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Resumo da Revisão da Literatura

Os parâmetros para estadiamento do câncer de mama, de acordo com a classificação TNM do American Joint Committee
on Cancer, incluem T, a extensão local da doença; N, a presença de metástase nos linfonodos regionais; e M, a presença
de metástases distantes (1). Um diagnóstico de câncer de mama de estádio I indica a remoção cirúrgica de um carcinoma
de mama invasivo com um diâmetro de 2 cm, ou menos (T1), que não tenha nenhuma metástase para linfonodo
regional (axilar), (N0) e nenhuma metástase distante (M0).

Os locais mais comuns para metástases distantes de carcinoma de mama são os ossos, pulmão, fígado e cérebro (2,3).
Há diversos exames diagnósticos por imagem disponíveis com potencial para identificar metástases para esses órgãos.
Pesquisas em pacientes com câncer de mama indicam que a maioria destas pacientes prefere um acompanhamento
intensivo para detectar doenças assintomáticas, incluindo metástases (4). Pesquisas com médicos que tratam de pacientes
com câncer de mama indicam que a maioria destes médicos também é a favor dos programas de exames intensivos de
pacientes assintomáticas com câncer de mama (5). Entretanto, devido a restrições de custos, quando exames de imagem
são solicitados para pacientes assintomáticas com câncer de mama, deve haver um benefício razoável previsto e um
efeito esperado na abordagem e prognóstico da paciente. Este segmento dos critérios de adequação direciona-se ao
trabalho por imagem minucioso das mulheres com carcinoma de mama estádio I, especificamente indicando quais
exames por imagem deveriam ser feitos para excluir doença metastática imprevista.

Metástases Ósseas

A cintilografia com radioisótopos é mais eficaz que a radiografia convencional para a detecção de metástases esqueléticas
porque tem uma sensibilidade maior e pode investigar todo o esqueleto em um só exame (6). Entretanto, diversas
pesquisas que são discutidas a seguir revelaram que a cintilografia óssea não é útil no estádio I do carcinoma de mama,
devido ao baixo rendimento do exame, bem como a falta de um efeito comprovado sobre o tratamento ou sobrevida.

Um estudo multicêntrico realizado na Itália reuniu aleatoriamente 1.320 mulheres em um grupo de estudo que
passaria por uma “investigação intensiva” e um grupo de controle passando, apenas, por exames solicitados como
resultado de achados clínicos subseqüentes descobertos em visitas médicas de rotina (7). A investigação intensiva
incluiu cintilografia óssea, radiografia do tórax e ultra-sonografia do fígado. O estudo, que incluiu 739 mulheres
nódulo-negativas, descobriu que metástases de todos os tipos foram encontradas apenas um mês antes, em média, no
grupo de investigação intensiva. A detecção precoce destas metástases não teve nenhum efeito significativo sobre a
sobrevida geral. Um segundo grande ensaio clínico, na Itália, reuniu aleatoriamente 1.243 mulheres em protocolos
de acompanhamento “intensivo” e “clínico” para determinar se a detecção precoce de metástases ósseas e intratorácicas
foi eficaz na redução da mortalidade no grupo de acompanhamento intensivo (8). Cinqüenta e dois por cento das
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mulheres neste último estudo foram nódulo-negativas. Embora mais metástases ósseas e de pulmão tenham sido
achadas no grupo de seguimento intensivo, não houve nenhuma diferença significativa na taxa de sobrevida geral de
cinco anos entre mulheres incluídas no protocolo de acompanhamento intensivo versus aquelas do protocolo de
acompanhamento clínico. Outro grande estudo clínico (não aleatório), na Itália, confirmou a falta de valor da
radiografia normal pré-operatória e da cintilografia óssea realizadas em pacientes assintomáticas consecutivas com
estádio I de câncer de mama (9). Neste último estudo, apenas 1 das 633 pacientes com a doença no estádio I teve
doença metastática óssea detectada. Vários outros estudos clínicos não aleatórios com muitos pacientes também
documentaram o baixo rendimento e a inutilidade da cintilografia óssea para o carcinoma de mama no estádio
I (10-13). Não obstante o baixo rendimento das cintilografias ósseas, muitos clínicos continuaram a recomendar a
cintilografia óssea referencial baseados no fato de que ela poderia ser útil para comparações com cintilografias
subseqüentes realizadas quando pacientes desenvolvem sintomas ou passam a ter cintilografias de rotina com resultados
anormais. Na verdade, a cintilografia óssea referencial de rotina tem pouca probabilidade de ser útil na doença em
seu estádio I, por causa dos poucos pacientes que passarão a ter cintilografias e exames positivos posteriormente e
porque estudos da literatura indicam que a detecção precoce de metástases não reduz a mortalidade geral (8,12,14).
Além disso, diversos estudos reportaram cintilografias falso-positivas como um problema encontrado na triagem de
metástases em pacientes assintomáticas (14).

