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RESUMO 

 

Introdução: O câncer de mama é o mais frequente na mulher e também uma causa 

importante de morte, mas o rastreamento, diagnóstico e tratamento precoce podem 

reduzir o número de óbitos por essa doença. Porém, nem sempre a mamografia, de 

rastreamento, fornece um diagnóstico preciso, sendo uma situação frequente as 

assimetrias e distorções arquiteturais que são frequentemente descritas como achados 

inconclusivos e nem sempre a ultrassonografia auxilia na condução destes casos. Logo, a 

Ressonância Magnética de mamas (RMm) surge como uma alternativa para predizer a 

malignidade. Objetivo: Determinar se a RMm é capaz de predizer uma lesão maligna, 

diante de um achado inconclusivo ou afastar com segurança a possibilidade de 

malignidade. Metodologia: Trata-se de um estudo retrospectivo no sistema de prontuário 

eletrônico do Hospital Felício Rocho, que avaliou a indicação de todos os exames de 

RMm nos últimos 6 anos e realizou o seguimento dos pacientes com achados 

inconclusivos. Os grupos foram divididos com base no resultado da RMm positiva ou 

negativa e avaliado a sensibilidade e especificidade do método. Resultados: A RMm 

apresentou sensibilidade de 100% para detecção de tumor invasor, resultando em um 

valor preditivo negativo 100% e especificidade de 77,65%. Entre os resultados de RMm 

positivas, encontramos dois possíveis preditores para estratificar os casos verdadeiros 

positivos e falsos positivos, sendo eles o tipo de achado (nódulo ou realce não nodular) e 

a curva de impregnação de contraste.  Discussão:  Levantamos a hipótese de uma 

alternativa para conduzir os casos de achados inconclusivos no rastreamento mamário, 

utilizando a RMm como instrumento para afastar a malignidade da lesão suspeita ou 

indicar uma cirurgia precoce em uma lesão altamente suspeita. A RMm mostrou-se 

eficiente para afastar a malignidade, contudo ainda apresenta um número elevado de 

falsos positivos, apesar disso nosso estudo conseguiu menos falsos-positivos quando 

comparado a estudos semelhantes da literatura. Conclusão: A RMm pode ser uma 

alternativa diante de casos duvidosos principalmente para exclusão de malignidade 

enquanto não possuímos estudos prospectivos randomizados. 

Palavras-chave: Câncer de mama, Ressonância nuclear magnética e Rastreamento 

oncológico 

  



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Breast cancer is the most common cancer in women. It is also an important 

cause of death, but early screening, diagnosis and treatment can reduce the number of 

deaths from this disease. However, screening mammography does not always provide an 

accurate diagnosis, with asymmetries and architectural distortions being a frequent 

situation, which are often described as inconclusive findings, and ultrasound does not 

always help in the management of these cases. Therefore, Breast Magnetic Resonance 

(mMRI) appears as an alternative to predict malignancy. Objective: To determine 

whether mMRI is able to predict a malignant lesion in the face of an inconclusive finding 

or to safely rule out the possibility of malignancy. Methodology: This is a retrospective 

study in the electronic medical record system of Hospital Felício Rocho, which evaluated 

the indication of all mMRI exams in the last 6 years and performed the follow-up of 

patients with inconclusive findings. The groups were divided based on positive or 

negative mMRI results and the sensitivity and specificity of the method were evaluated. 

Results: The mMRI had a sensitivity of 100% for detection of invasive tumor, resulting 

in a negative predictive value of 100% and a specificity of 77.65%. Among the positive 

mMRI results, we found two possible predictors to stratify true positives and false 

positives, namely the type of finding (nodule or non-nodular enhancement) and the 

contrast uptake curve. Discussion: We hypothesized an alternative to manage cases of 

inconclusive findings in breast screening, using mMRI as a tool to rule out malignancy 

in a suspicious lesion or to indicate early surgery in a highly suspicious lesion. The mMRI 

proved to be efficient to rule out malignancy, however it still has a high number of false 

positives, despite this, our study achieved fewer false positives when compared to similar 

studies in the literature. Conclusion: mMRI can be an alternative in the face of doubtful 

cases, mainly for the exclusion of malignancy while we do not have prospective 

randomized studies. 

Keywords: Breast cancer, MRI and Oncological screening  
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INTRODUÇÃO 

 

A neoplasia de mama corresponde ao câncer mais frequente na mulher brasileira 

e também de países desenvolvidos como os Estados Unidos. Devido à sua alta prevalência 

é também uma importante causa de morte no mundo. Contudo, seu rastreamento, 

diagnóstico e tratamento precoce podem reduzir o número de óbitos por essa doença 1,13. 

Apesar dos esforços para realizar um diagnóstico precoce, frequentemente os 

exames de rastreamento do câncer de mama (mamografia e se necessário 

complementação com ultrassom) fornecem um resultado duvidoso, sendo uma situação 

frequente as assimetrias e distorções arquiteturais que são visibilizadas na mamografia, 

mas quando são investigadas com o ultrassom, este não consegue localizar as alterações 

vistas no primeiro exame. Logo, essa situação gera dúvidas e ansiedade na paciente e no 

médico. Diante desses achados inconclusivos, uma alternativa é o acompanhamento desta 

lesão com novos exames de imagem em 6 meses. Contudo essa possibilidade de conviver 

com uma lesão suspeita torna-se angustiante para a paciente e pode piorar se ela descobre 

que se tratava de uma lesão neoplásica, diagnosticada apenas 6 meses após o primeiro 

exame alterado. Nesse contexto, a Ressonância Magnética de mamas (RMm) surge como 

uma alternativa para afastar a malignidade, devido ao seu alto valor preditivo negativo e 

uma possibilidade de identificar precocemente lesões malignas devido à sua alta 

sensibilidade. 

Contudo, os dados da literatura para a avaliação do valor da ressonância diante de 

achados inconclusivos são escassos e de baixo valor estatístico. Além disso, a maioria 

dos estudos agrupou diversos tipos de achados inconclusivos (como nódulos, 

calcificações, cicatriz cirúrgica, assimetrias e distorções) e por isso a RMm apresenta uma 

acurácia muito variável dentre os estudos. Por isso, acreditamos que a análise exclusiva 

das distorções e assimetrias podem dar um resultado mais fidedigno da utilidade da 

ressonância nestes casos e contribuir para afastar a malignidade ou fazer um diagnóstico 

precoce.  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Epidemiologia do câncer de mama 

 

Mundialmente, o câncer de mama (CAM) corresponde à principal neoplasia da 

mulher, sendo que, em 2018, o número de mulheres diagnosticadas com essa doença foi 

maior que 2 milhões. O CAM é responsável por 24,2% de todos os cânceres dessa 

população, excluindo o câncer de pele não melanoma. Já no Brasil, dados do Instituto 

Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA) indicam que em 2019 foram 

registrados 59.700 novos casos de carcinoma mamário, o que representa 29,5% de todas 

as neoplasias da mulher. Dados de 2021 mostraram uma incidência de 22,56 a 49,25 casos 

a cada 100 mil mulheres, com uma variação significativa entre os estados da federação 

(Figura 1). No contexto nacional, ainda existe um dado preocupante, visto que a sobrevida 

em 5 anos apresentou uma ligeira redução, enquanto nos países desenvolvidos observou-

se o contrário. O INCA atribui esse fato à dificuldade de se realizar o diagnóstico 

precocemente e, quando realizado, as pacientes já se encontram em estágios mais 

avançados da doença, quando o tratamento é mais difícil e as chances de cura estão 

reduzidas. Portanto, esse trabalho trata de uma doença de grande impacto na saúde da 

população mundial 1,13. 

Quando se analisa dados de países desenvolvidos como os Estados Unidos da 

América (EUA), essa doença corresponde à principal causa de câncer de toda a população 

e a segunda causa de morte por câncer nas mulheres 2. Apesar de elevados índices de 

incidência e prevalência, a mortalidade pela doença tem apresentado declínio. Esse fato 

é explicado pela maior eficiência do rastreamento e pelos avanços no tratamento 3,4.  

