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INTRODUÇÃO

O câncer de mama é a primeira causa de
óbito por neoplasias em mulheres no Es-
tado de São Paulo(1). A taxa de incidência
no Brasil é similar à dos países desenvol-
vidos, sendo estimada em 65,5 casos no-
vos/100 mil mulheres/ano(2). Atualmente,
excluindo-se o câncer de pele, o câncer de

mama constitui a neoplasia maligna de
maior freqüência nos EUA. A sua preva-
lência vem aumentando. Mudanças no es-
tilo de vida, aumento da sobrevida da po-
pulação, retardo da primeira gravidez, re-
dução do número de filhos, uso da tecno-
logia e/ou ações de caráter educativo pos-
sibilitando o diagnóstico precoce colabo-
ram para essa situação.

O incremento dessa prevalência no
mundo foi observado mais efetivamente a
partir da década de 50, quando dados re-
ferentes à sua mortalidade nos EUA e Suí-
ça passaram a ser avaliados(3), caracterizan-
do-se, assim, como uma patologia de gran-
de impacto socioeconômico.

A realidade brasileira ainda não permite
a realização do rastreamento do câncer de
mama em grandes massas populacionais.
Segundo o censo do IBGE de 1995, pos-
suímos 19,5 milhões de pacientes em ida-
de acima de 40 anos que se enquadrariam
nesses programas(1). À medida que a popu-
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lação envelhece, haverá uma porcentagem
crescente nos grupos etários mais velhos e
os números totais das mulheres com cân-
cer de mama continuarão a aumentar.

A despeito desses dados, é crescente o
diagnóstico precoce do câncer de mama,
sendo cada vez maior o número de pacien-
tes tratadas e “inseridas” em programas de
seguimentos, em diversos serviços especia-
lizados.

Nesse panorama, deve-se ressaltar a
inexistência, até o momento, de diretrizes
amplas e unanimemente aceitas para a rea-
lização de protocolos de seguimento de pa-
cientes com câncer de mama. Os exames
freqüentemente propostos visam analisar
os locais mais acometidos. O local mais co-
mum de metástase a distância no câncer
primário da mama é o osso, em 51%, se-
guido do pulmão, em 17%, cérebro, em
16%, e fígado, em 6%(4). Portanto, o fíga-
do constitui-se num dos locais menos co-
muns de metástase a distância.
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O tempo médio de sobrevida é de 12
meses para metástase em osso e lesões
pulmonares, três meses para lesões no cé-
rebro, e um mês para lesões no fígado(4).

Observa-se ampla variedade de condu-
tas, de centro para centro(3). O tema per-
manece controverso(5), e a abordagem clí-
nico-laboratorial, heterogênea(6).

Questiona-se se os programas de segui-
mento levam, realmente, a uma detecção
mais precoce das metástases a distância. A
detecção precoce representa um benefício
para as pacientes(3)? Quais exames devem
ser utilizados nesses programas(7)? A ultra-
sonografia abdominal deve ser realizada
sistematicamente? Há poucas evidências
que mostram vantagens na sobrevida para
as pacientes em programas intensivos de
seguimento e com metástases diagnostica-
das precocemente, ainda na fase assinto-
mática. A presunção de que existe o bene-
fício do seguimento sistemático é a susten-
tação de muitos programas de seguimento
que empregam diversos tipos de marcado-
res biológicos e exames de imagem, den-
tre esses a ultra-sonografia abdominal. Há
referências, na literatura, de que, apesar
das consultas médicas periódicas, a maio-
ria das recaídas será descoberta pelas pró-
prias pacientes, sendo que 75% a 85%
delas no intervalo entre as consultas(8).