Metástases Pulmonares

Os métodos para detecção de metástases no pulmão incluem a radiografia convencional de tórax e a tomografia
computadorizada (TC). Devido ao seu custo relativamente baixo, quando comparado com outras modalidades de
diagnóstico por imagem, a radiografia convencional do tórax é considerada a abordagem mais razoável para a detecção
de uma doença não suspeitada, como um exame de referência para a monitoração e para o seguimento de rotina (15).
A TC é mais sensível que a planigrafia total do pulmão e é o método de escolha para avaliar achados duvidosos na
radiografia do tórax e para identificar nódulos adicionais em casos positivos (16).

Não obstante o seu custo relativamente baixo, ainda assim os pesquisadores têm questionado o uso da radiografia
de tórax de rotina para detectar metástases intratorácicas em pacientes com câncer de mama, especialmente
aquelas com a doença no estádio I. Um problema é o baixo benefício no estádio I da doença, reportado como
sendo <0,5% em mulheres assintomáticas que fizeram raios-X de tórax de rotina após o diagnóstico de carcinoma
de mama em estádio I (9,17). Além disso, radiografias de tórax falso-positivas podem levar a dispendiosos estudos
diagnósticos (18). Dois grandes estudos italianos randomizados de controle não conseguiram mostrar um benefício
significativo em termos de resultados quando a radiografia de tórax de rotina foi empregada para detectar metástases
precocemente (7,8).

Metástases no Fígado

Tanto a cintilografia como a ultra-sonografia têm sido empregadas para detectar metástases no fígado. Embora as
metástases hepáticas não sejam tão comuns como as metástases ósseas ou pulmonares, o aparecimento de metástases
no fígado está associado a pior prognóstico (3). Para ser detectada de forma confiável pela cintilografia hepática com
tecnécio-99m, a metástase geralmente precisa ser maior do que 2 cm (18). A ultra-sonografia pode, também, identificar
metástases no fígado com 2 cm ou maiores, e é usada freqüentemente para localizar essas lesões para biópsia ou
citologia por aspiração com agulha fina (19,20).

Da mesma forma que na triagem de metástases ósseas e pulmonares, o rendimento da cintilografia com radionuclídeo
ou ultra-sonografia para detectar metástases assintomáticas no fígado é baixo. Em um estudo retrospectivo de 234
pacientes assintomáticas com carcinoma de mama em vários estádios, a varredura pré-operatória do fígado, com
radionuclídeo, identificou metástases em apenas 1% dos casos (21). Além disso, nesse estudo, 8 das 11 cintilografias
positivas foram subseqüentemente determinadas como falso-positivas. Um outro estudo mostrou rendimento menor
que 0,5% na detecção de metástases usando cintilografias ou ultra-sonografia (9). Grandes estudos randomizados de
controle não conseguiram mostrar benefício da triagem de metástases hepáticas com a ultra-sonografia (7,8).
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Embora a tomografia computadorizada e a ressonância magnética (RM) possam mostrar mais lesões do que a
cintilografia ou a ultra-sonografia (22), não há nenhuma evidência, na literatura, de que o diagnóstico por imagem
de rotina do fígado com qualquer das modalidades mais sensíveis tenha utilidade clínica em pacientes assintomáticas
com carcinoma de mama.

