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Resumo

Abstract

Objetivo: Avaliar o papel da ressonância magnética (RM) no planejamento terapêutico de pacientes com câncer de mama.

Materiais e Métodos: Foram avaliadas 160 mulheres com diagnóstico de câncer de mama submetidas a RM para estadiamento pré-

operatório. O tamanho do tumor principal avaliado pela RM e pelos exames convencionais (mamografia e ultrassonografia) foi compa-

rado com o exame anatomopatológico (padrão ouro), utilizando o coeficiente de correlação de Pearson (r). Foi avaliada, ainda, a pre-

sença de lesões adicionais não identificadas nos exames prévios e sua influência no planejamento terapêutico.

Resultados: A idade média das pacientes foi 52,2 anos (variação: 30–81 anos) e o tipo histológico mais comum foi o carcinoma ductal

invasivo (60,6%). A medida do tumor na RM teve melhor correlação com o tamanho no exame anatomopatológico, quando comparado

com a mamografia (r: 0,872 × 0,710) e com a ultrassonografia (r: 0,836 × 0,704). A RM identificou lesões adicionais em 53 pacientes

(33,1%), sendo 20 malignas (12,5%), e modificou o planejamento terapêutico em 23 pacientes (14,4%).

Conclusão: A RM das mamas demonstrou ser mais acurada que os exames convencionais na avaliação das dimensões do tumor

principal e foi capaz de identificar lesões adicionais não identificadas pelos outros métodos, que alteraram o planejamento terapêutico

em um percentual importante dos casos.

Unitermos: Câncer de mama; Estadiamento de neoplasias; Ressonância magnética.

Objective: To assess the role of magnetic resonance imaging (MRI) in the planning of breast cancer treatment strategies.

Materials and Methods: The study included 160 women diagnosed with breast cancer, who underwent breast MRI for preoperative

staging. Using Pearson’s correlation coefficient (r), we compared the size of the primary tumor, as determined by MRI, by conventional

imaging (mammography and ultrasound), and in the pathological examination (gold standard). The identification of lesions not identified

in previous examinations was also evaluated, as was its influence on treatment planning.

Results: The mean age of the patients was 52.2 years (range, 30–81 years), and the most common histological type was invasive

ductal carcinoma (in 60.6% of the patients). In terms of the tumor size determined, MRI correlated better with the pathological examina-

tion than did mammography (r = 0.872 vs. 0.710) or ultrasound (r = 0.836 vs. 0.704). MRI identified additional lesions in 53 patients

(33.1%), including malignant lesions in 20 (12.5%), which led to change in the therapeutic planning in 23 patients (14.4%).

Conclusion: Breast MRI proved to be more accurate than conventional imaging in determining the dimensions of the main tumor and was

able to identify lesions not identified by other methods evaluated, which altered the therapeutic planning in a significant proportion of

cases.
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INTRODUÇÃO

A ressonância magnética (RM) tem sido cada vez mais

utilizada no manejo de pacientes com câncer de mama. Uma

das principais indicações da RM das mamas é para estadia-

mento locorregional pré-operatório, uma vez que este exame

tem alta sensibilidade na avaliação da extensão tumoral e na

detecção de tumores multifocais e multicêntricos(1).

Estudos demonstram que a incidência de câncer sincrô-

nico na mama ipsilateral pode chegar a 27% e, na mama con-

tralateral, em torno de 1–10% nas mulheres diagnosticadas
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com câncer de mama, e tal achado é associado com pior

prognóstico(2–7). O uso da RM das mamas como estadiamento

pré-operatório da mama contralateral nas pacientes com

câncer de mama comprovado é recomendado tanto pelo

Colégio Americano de Radiologia quanto pela Sociedade

Europeia de Imagem da Mama(8,9).

Existe controvérsia sobre o papel da RM das mamas em

pacientes com câncer de mama conhecido e elegíveis para

terapia conservadora. Estudos têm demonstrado que a RM

das mamas é mais acurada na avaliação da extensão tumoral

e na detecção de tumores multifocais e multicêntricos, em

comparação com os exames convencionais – mamografia

(MMG), ultrassonografia (US) e exame clínico(10–16). Como

resultado desta maior acurácia, espera-se que a RM das

mamas aumente os índices de ressecção completa, reduza o

número de reoperações e melhore o prognóstico destas pa-

cientes, mas tais efeitos ainda não foram demonstrados con-

sistentemente(17–20).

