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RESUMO 

 

 

Felipe VC. Tomografia computadorizada com protocolo dedicado no estadiamento 

locorregional no câncer de mama. [Tese]. São Paulo; Fundação Antônio Prudente; 2023. 

 

INTRODUÇÃO: As técnicas de detecção precoce no câncer de mama tem se desenvolvido 

nos últimos anos. A ressonância magnética (RM) das mamas é considerada o melhor método 

de imagem para estadiamento locorregional do câncer de mama atualmente, no entanto, por ser 

um exame extremamente sensível, aumenta o número de achados falso positivos, 

consequentemente aumentado o número de biópsias desnecessárias. Um exame pouco 

estudado, porém com resultados promissores, é a tomografia computadorizada (TC) de tórax 

com protocolo dedicado para avaliação da mama em decúbito ventral, com técnicas de 

subtração. Comparando-se à RM, as vantagens da TC incluem principalmente o menor tempo 

de exame e capacidade de identificar metástases à distância no mesmo exame de avaliação 

locorregional. OBJETIVO: O presente estudo tem como objetivo avaliar a possibilidade do 

uso de tomografia computadorizada para avaliação locorregional no estadiamento do câncer de 

mama, comparando-se à ressonância magnética mamas e com resultado anatomo-patologico 

final (padrão-ouro). METODOLOGIA: Estudo prospectivo unicêntrico, no qual foram 

analisadas as tomografias computadorizadas de estadiamento, comparando-se com à RM, nas 

pacientes que já iriam realizar tomografias para estadiamento à distância e ressonância 

magnética para avaliação locoregional. A amostra foi coletada por conveniência, em um 

hospital oncológico, coletados de pacientes que realizaram o exame tomogreafico entre 

setembro de 2019 e setembro de 2021. Os seguintes dados dos pacientes foram extraídos por 

entrevista e do sistema de informações radiológicas do hospital: altura, peso, idade, ciclo 

menstrual, imagens tomográficas e de ressonância magnética e o diagnóstico histopatológico 

da biópsia. Foram incluídas pacientes que realizaram tomografia computadorizada para 

estadiamento a distância no câncer de mama e ressonância magnética de mamas para avaliação 

locoregional, conforme protocolo da instituição. O coeficiente de Kappa (k) foi utilizado para 

avaliar a concordância entre os achados da RM e TC. Foram considerados estatisticamente 

significantes os resultados que tiverem probabilidade de erro tipo I menor ou igual a 5% 

(p≤0,05). Para avaliar associação entre as dimensões do tumor na TC, RM e patologia, foi 

utilizado o coeficiente de correlação de Pearson (r) ou de Spearman (rho), conforme indicação. 



RESULTADOS: Foram realizadas 111 tomografia com protocolo dedicado para o 

estadiamento do câncer de mama, com pacientes com idade média de 48,7 anos, cujo subtipo 

mais comum foi o carcinoma ductal do tipo não especial (82,9%), enquanto o subtipo molecular 

mais comum foi de Luminais (A, B e indeterminados) (71,7%). A TC e a RM demonstraram 

uma ótima concordância entre os achados de imagem, sendo a lesão principal caracterizada em 

99,1% dos casos, e a extensão tumoral média foi de 4,2 cm na TC e 4,3 cm na RM, 

demonstrando inclusive uma boa concordância com a patologia em casos que foram para a 

cirurgia sem quimioterapia neoadjuvante (Kappa de 0,537 (0.106) para a TC com a patologia e 

de 0,618 (0.098) para a RM), porém sem diferença estatística entre os métodos. A TC 

apresentou uma melhor concordância com a patologia nos casos de linfonodos axilares, 

principalmente nos níveis II e III (Kappa de 0,482 (0,111) para a TC e 0,246 (0.115) para a 

RM), nesse caso com significância estatística. CONCLUSÃO: A tomografia com protocolo 

dedicado para estadiamento locoregional em pacientes com câncer de mama é viável e mostra 

concordância substancial com achados da RM das mamas e com resultado anatomo-patologico. 

 

Descritores: Neoplasias da Mama/diagnóstico por imagem. Estadiamento de Neoplasias. 

Tomografia. Imageamento por Ressonância Magnética 

.  



ABSTRACT 

 

 

Felipe VC. [Computed tomography with dedicated protocol for locoregional staging in 

breast cancer]. [Tese]. São Paulo; Fundação Antônio Prudente; 2023. 

 

INTRODUCTION: Techniques for early detection of breast cancer have been developed in 

recent years. Magnetic resonance imaging (MRI) of the breasts is currently considered the best 

imaging method for locoregional staging of breast cancer, however, as it is an extremely 

sensitive test, it increases the number of false positive findings, consequently increasing the 

number of unnecessary biopsies. A little-studied test, but with promising results, is chest 

computed tomography (CT) with a dedicated protocol for breast evaluation in the prone 

position, with subtraction techniques. Comparing to MRI, the advantages of CT mainly include 

the shorter examination time and the ability to identify distant metastases in the same 

locoregional evaluation examination. OBJECTIVE: This study aims to evaluate the possibility 

of using computed tomography for locoregional evaluation in the staging of breast cancer, 

comparing it to magnetic resonance imaging of the breasts and with the final 

anatomopathological result (gold standard). METHODOLOGY: Prospective single-center 

study, in which staging computed tomography scans were analyzed, comparing them with MRI, 

in patients who were already going to undergo tomographies for distant staging and magnetic 

resonance imaging for locoregional evaluation. The sample was collected for convenience, in 

an oncology hospital, collected from patients who underwent the CT scan between September 

2019 and September 2021. The following patient data were extracted by interview and from 

the hospital's radiological information system: height, weight, age, menstrual cycle, 

tomographic and magnetic resonance images and the histopathological diagnosis of the biopsy. 

Patients who underwent computed tomography for distant staging of breast cancer and 

magnetic resonance imaging of the breasts for locoregional evaluation, according to the 

institution's protocol, were included. The Kappa coefficient (k) was used to assess the 

agreement between MRI and CT findings. Results with a probability of type I error less than or 

equal to 5% (p≤0.05) were considered statistically significant. To assess the association 

between tumor dimensions on CT, MRI and pathology, the Pearson (r) or Spearman (rho) 

correlation coefficient was used, as indicated. RESULTS: 111 CT scans were performed with 

a dedicated protocol for breast cancer staging, with patients with a mean age of 48.7 years, 



whose most common subtype was ductal carcinoma of the non-special type (82.9%), while the 

subtype The most common molecular type was Luminals (A, B and indeterminate) (71.7%). 

CT and MRI showed excellent agreement between imaging findings, with the main lesion being 

characterized in 99.1% of cases, and the mean tumor extension was 4.2 cm on CT and 4.3 cm 

on MRI, demonstrating including good concordance with pathology in cases that underwent 

surgery without neoadjuvant chemotherapy (Kappa of 0.537 (0.106) for CT with pathology and 

0.618 (0.098) for MRI), but with no statistical difference between methods. CT showed better 

agreement with the pathology in cases of axillary lymph nodes, mainly at levels II and III 

(Kappa of 0.482 (0.111) for CT and 0.246 (0.115) for MRI), in this case with statistical 

significance. CONCLUSION: Tomography with a dedicated protocol for locoregional staging 

in patients with breast cancer is feasible and shows substantial agreement with MRI findings of 

the breasts and with the anatomopathological result. 

 

 

Key-words: Breast Neoplasms/diagnostic imaging. Neoplasm Staging. Tomography. Magnetic 

Resonance Imaging 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

 O câncer de mama é o tipo de câncer mais comum entre as mulheres no Brasil e no 

mundo, excluindo os de pele do tipo não melanoma, respondendo por cerca de 66.280 casos 

novos por ano (Ministério da Saúde 2021) e responsável por 17.825 mortes ao ano (Sistema de 

Informações sobre Mortalidade-DATASUS 2021), com estimativa para 2023 de cerca de 

73.610 casos novos (Ministério da Saúde 2022). O câncer de mama também acomete homens, 

porém é raro, representando apenas 1% do total de casos da doença (Ministério da Saúde 2022). 