A análise rigorosa dos sinais e sintomas
tem sido enfatizada e valorizada. Aproxi-
madamente três quartos das recorrências
do câncer mamário são precedidos de si-
nais e sintomas(6). Intrigados com esses
números, alguns autores investigaram o
porcentual do aparecimento de sinais e sin-
tomas como primeira manifestação em pa-
cientes que estavam sobre controle clíni-
co rigoroso e realização de exames comple-
mentares. Pandya et al.(8) encontraram
manifestações clínicas em 74% de suas
pacientes. Concluíram que essas manifes-
tações podem ser utilizadas como rastrea-
dores para a solicitação de exames comple-
mentares, em particular a ultra-sonografia
abdominal. Perda de peso, dor no quadran-
te superior direito do abdome, hepatome-
galia e alteração de enzimas hepáticas de-
vem alertar para a ocorrência de metásta-
se hepática(9). Evidências da literatura de-
monstram que 25% das pacientes referem
alguma história sugestiva de envolvimen-
to hepático, e cerca de 50% têm clínica de

tal envolvimento. Schapira e Urban(5) re-
ferem que a detecção de recorrência após
o tratamento primário do câncer de mama
parece ser possível em 74% a 92% dos
casos, utilizando-se somente a anamnese e
o exame físico.

A realização da ultra-sonografia hepá-
tica e/ou abdominal visa, principalmente,
à detecção de metástases hepáticas. A pro-
posta de rastreamento do comprometimen-
to de órgãos a distância, em particular os
abdominais, em pacientes portadoras de
câncer primário da mama, vem sendo ques-
tionada devido, principalmente, ao seu alto
custo, quando se equacionam a sua efeti-
va contribuição para o prognóstico e as
condutas a serem tomadas(3,10).

A proposta deste trabalho foi avaliar os
achados da ultra-sonografia abdominal,
dentre os quais as metástases hepáticas, em
pacientes em seguimento após tratamento
de câncer de mama.

MATERIAL E MÉTODOS

Foram avaliados, retrospectivamente,
100 prontuários de pacientes que realiza-
ram ultra-sonografia abdominal, de janei-
ro a dezembro de 1997, no Setor de Ultra-
sonografia da Divisão de Radiologia do
Departamento de Clínica Médica da Fa-
culdade de Medicina de Ribeirão Preto da
Universidade de São Paulo, por terem sido
tratadas de câncer mamário. Os equipa-
mentos de ecografia utilizados foram: Alo-
ka modelo SSD-1100 Flexus, Acuson mo-
delo 128XP/10 e ATL modelo Ultramark
4 Plus. Esse material foi avaliado quanto
a idade, raça, nacionalidade, tipo histoló-
gico do câncer analisado na peça operató-
ria, procedimento cirúrgico, tratamento
complementar à cirurgia, estadiamento,
tempo de acompanhamento, número e re-
sultados das ultra-sonografias realizadas.

Foram excluídas, do estudo, as pacien-
tes no estádio IV, por já apresentarem me-
tástase a distância.

RESULTADOS

A idade média das pacientes estudadas
foi de 55 anos, variando de 21 a 83 anos.
As idades das pacientes quando foram
diagnosticadas as metástases foram, respec-
tivamente, 48, 45 e 78 anos (Tabela 1).

O tipo histológico mais freqüentemen-
te encontrado foi o carcinoma ductal, que
representou 89,7% da amostra e 100% dos
casos de metástase (Tabela 1).

Quanto ao estadiamento, observou-se
que foi de 10% para o estadiamento I, de
49% para o estadiamento II, e de 41% para
o estadiamento III. O procedimento cirúr-
gico realizado foi conservador em 31% dos
casos e radical em 69%, sendo que os três
casos de metástase diagnosticados no se-
guimento ocorreram em pacientes que rea-
lizaram tratamento radical.

O tratamento complementar à cirurgia
foi a quimioterapia em 13% dos casos, a
radioterapia em 13%, a hormonioterapia
em 4%, e a associação de tratamentos em
52% (Tabela 2).

O tempo decorrido entre a cirurgia e os
controles evidenciou que o menor interva-
lo de tempo foi de um mês, sendo o maior
de 18 anos e 7 meses (Tabela 3).

Os três casos de metástase hepática fo-
ram diagnosticados com 8 anos e 1 mês, 3
anos e 5 meses e 2 anos e 5 meses de se-
guimento (Tabela 1).

Os achados mais freqüentemente en-
contrados nas ultra-sonografias realizadas
foram: em 70% dos casos, sem evidências
de anormalidade; em 3%, sugestivo de
metástase hepática; em 17%, esteatose; em
10%, litíase vesicular; em 9%, alterações
renais; em 4%, alteração ateromatosa da
aorta; e em 5%, outros achados. Como
houve associação desses achados numa
mesma paciente, o somatório final não re-
sulta em 100% (Tabela 4).