O objetivo deste artigo é avaliar o papel da RM das

mamas para estadiamento pré-operatório em pacientes com

câncer de mama, na avaliação das dimensões do tumor prin-

cipal e pesquisa de lesões adicionais, bem como sua influên-

cia no planejamento terapêutico.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foram avaliadas, retrospectivamente, todas as pacien-

tes com diagnóstico de câncer de mama submetidas a RM,

na instituição, para estadiamento e planejamento terapêutico,

no período de agosto de 2012 a agosto de 2014. Os critérios

de inclusão foram terem diagnóstico histológico de câncer

de mama e terem realizado RM das mamas antes de qualquer

tratamento clínico ou cirúrgico. Os critérios de exclusão

foram pacientes que realizaram RM em outra instituição ou

que não realizaram acompanhamento posterior no serviço.

Desta forma, foram incluídas 160 mulheres, com idade

média de 52,2 ± 11,5 anos (variação: 30 a 81 anos). Destas,

146 possuíam MMG e 145 possuíam US descrita. O tama-

nho do tumor principal avaliado pela RM e pelos exames con-

vencionais (MMG e US) foi comparado com o exame ana-

tomopatológico (padrão ouro). Foi avaliada, ainda, a pre-

sença de lesões adicionais não identificadas nos exames con-

vencionais e sua influência no planejamento terapêutico.

Após revisão do prontuário eletrônico dessas pacientes,

uma ficha de dados padrão foi preenchida, incluindo dados

da RM, MMG e US, além do resultado histológico da bióp-

sia percutânea e/ou cirurgia. Para as pacientes incluídas no

estudo, foi feita revisão das imagens da RM de mamas por

radiologista com experiência em imagem da mama, a fim

de caracterizar adequadamente as lesões descritas. Para aná-

lise da MMG e US, foram considerados os laudos disponí-

veis dos exames prévios no prontuário. Dados histológicos

foram obtidos a partir dos relatórios do departamento de

anatomia patológica da instituição.

As pacientes que, após a realização da RM de mamas,

foram direcionadas para quimioterapia neoadjuvante não

foram excluídas, uma vez que o estudo se propõe a avaliar a

influência da RM na indicação terapêutica e a opção pela

quimioterapia neoadjuvante pode ser influenciada pela rea-

lização deste exame. Nesses casos, não foi possível realizar

correlação das medidas das lesões nos exames de imagem

com a peça cirúrgica.

As imagens de RM foram obtidas com as pacientes em

decúbito ventral, em aparelho de 1,5 T Signa HDxt (General

Electric; Milwaukee, WI, EUA), usando bobina dedicada à

mama. Cada exame consiste de imagens realizadas antes e

após injeção de 20 mL de contraste paramagnético gadopen-

tato dimeglumine, com velocidade de 3 mL/s. Antes do con-

traste, são realizadas uma sequência pré-contraste gradiente-

eco em T1, tridimensional (3D), no plano axial, com cortes

de 2,5 mm de espessura, e uma sequência T2/STIR, pré-con-

traste, no plano sagital, de ambas as mamas, com cortes de

4 mm de espessura. Para o exame dinâmico, são realizadas

cinco sequências gradiente-eco em T1, 3D, no plano axial,

com supressão de gordura. A primeira é obtida antes da in-

jeção do contraste, a segunda, após 20 segundos da injeção

do contraste, e as demais, sequencialmente, nos minutos se-

guintes. Destas imagens dinâmicas são obtidas imagens pós-

processamento, subtraindo-se a imagem pré-contraste das

imagens pós-contraste para melhorar a visualização das áreas

de realce. A última sequência são imagens gradiente-eco em

T1, pós-contraste, 3D, no plano sagital, de ambas as mamas,

com cortes de 1 mm de espessura e saturação de gordura.

Os dados obtidos foram armazenados em um banco de

dados para análise estatística pelo programa SPSS versão

20.0 (IBM Corporation; Armonk, NY, EUA). A análise des-

critiva das variáveis categóricas consistiu no cálculo das fre-

quências simples e relativas. As variáveis numéricas foram

descritas como média, desvio-padrão, mínimo e máximo.

