mama.

Numa segunda fase, fez-se o estudo do comportamento elastico do tecido mamaério e
comportamento da lesdo, aqui houve uma alteracdo a ideia inicial era fazé-lo através do
estudo do comportamento hiperelastico, mas por uma razao de simplicidade optou-se por
recorrer ao comportamento elastico, e conclui-se que ndo tem expressao significativa de
alteragfes. Assim, recorrendo a alguns pontos da les&o calculou-se o valor do deslocamento
usando o programa Para View, com 0s mesmos pontos calculou-se as coordenadas antes e
depois da compresséo nos dois planos, usando diferentes forgas, e obteve-se assim o valor
do deslocamento em todas as situagbes. Com este resultado, concluiu-se que 0 ao ser
aplicada mais forca a compressdo € maior e o deslocamento, também, sendo sempre o

deslocamento no mesmo sentido e no sentido esperado.

Numa ultima fase usou-se entdo o Python, em que se fez a simulagdo com base nos dados
anteriores, e se obteve o tamanho e a localizagdo da lesdo. Analisando os gréaficos obtidos
dos quatro estudos realizados, conclui-se que os resultados sdo muito semelhantes aos
esperados, conseguindo-se através da localizagéo da leséo calcular o quadrante em que esta
e a sua dimensdo. Comparando os resultados com as imagens reais da mamografia os

resultados mostram-se bastante fiaveis.

Houve algumas limitagBes a nivel deste estudo, algumas por questdes de tempo, outras que
foram aparecendo. Algumas prende-se com alguma falta de dados, a histéria por tras das
imagens e a resolucdo das mesmas, isto dificultou alguns passos. As dificuldades a nivel de
obtencdo da simulacao inicial levou a uma simplificacdo dos métodos aplicados e a seguir
algumas alternativas diferentes, mas no fim pode-se concluir que os objetivos foram

realizados e os resultados os esperados.
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10. Conclusao

O numero crescente de casos de carcinoma da mama nas sociedades atuais e o estudo de
opcdes que melhorem o tratamento sdo muito importantes ja que se trata de um problema de
saude publica. Nao so € importante, para as doentes, como também é importante para que
profissionais da saude realizem o seu trabalho com mais facilidade e sucesso. Atualmente,

com avan¢o da nova tecnologia, € um desperdicio ndo a aproveitar para melhorar e

aperfeicoar técnicas anteriores, conferindo mais seguranca e facilidade para todos.

O trabalho realizado é uma boa alternativa para facilitar e ajudar na localizagéo e tamanho da
lesdo de forma a facilitar o trabalho na cirurgia e limitar erros. Houve algumas limitacdes, além
das ja referidas, como os dados por exemplo, seria bom testar em mais casos e em casos de

geometria mamaria diferentes e incomuns, ou mesmo, densidades diferentes.

O foco principal deste trabalho foi a elaboracdo um modelo 3D da mama e estimativa das
margens livres, por simulacdo do comportamento elastico, usando um método de elementos
finitos. No final obter uma simulacdo e localizacdo e tamanho da lesdo. Resumindo, estes
objetivos foram realizados e com bons resultados. Assim, pode-se concluir que este estudo é
um bom contributo para a tomada de decisao no tipo de procedimento cirargico, melhorar os

resultados e evitar re-intervencdes

10.1 Perspetivas Futuras

O tema que esta dissertacao tratou, € um tema que permite explorar mais e analisar seguindo
outras abordagens e linhas de pensamento, existe ainda muitas questdes para as quais nao
existem resposta e sdo necessarias mais pesquisas. Neste contexto, uma das hipéteses é o

uso de um grupo de amostras maior, com morfologias ou geometrias mamarias diferentes.
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12. Anexos

Anexo | - Cédigos Usados

T cv2 C
matplotlib
matplot]

src = cv.imread( i

limite
maxval =

cv.cvtColor(src, cv.COLOR_BGR2GRAY)

cv.blur(gray, (4,4)) #

thresh = cv.threshold(blur, limite, maxval, cv.THRESH_BINARY)
= cv.findContours(thresh, cv.RETR_TREE, cv.CHAIN_APPROX_SIMPLE)

nge(len(contours)):
cv.convexHull(contours[i])
it len(hull) > mh:
mh = len(hull); ih=i;

drawing = np. os((thresh.shape[@], thresh.shape[1], 3), np.uint8)
np.asarray{contours[ih])
cv.arclength(ent, True)
= cv.approxPolyDP(cnt, ©.8015 * peri, True)
cv.drawContours(drawing, [cnt], @, (8,255,0), 3)

plt.figure(l,figsi (10,10))
plt.imshow(drawing)
plt.show()
cvZ
t numpy np
mpl toolkits in t mplot3d
t matplotlib.pyplot plt

dist(al,a2,bl,b2):
r rn np.sqrt{(al-

vl = float(a3-a2
n_u = np.sqri{ul*ul+u2*u?)
n_v = np.sgrt(vi*vl+v2*v2);