Metástases Cerebrais

O câncer de mama é superado apenas pelo carcinoma de pulmão como causa de metástases intracerebrais ou orbitárias,
mas poucas pacientes têm metástases no cérebro na época do diagnóstico do câncer de mama, particularmente
quando o tumor é detectado no seu estádio I (23,24). Nos exames de tomografia computadorizada, as metástases
cerebrais podem ser nodulares ou em forma de anel, simples ou múltiplas, estão geralmente associadas a edema
extenso e mostram graus variáveis de realce com agentes de contraste intravenoso (25). Uma revisão de pacientes
com câncer de mama em todos os estádios, submetidas a cintilografia cerebral e a tomografia computadorizada,
notou-se que os exames diagnósticos por imagem não identificaram metástases no cérebro, na ausência de sintomas
neurológicos (26). Por causa de sua maior sensibilidade, a RM substituiu a TC na detecção e avaliação de lesões
cerebrais (27). A RM com realce pelo gadolínio aumenta o número de metástases cerebrais suspeitas que podem ser
detectadas (24). A RM com realce por contraste também mostrou ser superior à TC tardia com dose dupla na
detecção de metástases no cérebro (28). Entretanto, nenhum estudo sugere qualquer utilidade do diagnóstico por
imagem de rotina, com qualquer modalidade, para detecção de metástases cerebrais em mulheres assintomáticas
com câncer de mama.

Questões Relativas a Qualidade de Vida

Um grande estudo italiano aleatório de controle, investigou as questões sobre qualidade de vida, além das taxas de
detecção, sensibilidade e mortalidade, relacionadas à observação cuidadosa da doença metastática em pacientes
com câncer de mama (7). Os resultados sugeriram que o tipo de acompanhamento, isto é, observação intensiva
versus controle clínico de rotina, não afeta as várias dimensões da qualidade de vida com relação à saúde. Essas
dimensões incluem a percepção da saúde geral e da qualidade de vida, bem-estar emocional, aparência física,
função social, sintomas e satisfação com o tratamento. Esses parâmetros foram quase idênticos entre os grupos de
observação intensiva e apenas de observação clínica. Nenhuma diferença comparativa em qualquer das questões
relativas às dimensões de qualidade de vida foi estatisticamente significativa entre os dois grupos com diferentes
protocolos de observação. Não obstante, mais de 70% das pacientes com câncer de mama disseram que desejavam
serem examinadas freqüentemente por um médico e passar por exames diagnósticos, ainda que não apresentassem
sintomas. Esta preferência pela observação intensiva não foi afetada pelo fato da paciente ter sido designada para o
grupo de acompanhamento em regime intensivo ou minimalista.

Exceções Previstas

Nenhuma.

Informação de Revisão

Esta diretriz foi originalmente desenvolvida em 1996. Uma análise e uma revisão completas foram aprovadas em
2002. Todos os tópicos dos Critérios de Adequação são revistos anualmente e, sendo necessário, são atualizados.
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Condição Clínica: Carcinoma Mamário Estádio I.

Variante: Excluir metástases em mulheres assintomáticas.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Excluir Metástases Ósseas

Pesquisa radiográfica 2

Cintilografia 2

Ressonância magnética 2

Excluir Metástases Torácicas

Raios-X de tórax 2

Tomografia convencional 2

Tomografia computadorizada 2

Excluir Metástases Hepáticas

Cintilografia 2

Ultra-sonografia 2

Ressonância magnética 2

Tomografia computadorizada 2

Excluir Metástases Cerebrais

Cintilografia 2

Tomografia computadorizada 2

TC com contraste 2

Ressonância magnética 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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coexistentes ou outras conseqüências médicas desse estado não são considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na seleção dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) não foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicações deve ser incentivado. A decisão definitiva com relação à adequação de qualquer exame ou
tratamento radiológico específico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista à luz de todas as circunstâncias apresentadas no exame do indivíduo.
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