Para avaliação do tamanho do tumor principal, foi conside-

rada a medida do maior eixo avaliado pela RM e pelos exa-

mes de imagem convencionais, quando disponíveis. O coefi-

ciente de correlação de Pearson (r) foi calculado para cada

método de imagem, utilizando a avaliação anatomopatoló-

gica como padrão ouro. Para esta análise, foram considera-

das apenas as pacientes que tinham as dimensões do tumor

principal descritas no laudo anatomopatológico, excluindo

as pacientes submetidas a quimioterapia neoadjuvante. Para

adequada comparação entre os métodos de imagem (RM

versus MMG e RM versus US), foram considerados apenas

os casos em que a medida do tumor foi fornecida no relató-

rio dos exames prévios de MMG e US. Foram considera-

dos estatisticamente significantes os resultados com proba-

bilidade de erro tipo I menor ou igual a 5% (p ≤ 0,05).

RESULTADOS

O tumor principal se apresentou na RM como nódulo

em 121 casos (75,6%) e como realce não massa em 39 ca-

sos (24,4%). Os tipos histológicos mais comuns foram carci-

noma ductal invasivo (60,6%), carcinoma lobular invasivo

(13,8%) e carcinoma ductal in situ (7,5%). O tamanho médio
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do maior eixo do tumor principal foi 38,1 mm na RM, 26,3

mm na MMG, 23,6 mm na US e 26,8 mm no exame anato-

mopatológico.

Das 146 pacientes que apresentavam MMG prévia, os

achados mais comuns do tumor principal foram nódulo em

73 (50,0%), microcalcificações em 31 (21,2%), distorção

em 18 (12,3%), assimetria focal em 13 (8,9%) e ausência

de lesões em 11 (7,5%). Das 145 pacientes que possuíam

US prévia, os achados mais comuns foram nódulo em 111

(76,6%), área de distorção em 19 (13,1%) e ausência de

lesões em 15 (10,3%).

As medidas do maior eixo do tumor principal, na MMG,

US, RM e exame anatomopatológico, estão citadas na Ta-

bela 1. A correlação entre o tamanho do maior eixo do tu-

mor principal avaliado pelo exame anatomopatológico e pelos

métodos de imagem está descrita na Tabela 2. A medida do

tumor na RM teve melhor correlação com o tamanho no

exame anatomopatológico, quando comparado com a MMG

(r = 0,872 × 0,710) e com a US (r = 0,836 × 0,704). A

Figura 1 ilustra caso em que a RM colaborou para melhor

caracterização da extensão do tumor primário.

A RM identificou lesões adicionais em 53 pacientes

(33,1%), sendo 34 na mesma mama e 19 na mama oposta.

Dessas lesões, 42 eram nódulos (79,2%) e 11 eram realces

não massa (20,8%). A média do maior eixo da lesão adicio-

nal foi 12,6 ± 13,7 mm (variação: 4 mm a 94 mm). A Figura

2 ilustra caso de lesão adicional identificada na RM.

Das lesões adicionais identificadas na RM, 33 foram

submetidas a estudo histológico, sendo 13 benignas e 20

Tabela 1—Tamanho do maior eixo do tumor principal na RM, MMG, US e exame
anatomopatológico.

RM

MMG

US

AP

N

160

80

120

99

Mínimo
(mm)*

7

5

5

5

Máximo
(mm)†

114

80

120

100

Mediana
(mm)‡

31,0

23,5

20,0

20,0

Média
(mm)¶

38,1

26,3

23,6

26,8

DP

23,5

15,6

14,9

20,0

* Menor valor encontrado; † Maior valor encontrado; ‡ Valor que separa o conjunto
em dois grupos iguais. ¶ Soma de todos os valores dividido pelo número de casos.
DP, desvio-padrão; AP, anatomopatológico.

Tabela 2—Correlação entre o tamanho do maior eixo do tumor principal mensu-
rado pelo exame anatomopatológico e pelos métodos de imagem (RM, MMG e
US), avaliado pelo coeficiente de correlação de Pearson (r).