O número total de ultra-sonografias
abdominais realizadas foi de 322, sendo a
média de 3,2 por paciente. O maior núme-
ro de ultra-sons realizados em uma única
paciente foi de oito exames, e o menor foi
de um exame (Tabela 5).

DISCUSSÃO

Em relação à idade, nossos dados cor-
roboram os da literatura, em que o câncer
de mama é raro antes dos 25 anos e prati-
camente inexistente antes da menacme,
tornando-se mais freqüente a partir dos 35
anos. Cabe ressaltar que esta não é a ida-
de do momento do diagnóstico do câncer
primário da mama, visto que algumas pa-
cientes vinham sendo acompanhadas há
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vários anos. Quanto ao estadiamento, tipo
histológico e terapêutica realizada, esta
amostra também se revelou semelhante à
referida na literatura.

O objetivo deste trabalho não foi ava-
liar todas essas variáveis isoladamente.
Entretanto, como se analisou um pequeno
número de pacientes, tornou-se pertinen-
te caracterizar a amostra como representa-
tiva de pacientes que fazem seguimento
após tratamento do câncer de mama. As-
sim sendo, pode-se considerá-la represen-
tativa, visto que o perfil apresentado das
variáveis analisadas é compatível com da-
dos da literatura.

O seguimento no câncer de mama visa
detectar precocemente a recidiva, assim
como pesquisar a presença das metástases
loco-regional e a distância, norteado prin-
cipalmente pela idéia de que a terapia ini-
ciada nessa fase é mais efetiva do que após
o surgimento dos sintomas, que, em geral,
são tardios. Nos casos de metástases a dis-
tância, os benefícios do seu diagnóstico
numa fase precoce, em pacientes assinto-
máticas, não foram unanimemente estabe-
lecidos. Não existe, até o momento, evi-
dência incontestável de que o início pre-
coce de qualquer modalidade terapêutica
resulte em benefícios na sobrevida das
pacientes com câncer de mama, havendo,
assim, sempre, questionamento da sua real
efetividade(3). Embora se suponha que haja
o benefício psíquico dessa prática para um
grupo de pacientes, para outros ela pode
acrescentar meses ou anos de ansiedade
relacionada a diagnósticos adicionais. O
GIVIO (11,12) (Interdisciplinary Group for
Cancer Care Evaluation) também demons-
trou que o seguimento sistemático (tradi-
cional) não melhorou a qualidade de vida.
Concluiu que a auto-imagem, integração
social e satisfação com cuidados recebidos
foram semelhantes em ambos os grupos (o
grupo que realizou controle sistemático
e o que não realizou). Nesse mesmo estudo,

a maioria (70%) de um grupo de mulheres,
quando questionadas, referiam sua prefe-
rência em estar sendo examinadas em clí-
nicas específicas para tratamento do cân-
cer mamário, assim como consideravam
necessária a realização de uma “série de
exames”. Alguns estudos(6,9,12–14) demons-
traram que esta “série de exames” (inclua-
se aqui a ultra-sonografia hepática e/ou ab-
dominal), além de onerosa, é ineficaz. Res-
salta-se, ainda, que, em função dos diag-
nósticos que eventualmente aparecem, a
utilização sistemática da solicitação de
exames pode ser prejudicial, uma vez que
pode acarretar alterações psíquicas, afetan-
do as relações pessoais, provocando mu-
danças de hábitos, cobertura de seguros de
vida e do trabalho.

Liberati(11), em trabalho prospectivo de
1.320 mulheres em seguimento após trata-
mento de câncer primário da mama, de-
monstrou (dentre outros exames) que a ul-
tra-sonografia hepática de rotina não me-
lhorou nem a sobrevida nem a qualidade
de vida das pacientes.

 Uma vez que no levantamento efetua-
do neste nosso trabalho 70% dos resulta-
dos foram considerados normais, a práti-
ca rotineira da solicitação da ultra-sono-
grafia abdominal em pacientes sob segui-
mento por câncer de mama deve ser discu-
tida. Nesse particular, o diálogo do médi-
co com a paciente, ou de sua equipe assis-
tente, assim como a comunicação por um
profissional de saúde adequadamente trei-
nado(15), alertando-a para possíveis sinais
de disseminação da doença, é de grande
importância. O fracasso dessa comunica-
ção freqüentemente leva a uma ansiedade
desnecessária da paciente e de toda a equi-
pe médica, a despeito de todos os exames
realizados, gerando um alto custo(16) cau-
sado por procedimentos diagnósticos adi-
cionais, tratamento, reabilitação e custos
ocultos, impedindo que recursos sejam
empregados de maneira mais efetiva.