Portanto, apesar dos dados alarmantes, percebe-se que o rastreio e o tratamento são 

ferramentas importantes no combate a essa patologia. Dentro deste cenário, observou-se 

aumento das campanhas de incentivo ao rastreio e aos cuidados com as mamas, bem como 

uma adesão crescente das mulheres à mamografia, aumentando substancialmente o 

número de exames realizados. 
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Contudo nem sempre os exames são esclarecedores. Resultados controversos 

podem aparecer, gerando dúvidas, angústia e ansiedade tanto para o médico quanto para 

a paciente.  

 

Figura 1 - Representação espacial das taxas ajustadas de incidência por 

neoplasia maligna da mama, por 100 mil mulheres, estimadas para o ano de 2021, 

para cada unidade da Federação 

 

Fonte: INCA, 2021. Acessado em 27/02/2022,  disponível em: 

https://www.inca.gov.br/controle-do-cancer-de-mama/dados-e numeros/incidencia 

 

2.2 Rastreamento do câncer de mama   

 

O rastreamento do câncer de mama é responsável pela maioria dos diagnósticos. 

Além disso, os estudos históricos de mamografia sugerem que o rastreamento é capaz de 

reduzir a mortalidade por câncer de mama, devido à detecção precoce 14,15. 
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Vários estudos demonstraram a capacidade da mamografia (MMG) de identificar o 

câncer de mama (CAM) em estágio inicial, antes do aparecimento dos sintomas 14. Essa 

capacidade pode nos auxiliar na detecção do tumor em uma fase subclínica e promover 

um tratamento precoce, quando o tumor apresenta tamanho reduzido e baixo índice de 

acometimento regional ou metástase a distância. Contudo essa estratégia deve 

obrigatoriamente apresentar benefício clínico para a paciente, ou seja, o diagnóstico 

precoce deve ser capaz de alterar a evolução natural da doença e reduzir a taxa de 

mortalidade ou no mínimo garantir uma melhor qualidade de vida para a portadora, que 

pode através da remissão da doença.  Com a finalidade de analisar essa capacidade de 

alterar o desfecho clínico da paciente, vários outros estudos foram desenvolvidos ao longo 

das últimas décadas.   

O “Canadian National Breast Screening Study” 37 iniciado em 1980 avaliou o 

benefício da adição da MMG ao exame físico, para a redução da mortalidade por CAM. 

As pacientes foram divididas em dois grupos, o primeiro recebeu apenas o exame físico 

e foi denominado controle, o segundo, além do exame físico realizou a mamografia. Em 

contraposição a outros estudos, seu resultado não apresentou benefício da inclusão da 

MMG ao exame físico, sendo que, após 25 anos de acompanhamento, a taxa de 

mortalidade foi semelhante no grupo que realizou a MMG e no grupo controle. Contudo, 

várias críticas foram feitas ao estudo, como por exemplo um problema na randomização 

de pacientes, no qual, portadoras de lesões palpáveis foram predominantemente 

direcionadas para o grupo da mamografia.  Apesar disso, entre as diagnosticadas com 

CAM verificou-se uma diferença de sobrevida, a favor do grupo que realizou a MMG. 

Neste grupo a sobrevida em 25 anos foi 7,8% maior que no grupo controle, mostrando 

um possível benefício do rastreamento mamográfico 37.  

Outra crítica ao estudo se refere à inclusão de pacientes com lesão palpável, 

independente do grupo que elas estejam, pois isso difere do princípio do rastreamento. 

Nesse sentido, precisamos diferenciar a MMG de rastreamento da diagnóstica. A primeira 

deve ser realizada em uma população que não apresenta nenhum sintoma clínico, com a 

finalidade de estabelecer um diagnóstico subclínico, ou seja antes do aparecimento dos 

sintomas. Já o segundo deve ser um exame para auxiliar no diagnóstico de uma paciente 

que já apresenta sintomas clínicos. Logo, a inclusão dessas pacientes pode ser um fator 

de confusão na análise da eficiência do rastreamento.  Além disso, o direcionamento 

destas para o grupo da mamografia pode aumentar as taxas de mortalidade neste grupo, 
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principalmente se considerarmos que essas lesões palpáveis podem corresponder a 

tumores em estágios mais avançados, quando o sucesso do tratamento é menor.    

Em 1985, os resultados do “Swedish Two-County Trial of mamographic screening” 

demonstraram pela primeira vez um benefício do rastreamento mamográfico na redução 

da mortalidade por CAM. O estudo foi realizado com 133.065 mulheres com idade entre 

40 a 74 anos residentes em dois condados suecos e randomizadas em dois grupos. O grupo 

que realizou a mamografia apresentou uma redução de 30% da mortalidade e esse 

beneficiou mostrou-se pertinente após 29 anos de acompanhamento 38. Apesar do 

rastreamento ter durado 7 anos, seus benefícios se estenderam por 29 anos e os 

pesquisadores estimaram que um rastreamento de 10 anos de duração seria capaz de evitar 

uma morte a cada 300 mulheres rastreadas.  

Em 2012, uma meta-análise, baseada principalmente em estudos randomizados, 

realizados a décadas atrás, observou uma redução de 20% na mortalidade após o 

rastreamento mamográfico. O risco relativo foi de 0,8 com intervalo de confiança de 95% 

de 0,73 a 0,89. Vale lembrar que esse benefício foi obtido mesmo com a inclusão do 

estudo  “Canadian National Breast Screening Study” 39 (Figura 2). 

 

Figura 2 - Metanálise do benefício do rastreamento mamográfico  

 

 

Fonte : extraído de “The benefits and harms of breast cancer screening: an independent review. Lancet. 

2012”. 
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Uma importante evidência do benefício do rastreamento é a ocorrência de redução 

de mortalidade geral e específica após a introdução da mamografia. Contudo esse 

resultado é raro de se observar, devido a necessidade de um número grande de pacientes. 

Porém, a análise de 4 estudos randomizados da Suécia, que avaliou 247.010 indivíduos, 

documentou uma redução de mortalidade por CAM em todas as faixas etárias de 40 a 74 

anos, com média de 21%. Além disso foi documentada uma discreta redução da 

mortalidade geral em todas as faixas etárias, exceto no grupo de 40 a 49 anos 41.  

Uma revisão sistemática estratificou o benefício da MMG para cada faixa etária e 

foi publicada em 2009. Foram incluídos oito estudos randomizados, que mostraram um 

benefício do rastreamento com MMG, o qual varia conforme a faixa etária da paciente. 

Após a adição do rastreamento, o risco relativo de mortalidade por câncer de mama foi 

de 0,85 (IC 95% 0,75-0,96) para mulheres de 39 a 49 anos, 0,86 (0,75-0,99) para mulheres 

de 50 a 59 anos e 0,68 (0,54-0,87) para mulheres de 60 a 69 anos 49, mostrando um maior 

benefício nesta última faixa etária.  

Apesar dos benefícios descritos, devemos considerar duas limitações dos estudos. 

A primeira se refere aos avanços no tratamento do CAM, incluindo os novos 

quimioterápicos, pois vários estudos ocorreram antes dessas descobertas e não temos 

dados robustos se os resultados seriam replicados atualmente diante do novo arsenal 

terapêutico. Contudo não acreditamos que novos estudos de grande porte sejam 

desenvolvidos na atualidade, pois devido aos benefícios já documentados do 

rastreamento, não seria eticamente plausível submeter um grande grupo controle a se 

privar do rastreamento. Outra limitação dos estudos se refere ao desenvolvimento das 

imagens de rastreamento, incluindo a mamografia digital, que não era disponível na época 

dos estudos.  

Para responder essas limitações, temos estudos por modelagem e observacionais, 

que tentam avaliar o benefício da MMG diante dos avanços no tratamento, apesar de 

muitos desses não considerarem os avanços na qualidade da imagem. De maneira geral, 

estes estudos também apontam um benefício do rastreamento na redução de mortalidade, 

mas este benefício é mais modesto que o observado nos antigos estudos randomizados, 

que apesar de suas limitações, continuam sendo a melhor evidência disponível do ponto 

de vista estatístico 42-44. 
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Com relação aos avanços nas imagens de rastreamento, uma importante descoberta 

foi a mamografia digital, que apresentou vantagens para uma parcela da população 

rastreada. O maior estudo dessa área, o “Digital Mamographic Imaging Screening Trial” 

(DMIST), mostrou a superioridade da MMG digital em comparação com a analógica para 

pacientes com idade menor que 50 anos, perimenopausa e portadoras de mama densa 45.  