AP versus RM

AP versus RM
e MMG

AP versus RM
e US

N

101

52

79

Média + DP (mm)

AP: 26,7 ± 19,9

RM: 33,2 ± 22,4

AP: 25,0 ± 18,1

RM: 31,4 ± 21,0

MMG: 22,5 ± 14,9

AP: 25,7 ± 19,3

RM: 30,3 ± 19,6

US: 19,7 ± 11,3

r

0,730

0,872

0,710

0,836

0,704

p

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

DP, desvio-padrão; AP, anatomopatológico.

Figura 1. Ultrassonografia (A) demonstra nódulo hipoecogênico irregular no quadrante superolateral da mama direita, que corresponde a assimetria focal na mamografia
(B). Ressonância magnética mostra uma área de realce maior (C,D), com extensão para os quadrantes inferiores (seta).
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malignas (12,5% do total). O material para estudo histoló-

gico foi obtido por biópsia percutânea guiada por US second-

look (n = 16) ou MMG (n = 1), ou biópsia cirúrgica após

localização pré-operatória guiada por US (n = 10) ou RM

(n = 5). Das lesões malignas, os tipos histológicos mais

comuns foram carcinoma ductal invasivo em 9 (45,0%),

carcinoma lobular invasivo em 2 (10,0%) e carcinoma duc-

tal in situ em 2 (10,0%). As lesões adicionais com baixa sus-

peita de malignidade que não foram submetidas a estudo

histológico, por decisão do médico assistente em conjunto

com a paciente, demonstraram estabilidade ou regrediram

nos exames de acompanhamento, que foram seguidas por

um período de 12–24 meses, sendo consideradas provavel-

mente benignas até o encerramento da coleta dos dados. A

Tabela 3 descreve o número de lesões adicionais malignas e

benignas de acordo com a localização e tipo de lesão.

A RM modificou o planejamento terapêutico em 23

dessas pacientes (14,4% do total): em 12 casos foi realizada

ressecção segmentar adicional, em 10 casos foi realizada mas-

tectomia e em 1 caso a paciente foi encaminhada para qui-

mioterapia neoadjuvante. Das 12 pacientes em que foi reali-

zada ressecção adicional, em 6 (50%) a lesão adicional res-

secada era benigna. Nos demais casos em que foi realizada

ressecção segmentar adicional, assim como nos casos em que

a paciente foi submetida a mastectomia, as lesões foram con-

firmadas como malignas (10,6% do total).

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo demonstraram que RM das

mamas possui melhor correlação com o tamanho do tumor

encontrado na avaliação da peça cirúrgica, quando compa-

rada com MMG e US. Além disso, a RM das mamas iden-

tificou lesões adicionais em número significativo de pacien-

tes (33,1%), sendo cerca de um terço destas malignas, e

modificou o planejamento terapêutico em 14,4% dos casos.

Vários autores já descreveram a importância da RM das ma-

mas no estadiamento pré-operatório, uma vez que é exame

mais sensível que os estudos de imagem convencionais na

avaliação da extensão do tumor, mesmo para o carcinoma

ductal in situ e o carcinoma lobular invasivo(10,12,14,15,21–23).

Além disso, a RM tem alta sensibilidade na detecção de tu-

mores multifocais, multicêntricos e contralaterais.

A RM pode identificar tumores adicionais em 15–27%

das pacientes na mesma mama e em 1–10% na mama con-

tralateral. Avaliação pré-operatória por RM modifica o tra-

tamento em até um terço das pacientes com câncer de

mama(7,24). Os focos de câncer de mama identificados na RM

são clinicamente significativos na maioria dos casos(25). A

US second-look, direcionada para avaliação dessas lesões

Figura 2. Paciente com mamas densas na mamografia (A,B). Ressonância magnética e ultrassonografia (C,D) mostram o tumor principal na mama esquerda como
nódulo irregular. A ressonância magnética também mostra pequeno nódulo na mesma mama (seta em E), que foi encontrado na ultrassonografia second-look (F). A
biópsia confirmou carcinoma ductal invasivo em ambas as lesões.

Tabela 3—Resultado das lesões adicionais identificadas na RM, de acordo com
a localização e o tipo de lesão (n = 53).