 Esse câncer não é comum antes dos 35 anos e a sua incidência cresce progressivamente 

acima desta idade, especialmente após os 50 anos. Estima-se que a possibilidade da população 

geral de desenvolver câncer de mama é de aproximadamente 12% ao longo da vida e essas 

estimativas demontram um aumento da sua incidência tanto nos países desenvolvidos quanto 

nos em desenvolvimento. Muitos fatores contribuem por esse aumento, como consequência da 

mudança de estilos de vida, principalmente com menor taxa de gravidez e/ou gravidez em 

idades mais avançadas (Minitério da Saúde 2022). 

 Diversos fatores estão relacionados ao aumento do risco de desenvolver a doença, tais 

como: idade (acima de 50 anos), fatores endócrinos (estímulo do estrogênio), história 

reprodutiva, fatores comportamentais (bebidas alcoólicas, obesidade e exposição a radiação 

ionizante), ambientais e fatores genéticos e hereditários (mutações genômicas, principalmente 

BRCA 1 e 2) (Sung et al. 2021). 

 O câncer de mama pode ser percebido apenas em fases mais tardias pelas pacientes, 

sendo a principal manifestação da doença um nódulo palpável, geralmente indolor. Outros 

sinais e sintomas são: pele da mama avermelhada, retraída ou em “casca de laranja”, alterações 

na papila, linfonodomegalias axilares ou cervicais e descarga papilar. Esses sinais e sintomas 

devem sempre ser investigados, porém podem estar relacionados a doenças benignas e estão 

presentes geralmente quando a doença está mais avançada. Quando a doença é diagnosticada 

no início, o tratamento tem maior potencial, portanto é essencial que a doença seja 

diagnosticada no príncipio, o que torna o exame de rastreamento uma ferramenta essencial para 

esse fim (Ministério da Saúde 2021). 

 O rastreamento do câncer de mama torna-se muito importate pelo fato de detectar o 

câncer precocemente e melhorar tanto a resposta ao tratamento quanto a sobrevida final da 

paciente. Para um exame ser considerado como de rastreamento na detecção precoce do câncer 
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é preciso que tenha impacto na redução da mortalidade específica, no qual, até os dias de hoje, 

o único método bem estabelecido é a mamografia (Sung e Dershaw 2013). 

 Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a recomendação da mamografia é 

que seja feito uma vez a cada dois anos em mulheres de 50 a 69 anos, sendo a rotina adotada 

na maior parte dos países que implantaram o rastreamento do câncer de mama e tiveram 

impacto na redução da mortalidade por essa doença (Rosenberg et al. 1998). No Brasil, a 

Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM), o Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico 

por Imagem (CBR) e a Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 

(FEBRASGO) recomendam a mamografia anual para as mulheres a partir dos 40 anos, levando-

se em conta que ao excluir a população entre 40 e 49 anos, exclui-se também uma taxa 

importante dos casos de cânceres de mama, responsável por cerca de 15-20% dos casos. Para 

pacientes abaixo de 30 anos não é recomendado o uso de mamografia, podendo ser 

implementado a ultrassonografia (US) e, se maior de 25 anos, a ressonância magnética (D’Orsi 

et al. 2013). 

 A ultrassonografia é considerada um método complementar à mamografia, 

apresentando sensibilidade de 98%, especificidade de 68% e 99% de valor preditivo negativo 

para lesões nodulares quando se utiliza a classificação para as lesões nodulares baseado no 

modelo dos critérios de margem, forma, orientação, ecogenicidade e transmissão acústica (Cho 

et al. 2008), auxiliando a MMG principalmente nos casos de mamas heterogeneamente densas 

ou extremamente densas, em que a MMG apresenta uma sensibilidade reduzida em torno de 

38% a 50% (Sung e Dershaw 2013), podendo aumentar essa sensibilidade em 7% dessas 

pacientes (Berg et al. 2008). Além disso, é um método mais barato, que não utiliza radiação e 

é mais tolerável pelas pacientes. 

 Pacientes com o risco elevado para câncer de mama podem se beneficiar também de 

outros métodos para o rastreamento, como a ressonância magnética (RM) e podem ser incluídos 

em outras faixas etárias e em intervalos mais curtos de um ano (Ministério da Saúde 2021). A 

ressonância magnética não é recomendada como forma de rastreamento populacional, porém 

pode ser indicada como forma de rastreamento para pacientes de alto risco, que inclue história 

familiar com pelo menos dois parentes cosanguineos de primeiro grau ou homem com câncer 

de mama, mutação do BRCA 1, BRCA 2 ou alguma síndrome genética, história de radiação 

prévia entre 10 e 30 anos de idade, ou ainda risco calculado maior que 20% de câncer de mama 

durante a vida (American Cancer Society-ACS 2021). 

 O prognóstico do câncer de mama depende da extensão da doença (estadiamento), assim 

como das características biológicas do tumor. O estadiamento do câncer de mama atualmente 
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é baseado no TNM e leva basicamente consideração três fatores: tamanho do tumor (T), 

comprometimento linfonodal (N) e presença de metástase a distância (M) (Giuliano et al. 2018), 

onde, unindo essas informações, é classificado em quatro graus e isso que irá definir a conduta 

de tratamento da paciente. O TNM é obtido através do exame físico e exames de imagem, que 

incluem mamografia, ultrassonografia, tomografia computadorizada, ressonância magnética 

das mamas, cintilografia óssea e tomografia por emissão de pósitrons (Hortobagyi et al. 2017). 

Geralmente, exames de mamografia e ultrassonografia são solicitados para todos os pacientes 

com diagnóstico de câncer de mama invasivos. Exames mais complexos como tomografia 

computadorizada de tórax, abdome e pelve e ressonância magnética de mamas são feitas para 

estadiamento a distância de pacientes com câncer de mama com estadiamento IIB ou superior, 

sendo de suma importância no Brasil, onde em um trabalho recentemente publicado, cerca de 

30% das pacientes de São Paulo encontram-se com tumores estadio III e 10% em estadio IV e 

possuem essa indicação de estadiamento a distância (de Almeida et al. 2022). No caso de 

exames de medicina nuclear, a cintilografia óssea também é solicitada para todos os subtipos 

moleculares de câncer de mama e o PET-CT (positron emition tomography) apenas como 

complemento em casos selecionados. 

 A RM das mamas é considerada o melhor método de imagem para estadiamento 

locorregional do câncer de mama, auxiliando no planejamento terapêutico destas pacientes. No 

entanto, como todo exame, a RM não é uma ferramenta perfeita. Embora seja geralmente 

considerada mais sensível para deteccãodo câncer de mama do que a mamografia, pode não 

detectar alguns tipos de câncer que seriam detectados pela mamografia, principalmente os que 

se apresentam como microcalcificações. Além disso, por sua alta sensibilidade, aumenta-se o 

número de achados falso positivos, consequentemente aumentado o número de biópsias 

desnecessárias. É por isso que a RM de mama é recomendada somente em combinação com 

outros exames, como mamografia ou ultrassonografia (Kuroki-Suzuki et al. 2007; breast 

cancer.org 2022). 

 A tomografia computadorizada (TC) de tórax realizada para estadiamento sistêmico em 

pacientes com câncer de mama geralmente não é utilizada para estadiamento locorregional, por 

se considerar que a TC tem baixa acurácia para caracterização de lesões mamárias. Esta baixa 

acurácia está relacionada à posição do estudo (decúbito dorsal) e à menor resolução de contraste 

de partes moles, quando comparado à RM. No entanto, o uso de protocolos dedicados para 

avaliação da mama em exames de TC tem demonstrado resultados promissores (Chang et al. 

1980; Uematsu et al. 1997; Boone et al. 2006; Moyle et al. 2010; O’Connell et al. 2014). 
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 Lin et al. (2016) avaliaram as diferenças entre lesões mamárias benignas e malignas nas 

tomografias de tórax, com uma avaliação inicial que lesões mamárias eram identificadas em 

cerca de 1% de todas as tomografias de tórax, chagando a uma conclusão que lesões malignas 

realçavam mais que lesões benignas com alguns pontos de corte de densidade (14 U.H. benigna 

vs. 46 U.H. maligna), além disso, o segundo fator de malignidade identificado foi a margem 

(Akashi-Tanaka et al. 1998). 