A indicação de rastreamento depende do risco de a paciente desenvolver a 

neoplasia. Embora não seja um consenso, considera-se que o risco se distribui da seguinte 

forma: risco habitual (menos de 15%), moderado (aproximadamente 15% a 20%) ou alto 

(maior de 20 %). Esse risco é estimado com base em diversos fatores, mas 

predominantemente pela história pessoal e familiar. Diante disso, a maioria da população 

se enquadra no risco habitual 16,17.  

Dentro do grupo de risco habitual, a recomendação de rastreamento varia de acordo 

com a idade da paciente. Antes dos 40 anos, a mamografia não é indicada para 

rastreamento, devido à baixa incidência da neoplasia e a sensibilidade reduzida do exame 

nessa faixa etária 18. Dos 40 a 49 anos, a incidência começa a aumentar e a sensibilidade 

do exame melhora, contudo os estudos ainda são conflitantes a respeito da magnitude do 

benefício e se incentiva a decisão compartilhada entre médico e paciente. Entre 50 e 75 

anos é recomendada a realização de mamografia a cada um ou dois anos, dependendo dos 

fatores de risco e da preferência de cada mulher 19. Após os 75 anos, a recomendação é 

realizar o exame apenas se a expectativa de vida for maior que 10 anos 54. 

O exame preferencial para o rastreamento é a mamografia, embora mesmo em 

condições adequadas ela pode perder o diagnóstico de até 20% dos carcinomas 

subjacentes 20. A complementação com ultrassonografia deve ser realizada em caso de 

achados inconclusivos ou em pacientes com mamas densas, que reduzem a sensibilidade 

da mamografia 21. 

Para pacientes com risco aumentado, as estratégias podem variar, mas normalmente 

o rastreio é mais intenso e iniciado em idade mais jovem e em pacientes de alto risco 

(risco maior que 20%) pode-se considerar a realização de RMm anualmente. 

Apesar da grande discussão sobre o tema, devemos considerar a importância da 

metanálise de 2012, que concluiu que o rastreamento do câncer de mama pode reduzir 

em 20% a mortalidade por esta patologia. Esses dados foram obtidos através da inclusão 

de 11 ensaios clínicos randomizados 23. Apesar de alguns resultados conflitantes, diversos 



24 

 

outros estudos mostraram uma redução significativa do risco com o rastreamento, sendo 

este benefício decorrente tanto do diagnóstico precoce quanto dos avanços no tratamento 

em diferentes proporções 24.  

Contudo, diante da grande incidência dessa neoplasia e o grande número de 

pacientes acometidos, tornou-se importante buscar estratégias para a redução da 

mortalidade, tanto no aprimoramento dos tratamentos, bem como, na otimização do 

rastreamento e o uso de outras tecnologias para resolver situações que o rastreamento não 

foi capaz de definir se as lesões são benignas ou malignas. 

 

2.3 Mamografia e seus achados inconclusivos 

 

 Apesar de toda discussão, a MMG é o exame preferencial para o rastreamento 

mamário, pois é o método que melhor demonstrou a redução da mortalidade geral e 

específica após a sua implantação. Contudo, assim como outros métodos possui suas 

limitações.   

 Esse exame é obtido através da propagação de Raios-X pelo tecido mamário, o 

qual irá atenuar uma parcela desses raios, de acordo com os elementos que compõem essa 

mama. Uma parcela dos raios chegará até a placa de detecção e será convertida em uma 

imagem, a qual será representativa das estruturas mamárias e será utilizada para o 

diagnóstico 47. Após essa etapa, iremos analisar as imagens em busca de elementos que 

possam identificar uma mama normal de outra que apresenta achados suspeitos, que 

podem corresponder ao CAM (Figura 3). 
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Figura 3 – Mamografia normal e alterada 

 

Legenda: A- Incidência médio-obliquo-lateral da mama direita sem achados suspeitos. B- 

Incidência médio-obliquo-lateral da mama esquerda apresenta lesão nodular suspeita (seta 

branca), que no acompanhamento foi confirmada como neoplasia maligna. 

 Fonte: Arquivo Pessoal. 

 

 Basicamente durante o exame são obtidas duas imagens de cada mama, uma 

imagem denominada “craniocaudal”, que corresponde a compressão axial da mama no 

sentido crânio caudal e outra imagem “médio oblíquo lateral”, que corresponde a uma 

compressão longitudinal e oblíqua da mama. 

 Os achados desta imagem podem ser divididos em diversos grupos e são 

denominados como léxicos da imagem mamária.  O Colégio Americano de Radiologia, 

em sua consagrada publicação “Breast Imaging Reporting and Data System” (BIRADS) 

define estes achados como: nódulo, calcificação, linfonodo intramamário, lesão de pele, 

ducto único dilatado, distorção arquitetural e assimetria 46. 

 Dentre esses achados, a distorção de arquitetura e assimetrias apresentam uma 

predição de malignidade muito variável, desde lesões benignas a neoplasias invasoras. 

Devido a essa grande variação de diagnósticos, frequentemente este achado torna-se um 

desafio para a condução do caso e nestes casos precisamos utilizar outros métodos de 

imagem para continuar a propedêutica.  

A 

A B 

→ 
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 A distorção de arquitetura é caracterizada na imagem mamográfica por linhas 

finas, retas ou espiculadas irradiando-se a partir de um ponto, que pode somar-se a 

retração focal, distorção ou retificação da margem anterior ou posterior do parênquima 

(Figura 4 e 5). Diante desse achado e a ausência de história de trauma ou cirurgia 

mamária, a ACR recomenda a biópsia da lesão, para a diferenciação de cicatriz radial de 

lesão maligna 46. Contudo, a biópsia mamária é um procedimento invasivo que está 

associado a riscos como: infecção local, deformação de mamas jovens, perfuração da 

parede torácica e pneumotórax. Apesar destas complicações serem raras, devemos 

sempre considerar o risco benefício antes de realizar procedimentos invasivos como este.  

 

Figura 4 - Distorção de arquitetura mamária 

 

 .   

Legenda: A- Incidência craniocaudal da mama direita apresentando distorção de arquitetura 

mamária (seta branca), exibindo linhas finas irradiando-se a partir de um ponto; B- Incidência 

médio-oblíquo-latera da mama direita apresentando retração cutânea (seta branca). 

Fonte: Arquivo Pessoal. 

 

A B 
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Figura 5 - Distorção de arquitetura pós cirúrgica 

 

Legenda: Incidência craniocaudal da mama direita apresentando distorção de arquitetura 

mamária (seta branca) com clip metálico posicionado em sítio cirúrgico, observe pequenas 

linhas finas irradiando-se de um ponto central, onde se localiza a imagem do clip metálico. 

Fonte: Arquivo Pessoal. 

 

 As assimetrias são definidas por um depósito unilateral de tecido fibroglandular, 

que não possui critérios para ser classificado como um nódulo. As assimetrias 

normalmente apresentam bordas côncavas e com imagens de gordura entremeada e 

frequentemente são vistas apenas em uma incidência (figura 6). Contudo as assimetrias 

vistas em mais de uma incidência mamográfica, são descritas como assimetria focal. Já o 

nódulo difere da assimetria por apresentar bordas convexas e parecem mais densos no 

centro que na periferia.  
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Figura 6 - Assimetria mamária 

 

Legenda : Incidência médio-obliquo-lateral da mama esquerda apresentando focos de assimetria 

mamária (setas branca), persistente após compressão seletiva.  

Fonte: Arquivo Pessoal. 

 

 A mamografia tem se mostrado como principal exame para o rastreamento do 

câncer de mama, já o ultrassom de mamas tem papel auxiliar no diagnóstico, isto é, 

quando os resultados mamográficos não são esclarecedores. Contudo, em alguns casos, 

esses exames apresentam dados divergentes, ou seja, lesões suspeitas em um exame e que 

não apresentam correspondência no outro. Essa situação pode gerar dúvidas no médico 

assistente em como conduzir o caso, entre indicar uma cirurgia precoce ou manter 

acompanhamento semestral com novas imagens. 