Localização

Mesma mama

Mama oposta

Tipo de lesão

Nódulo

Realce não nodular

Resultado

N

21

12

25

8

Benigno

%

61,8

63,2

59,5

72,7

%

38,2

36,8

40,5

27,3

Maligno

N

13

7

17

3

N

34

19

42

11

Total

%

100

100

100

100

p

1,000

0,503



França LKL et al. / Papel da RM das mamas no planejamento terapêutico

Radiol Bras. 2017 Mar/Abr;50(2):76–8180

adicionais identificadas na RM, tem papel fundamental em

nosso meio, pois permite a identificação da maioria das le-

sões suspeitas, possibilita melhor avaliação do grau de sus-

peição delas e realização de biópsia percutânea ou localiza-

ção pré-operatória.

Não há consenso, na literatura, sobre o benefício para a

paciente proporcionado pela realização da RM pré-operató-

ria. Alguns trabalhos mostram que a RM reduz a taxa de

ressecções com margens positivas, e outros demonstram que,

apesar de haver um aumento no número de mastectomias,

justificado pelo maior número de lesões malignas adicionais

confirmadas por biópsia, não há redução nas taxas de reope-

ração(25–31). Ainda não existem trabalhos prospectivos con-

trolados que tenham demonstrado redução das recidivas ou

aumento da sobrevida em pacientes com câncer de mama

que foram submetidas a RM para estadiamento e planeja-

mento terapêutico. Além disso, questiona-se o número de ci-

rurgias adicionais realizadas com base nos resultados da RM

e qual seu impacto em termos de morbidade e mortalidade

a médio e longo prazo. Porém, é preciso destacar a dificul-

dade em demonstrar que um método diagnóstico como a RM

possa alterar desfechos clínicos ou cirúrgicos, como taxas

de reoperação e mortalidade, pela presença de diversos fa-

tores confundidores relacionados ao próprio tratamento, in-

clusive pelos diferentes estilos individuais aplicados às téc-

nicas cirúrgicas, podendo acarretar uma variabilidade de re-

sultados. Deste modo, sabemos apenas que a RM pode forne-

cer informações adicionais relacionadas à extensão da doença

que terão influência no planejamento terapêutico final.

Trabalhos têm demonstrado que a RM pré-operatória

das mamas pode ser superior em subgrupos específicos. Pa-

cientes jovens, com mamas densas e com diagnóstico de car-

cinoma lobular invasivo estão entre os subgrupos que apre-

sentam maior benefício com a RM para planejamento tera-

pêutico(32). Além disso, diferentes subtipos moleculares tam-

bém podem influenciar na avaliação pré-operatória pela RM.

Nos últimos anos, a quimioterapia neoadjuvante tem sido

cada vez mais utilizada para pacientes com câncer de mama,

a fim de realizar mais cirurgias conservadoras, alcançando

um melhor resultado estético, e melhorar o prognóstico,

atingindo resposta patológica completa. A RM das mamas

tem sido ainda mais utilizada neste contexto, para adequada

avaliação da resposta terapêutica. Além disso, vários parâ-

metros da RM antes do início do tratamento têm sido utili-

zados para predizer a resposta terapêutica e até sobrevida

nesses pacientes.

Os resultados deste trabalho devem ser considerados no

contexto de suas limitações. Por ser um trabalho retrospec-

tivo, não foi possível avaliar o tamanho do tumor em todos

os exames de imagem convencionais avaliados (MMG e US).

Como em muitos casos os exames de MMG e US foram

realizados em outros serviços, a padronização dos aparelhos

utilizados não foi possível, assim como a revisão das ima-

gens, sendo consideradas apenas as informações presentes

no relatório de cada exame. Em razão do número crescente

de pacientes sendo submetidas a quimioterapia neoadjuvante

no nosso meio, também não foi possível avaliar o tamanho

do tumor na peça cirúrgica nesses casos. Além disso, nem

todas as lesões adicionais identificadas na RM foram sub-

metidas a estudo histológico, sendo considerado o acompa-

nhamento clinicorradiológico para definição de benignidade

nesses casos.

Em conclusão, a RM das mamas demonstrou ser mais

acurada que os exames convencionais na avaliação das di-

mensões do tumor principal e foi capaz de identificar lesões

adicionais não identificadas pelos outros métodos, que alte-

raram o planejamento terapêutico em um percentual impor-

tante dos casos. Futuros estudos prospectivos devem ser rea-

lizados para avaliar o impacto dessas alterações na morbi-

mortalidade a médio e longo prazo e definir o real benefício

da RM para planejamento terapêutico nas pacientes com

câncer de mama.
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