(ul*v1+u2*v2+u3d*v3)/(n_u*n_v)
np.arccos(r)

= np.mgrid[@:2*np.pi:20j, @:np.pi:10j]
= cx + rl*np. (u)*np.sin(v})
cy + rl*np.sin{u)*np.sin(v)
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+ r1*np._cos(v)
1 XY,7

f RotM(theta):

1,
.cos(theta), -np.sin(theta)],
.sin(theta), np.cos(theta)]])

def rot_points(R, M ):
A@=np.matmul(R,M) ; A=np.
x=A[

f img_arc(src
gray = cv2.cvtColor
blur cv2.blur(gray

cv2.threshold(blur, lim, :
contours, hierarchy = cv2.findContours(thresh, cv2.RETR_TREE, cv2.CHATN_APPROX_SIMPLE)

mh=1; ih=1
i in r e(len(contours)):
hull = cv2.convexHull({contours[i])
if len(hull) > mh:

mh = len(hull); ih=i;

lef click_event(event, x, y, flags, param):
if event cv2.EVENT_LBUTTONDOWN :
Xy =
a.append(x)
b.append(y)
cv2.circle(img, (x, y), 3, (@, )
cv2.putText(img, xy, (x, y), cv2.FONT_HERSHEY_PLAIN,
1.0, (255,

limite
rf=1
maxval

cv2.imread(files[@])
= img.shape[:2]
int(h / rf)
int(w / rf)
= cv2.resize(img, (h,w))




2 _namedWindow( "1

x@,y0
mz2 = np.min(z@); 70 = mz2
ind = np.argwhere(z@).flatten().tolist()

ind]
p[ind]

npi = len(a)

img = cv2.imread(files[1])
img = cv2.resize(img, (h,w))

=", click event)
cv2.imshow(
cv2.waitKey(0)

cv2.imread(files[1])
y0,z0,x0 = img_arc(img,limite,maxval)
mz1l = np.min(z@); z@ = z®-mzl

ind = np.argwhere flatten().tolist()

x1 = x@[ind]
ind]

= int(np.mean(x1))
int(np.mean(y2))
= min(min(z1]

-0
= y2-ty

= x1-tx

ty
= np.max(z2]
= np.max

z1*(h2/h1)




ang_1 = angulo(cx®,cx®,a[npi],b[8]-cy@,cy@,cyd,a[@],cz0,b[npi

x1,y1,z1 = rot points(RotM(ang 1), [x1,yl,z1] )

dist(a[2],a[3],b[2],b[3])
r12 = dist(a[npi+2],a[npi+3],b[npi+2],b[npi+3]]

rl = min(rll,r12)*rf
mzl = abs(b[npi+2]-b[npi+1])

cl = np.array([ a[npi+2]*rf-tx, a[2]*rf-ty, mzl-tz])

x1,y1,z1 = lesion_points(cl[@], c1[1], cl[2],rl)

np.linspace(min{x1), max(x1},:
8. *pjx1
B.*pjx1

np.linspace(min(y2), ma>
8. *pjy2
0. *pJy2

np.linspace(®,2*np.pi
= cl1[@] + rl*np.cos(u)
cl[1] + rl*np.sin(u)
a.

= plt.figur
ax = plt.axes(projection=
view_init( ng_vis)

marker=".")

marker=".")

(pix2, piy2, pjz2, c
.scatter3D(plx, ply, plz, c = 'k", marker=".