 

2.4 Ressonância magnética de mamas   

  

 O funcionamento da ressonância é baseado em um alinhamento de átomos, com 

núcleo polarizado, diante de um forte campo magnético externo. Desse movimento deriva 

o “momento angular de spin”, que é uma propriedade do átomo, assim como a massa e a 

carga elétrica. Contudo, o “momento angular de spin” não possui uma explicação 
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completa dentro da física clássica, por isso devemos recorrer a física quântica para uma 

explicação completa 48, 49. 

A produção de um campo magnético externo, necessário para a realização do 

exame, pode ser obtido através da viagem de elétrons ao longo de um fio metálico. Sendo 

que, quando temos um fio circular com elétrons em movimento, um campo magnético é 

criado perpendicular a esse círculo e quando associamos vários desses círculos através de 

uma espiral, temos a formação de um forte campo magnético 49 (Figura 7). 

 

Figura 7 - Formação do campo magnético 

 

Legenda: Elétrons em movimento em um fio circular, formando um campo magnético (seta 

preta) perpendicular ao círculo. e- = elétron. 

Fonte: extraído de: AAPM/RSNA physics tutorial for residents: fundamental physics of MR 

imaging. Radiographics. 2005. 

  

 Para o uso clínico, o aparelho de ressonância é criado a partir de um espiral de 

fios, onde se passa uma grande corrente elétrica, que produz um campo magnético no 

interior dessa espiral, que corresponde à parte interna do “tubo de ressonância" (Figura 

8). Para passar por esses fios uma grande corrente elétrica, é necessário um sistema de 

arrefecimento, devido ao grande calor produzido por essa corrente. Por isso os fios são 

envolvidos em hélio líquido, capaz de suportar altas temperaturas. Tipicamente a força 

desse campo magnético é medida em Tesla, sendo que 1 Tesla equivale a 10.000 gauss e 

os aparelhos de uso clínico geralmente produzem um campo de 1,5 Tesla 49. 
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Figura 8 - Campo magnético do aparelho de ressonância 

 

 

Legenda: Formação do campo magnético do aparelho de ressonância através de uma espiral. N 

= norte, S = sul. 

Fonte: extraído de: AAPM/RSNA physics tutorial for residents: fundamental physics of MR 

imaging. Radiographics. 2005. 

 

 Além do campo magnético, é necessário um pequeno imã, no corpo do paciente, 

que possa se alinhar a esse campo e formar a imagem (denominado anteriormente de 

“átomos de núcleo polarizado”). Esse elemento presente no corpo do paciente são os 

prótons de hidrogênio, que são constituídos por uma carga elétrica positiva girando em 

torno do seu eixo (como um pião de criança) e que pode se alinhar ao campo magnético 

externo 49. Após a aplicação do campo magnético, esses prótons irão se alinhar no mesmo 

eixo do campo e continuarão girando alinhados a esse eixo, contudo muitos átomos irão 

se alinhar com direção contrária à direção do campo, fazendo com que o campo 

magnético da maioria dos átomos se cancele devido a direção oposta de alinhamento 

(Figura 9). Porém um pequeno excesso de prótons serão alinhados na mesma direção do 

campo principal, produzindo uma “magnetização líquida" que é importante para a 

produção da imagem 49, 50. 
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Figura 9 - Alinhamento dos átomos diante do campo magnético 

 

                                 Sem campo              Com campo (Bo) 

 

Legenda: após a aplicação do campo magnético (Bo), os átomos (+) que estavam dispersos 

ficam alinhados ao eixo do campo, contudo nem sempre na mesma direção do campo. O 

excesso de átomos em uma direção irá criar a magnetização líquida. 

Fonte: extraído de: AAPM/RSNA physics tutorial for residents: fundamental physics of MR 

imaging. Radiographics. 2005 

  

 Contudo, após o alinhamento do próton, é esperado que depois de determinado 

tempo ele altere a orientação do eixo de rotação. Esse fenômeno é denominado 

“precessão” e é importante conhecer a frequência que ele irá ocorrer. Para calcular essa 

frequência utilizamos a equação de Larmor, onde a frequência de precessão (f) é igual ao 

produto da intensidade do campo magnético (Bo) e a Constante de Larmor, também 

chamada de razão giromagnética (x) 50. 

 

f = x . Bo 

 

 Sabendo a frequência de precessão, podemos aplicar sobre os prótons uma energia 

de radiofrequência de frequência igual e assim perturbar a fração de átomos que estão 

alinhados ao campo magnético, logo iremos alterar a direção do vetor do “momento 

magnético líquido”. A densidade de prótons que retornam ao equilíbrio após essa 
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perturbação determina os ecos emitidos pelos prótons (denominados como “spins”), 

sendo estes, elementos fundamentais para a obtenção da imagem 49.  

 Adicionalmente podemos utilizar contrastes administrados por via intravenosa 

que inicialmente irão se difundir nos espaços vasculares e posteriormente no 

extravascular.  Nos exames mamários geralmente utilizamos o gadolínio, um elemento 

paramagnético com sete elétrons desemparelhados, que em contato com as moléculas de 

água tem a capacidade de influenciar seu movimento, resultando em um aumento da 

densidade de prótons que retornam ao equilíbrio, no fenômeno denominado 

“relaxamento” e por isso produzem imagens características da fase contrastada 51. Neste 

ponto podemos identificar um exame normal e um exame alterado, devido a marcação do 

contraste (Figura 10). 

 

Figura 10 – Ressonância de mama normal e alterada 

 

Legenda: Sequência ponderada em T1 com supressão de gordura, após contraste apresentando 

A- na mama direita sem alterações suspeitas, logo, considerada normal e B- na mama esquerda 

contendo uma imagem nodular, realçada pelo contraste (seta branca), que após a investigação 

histológica confirmou-se como uma neoplasia maligna. 

Fonte: Arquivo Pessoal. 

  

→ B A 
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 A aquisição de imagem através da ressonância obedece variadas sequências de 

pulso, mas comumente é realizada imagens ponderadas em T1 (com boa visibilização da 

gordura), em T2 (para visibilização das estruturas mamárias) e imagem contrastada, com 

ou sem supressão de gordura (Figura 11). 

 

Figura 11- Sequência de pulso da ressonância 

 

Legenda: A- Sequência RMm ponderada em T2. B- Sequência RMm ponderada em T2 com 

supressão de gordura. C- Sequência ponderada em T1 com supressão de gordura, contrastada 

das mamas. 

Fonte: Arquivo Pessoal. 

 

 

A B 

C 
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 Nos exames mamários, a investigação tumoral baseia-se no conceito de 

angiogênese ou neovascularização, no qual os vasos sanguíneos associados ao tumor 

maligno tem um aumento de permeabilidade, deste modo o contraste sai rapidamente da 

porção arterial, mas também retorna rapidamente para a porção venosa, logo uma lesão 

maligna apresenta uma rápida passagem do contraste pelo tecido, enquanto uma lesão 

benigna apresenta uma difusão mais demorada do contraste. Esse fenômeno irá 

determinar os tipos de curva de captação do contraste 52.   

 Para a avaliação dos achados mamários, utilizamos as curvas de impregnação de 

contraste. Esta se refere à quantidade de contraste que se encontra no tecido mamário em 

função do tempo que se realiza o exame.  Sendo que a curva Tipo 1 é aquela caracterizada 

por uma captação lenta e progressiva do contraste, caracterizando uma região onde 

provavelmente não há neoangiogênese, provavelmente caracterizando um achado 

benigno. Já a curva tipo 3 corresponde a uma rápida captação do contraste e uma rápida 

lavagem, também denominada “washout”, e provavelmente corresponde a uma área de 

neovascularização, onde a probabilidade de um achado maligno é maior. Já a curva tipo 

2 é um intermediário entre as outras, onde se observa uma captação mais lenta que o tipo 

3 e posteriormente uma estabilização da captação, denominada platô (Figura 12). 
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Figura 12 - Curvas de impregnação do contraste 

 

 

Legenda: A – Sequência ponderada em T1 com supressão de gordura, da RMm apresentando 

carcinoma mamário invasor (seta branca). B – Mapa da mesma paciente com adição do tipo de 

curva de contraste que observamos em cada área. C - Gráfico de curvas de contraste, sendo o 

tipo 3 (vermelho) mais característico de malignidade. Observa-se que o tumor possui área de 

captação tipo 3 e tipo 2. 