 Kuroki-Suzuki et al. (2010) que avaliou a densidade do realce de fundo antes e após a 

administração do meio de contraste, e concluem que a melhor fase para a identificação de 

nódulos mamários é a fase de 80 segundos após a infusão do contraste. Comparado-se à RM, 

as vantagens da TC incluem menor tempo de exame (30 minutos na RM e 5 minutos na TC), 

capacidade de identificar metástases à distância no mesmo exame de avaliação locorregional 

(por exemplo: linfonodos, fígado, pulmão e osso) e menor custo (Okamura et al. 2016). 

 Na nossa prática, já utilizávamos a tomografia para avaliação da mama para comparação 

com exames externos em pacientes com o diagnóstico, além de casos que haviam indicação de 

biópsia em lesões não nodulares visualizadas na RM em que a biópsia por esse método não 

estava disponível, percebendo que na maioria das vezes a lesão principal e as lesões adicionais 

malignas eram visualizadas na TC. Unindo ainda ideias de TC com dual energy e técnicas de 

subtração do contraste para a avaliação das mamas, com ideias de aparelhos dedicados para a 

avaliação da mama por tomografia, como o cone bean (Uhlig et al. 2019), decidimos realizar 

um protocolo habitual de estadiamento para avaliação locorregional, porém com a paciente em 

decúbito ventral. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO PRIMÁRIO 

 

 Avaliar o uso da TC com protocolo dedicado para estadiamento locoregional em 

pacientes com câncer de mama, comparando seu resultado com achados da RM das mamas e 

com resultado anatomo-patologico final (padrão-ouro). 

 

2.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 

 Avaliar a densidade dos nódulos mamários na TC pré e pós-contraste e correlacionar 

com outros artigos científicos; 

 Avaliar achados adicionais existentes na tomografia computadorizada e comparar com 

a RM de mamas; 

 Avaliar os linfonodos axilares suspeitos na tomografia computadorizada e comparar 

com a RM das mamas e com o resultado anatomo-patológico final. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

 Estudo de coorte prospectivo, unicêntrico, desenvolvido no Departamento de Imagem 

do A.C.Camargo Cancer Center. 

 

3.2 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 Esse projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do 

A.C.Camargo Cancer Center / Fundação Antônio Prudente (ref do projeto de pesquisa: 

2621/18.), sendo iniciado apenas após a aprovação.  

 Todas as pacientes que participaram do estudo assinaramo termo de consentimento livre 

e esclarecido (TCLE)– Apêndice 1. 

 

3.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

 Estudo prospectivo, onde foram inseridas no protocolo pacientes com carcinoma 

mamário com indicação para estadiamento com TC de tórax com contraste e RM das mamas, 

conforme protoloco da instituição ou a critério do médico assistente, no período de setembro 

de 2019 a setembro de 2021, sem qualquer ônus para a paciente. 

 Protocolo da instituição para realização de RM das mamas: 

 Candidatos a quimioterapia neoadjuvante; 

 Carcinoma lobular invasivo; 

 Pacientes com alto risco; 

 Pacientes que apresentem discordância entre o tamanho da lesão no exame físico, 

mamografia e ultrassonografia, com possível impacto na decisão terapêutica; 

 Suspeita de doença multifocal, multicêntrica ou contralateral; 

 Doença de Paget; 

 Candidatos a radioterapia intraoperatória (considerar em pacientes com mamas 

densas). 
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3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

 Pacientes do sexo feminino, com diagnóstico de carcinoma mamário confirmado 

histologicamente; 

 Pacientes com indicação de TC de tórax e RM de mamas para estadiamento, conforme 

protocolo da instituição; 

 Pacientes que concordarem em participar do estudo mediante assinatura do TCLE. 

 

3.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

 Pacientes que tinham contraindicação ao uso do contraste iodado na TC; 

 Pacientes que não realizaram RM das mamas na instituição; 

 Pacientes que não realizaram tratamento completo na instituição. 

 

3.6 METODOLOGIA 

 

 Foram incluídas no estudo todas os pacientes com indicação de RM de mamas e TC de 

tórax com contraste para estadiamento locorregional e a distância. O TCLE foi aplicado antes 

da tomografia e todas as informações e dúvidas foram devidamente sanadas antes do início do 

exame.  

 As TCs foram realizadas com protocolo específico, em aparelho com multidetectores 

(Toshiba Prime Aquilon 160; Toshiba), com detector de 0,5 mm x 80, com 160 cortes a cada 

rotação, 4 cm de cobertura de 0,5 mm, rotação 0,35 segundos, antes e após administração 

contraste iodado (Optiray 320: ioversol 68% com 678 mg de ioversol por mL, injetando-se 1 a 

2 mL por kilograma de peso). Os exames foram realizados com a paciente em decúbito ventral 

e com as mamas pendentes, propiciando completa visualização do parênquima mamário, com 

um dispositivo especialmente confeccionado que reproduz o formato da bobina utilizada nos 

exames de RM das mamas (Figura 1), já utilizado nos exames de PET-CT dedicado para mamas 

na instituição desde 2010 (Bitencourt et al. 2014). A aquisição das imagens do tórax, incluindo 

as mamas, foi iniciada cerca de 90 segundos após a administração do meio de contraste, 

conjuntamente com a fase portal do abdome, sendo o tempo estimado do exame de cerca de 

cinco minutos no total (com avaliação completa do tórax e abdome, com fases pré-contraste, 

arterial, portal e equilíbrio). Foram também obtidas imagens pós-processamento realizadas após 
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o fim do exame, subtraindo-se a imagem antes do contraste das imagens após o contraste, com 

a finalidade de aumentar a visualização das áreas de realce no parênquima mamário (Figura 2).  

 O exame de tomografia e de ressonância foram realizados no mesmo dia ou em dias 

próximos, sendo que o intervalo entre os exames não ultrapassou uma semana. Além disso 

todas essas pacientes estavam virgem de tratamento neoadjuvante, iniciando o tratamento, 

quando indicado, somente após a realização desses exames. 

 As imagens da tomografia foram avaliadas sempre por um mesmo radiologista do 

departamento, especialista em imagem mamária, com 10 anos de experiência, que tem acesso 

aos dados clínicos e exames convencionais (mamografia e ultrassonografia), porém sem acesso 

às imagens da RM das mamas. Para caracterização das lesões identificadas na TC foram 

utilizados os mesmos descritores utilizados para RM das mamas, conforme léxico BI-RADS® 

(Breast Imaging Data and Report System) (D’Orsi et al. 2013). Foram avaliados na TC a forma 

de apresentação (lesão nodular e/ou não nodular), extensão do tumor primário, presença de 

lesões multifocais, multicêntricas e na mama contralateral, além do estadiamento linfonodal. A 

densidade média do tumor em unidades Hounsfield (U.H.) no tumor principal foi calculada em 

imagens pré e pós-contraste, usando uma região de interesse (ROI) redonda ou oval 

bidimensional, desenhada manualmente, cobrindo a maior parte da lesão, evitando parênquima 

fibroglandular, tecido adiposo e áreas necróticas (Figura 3). O realce da lesão foi considerado 

definido como a diferença entre a densidade tumoral pós e pré-contraste.  

 Após essa análise das imagens da TC, outro radiologista fez a comparação com achados 

da RM, a fim de comparar a sensibilidade e a especificidade dos métodos, utilizando como 

padrão ouro o resultado anatomopatológico final. 
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Figura 1 - Dispositivo confeccionado para realização da TC em decúbito ventral com as mamas 

pendentes. 

 

Figura 2 - Paciente com carcinoma mamário invasivo multicêntrico em mama esquerda. A RM 

de mama (A) identificou o tumor principal (seta grossa) e duas lesões adicionais na mesma mama (setas finas), 

também identificadas na TCMD ((B): pós-contraste; (C): subtração). 
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Figura 3 - Densidade da lesão pré e pós-contraste. 
 