Tabela 3 Número de observações entre o tempo
decorrido desde o primeiro exame ultra-sonográfico.

Tempo (anos)

< 1 ano

1�3 anos

3�5 anos

 ≥ 5 anos

Total

Freqüência

    7%

  37%

  22%

  34%

100%

Tabela 2 Distribuição de acordo com o tipo de tra-
tamento realizado em pacientes com câncer de
mama.

Tratamento*

Cirúrgico exclusivo

Associação (RTX, QT, HOR)

Associação com HOR

Associação com QT

Associação com RTX

Total

Freqüência

  18%

  52%

    4%

  13%

  13%

100%

* Todas tiveram tratamento cirúrgico. RTX, radioterapia;
QT, quimioterapia; HOR, hormonioterapia.

Tabela 4 Distribuição dos achados da ultra-sono-
grafia abdominal nas pacientes com câncer de
mama.

Achados

Normais

Metástases hepáticas

Esteatose

Litíase vesicular

Alterações renais*

Ateromatose da aorta

Outros

Freqüência

70%

  3%

17%

10%

  9%

  4%

  5%

* As principais foram cisto simples e litíase renal.

Tabela 5 Número de ultra-sonografias abdominais
realizadas.

Nº de ultra-sons
realizados

1

2

3

4

5

6

7

8

Total

Nº de
pacientes

  23

  22

  14

  14

  10

  11

    4

    2

100

Total de
exames

  23

  44

  42

  56

  50

  66

  28

  16

322

Tabela 1 Distribuição dos casos de metástases de acordo com a idade, estadiamento, tratamento, tipo histológico, tempo de seguimento e número de ultra-
sons.

Casos

1

2

3

Idade
da paciente

48 anos

45 anos

78 anos

Estadiamento

 IIa

 IIb

IIIa

Cirúrgico

Radical

Radical

Radical

Complementar

RTX, QT

RTX, QT, HOR

RTX, QT, HOR

Tipo histológico

Ductal infiltrante

Ductal infiltrante

Ductal infiltrante

Tempo de seguimento

 8 anos e 1 mês

 3 anos e 5 meses

 2 anos e 5 meses

Nº de
ultra-sons

5

3

2

Tratamento

RTX, radioterapia; QT, quimioterapia; HOR, hormonioterapia.
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Holli e Hakama(17), em estudo prospec-
tivo de 551 pacientes em seguimento após
tratamento de câncer da mama, sugerem
que o seguimento deve, inclusive, ser dis-
cutido com a paciente, adequando-o à sua
qualidade de vida. O Steering Committee
on Clinical Practice Guidelines for the
Care and Treatment of Breast Cancer(18)

recomenda que a freqüência do seguimen-
to deve ser ajustada de acordo com a ne-
cessidade individual de cada paciente e que
exames para rastreamento de metástase
hepática não precisam ser realizados. Es-
sas informações, associadas a recentes es-
tudos, poderão prover dados para uma sig-
nificativa redução de custos diretos e indi-
retos(6).

O porcentual de 30% dos exames ultra-
sonográficos anormais, neste estudo, não
identificou, em sua grande maioria, altera-
ções relacionadas diretamente ao câncer da
mama. Na casuística, foram encontrados
3% de imagens sugestivas de metástase
hepática, 17% de esteatose hepática, 10%
de litíase vesicular (sendo um caso de ve-
sícula escleroatrófica), 9% de alterações
renais (um caso de angiomiolipoma, seis
casos de cisto(s) renal simples, um caso de
discreta redução do volume renal, dois
casos de litíase renal), 4% de ateromatose
da aorta (um caso de ectasia da aorta as-
sociada) e um caso de “aorta de contornos
tortuosos”. Como ocorreu associação de
alterações — por exemplo, esteatose com
litíase vesicular —, o somatório final não
resultou em 100%. A incidência de 3% de
metástase encontrada em nossa análise
corrobora dados da literatura, em que Hoe
et al.(19), estudando a ocorrência de metás-
tase hepática num grupo de 912 pacientes
pós-tratamento de câncer da mama, entre
1982 e 1987, identificaram 47 pacientes
que desenvolveram metástases hepáticas,
uma incidência de 5,2%. Patanaphan et
al.(4) referem incidência de 6%. Outros
autores apontam uma incidência que varia
de 1,5% a 20%, dependendo do tipo de
paciente, métodos diagnósticos e tempo do
seguimento(20). Nesta nossa análise, o tem-
po decorrido para o diagnóstico da metás-
tase hepática variou de 2 anos e 5 meses a
8 anos e 1 mês após a realização do primei-
ro ultra-som normal.