Fonte: extraído de: MRI of the breast and emerging technologies. Uptodate 2021. 

 

2.5 Valor da ressonância na avaliação de achados inconclusivos   

 

A RMm tem se mostrado como um instrumento do arsenal médico capaz de auxiliar 

na condução de casos inconclusivos. Contudo devido ao custo e ao nível de evidência 

ainda incipiente, esse método vem sendo utilizado a despeito de uma evidência científica 
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robusta nessa área. Pesquisas internacionais apontam que os achados inconclusivos de 

mamografia e ultrassom correspondem a 28% das indicações de RMm 5. Dentro do 

contexto brasileiro, esse número é ainda maior, correspondendo a 48,8% das indicações 

de RMm dentro de um centro de referência em oncologia 6. 

Dentre esses achados inconclusivos no rastreamento de câncer mamário, ganha 

destaque a assimetria e as distorções arquiteturais encontradas na mamografia, mas 

frequentemente sem correspondência ao ultrassom. Diferente das lesões palpáveis ou 

identificadas ao ultrassom, essas apresentam dificuldades para serem biopsiadas e assim 

definir o diagnóstico histopatológico. Logo, o médico assistente precisa escolher entre 

indicar uma ressecção cirúrgica ampla ou manter o acompanhamento semestral. Sendo 

este último o mais utilizado devido aos custos, por não ser um procedimento invasivo e 

apresentar menores riscos de complicação. Contudo o acompanhamento de uma lesão 

suspeita gera um grau elevado de ansiedade nas pacientes e muitas solicitam que seja 

realizada uma cirurgia para definição do quadro, já que a maioria apresenta dificuldade 

de conviver com essa dúvida diagnóstica. Em contrapartida, existem algumas lesões que, 

no acompanhamento, irão se mostrar como um carcinoma em desenvolvimento.  

Em uma revisão sistemática sobre os resultados inconclusivos no rastreamento 

mamário, a RMm tem se mostrado eficiente em afastar a possibilidade de câncer, mas 

tem apresentado valor preditivo positivo (VPP) variado, principalmente pela 

heterogeneidade de lesões analisadas. Ou seja, grande parte dos estudos agrupam um 

variado número de lesões mamárias inconclusivas, como calcificações, massas palpáveis, 

derrames papilares, assimetrias e distorções, contudo pelos resultados apresentados a 

RMm pode ser mais ou menos eficiente dependendo individualização da análise da lesão 

estudada 7,8. 

O presente estudo analisou o papel da RMm nas lesões com assimetrias e/ou 

distorções arquiteturais, com a finalidade de restringir a heterogeneidade da amostra e 

excluir as lesões calcificadas, nas quais a RM apresentou pior desempenho 9,10. Foram 

também excluídas lesões palpáveis, pois essas podem ser biopsiadas por via percutânea e 

definir o diagnóstico.  

Diante da elevada sensibilidade e consequente valor preditivo negativo (VPN) da 

RM, acredita-se que o exame possa excluir com segurança a malignidade da lesão 7, 11 e 

manter o rastreamento habitual da paciente, sendo, portanto, a RM capaz de substituir o 
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acompanhamento semestral de uma lesão suspeita ou a necessidade de biópsia. 

Reduzindo assim a ansiedade e a carga de radiação aplicada sobre a mulher no 

acompanhamento mamográfico semestral. 

Existe ainda uma questão jurídica a ser considerada. Dentre os pacientes que 

apresentaram resultados inconclusivos no rastreamento, muitos deles irão fazer o 

acompanhamento com mamografia semestral e em alguns destes será observado o 

aumento da lesão inicial, ou será firmado o diagnóstico de carcinoma, mas isso ocorrerá 

6 meses após a suspeita inicial. Diante deste cenário surge um questionamento: porque 

não foi solicitada uma RMm logo no início da suspeita? Tendo em vista que o Colégio 

Americano de Radiologia estabelece esse caso como uma indicação válida para solicitar 

o exame 12. É relevante considerar que, há alguns anos, o acompanhamento de lesão 

suspeita era a conduta médica padronizada, devido à ausência de outros meios 

diagnósticos. Contudo, atualmente, onde é disponível a RM, seria plausível não solicitar 

o exame e correr o risco de fazer um diagnóstico tardio?  

Portanto, diante do contexto atual, faz-se necessário aprofundar os estudos e o nível 

de evidência a respeito da RM para solução de achados inconclusivos no rastreamento 

mamário, visto que, essa já corresponde a uma grande porcentagem das indicações do 

exame e ainda não há um volume substancial de dados na literatura internacional. 
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3 OBJETIVOS  

 

3.1 Primários 

 

 Avaliar o valor da RMm como preditor de malignidade nas pacientes com 

distorção e assimetria na mamografia de rastreio.  

 

3.2 Secundários 

1. Calcular o VPP (valor preditivo positivo) e VPN (valor preditivo negativo) da 

RMm. 

2. Calcular a taxa de verdadeiros positivos e negativos. 

3. Calcular a taxa de falsos positivos e negativos. 

4. Avaliar se a RMm é capaz de substituir o acompanhamento semestral com 

mamografia de uma distorção ou assimetria. 

5. Identificar a existência de achados que podem ajudar a reduzir a taxa de falso 

positivos.  
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Aspectos Éticos  

 

 O presente estudo foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Felício Rocho (CAAE 25718919.4.0000.5125), com dispensa do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1).  

 

4.2 Seleção e seguimento da amostra  

 

 Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo e longitudinal de pacientes 

que realizaram RM de mamas, baseado na análise dos prontuários do Hospital Felício 

Rocho em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. A instituição representa um importante 

centro de tratamento do câncer de mama na região e possui um dos maiores volumes de 

cirurgia oncológica mamária do Brasil.  O desenho do estudo é descrito abaixo (Figura 

13). 

Entre 2014 (ano da implantação da RMm no serviço) a 2018, foram revisadas todas 

as 1650 RMm realizadas no hospital e selecionadas inicialmente apenas aquelas cuja a 

indicação constava a presença de assimetria e/ou distorção de arquitetura, previamente 

visibilizadas em mamografia. Além disso as pacientes selecionadas foram acompanhadas 

até 2020, por isso os dados foram coletados até 2018, para que todas as pacientes fossem 

acompanhadas por no mínimo 2 anos.  

Foram excluídos pacientes submetidos ao exame por outros motivos, bem como, 

aqueles sem dados do seguimento registrados em prontuário. Também foram excluídos 

exames cuja indicação foi a presença de microcalcificações, visto que a literatura 

demonstra pior desempenho da RM nesses casos 25. A fim de garantir que os casos 

correspondiam a achados inconclusivos, também foram excluídos tumores palpáveis, que 

poderiam ser biopsiados por via percutânea.  
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Figura 13 - Desenho do estudo 

 

Legenda: RMm BIRADS: Breast Imaging Reporting and Data System  

 

Após as exclusões, restaram 101 pacientes que foram acompanhadas clinicamente 

por no mínimo 24 meses ou que se submeteram a procedimento invasivo para definição 

anatomopatológica da lesão. No início da observação, os pacientes foram divididos em 2 

grupos, o primeiro denominado “BIRADS 1, 2 ou 3” que compreendeu os exames sem 

achados ou com achados provavelmente benignos, que ao longo do seguimento 

confirmaram-se como benignos. O segundo grupo denominado “BIRADS 4 ou 5”, 

Seguimento 
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compreendeu os exames com achados suspeitos, contudo nesse grupo 6 pacientes 

apresentaram lesão em topografia diferente da assimetria ou distorção de arquitetura e 

sem achados em correspondência a alteração mamográfica, por isso esse subgrupo foi 

analisado separadamente. Após essa separação, o grupo foi denominado como 

“Positivos”, ou seja, apresentaram lesão suspeita na RM na mesma topografia da 

assimetria e/ou distorção arquitetural. Esse grupo foi predominantemente submetido a 

procedimento invasivo para exame anatomopatológico da lesão. 