  

Pre- Post-

Pré-contraste Pós-contraste 
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 Para o resultado anatomopatológico final foram considerados dados histológicos e 

imunohistoquímicos obtidos a partir dos relatórios do Departamento de Anatomia Patológica 

da instituição, considerando tanto os dados das biópsias percutâneas, como da peça cirúrgica. 

Os seguintes parâmetros morfológicos e imuno-histoquímicos foram observados: tipo 

histológico, grau histológico, grau nuclear, índice mitótico, receptores hormonais para 

estrógeno e progesterona, e expressção de Her-2 e Ki-67. De acordo com o perfil imuno-

histoquímico, os carcinomas mamários foram classificados em quatro subtipos moleculares: 

luminal A (receptor positivo para estrógeno e/ou progesterona, com Ki67 <15%); luminal B 

(receptor positivo para estrógeno e/ou progesterona, com Ki67 >20% ou receptor de 

progesterona <20% ou Her-2 superexpresso); luminal indeterminado (receptor positivo para 

estrógeno e/ou progesterona, com Ki67 15-20%) Her-2 (receptores hormonais negativos e Her-

2 superexpresso); e triplo-negativo (receptores hormonais e Her-2 negativos). 

 

3.7 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

 Nome 

 RGH 

 Idade 

 Dados histológicos e imunohistoquímicos do tumor primário (tipo histológico, subtipo 

molecular, marcadores tumorais, grau histológico, grau nuclear, número de mitoses) 

 Localização do tumor primário (lateralidade e quadrante) 

 Avaliação da TC e RM: 

 Padrão de realce da mama 

 Tipo de Lesão 

 Se nódulo: forma e margens 

 Se realce não nodular: distribuição e padrão de impregnação 

 Presença de lesão adicional (multifocal, multicêntrica e contralateral) 

 Padrão de realce na RM 

 Densidade Pré e Pós-contraste na TC 

 Invação do complexo areolo-papilar (CAP), pele e parede torácica 

 Linfonodos suspeitos 

 Tamanho do tumor primário (maior eixo) 

 Extensão da doença (total) 
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 Estadiamento T e N 

 Avaliação histológica final: 

 Tipo de cirurgia 

 Tamanho do tumor invasivo na peça cirúrgica 

 Presença de CDIS associado 

 Avaliação de lesões adicionais (não avaliada, confirmada como benigna ou 

maligna) 

 Número de linfonodos comprometidos na cirurgia 

 Estadiamento T e N 

 Realização de QT neoadjuvante e Resposta patológica (RCB) 

 

3.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 Os dados obtidos foram armazenados em um banco de dados para análise estatística 

através do programa SPSS versão 20.0. Na análise descritiva as variáveis foram apresentadas 

por meio de frequências absoluta e relativa (variáveis qualitativas) ou por meio das principais 

medidas resumo (variáveis quantitativas), como média, desvio padrão, mediana, valor mínimo 

e valor máximo. O coeficiente de Kappa (k) foi utilizado para avaliar a concordância entre os 

achados da RM e TC, considerando pouca concordância para valores de K = 0,01-0,20, 

concordância justa para k = 0,21-0,40, moderada para k = 0,41-0,60, substancial para K = 0,61-

0,80, e quase perfeita para k = 0,81-0,99. Diferenças no tamanho e extensão do tumor de até 10 

mm entre RM e TC foram consideradas concordantes, enquanto diferenças maiores que 10 mm 

foram considerados discordantes. Gráficos de Bland-Altman e coeficiente de correlação 

intraclasse (ICC) com intervalo de confiança de 95% (IC95%) foram usados para avaliar a 

concordância na extensão do tumor entre RM, TC e patologia, quando disponível. Valores de 

ICC inferiores a 0,5, entre 0,5 e 0,75, entre 0,75 e 0,9 e acima de 0,90 foram considerados como 

concordância ruim, moderado, bom e excelente, respectivamente. Foram considerados 

estatisticamente significantes os resultados que tiverem probabilidade de erro tipo I menor ou 

igual a 5% (p≤0,05). 
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 DESCRIÇÃO DA AMOSTRA (DADOS CLÍNICOS E PATOLOGIA) 

 

Foram realizadas 200 tomografias computadorizadas de tórax com contraste para 

estadiamento de câncer de mama no período de setembro de 2019 e setembro de 2021, dos 

quais 89 casos foram excluídos, sendo 79 casos por não terem realizado ressonância magnética 

das mamas, 9 por não terem realizado o tratamento na instituição e em 1 por ter ido à óbito, 

totalizando 111 casos finais incluídos (Figura 4). 

 

Figura 4 - Total de pacientes incluídas. 

 

 

A idade média foi de 48,7 anos (mediana: 46 anos; desvio padrão: 12,1 anos; intervalo: 

23-78 anos). A maioria dos tumores encontrava-se na mama direita (n= 59; 53,2%), sendo a 

localização mais comum o quadrante superolateral (n=61; 55,0%), seguido do quadrante 

inferolateral (n=38; 34,2%), quadrante superomedial (n=31; 27,9%), quadrante inferomedial 

(n=22; 19,8%) e região central (n=19; 17,1%). O tipo histológico mais comum foi carcinoma 

mamário invasivo sem tipo especial (NST) (n = 92; 82,9%), sendo que a maioria dos tumores 

eram grau histólógico III (n = 56; 52,3%) e grau nuclear III (n = 78;70,9%). Os outros 19 foram 

dos tipos histológicos especiais, dos quais 11 (10%) foram carcinoma lobular invasivo (CLI), 

dois metaplásicos (1,8%), dois mucinosos (1,8%), dois CDIs (1,8%), um Phyllodes maligno 

200 pacientes

Excluídos

79 não realizaram 
RM de mamas

Nove não realizaram o 
tratamento completo na 

instituição
Uma foi a óbito

Incluídos

Total: 111 pacientes
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(0,9%) e um com diferenciação aprócina (0,9%). Em relação aos subtipos moleculares, 76 

(71,7%) dos tumores foram classificados como luminais (A, B ou indeterminado), 23 (21,7%) 

como triplo-negativos e 7 (6,6%) com superexpressão de HER2. A Tabela 1 descreve os 

achados histopatológicos dos tumores na biópsia percutânea ao diagnóstico.  

Em relação ao tratamento, 57 (51,4%) dos pacientes fizeram quimioterapia 

neoadjuvante e 102 (91,9%) realizaram tratamento cirúrgico, sendo 61 submetidos a 

mastectomia (40 mastectomia total e 21 adenomastectomia) e 41 a cirurgia conservadora. Em 

nove casos as pacientes foram consideradas metastáticas, portanto, foi optado pela não 

realização da cirurgia. 

 

Tabela 1 - Achados histopatológicos dos tumores na biópsia percutânea ao diagnóstico (n=111) 

 
Achado histopatológico Resultado 

Tipo histológico (n=111) 

- Sem tipo especial (NST) 

- Tipos Especiais 

  

92 (82,9%) 

19 (17,1%) 

Imunofenótipo (n=106) 

- Luminal A 

- Luminal B 

- Luminal indeterminado 

- Triplo negativo 

- HER2 

  

9 (8,5%) 

61 (57,5%) 

6 (5,7%) 

23 (21,7%) 

7 (6,6%) 

Expressão de HER2 (n=110) 

- Negativo (0/1+) 

- Positivo (2+ com ISH amplificado) 

- Positivo (3+) 

 

84 (76,4%) 

5 (4,5%) 

21 (19,1%) 

Grau histológico (n=107) 

- I 

- II 

- III 

 

 

11 (10,3%) 

40 (37,4%) 

56 (52,3%) 

Grau nuclear (n=110) 

- I 

- II 

- III 

 

 

1 (0,9%) 

31 (28,2%) 

78 (70,9%) 

Número de mitoses em 10 campos de grande aumento (n=108)-

média  desvio-padrão (intervalo) 

11,9 14,2 (0-92) 

Ki67% (n=108) - média  desvio-padrão (intervalo) 41,2  28,3 (0-95) 
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4.2 ACHADOS DE IMAGEM NA RM DAS MAMAS 

 

 O padrão de realce de fundo do parênquima mamário na RM foi mínimo em 20 

pacientes (18,0%), discreto em 72 (64,9%), moderado em 13 (11,7%) e acentuado em 6 (5,4%). 