Na esteatose hepática, o comprometi-
mento difuso é bastante característico, em

razão da atenuação do feixe acústico sono-
ro presente no parênquima. A ultra-sono-
grafia permite a análise prática da esteato-
se por meio da comparação entre os parên-
quimas hepático e renal, sendo sua sensi-
bilidade, atualmente, de 100%. Dentre as
causas de esteatose, inclui-se a quimiote-
rapia. Entretanto, ressalte-se que o porcen-
tual encontrado pode ser compatível com
o habitual na faixa etária analisada. Os de-
mais diagnósticos não podem ser relacio-
nados diretamente com o grupo pesquisa-
do, visto que são compatíveis com dados
da literatura para a mesma faixa estudada,
independentemente do câncer mamário.
Tal evento deve ser considerado como um
achado.

A realização da ultra-sonografia abdo-
minal poderia ser reservada para aquelas
pacientes de maior risco, sintomáticas e/ou
com alteração laboratorial(14,21). Embora
não haja consenso na literatura em relação
a essa proposta, há quem advogue que pa-
cientes com antecedentes familiares forte-
mente positivos(22), estadiamento mais
avançado, tumores mais indiferenciados,
bilaterais, multifocais, devido a uma evo-
lução freqüentemente menos favorável, de-
veriam ser diferenciadas dos demais casos,
sendo direcionadas a seguimento mais in-
tensivo.

Numa época em que as restrições finan-
ceiras aumentam(3), o continuismo do se-
guimento sistemático tradicional (“follow-
up”) não pode persistir por muito mais
tempo sem uma sólida base científica(13).
Dois grandes estudos randomizados sobre
seguimento após tratamento primário do
câncer mamário(12,23) analisaram o valor
dos exames complementares. Dentre esses,
a ultra-sonografia abdominal, com ênfase
na avaliação hepática, evidenciou que não
há melhora na sobrevida das pacientes
quando se compara o grupo que realizou
seguimento sistemático com o grupo que
foi acompanhado através da análise da his-
tória e exame clínico.

Sumarizando, surge a pergunta inevitá-
vel: é possível deixar de realizar ultra-so-
nografia abdominal de rotina sem detri-
mento da sobrevida e da qualidade de vida
das pacientes? A literatura sugere que sim.
Existem, até o presente momento, poucas
evidências de que pacientes assintomáticas
se beneficiem da realização sistemática da

ultra-sonografia abdominal, e uma série de
trabalhos propõe que ela não seja realiza-
da. Deve ficar claro que o questionamen-
to não se refere à efetividade do método,
já há muito estabelecida na literatura.
Questiona-se o impacto do diagnóstico
precoce da metástase. Segundo a American
Society of Clinical Oncology (ASCO)(24),
não há justificativa para exame ultra-sono-
gráfico hepático de rotina.

Conclui-se que a contribuição da ultra-
sonografia abdominal em um grupo de
pacientes em seguimento, após tratamen-
to de câncer primário da mama, diagnosti-
cou alterações em 30% dos casos, desta-
cando-se 3% de metástase.

A polêmica persiste, pois se questiona,
inclusive, quem e como se deve fazer o se-
guimento das pacientes tratadas de câncer
primário da mama(15,25). Portanto, conside-
ra-se esta análise como um processo pre-
liminar para a realização de estudos mais
abrangentes, com casuística maior e meto-
dologia prospectiva, com o objetivo de
cristalizar o assunto enfocado.
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