 

4.3 Protocolo de aquisição de imagem da RMm 

 

As imagens da RM da mama foram obtidas em um aparelho GE 1.5T Signa HDxt 

16 Channel através de : uma fase pré-contraste com sequências axiais ponderadas em T1 

e T2; sequências sagitais ponderadas em T2 com supressão de gordura; fase pós-contraste 

com sequências sagitais 3D ponderadas em T1 com supressão de gordura (objetivando o 

estudo dinâmico da contrastação mamária utilizando técnica VIBRANT com posterior 

subtração digital e reconstrução perfusional); sequência axial 3D ponderada em T1 com 

supressão de gordura. Todas as imagens foram analisadas por um radiologista, 

especialista em mama, com 15 anos de experiência em ressonância mamária.  

 

4.4 Critério padrão ouro para definição de benignidade ou malignidade  

 

Para avaliação da eficiência da RM de mama na definição de casos malignos ou 

benignos, foram utilizados dois critérios objetivos como padrão ouro para classificar os 

casos. O primeiro é o exame anatomopatológico obtido através de biópsia percutânea ou 

biópsia cirúrgica. Foram consideradas positivas as amostras que apresentaram carcinoma 

ductal invasor (CDI), carcinoma lobular invasor (CLI)  e carcinoma ductal in situ (CDIS).  

Demais lesões, incluindo carcinoma lobular in situ (CLIS) foram consideradas como 

alterações benignas. O segundo critério para a definição dos casos foi o acompanhamento 

clínico pelo período mínimo de 24 meses. Lesões que apresentaram progressão foram 

encaminhadas para exame anatomopatológico e lesões que permaneceram estáveis ou 

regrediram foram consideradas como benignas.  
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4.5 Análise Estatística  

 

Todas as variáveis estudadas foram qualitativas, e por isso foram avaliadas 

predominantemente pelo teste Qui-quadrado. Quando a análise não era possível por este 

teste, principalmente devido ao tamanho reduzido de algumas amostras, a análise 

estatística foi complementada com o Teste Exato de Fisher. Os achados no exame de 

ressonância (como, por exemplo: nódulos, realce não nodular e os tipos de curva de 

impregnação de contraste) foram avaliados separadamente pelo teste Qui-quadrado, para 

definir sua capacidade de predição de malignidade. Para rejeitar a hipótese nula 

consideramos o valor de p<0,05. Adicionalmente foram calculados os VPP (valor 

preditivo positivo) e VPN (valor preditivo negativo) e assim identificados os verdadeiros 

positivos e negativos, além de falsos positivos e negativos.  As análises estatísticas foram 

realizadas utilizando-se o programa SPSS (Versão 20). 
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5 RESULTADOS  

 

5.1 Resultados iniciais 

Para análise da independência entre os grupos e o fator de risco idade, realizamos 

a comparação das médias de idades entre os diversos grupos, ou seja, portadores ou não 

de CAM e resultado de RMm negativo ou positivo e a análise estatística, através do teste 

T, demonstrou que não houve diferença estatística entre os diversos grupos e o fator de 

risco (Tabela 1). Para analisar algum viés do equipamento ou de quem realizou os laudos 

durante os anos, realizou-se análise da frequência de CAM e RMm positiva ao longo dos 

anos e o teste Qui-quadrado e teste exato de Fisher não demonstraram diferença estatística 

ao longo dos anos (Tabela 2).   

 

 

TABELA 1 – Análise da idade dos diferentes agrupamentos da amostra 

Variável Média 

(anos) 

Desvio padrão Estatística 

Idade da amostra (n = 101) 52,3 10,9 NSA 

Idade RNMm negativa (n = 66) 52,1 10,6 
p=0,84 

Idade RNMm positiva (n = 35) 52,6 11,8 

Idade com CAM (n = 10) 51,6 10,4 
p=0,07 

Idade sem CAM (n = 91) 58,2 14,3 

Legenda: NSA: não se aplica; RMm: Ressonância magnética de mamas; CAM: Câncer de mama. A análise 

estatística se refere a diferença das médias entre os grupos de RMm positivas e negativas e entre pacientes 

portadoras ou não de CAM.  
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TABELA 2 – Análise da frequência de exames positivos e negativos e prevalência 

de CAM durante os anos do estudo 

Ano RMm negativa RMm positiva CAM ausente CAM presente 

2013 
0 1 1 0 

2014 
7 7 11 3 

2015 
26 6 31 1 

2016 
7 4 10 1 

2017 
28 9 33 4 

2018 
4 2 5 1 

Total 
72 29 91 10 

Legenda: RMm: Ressonância magnética de mamas; CAM: Câncer de mama. Análise da independência 

estatística entre os anos com relação a RMm positiva e negativa: p=0,164. Análise da independência 

estatística entre os anos com relação a ausência ou presença de CAM: p=0,522. 

 

O achado inicial da mamografia corresponde predominantemente à assimetria 

(63,9%), seguido de distorção de arquitetura (30,9%) e, por último, a combinação dos 

dois anteriores (5,2%) (Figura 14). 

 

Figura 14 - Achado suspeito na mamografia de rastreamento 
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Os exames foram inicialmente separados em 2 grupos conforme a classificação 

BIRADS da RM. O primeiro grupo denominado “RM Negativa” incluiu exames com 

BIRADS 1, 2 ou 3 e representou 69,4% de todos os exames. O segundo grupo incluiu os 

exames com BIRADS 4 ou 5 e foi denominado “RM Positiva” e correspondeu a 30,5% 

da amostra. Contudo, 6 pacientes foram retirados do grupo, pois o achado na RM não 

possui relação com a localização da assimetria ou distorção de arquitetura, que motivou 

o exame, e, portanto, foram analisados separadamente (Tabela 3). 

 

TABELA 3 - Resultado e classificação das ressonâncias em positivas e negativas 

 

Resultados pelo BIRADS Classificação Final 

BIRADS Exames (n) % Classificação Exames (n) % 

1 ou 2 50 49,5 

Negativo 

50 52,6 

3 16 15,8 16 16,8 

4 ou 5 35 34,7 Positivo* 29 30,5 

Total 101 100,0 Total 95 100,0 

Nota: BIRADS=Breast Imaging Reporting and Data System; *=6 pacientes foram excluídos do grupo 

BIRADS 4 ou 5 (positivos), pois os achados estavam localizados em topografia distinta da assimetria 

e/ou distorção da arquitetura.  

 

Exames classificados como positivos e negativos foram submetidos a seguimento 

clínico por no mínimo 2 anos com mamografia ou submetidos a exame 

anatomopatológico, que foram considerados o padrão ouro para determinar se o paciente 

apresentava ou não uma lesão maligna. No grupo de RM positivas, 34,48% (10/29) eram 

verdadeiros positivos. No grupo RM negativa, todos os pacientes se mostraram 

verdadeiros negativos, garantindo um valor preditivo negativo de 100% e sensibilidade 
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de 100%. Por fim, a acurácia da RM para essa população foi estimada em 80%. Em 

adição, a RM apresenta likelihood positivo de 4,47 e likelihood negativo de 0 (Tabela 4 e 

5). 

 

 

 

TABELA 4 - Avaliação do teste diagnóstico 

Ressonância 

/ seguimento 

Maligno Benigno Total 

Positiva 10 19 29 

Negativa 0 66 66 

Total 10 85 95 

 

 

 

TABELA 5 - Desempenho do teste diagnóstico 

Sensibilidade 100% 

Especificidade 77,65% 

VPP 34,48% 

VPN 100% 

Acurácia 80,00% 

Nota: VPP = valor preditivo positivo; VPN = valor preditivo negativo 
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5.2 Biópsias necessárias para diagnóstico maligno 

 

Ao analisar a acurácia das biópsias realizadas durante o estudo, percebeu-se que foram 

realizadas 26 biópsias (25,7% do total de pacientes) das 29 indicadas (28,7% do total de 

pacientes) e que o diagnóstico foi positivo para câncer de mama em 10 casos, logo 

38,46% dos pacientes submetidos ao procedimento invasivo apresentavam neoplasia 

maligna. Em contraposição, 61.53% dos pacientes foram sobrediagnosticados 

inicialmente pela RM e, portanto, a inclusão da biópsia não mostrou benefício adicional 

nesse grupo. 