A maioria das lesões se apresentou como nódulo (n=86; 78,2%), sendo 22 (20,0%) 

caracterizadas como áreas de realce não nodular e 2 (1,8%) como nódulo associado a área de 

realce não nodular. Dos nódulos (n=86), 6 (7,0%) apresentavam margens circunscritas e 80 

(93,0%) não circunscritas. Dos realces não nodulares (n=22), a distribuição foi segmentar em 

14 (63,3%), focal em 4 (18,2%), regional em 2 (9,1%) e difusa em 2 (9,1%). 

 A RM identificou tumor multifocal em 44 pacientes (40,0%) e multicêntrico em 31 

(28,2%). A extensão média do tumor na RM foi de 4,3 cm (mediana: 3,8 cm; desvio padrão: 

2,7 cm; intervalo: 0,8-12,2 cm). Foi observada invasão do complexo areolopapilar em 10 casos 

(9,0%), invasão cutânea em 12 (10,9%) e invasão da parede torácica em 1 (0,9%). Linfonodos 

intramamários e axilares suspeitos na RM foram caracterizados em 55 (50,5%) casos. Dos 

pacientes com linfonodos axilares suspeitos, todos tinham comprometimento do nível I e 9 

(8,1%) do nível II e/ou III. 

 

4.3 ACHADOS DE IMAGEM DA TCMD E CORRELAÇÃO COM RM 

 

 A lesão principal foi identificada na TC em todos os casos, com excessão de um (0,9%), 

em que a lesão se apresentava como uma área de realce não nodular muito tênue na RM. A 

Tabela 2 resume os achados de imagem nas duas modalidades e a concordância entre elas. Na 

TC, o câncer se apresentou como nódulo em 84 casos (76,4%), sendo a maioria não 

circunscritos (n=70;83,3%), como realce não nodular em 20 (18,2%), como ambas as formas 

em seis (5,5%).  

 A extensão média do tumor na TC foi de 4,2 cm (mediana: 3,4 cm; desvio padrão: 2,7 

cm; intervalo: 1,2–13,0 cm), com uma boa concordância com a RM (ICC: 0,680; IC 95%: 

0,621–0,739; p <0,001). Em comparação com a RM, a TCMD superestimou a extensão do 

tumor em três casos (2,7%) e subestimou a extensão do tumor em 12 casos (10,9%). A 

multicentricidade não foi caracterizada pela TC e RM em 78 pacientes (70,9%), foi 

caracterizada em ambos os métodos em 31 pacientes (28,2%) (Figura 5) e apenas na TC em um 

caso (0,9%).  

 Em 37 pacientes (33,3%) a RM identificou lesões adicionais suspeitas, das quais 32 

realizaram a biópsia (cinco casos foram considerados que não havia a necessidade de serem 
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biopsiadas por não mudar a conduta terapêutica). Dessas 32 lesões biopsiadas, 22 (67,7%) 

resultados foram benignos e 10 (32,3%) malignos. A TC identificou apenas 13 lesões adicionais 

suspeitas, todas também caracterizadas na RM, das quais 4 (30,8%) eram benignas e 9 (69,2%) 

malignas. Em 19 casos a TC não identificou ou considerou benignas as lesões adicionais 

descritas na RM, das quais somente uma teve resultado maligno, correspondendo a CLI 

mulifocal, que é o mesmo caso em que a TC não demonstrou a lesão principal (Figura 6). 

 Quanto aos linfonodos suspeitos, a RM identificou 55 casos de linfonodos suspeitos na 

axila (46 casos somente no nível I e 9 casos nos níveis II e/ou III), sendo que o número de 

linfonodos suspeitos era menor que três em 39 dessas pacientes e maior ou igual a três em 16 

delas. Enquanto isso, a TC identificou 58 casos de linfonodos suspeitos na axila (38 casos 

somente no nível I e 20 casos nos níveis II e/ou III), sendo que o número de linfonodos suspeitos 

era menor que três em 35 dessas pacientes e maiores ou igual a três em 23 delas.  Em 8 casos 

(5,4%), havia linfonodos axilares suspeitos na tomografia, que não foram identificados na RM 

(todos foram confirmados como malignos após biópsia). 
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Tabela 2 - Achados de imagem na RM de mama e TCMD em pacientes com câncer de mama 

(n = 111) 

 
Achados de imagem RM TCMD Kappa  SE p 

Tipo de lesão 

- Nódulo 

- Realce não nodular ou ambos 

  

86 (78,2%) 

24 (21,8%) 

  

84 (76,4%) 

26 (23,6%) 

 

0,845 

 

0,061 

 

<0,001 

Extensão tumoral 

-  2 cm (T1) 

- 2.1-5.0 cm (T2) 

- > 5 cm (T3) 

  

28 (25,5%) 

46 (41,8%) 

36 (32,7%) 

  

32 (29,1%) 

49 (44,5%) 

29 (26,4%) 

 

0,680 

 

0,059 

 

<0,001 

Lesões adicionais suspeitas 

- Não ou considerado benigna 

- Sim 

 

74 (66,7%) 

37 (33,3%) 

 

97 (87,4%) 

14 (12,6%) 

 

0,352 

 

0,088 

 

<0,001 

Multifocalidade 44 (40,0%) 46 (41,8%) 0,887 0,045 <0,001 

Multicentricidade 31 (28,2%) 32 (29,1%) 0,978 0,022 <0,001 

Invasão da papila 10 (9,1%) 9 (8,2%) 0,942 0,057 <0,001 

Invasão da pele 12 (10,9%) 14 (12,7%) 0,739 0,101 <0,001 

Linfonodos axilares suspeitos 55 (50,5%) 58 (52,3%) 0,766 0,061 <0,001 

Linfonodos axilares suspeitos 

- Nível I 

- Níveis II e/ou III 

  

46 (41,4%) 

9 (8,1%) 

  

38 (34,2%) 

20 (18,0%) 

 

0,671 

 

0,060 

 

<0,001 

Número de linfonodos suspeitos 

- < 3 

-  3  

  

39 (35,1%) 

16 (14,4%) 

  

35 (31,5%) 

23 (20,7%) 

 

0,636 

 

0,062 

 

<0,001 
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Figura 5 - Paciente realizou TC para estadiamento de câncer na mama direita (seta grossa em A 

[TC] e B [RM]), demonstrando uma lesão adicional adjacente na mesma mama (seta fina em A [TC] e B [RM]). 

Além disso, caracterizou uma extensa área de realce na mama esquerda (quadrado) na TC (C) e na RM (D), com 

bastante semelhança em relação as características de realce e extensão. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6 - Paciente com carcinoma lobular invasivo multicêntrico na mama direita. A RM de 

mama (A e B) identificou o tumor principal (seta em A) e uma lesão adicional na mesma mama (seta anterior em 

B), não identificadasna TCMD pós-contraste (C). 

 

 A densidade dos tumores antes e após administração do contraste foi realizada em 78 

pacientes. A densidade média do tumor índice na TC foi de 37 U.H. (mediana: 36 U.H.; DP: 

12 U.H.; intervalo: 20–106 U.H.) em imagens pré-contraste e 85 U.H. (mediana: 84 U.H.; DP: 

20 U.H.; intervalo: 38–165 U.H.) em imagens pós-contraste. O realce médio foi 50 U.H. 

(mediana: 54 U.H.; DP: 17 U.H.; intervalo: 20-109 U.H.) (Figura 3). 