.set xlabel( 'x’
.set_ylabel( ")
.set zlabel('z")

)
)

plt.show()
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real r=1.5,aa=1.,bb=1;

real E = 10.e4,

sigma = @.29,

mu = E/(2*%(1+sigma)),

lambda = E*sigma/((1+sigma)*(1-2*sigma)),
force = -10@e5, z@=bb*.5,
ctel=7.e+4,
cte2=7.e+4,
pz=0.2, py=r*1.25, pxl=.1, px2=-.1, pzl=2, pz2=-10,
pyl=1.2,py2=1,py3=1.2;

func ff1 -1%ctel®( x»pxl )*(z>pz2 && z<pzl1l)*(y<pyl)*(pyl-y)*(pyl-y);
func 2 = cte2®( x<px2 )*(z»pz2 &% z<pzl)*(y>.1 && y<py3)*(py2-y)*(py2+y)*(py2-y)*(py2+y);

real sqrt2=sqrt(2.);
macro epsilon(ul,u2,u3) [dx(ul),dy(u2),dz(u3),(dz(u2)+dy(u3))/sqrt2, (dz(ul)+dx(u3))/sqrt2, (dy(ul)+dx(u2))/sqrt2]
macro div(ul,u2,u3) ( dx(ul)+dy(u2)+dz(u3) ) // EOM

solve Lame(ul,u2,u3,vl,v2,v3)=
int3d(Th)( lambda®*div(ul,u2,u3)*div(vl,v2,v3)+2.*mu*( epsilon(ul,u2,u3) *epsilon(vl,v2,v3) ) )
- int2d(Th,110,120) (ff1*v1)

- int2d(Th,210,220) (ff2*v1)
+ on(3@,ul=0,u2=0,u3=0);

real coef= 1.;

mesh3 Thm=movemesh3(Th,transfo=[x+ul*coef,y+u2*coef,z+u3*coef]);
plot(Thm, wait=1,cmm="coef amplification = "+coef );
savemesh(Thm,"regiaom.mesh™);

int[int] Order = [1]; //© save a cell value, 1 save point value

string DataName = "displacement”;
savevtk("dominiolém.vtk", Th, [ul,u2,u3], order=Order, dataname=DataName);

real r=1.5,aa=1.,bb=1;

real E1 = 10.e4,E2 = 70.e4,
sigma = ©.29,
force = -2e5, z@=bb*.5,
ctel=7.e+4,
cte2=7.e+4,
pz=.2, py=r*1.25, pxl=.1, px2=0, pzl=.9, pz2=-.9,
pyl1=1,py2=1,py3=2;

func mu
func lambda

(E1/(2*(1+sigma)))*(region==10) + (E2/(2*(1+sigma)))*(region==20);
(E1*sigma/((1+sigma)*(1-2*sigma)))*(region==10) +
(E2*sigma/((1+sigma)*(1-2*sigma)))*(region==20);

func ff1
func ff2

-1%cte1®(z<-.2)*(y<pyl)*(pyl-y); // T em Ox
cte2®(x<px2)*(z>0)*(y>.3 && y<py3)*(py2-y);
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string caso="dominioc2e";

fespace Vh(Th,P1);
Vh ul,u2,u3,vi,v2,v3;

real sqrt2=sqrt(2.);

macro epsilon(ul,u2,u3) [dx(ul),dy(u2),dz(u3),(dz(u2)+dy(u3))/sqrt2,(dz(ul)+dx(u3))/sqrt2, (dy(ul)+dx(u2))/sqrt2]

macro div(ul,u2,u3) ( dx(ul)+dy(u2)+dz(u3) ) // EOM

solve Lame(ul,u2,u3,vl,v2,v3)=
int3d(Th)( lambda*div(ul,u2,u3)*div(vi,v2,v3)+2.*mu*( epsilon(ul,u2,u3) *epsilon(vi,v2,v3) ) )
- int2d(Th,110,128) (ff1*v1) + int2d(Th,110,120)(ff1*v3)
- int2d(Th,210,220)(ff2%v1) + int2d(Th,210,220)(ff2*v3)
+ on(30,ul=9,u2=0,u3=0);

savemesh(Thm, "regiaom.mesh");

int[int] order = [1]; //@ save a cell value, 1 save point value
string DataName = "displacement™;
savevtk("dominio2im.vtk", Th, [ul,u2,u3], order=Order, dataname=DataMame);

ofstream file("perfil.dat");
int npx = 17; real cx,cy;

file << npx-1<<endl;
file << aa<<endl;

for (int k=1; k < npx; k++)

{

cx = -aa + (k*2.%aa)/(1.%npx);
cy = r¥sqrt(1-cx*cx/(aa*aa));

file << cy+u2(cx,cy,@)<<endl;

¥
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