 

5.3 Preditores de malignidade  

 

Apesar dos resultados promissores para afastar a doença quando a RM é 

classificada como negativa, um problema reside nos exames classificados como 

positivos, pois o valor preditivo positivo é baixo, resultado de 62,52% de falsos positivos. 

Para melhorar a performance do método, alguns preditores de malignidade para os 

exames BIRADS 4 ou 5 foram avaliados.  

O tipo do achado na RM, ou seja, nódulo ou realce não nodular (RNN). 

Especialmente o nódulo associado a realce não nodular parece aumentar 

significativamente a chance de doença maligna, enquanto a presença de RM sem outros 

achados associa-se à benignidade, com valor de p = 0,03, teste exato de Fischer também 

foi realizado e confirmou a diferença estatística entre os grupos. (Tabela 6). 
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TABELA 6 - Preditor de malignidade entre os exames com resultado positivo 

Diagnóstico 

definitivo 

Nódulo % RNN % RNN + 

Nódulo 

% Total 

Benigno 7 38,89 9 50,00% 2 11,11% 18 

Maligno 4 40,00% 1 10,00% 5 50,00% 10 

Nota: RNN = realce não nodular. 

Realizado Teste Qui-quadrado para avaliar a independência das amostras e encontrado valor de p = 0,034, 

confirmado pelo Teste exato de Fisher com valor de p = 0,039 

 

Outro preditor de malignidade é o tipo de curva de impregnação de contraste. A 

curva do tipo 1 está associada à benignidade e a do tipo 3 à malignidade, com valor de p 

= 0,02. A associação desses preditores pode ajudar a identificar os verdadeiros positivos 

e falsos positivos. (Tabela 7). Contudo nem todos os exames positivos apresentaram a 

descrição do tipo de curva de impregnação de contraste do achado, por isso a análise foi 

realizada apenas com os exames que continham esses dados.  

 

Tabela 7 - Tipo de curva de impregnação do contraste e a predição de malignidade  

Diagnóstico 

definitivo 

Tipo 1 % Tipo 2 % Tipo 3 % Total 

Benigno 8 61,54% 4 30,77% 1 7,69% 13 

Maligno 1 11,11% 3 33,33% 5 55,56% 9 

Legenda: A curva de impregnação do contraste do tipo 1 mostrou-se mais associada as lesões 

benignas, enquanto a curva do tipo 3 associou-se as lesões malignas. 

Nota: Realizado Teste Qui-quadrado para avaliar a independência das amostras e encontrado valor de p = 

0,02, confirmado pelo Teste exato de Fisher com valor de p = 0,027. 
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 Dentre todos os exames positivos, pode-se identificar dois grupos. O primeiro 

grupo corresponde aos falsos positivos e neste grupo observou-se predomínio da curva 

de impregnação do contraste do tipo 1. Em contraposição, o outro grupo representa os 

verdadeiros positivos, neste grupo, observou-se o predomínio da curva do tipo 3 (Figura 

15). 

 

Figura 15 - Curva de impregnação de contraste dos exames Verdadeiro positivos e 

falso positivos 

 

                               Falso positivo                    Verdadeiro positivo 

 Com relação aos achados incidentais, verificou-se que, em 22 exames, um achado 

em topografia diferente da assimetria ou da distorção de arquitetura. Na maioria das vezes 

(16 casos), este achado não possui suspeita de malignidade e foi analisado junto com a 

amostra e devido ao seu BIRADS 2 ou 3 permaneceu no grupo de exames considerados 

negativos. Contudo, outros 6 achados incidentais receberam classificação BIRADS 4, 
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mas por não possuírem correlação com a assimetria ou distorção estes foram analisados 

separadamente e todos eles ao longo do acompanhamento mostraram-se negativos. 

Diante disso, percebeu-se que a ocorrência de achados incidentais em topografia diversa 

do motivo de indicação do exame, após realização de mamografia, não contribuiu para 

realização de nenhum diagnóstico de neoplasia maligna da mama.  

Portanto, quando analisamos a eficiência da ressonância observamos três 

cenários. O primeiro corresponde aos exames verdadeiros positivos, que representou 

9,9% da amostra e é caracterizado por um achado da RMm que na evolução do caso ficou 

comprovada uma lesão maligna no exame anatomopatológico. O segundo corresponde 

aos falsos positivos, que representou 18,9% da amostra e corresponde aos achados da 

RMm que se mostraram benignos no exame anatomopatológico. Já o terceiro, 

corresponde a maioria dos exames e são os verdadeiros negativos, que representaram 

65,3% da amostra e podem ser definidos pela ausência de achados na RMm e a 

comprovação de benignidade pelo acompanhamento clínico ou exame 

anatomopatológico (Figura 16).  
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Figura 16 - Evolução dos casos 

 

Legenda: A- Focos de assimetria presentes na mamografia. B- Realce nodular presente na 

ressonância (seta verde). C- Distorção de arquitetura presente na mamografia. D- Realce não 

nodular na ressonância. E- Assimetria mamográfica. F- Ressonância sem alterações. 

Fonte: Arquivo Pessoal. 

A 

C 

B 

F E 

D 
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6 DISCUSSÃO  

 

A RMm é útil na avaliação de achados inconclusivos na mamografia e 

ultrassonografia, principalmente quando deseja-se afastar a possibilidade de malignidade, 

demonstrado pela sensibilidade de 100% e VPN de 100% em nossa amostra. Esse achado 

é compatível com os elevados valores de sensibilidade encontrados na literatura, 

superando outros métodos como mamografia e ultrassonografia 26,27.  Contudo o resultado 

“positivo” (Birads 4 ou 5) possui baixa correspondência com lesão maligna de mama, 

demonstrado pelo VPP de 34,48%. O presente estudo ainda levanta a hipótese de que o 

tipo de achado e a curva de impregnação do contraste possam ajudar a predizer quem são 

os verdadeiros positivos e falsos positivos, como já demonstrado na literatura para outros 

tipos de amostra submetidas a RM 28.  

A mamografia com resultado inconclusivo gera ansiedade em pacientes e 

médicos, por isso, estes buscam esclarecer os fatos através da ultrassonografia, contudo 

quando esse método também não é capaz de elucidar o diagnóstico e uma biópsia não é 

o mais recomendado, o profissional se vê diante da possibilidade de acompanhar uma 

lesão que no futuro pode revelar -se como uma lesão maligna 29. Diante desse cenário, a 

utilização da RMm foi capaz de afastar a malignidade em 75,5% (66/91) dos casos, 

considerando como 91 o total de casos verdadeiramente negativos da amostra.  Contudo, 

em 20,9% (19/91) dos casos ela não foi capaz de afastar a malignidade, mas torna possível 

biopsiar a lesão viabilizada na ressonância e definir diagnóstico anatomopatológico e 

reduzir ansiedade da paciente, ou predizer o grau de suspeição do achado.  Além disso, 

foi capaz de identificar 100% (10/10) dos casos malignos, considerando como 10 o total 

de casos verdadeiramente positivos na amostra. Diante de achados inconclusivos biopsiar 

todas as lesões parece ser uma conduta excessivamente invasiva, contudo consideramos 

que o acompanhamento clínico com exames semestrais pode diagnosticar lesões em 

estágio mais avançado, pode gerar elevada ansiedade nas pacientes que em sua maioria 

apresentarão benignidade no acompanhamento. A estratégia aqui demonstrada pode 

ajudar a estratificar pacientes que devem permanecer em propedêutica e a maioria das 

pacientes negativas (75,5%) podem ser liberadas do acompanhamento, para manter 

apenas o rastreamento habitual, com elevada segurança. Com redução dos custos de 

exames e honorários médicos do acompanhamento semestral, bem como perda de dias de 

trabalho para realizar exames e sucessivas consultas médicas. Em adição, o uso da RMm 
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pode contribuir para reduzir a radiação realizada em mamografias semestrais, conforme 

preconiza o princípio de ALARA, que recomenda o menor índice de radiação possível.  