 Nove pacientes apresentaram achados adicionais na tomografia:  

B C A 



19 

 

1. um com nódulos pulmonares suspeitos e uma lesão esternal (lesão óssea também 

caracterizada na ressonância magnética de mama) e a paciente foi tratada como 

metastática pela captação no PET-CT dessas regiões);  

2. um com uma lesão óssea lítica no esterno (não caracterizado na ressonância 

magnética de mama) que foi biopsiada e confirmado o diagnóstico de metástase de 

origem mamária;  

3. um com lesões ósseas líticas difusas (não caracterizadas na ressonância magnética 

de mama) que uma delas foi biopsiada e confirmado o diagnóstico de metástase;  

4. um com uma área de realce não nodular subcutâneo pre-esternal (caracterizada 

também na RM e suspeita) que foi biopsiada com um resultado de papiloma sem 

atipias;  

5. um com linfonodos supraclaviculares suspeitos e lesões hepáticas (não 

caracterizado pela RM) que não foram biopsiados porém foram tratados como 

metástases pelas características das imagens e pela captação no PET-CT;  

6. um cisto pericárdico (que foi caracterizado pela ressonância magnética de mamas);  

7. um caso com linfonodos supraclaviculares, mediastinais e cadeia torácica interna 

(RM visualizou apenas os da cadeia torácica interna) com punção com agulha fina 

(PAAF) positiva para infiltração por carcinoma de origem mamária;  

8. um com linfonodos supraclavicular globoso e inespecífico (que não foi 

caracterizado pela RM), porém essa paciente não fez seguimento no hospital;  

9. um caso de linfonodo suspeito na axila contralateral ao carcinoma primário (que foi 

visualizado na RM de mama) e com PAAF positiva para metástase. 

 

4.4 CORRELAÇÃO DA TCMD E RM COM ANATOMOPATOLÓGICO DA 

PEÇA CIRÚRGICA 

 

 54 pacientes foram submetidas à cirurgia antes do tratamento sistêmico e tiveram o 

resultado anatomopatológico (padrão-ouro) em relação à RM de mama e a TCMD. O tamanho 

do tumor na TCMD e na RM foi comparado com o tamanho do tumor na patologia através dos 

gráficos de Bland-Altman (Figura 7). A Tabela 3 demonstra que a RM teve uma concordância 

melhor com o estadiamento T na patologia (ICC: 0,618; IC de 95%: 0,520–0,716; p < 0,001) 
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do que TCMD (ICC: 0,537; IC 95%: 0,431–0,643; p<0,001), porém sem significância 

estatística.  

 Vinte casos apresentavam linfonodos axilares metastáticos na patologia, dos quais 13 

tinham linfonodos suspeitos na TCMD (ICC: 0,482; IC de 95%: 0,371-0,593; p < 0,001) e 10 

tinham linfonodos suspeitos na RM ((ICC: 0,246; IC de 95%: 0,131–0,361; p < 0,001). A 

TCMD mostrou uma melhor concordância com a patologia do que a RM em relação ao número 

de linfonodos metastáticos (Tabela 4), com significância estatística. 

 

Tabela 3 - Comparação entre o tamanho avaliado por RM de mama e TCMD com patologia. 

 

Tamanho na RM e TC 
Tamanho no anatomopatológico 

Kappa (SE) P 
T1 T2 T3 

RM      

-          T1 ( 2.0 cm) 20 (83,3%) 4 (16,7%) 0 (0,0%) 

0.618 (0.098) <0.001 -          T2 (2.1-5.0 cm) 6 (23,1%) 18 (69,2%) 2 (7,7%) 

-          T3 (> 5 cm) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 4 (100%) 

TC      

-          T1 ( 2.0 cm) 21 (75,0%) 6 (21,4%) 1 (3,6%) 

0.537 (0.106) <0.001 -          T2 (2.1-5.0 cm) 5 (22,7%) 15 (68,2%) 2 (9,1%) 

-          T3 (> 5 cm) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (100%) 

 

 

Tabela 4 - Comparação do número de linfonodos suspeitos (LN) na RM de mama e TCMD e 

número de LN metastático na patologia. 

 

Número de linfonodos 

suspeitos na RM e na 

TC 

Número de linfonodos metastáticos no 

anatomopatológico (AP) Kappa (SE) P 

0 1-2 >2 

RM      

-          0 28 (73,7%) 8 (21,1%) 2 (5,3%) 

0,246 (0.115) 0.021 -          1-2 6 (50,0%) 4 (33,3%) 2 (16,7%) 

-          >2 0 (9,5%) 2 (50,0%) 2 (50,0%) 

TC      

-          0 30 (81,1%) 6 (16,2%) 1 (2,7%) 

0.482 (0.111) <0.001 -          1-2 3 (25,0%) 7 (58,3%) 2 (16,7%) 

-          >2 1 (20,0%) 1 (20,0%) 3 (60,0%) 
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Figura 7 - Gráficos de Bland-Altman para comparação das diferenças entre os tamanhos dos 

tumores na TCMD ou RM e patologia em pacientes com câncer de mama. A linha vermelha 

representa as diferenças médias com IC de 95% (linhas vermelhas escuras), as linhas azuis representam os limites 

de concordância (limites superior e inferior) com IC de 95% (linhas azuis escuras) e cada ponto representa um 

caso incluído. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

 Nossos resultados mostraram que a TCMD com protocolo dedicado para a avaliação da 

mama pode ser usada para estadiamento à distância e locorregional em pacientes com câncer 

de mama. As características da TCMD mostraram boa concordância com a RM de mamas, que 

é considerada o método de imagem mais acurado para o estadiamento locorregional do câncer 

de mama pré-operatório. Além disso, a TCMD mostrou maior número de linfonodos axilares 

suspeitos do que a RM, principalmente nos níveis II e III, e menor número de biópsias benignas 

adicionais. Nos pacientes que tinham informações de patologia cirúrgica disponíveis (sem 

quimioterapia neoadjuvante), a TCMD e a RM mostraram concordância semelhante com a 

patologia para o estadiamento T, além disso, a TCMD mostrou melhor concordância no número 

de linfonodos metastáticos. 

 Atualmente, a TCMD tem um papel limitado no manejo do câncer de mama. Este 

método não é recomendado para rastreamento ou diagnóstico de câncer de mama devido à 

maior dose de radiação e menor acurácia diagnóstica em comparação com os métodos 

convencionais de imagem da mama (mamografia, ultrassonografia e ressonância magnética). 

No entanto, a TCMD de tórax já é realizada para estadiamento à distância em muitas pacientes 

com câncer de mama, e um protocolo dedicado para avaliação de mama pode fornecer 

informações adicionais para estadiamento locorregional e planejamento do tratamento, por 

exemplo, extensão do tumor e status de linfonodo axilar, com tempo de exame semelhante, 

mesma dose de radiação e de contraste. De fato, a TCMD pode até superar algumas das 

limitações percebidas da RM de mama, como avaliação linfonodal e lesões adicionais falso-

positivas. 

Nos casos de países em desenvolvimento ou subdesenvolvidos, em que a RM não é tão 

acessível, a tomografia ganha ainda mais importância. Com um custo menor, uma facilidade 

para a realização de exames, além de uma otimização do exame (estadiamento locorregional e 

a distância em um mesmo exame), pode ser uma ferramenta de grande importância. Portanto 

no Brasil, a TC pode ser de grande valia, já que a RM não está muito acessível e, um estudo em 

São Paulo, sobre o estadiamento das pacientes com câncer de mama, cerca de 30% encontram-

se em estágios III (de Almeida et al. 2022). 

 Estudos anteriores também demonstraram que o tamanho do tumor nas imagens de 

TCMD tem boa correlação com o tamanho patológico do tumor, fornecendo informações 
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adequadas para a determinação de margens cirúrgicas adequadas (Inoue et al. 2005). No 

entanto, existem preocupações sobre a capacidade da TCMD de identificar o componente 

intraductal de um câncer de mama. Enquanto alguns autores demonstraram que a TCMD é 

eficaz na detecção de carcinoma ductal in situ (CDIS), principalmente os tipos mais agressivos, 

outros autores demonstraram que a TCMD apresenta menor sensibilidade do que a RM 

(Nakahara et al. 2002; Shimauchi et al. 2006; Kimijima et al. 2013). Igarashi et al. (2005) 

comenta que nos casos de carcinoma in situ da nossa amostra, os casos visualizados na RM e 

na TCMD tiveram boa correlação, porém foram poucos casos para podermos afirmar essa 

correlação. 

Ao contrário do nosso protocolo, estudos anteriores realizaram TCMD em decúbito 

dorsal e sugeriram que poderia ser uma vantagem sobre a RM por permitir uma melhor 

simulação cirúrgica. Optamos por realizar os exames em decúbito ventral, pois melhora a 

avaliação do parênquima mamário e permite uma melhor correlação com a RM, além do fato 

de os cirurgiões mamários de nossa instituição já estarem acostumados a planejar cirurgias com 

RM de mama na posição prona. Além disso, criamos ainda um suporte similar ao utilizado em 

biópsias na RM para realizar as biópsias das áreas de realce que não são encontradas no second 

look ultrassonográfico, já que as biópsias por RM são mais custosas e muitas vezes inacessíveis 

por ter um material para o  procedimento muito específico.  

Recentemente, a TC de dupla energia também foi proposta para o estadiamento 

locorregional do câncer de mama. Volterrani et al. (2020) avaliaram 31 pacientes com câncer 

de mama e descobriram que a TC de dupla energia teve uma boa correlação com a análise 

patológica do tamanho do tumor e distribuição do câncer (unifocal, multifocal ou 

multicêntrico); no entanto, não houve comparação com a RM nesse estudo. Em nossa 

experiência inicial, a TC de dupla energia requer um pouco mais de dose de radiação e não 

forneceu informações adicionais, razão pela qual preferimos realizar o protocolo habitual. 

 A taxa de câncer de mama observada em nossa amostra foi semelhante à de estudos 

anteriores, e essa informação pode ser útil para caracterizar lesões adicionais encontradas na 

TCMD. Lin et al. (2016) avaliaram 97 pacientes com 102 lesões mamárias e encontraram os 

pontos de corte ideais para diferenciar lesões malignas de benignas foram 32 U.H. nas imagens 

pré-contraste (sensibilidade, 72%; especificidade, 71%; acurácia, 72%), 57 U.H. nas imagens 

pós-contraste (sensibilidade, 72%; especificidade, 71%; precisão, 72%), imagens aprimoradas 

com contraste (sensibilidade, 100%; especificidade, 83%; precisão, 89%) e realce de 33 U.H. 

entre imagens pré e pós-contraste (sensibilidade, 83%; especificidade, 95%; precisão, 93%), 

resultados semelhantes ao encontrados na nossa amostra (Anexo 2). 
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 Nossos dados demonstraram que a TCMD demonstra mais linfonodos suspeitos do que 

a RM, especialmente nos níveis axilares II e III. Esses achados podem ser explicados pela 

capacidade limitada de obter uma visualização completa da axila na RM de mama sem 

protocolo axilar dedicado (Inoue et al. 2003; Marino et al. 2020). Estudos anteriores também 

demonstraram uma alta precisão da TCMD na previsão de metástases axilares no câncer de 

mama (Ogasawara et al. 2008; Nasu et al. 2010). Recentemente, Chen et al. (2019) avaliaram 

148 pacientes com câncer de mama e descobriram que os preditores mais importantes de 

metástase linfonodal axilar na TCMD foram espessura cortical > 3 mm e hilo não gorduroso. 

Nesse estudo, a sensibilidade e especificidade da TCMD para a previsão de metástases 

linfonodais axilares com base na análise combinada-variada foi de 85,3% e 87,4%, 

respectivamente. A TCMD também pode ser usada para distinguir metástase linfonodal axilar 

após a quimioterapia neoadjuvante; no entanto, a possibilidade de micrometástases linfonodais 

falso-negativas é maior, especialmente em pacientes com doença linfonodal positiva na TCMD 

pré-tratamento (Cheung et al. 2006). 

 Os resultados deste estudo devem ser considerados no contexto de suas limitações. 

Pacientes com tumores menores não foram incluídos neste estudo, pois não realizam 

rotineiramente TC de tórax de estadiamento em nossa instituição; assim, o tamanho médio do 

tumor de nossa amostra foi maior do que a população geral de pacientes com câncer de mama. 

Usamos 10 mm como valor de corte para determinar a concordância entre TCMD e RM com 

base em estudos anteriores por Rominger et al. (2016) e  Haraldsdóttir et al. (2017) e potencial 

relevância clínica; no entanto, esse valor é arbitrário e não há um valor de corte padronizado 

para determinar a concordância do tamanho do tumor entre os diferentes métodos. Como a 

maioria das pacientes com câncer de mama em estágio II ou III agora são submetidas à 

quimioterapia neoadjuvante, não é possível ter uma comparação adequada da extensão do tumor 

ou do número de linfonodos afetados com a patologia (padrão-ouro) nesses casos. Apesar disso, 

a técnica aqui apresentada apresentou resultados semelhantes entre a TCMD e a RM para o 

estadiamento locorregional do câncer de mama. Esse método pode ser potencialmente útil 

quando a RM de mama estiver contraindicada ou indisponível, permitindo estadiamento 

locorregional e sistêmico com um único exame, reduzindo custos e melhorando a logística para 

essas pacientes. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

 A TCMD com protocolo dedicado para estadiamento locoregional em pacientes com 

câncer de mama é viável e mostra concordância substancial com achados da RM das mamas e 

com resultado anatomo-patologico. 
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Apêndice 1 - Ficha de coleta de Dados 

 



 

 

 

RGH:________________                   Idade:_________ anos. 

Tipo histológico: (1) NST       (2) Outro: ___________________________ 

Subtipo Molecular: (1) Luminal A  (2) Luminal B (3) HER2 (4) Triplo Negativo 

Marcadores: Receptor de Estrógeno ________ 

                     Receptor de Progesterona _____________ 

                     HER2: _______ 

                     KI67: __________ 

Grau histológico: 

Grau Nuclear: 

Número de mitoses: 

 

Localização: Mama (1) Direita     (2) Esquerda 

 

Quadrante: (1) QSL     (2) QSM     (3) QIL     (4) QIM     (5) Região central 

RM: 

Padrão de realce da mama: (1) Mínimo (2) Leve (3) Moderado (4) Acentuado 

Tipo de Lesão:(1) Nódulo     (2) Realce Não nodular      (3) Ambos 

SE NÓDULO:  Margens: (1) Circunscritas     (2) Não Circunscritas 

SE REALCE NÃO NODULAR:  (1) Focal (2)Linear  (3)Segmentar (4)Regional    

    (5) Múltiplas regiões     (6) Difusa 

Lesão Adicional: (1) Não  (2) Sim benigna (3) Sim maligna  (4) não investigado 

Multifocal: (1) Não   (2) Sim 

Multicentrico: (1) Não   (2) Sim 

Invação CAP: (1) Não   (2) Sim 

Invação Pele: (1) Não   (2) Sim 

InvaçãoParede: (1) Não   (2) Sim 

Linfonodo Axilar Suspeito: (1) Não  (2) Sim 

Se sim: (1) Nível I  (2) Nível II  (3) Nível III 

Quantos: ________ 

         Outros Achados: (1) Não   (1) Sim 

         Se sim qual: ___________ 

Tamanho da maior lesão (maior eixo): _____ mm 

          Extensão (total): ________ mm 

 

TC 

Tipo de Lesão:(1) Nódulo     (2) Realce Não nodular      (3) Ambos 

SE NÓDULO:  Margens: (1) Circunscritas     (2) Não Circunscritas 

SE REALCE NÃO NODULAR:  (1) Focal (2)Linear  (3)Segmentar (4)Regional    

    (5) Múltiplas regiões     (6) Difusa 

Lesão Adicional: (1) Não  (2) Sim benigna (3) Sim maligna  (4) não investigado 

Multifocal: (1) Não   (2) Sim 

Multicentrico: (1) Não   (2) Sim 

Invação CAP: (1) Não   (2) Sim 



 

 

Invação Pele: (1) Não   (2) Sim 

Invação Parede: (1) Não   (2) Sim 

Linfonodo Axilar Suspeito: (1) Não  (2) Sim 

Se sim: (1) Nível I  (2) Nível II  (3) Nível III 

Quantos: ________ 

         Outros Achados: (1) Não   (1) Sim 

         Se sim qual: ___________ 

Tamanho da maior lesão (maior eixo): _____ mm 

          Extensão (total): ________ mm 

Nódulo: 

DensidadePré-contraste: _____ U.H.. 

Densidade Pós-contraste: _____U.H.. 

Lesão adicional: 

Densidade Pré-contraste: _____ U.H.. 

Densidade Pós-contraste: _____U.H.. 