Na amostra, a incidência de câncer de mama foi de 9,9% (10/101) e todos os casos 

foram identificados pela RMm. Na literatura a taxa de identificação de câncer diante de 

achados inconclusivos varia de 5,2% a 26,3% 30, essa variação se deve a grande 

diversidade de achados inconclusivos, pois muitos estudos incluíram lesões altamente 

suspeitas e outras lesões de baixa suspeição. Além disso, a ressonância não mostrou 

benefício adicional na avaliação de lesões com alta suspeição, pois nesses casos 

apareceram falsos negativos. Em adição, em casos de elevada suspeita de malignidade a 

presença de um único exame negativo não seria suficiente para afastar a possibilidade de 

CAM. Em uma metanálise de estudos semelhantes ao nosso, a ressonância apresentou 

sensibilidade e especificidade de 90% e 75% respectivamente 31, destacando uma 

sensibilidade menor que a encontrada no nosso estudo (100%). Isso também pode ser 

explicado pela grande variação de achados iniciais que foram incluídos nos estudos, como 

microcalcificações, tumores palpáveis e avaliação pré-operatória de lesão sabidamente 

maligna. Como cada um desses achados podem ter um comportamento diferente na RMm 

acreditamos que estratificar a acurácia da ressonância conforme o achado inicial seja uma 

importante estratégia, para melhor compreender a acurácia do método, como por exemplo 

demonstrado (Morrow, M et al) que a ressonância não se mostrou eficiente na avaliação 

pré-operatória de lesões sabidamente malignas 32. 

Outros dois estudos sobre lesões inconclusivas encontraram achados incidentais 

em 14% e 15,7% da amostra e apenas em um caso era CAM 33, 34. Nosso estudo 

apresentou 21,8% (22/101) de achados em topografia diferente da lesão que motivou o 

exame, contudo 16 desses achados foram classificados como Birads 3 e outros 6 como 

Birads 4, porém nenhum deles se mostrou maligno no seguimento. A literatura também 

corrobora com o fato encontrado no nosso estudo de que a ocorrência de realce não 

modular isolado apresenta baixa correlação com malignidade 35, podendo ser este 

elemento um dos preditores de um exame falso positivo. 

 Um desafio é reduzir o número de falsos positivos e por consequência evitar a 

realização de procedimentos invasivos desnecessários. Quando comparado a outro estudo 

que avaliou a acurácia da RMm e a taxa de biópsia percebemos que nosso estudo indicou 

uma proporção maior de biópsia 28,7% (29/101) versus 24% do outro estudo.  Porém, 

nem todas as biópsias indicadas foram realizadas, pois alguns pacientes recusaram o 
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procedimento ou o médico assistente optou pelo acompanhamento clínico. Contudo, 

apresentamos uma taxa maior de biópsia que foram realizadas (25,7% de 28,7) versus 

(18% de 24%) do outro estudo. Apesar da nossa maior taxa de indicação de biópsia e 

maior taxa de realização, apresentamos ainda um melhor desempenho, quando se observa 

que 38,5% das biópsias eram verdadeiras positivas em comparação com o outro estudo 

que apresentou apenas 14% de verdadeiros positivos. Provavelmente esse melhor 

desempenho está relacionado a seleção da amostra, pois o outro estudo foi realizado para 

vários achados na ressonância enquanto o nosso trabalhou exclusivamente com a 

reavaliação das assimetrias e distorções arquiteturais mamográficas. Ratificando nosso 

argumento, tal estudo menciona que um problema importante é o número elevado de 

falsos positivos e menciona que a minimização deste problema pode ser obtida através de 

um refinamento dos critérios de indicação do exame 36.  

Como todo estudo observacional, nossa análise limita-se ao levantamento de 

hipóteses que podem ser extrapoladas, a critério clínico, tendo em vista a carência de 

estudos prospectivos e randomizados sobre o tema. Outra limitação foi a perda de 

seguimento de 65 pacientes, que não realizaram o acompanhamento mamográfico. 

Acreditamos que essas pacientes não apresentaram sintomas nos anos subsequentes e por 

isso não mantiveram o acompanhamento, contudo não há dados sobre esses casos. Outra 

limitação é que nem todos os pacientes foram encaminhados à biópsia 

anatomopatológica, contudo todos pacientes incluídos no estudo tiveram 

acompanhamento mínimo de 24 meses. Apesar disso percebemos que estudos 

semelhantes também apresentam uma variação entre o número de biópsia indicadas e o 

número de biópsia realizadas, nesse sentido nosso estudo apresentou inclusive uma taxa 

menor de biópsia indicadas, mas não realizadas, ou seja, se realizou a maior parte de todas 

as biópsias indicadas 36. Outro limitante do estudo é o fato que os exames foram realizados 

apenas por um médico e alguns exames positivos não apresentavam os dados da curva de 

captação de contraste.  

Acreditamos que esses dados não podem ser extrapolados para o rastreamento de 

câncer de mama com RMm em pacientes de risco habitual, sem o uso da mamografia. 

Pois na nossa amostra as pacientes acometidas pelo falso positivo já apresentavam lesão 

mamária suspeita e a RMm foi capaz de excluir malignidade nesse grupo, contudo no 

rastreamento o uso da ressonância pode apresentar lesões suspeitas em pacientes que não 
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teriam alterações na mamografia, sem que tais achados correspondam a malignidade, 

como consequência apresenta-se uma elevação dos falsos positivos. 

 As principais críticas ao uso da RMm estão em seu uso indiscriminado para 

grupos de baixo risco ou sem lesões suspeitas, o que pode gerar um aumento significativo 

de falsos positivos. Outra crítica se destina a lesões altamente suspeitas, onde a 

ressonância não será capaz de afastar a suspeita de câncer, visto que essa é sua principal 

vantagem devido ao seu alto valor preditivo negativo. Neste grupo também se inclui as 

pacientes com diagnóstico de CAM, onde o uso rotineiro do exame não apresentou 

benefício cirúrgico ou redução do número de operações 32, 53. Em nosso estudo não 

trabalhamos com um rastreamento populacional nem lesões sabidamente malignas.  

Acreditamos que selecionar um grupo com risco maior que o habitual, mas também 

menor que o risco de lesões altamente suspeitas e ou malignas, pode ser o grupo onde a 

RMm tem a maior eficácia.  

A RMm apresenta utilidade limitada diante de um resultado positivo, na 

investigação de assimetrias e distorções mamográficas. Levantamos a hipótese que alguns 

achados podem ajudar a distinguir os verdadeiros dos falsos positivos. Contudo, diante 

de um resultado negativo o exame se mostra altamente eficiente em afastar a malignidade 

com o grau máximo de segurança encontrado na amostra (100% de eficiência). Portanto, 

acreditamos que a ressonância deve ser utilizada criteriosamente, com maior benefício no 

cenário em que a paciente não deseje fazer o acompanhamento, ou caso, o achado 

inconclusivo seja um importante fator de ansiedade, pois, a RMm foi capaz identificar 

75,5% dos casos negativos que pelo acompanhamento clínico tradicional seriam 

identificados apenas após vários meses ou seriam submetidos a biópsias, resultando em 

aumento de gastos com exames desnecessários semestralmente, visitas médicas, dias 

perdidos de trabalho e aumento de ansiedade dos pacientes. 
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7 CONCLUSÃO 

 O cálculo do VPP e VPN ratificou a alta confiança que temos nos resultados 

negativos da RMm e evidenciou as limitações do resultado positivo, contudo 

identificamos preditores que podem ajudar a estratificar os verdadeiros positivos dos 

falsos positivos. Como não ocorreram falsos negativos, podemos sugerir que a RMm 

pode ser capaz de substituir o acompanhamento mamográfico semestral de achados 

inconclusivos.  

 Com relação ao valor da RMm, o estudo traz uma alternativa para estabelecer um 

diagnóstico precoce, bem como controlar a ansiedade da paciente diagnosticada com uma 

lesão potencialmente neoplásica, sendo que a principal utilidade da RMm é afastar a 

malignidade, aqui demonstrada com 100% de precisão. Essa qualidade do método pode 

ajudar a evitar cirurgias ou biópsias desnecessárias, mas principalmente reduzir a 

necessidade de acompanhamento de uma lesão suspeita, em período menor que o 

indicado para o rastreamento. Contudo reconhecemos que diante de um resultado positivo 

na ressonância, sua correlação com o resultado anatomopatológico ainda precisa ser 

aprimorada.  
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