 

Patologia: 

Tipo de cirurgia:(1) Mastectomia (2)Adenomastectomia (3)Cirurgia Conservadora 

Tamanho: _______ mm 

CDIS associado: (1) Não (2) Sim 

Multifocal: (1) Não (2) Sim 

Multicentrico: (1) Não (2) Sim 

Número de linfonodos Comprometidos 

Fez QT neoadjuvante: (1) Não    (2) Sim 

Se sim: (1) RCB0Resposta completa   (2) RCB1 Doença residual mínima   (3) RCB2 Doença 

residual moderada   (4)  RCB3 Doença residual acentuada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

Apêndice 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE 

 

 

 
 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

RESOLUÇÃO 466/12 CNS/MS 

I -DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DA PARTICIPANTE DA PESQUISA OU 

RESPONSÁVEL LEGAL 

1.NOME DA PARTICIPANTE: 

................................................................................................................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº: ................................................................ SEXO :   M     F    

DATA NASCIMENTO: ................./............../..................  

ENDEREÇO: .......................................................................................... Nº ........................... APTO: ............ 

BAIRRO:  .................................................................CIDADE:  .......................................... ............................. 

CEP:...........................................  TELEFONE: DDD (............) ............................................... ........................ 

2.RESPONSÁVEL LEGAL: ..................................................................................... ........................................... 

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.): ......................................................................... ............ 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº: ................................................................ SEXO :   M     F    

DATA NASCIMENTO: ................./............../..................  

ENDEREÇO: .......................................................................................... Nº ..................... ...... APTO: ............ 

BAIRRO:  .................................................................CIDADE:  .......................................... ............................. 

CEP:...........................................  TELEFONE: DDD (............) .................. ..................................................... 

 

II-DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTÍFICA 

 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA:  
 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA COM PROTOCOLO DEDICADO, NO 

ESTADIAMENTO LOCORREGIONAL NO CÂNCER DE MAMA 

 

2. PESQUISADOR RESPONSÁVEL:  
 Dr. Almir Galvão Vieira Bitencourt – Departamento de Imagem do A.C.Camargo Cancer 

Center 

 

3. PESQUISADORES ENVOLVIDOS:  
 Dr. Vinicius Cardona Felipe – Departamento de Imagemdo A.C.Camargo Cancer Center 

 

4. DURAÇÃO DA PESQUISA:  
 24 meses 

 

 

III -INFORMAÇÕES A (O) PARTICIPANTE 
 A senhora(senhorita) está sendo convidada a participar do projeto de pesquisa (TOMOGRAFIA 

COMPUTADORIZADA COM PROTOCOLO DEDICADO NO ESTADIAMENTO 

LOCORREGIONAL NO CÂNCER DE MAMA), que será realizada no A.C.Camargo Cancer Center. 

 

IV – OBJETIVOS DA PESQUISA 



 

 

 Você foi convidada a participar deste estudo por apresentar indicação clínica para realizar 

tomografia computadorizada para estadiamento a distância no câncer de mama. Neste trabalho não 

haverá alteração dos procedimentos diagnósticos utilizados pelo seu médico assistente, apenas será 

avaliado o impacto do uso da tomografia computadorizada com protocolo dedicado para avaliação no 

estadiamento locorregional. O objetivo deste estudo é avaliar se há alguma alteração significativa do 

uso da tomografia com protocolo dedicado comparando-se à ressonânciamagnética no estadiamento 

locorregional no câncer de mama. A sua participação no estudo não implicará um custo adicional, pois 

este exame faz parte da rotina do seu médico. 

 

V- JUSTIFICATIVA PARA A PROPOSTA DA PESQUISA 
 

 Para uma avaliação adequada do parênquima mamário à tomografia, propomos a realização de 

um protocolo dedicado, a ser realizado com a paciente em decúbito ventral e mamas pendentes, 

semelhante ao posicionamento para RM das mamas, além de utilizar técnicas de subtração, que 

permitem melhora da resolução e contraste entre os tecidos normais e neoplasias mamárias, sem 

aumento significativo no tempo de exame ou dose de radiação utilizada. 

 

VI – DESENHO DA PESQUISA 
 

 Serão avaliadas todas as pacientes que tiverem indicação clínica para a realização de tomografia 

computadorizada para estadiamento a distância e ressonância magnética para avaliação loco regional. 

 

VII – DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS  
 

 A tomografia computadorizada para estadiamento a distância será realizada com protocolo 

dedicado também para a mama, e será feita inteiramente em decúbito ventral (barriga para baixo). Não 

haverá nenhum procedimento adicional excetuando o fato da mudança de posicionamento do exame 

tomográfico habitual, que seria de barriga para cima. 

 

VIII - DESCONFORTOS E RISCOS ESPERADOS DECORRENTES DO 

PROCEDIMENTO 
 

 A tomografia é um exame seguro, porém é possível que aconteçam os seguintes desconfortos 

ou riscos (secundários ao uso do meio de contraste endovenoso): discreta dor, queimação inchaço e 

sangramento/hematoma no local da injeção. Reações alérgicas ao agente de contraste, embora 

incomuns, incluem coceira/urticária, dificuldade para engolir e/ou respirar. O hospital dispõe de 

condições para que eventuais reações possam ser prontamente tratadas. Não haverá nenhum risco 

adicional relacionado ao exame caso você aceite participar do estudo. 

 

IX - BENEFÍCIOS QUE PODERÃO SER OBTIDOS 
 

  Os resultados obtidos nesse estudo poderão ajudar outras pacientes, definindo melhor a 

importância do uso da tomografia e evitando a utilização da ressonância magnética para o estadiamento 

locorregional no câncer de mama. 
 

X – CONFIDENCIALIDADE 

 
 A confidencialidade de suas informações será mantida e sua identidade será preservada, sendo 

que somente os membros da equipe médica e do Comitê de Ética em Pesquisa terão acesso aos registros. 

A sua participação neste estudo é voluntária, tendo o direito de retirar-se a qualquer momento. A recusa 

ou desistência da participação nesse estudo não irá prejudicar seu acompanhamento médico e 

tratamento. 
 

Rúbrica do  

participante: 

Rúbrica do  

pesquisador  

responsável: 



 

 

 

 

XI - DANOS RELACIONADOS À PESQUISA 
 

 Qualquer dano resultante da sua participação no estudo será avaliado e tratado de acordo com 

os benefícios e cuidados a que você tem direito. Ao assinar este formulário de consentimento você não 

está abrindo mão de qualquer um dos seus direitos legais. 

 

XII - ACOMPANHAMENTO, ASSISTÊNCIA E RESPONSÁVEIS 
 

 O pesquisador e a equipe envolvida na pesquisa se comprometem a dar informação atualizada 

ao longo do estudo, caso este seja o seu desejo. TELEFONES PARA CONTATO EM CASO DE 

INTERCORRÊNCIAS CLÍNICAS, REAÇÕES ADVERSAS OU QUALQUER DÚVIDA SOBRE O 

ESTUDO: (011) 2189-5000 – ramais: 1179 e 1177, entrar em contato com Dr. Vinicius C. Felipe. 

 
 

Se o pesquisador responsável não fornecer as informações/ esclarecimentos suficientes, por favor, entre 

em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Fundação Antônio Prudente – 

Hospital do Câncer - A.C. Camargo/SP pelo telefone (11) 2189-5000, ramal 5020 de segunda-feira à 

quinta-feira das 8 horas às 18 horas e sexta-feira das 8 horas às 17 horas.  

 

 

Este documento será elaborado em 2 (duas) vias. O (a) senhor (a) receberá uma das vias originais e a 

outra será arquivada pelo pesquisador em seu arquivo de pesquisa. 
 

Eu, 

__________________________________________________________________________________

declaro ter lido, compreendido e discutido o conteúdo do presente Termo de Consentimento 

econcordoemparticipar desse estudo de forma livre e esclarecida autorizando os procedimentos 

acima relacionados: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Assinatura do participante ou responsável legal 
 

 

______/_______/_______ 

Data 

 

Assinatura do responsável pela pesquisa 

(Dr. Almir Galvão Bitencourt) 
 

______/_______/_______ 

Data 


