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mento do câncer de mama ainda é um
método em desenvolvimento. Existem al-
guns pontos que até o presente momento
permanecem controversos na literatura,
como, por exemplo, protocolos de exame
bem definidos, critérios de interpretação de
imagens e indicações clínicas para o uso da
RM(1,3–6).

Neste artigo fazemos revisão bibliográ-
fica da literatura científica publicada sobre
RM de mama, com foco nos aspectos téc-
nicos de aquisição de imagem e parâmetros
de interpretação, e ilustramos com casos
selecionados entre mais de 200 exames de
RM de mama realizados no nosso serviço
e indicados principalmente para detecção
e caracterização de nódulos mamários.

CARACTERÍSTICA
DO EQUIPAMENTO

A maioria dos estudos de imagem por
RM das mamas relatados na literatura tem
sido realizada com equipamentos de alto
campo (1,0–1,5T)(1,4,5). Isto se deve à ele-
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vada relação sinal-ruído, ao melhor de-
sempenho na técnica com supressão de
gordura e maior definição do realce pelo
meio de contraste nos equipamentos de
alto campo(1,5,7).

Equipamentos de baixo campo possuem
inerentemente menor relação sinal-ruído e,
portanto, há maior comprometimento da
resolução espacial e temporal. Outra limi-
tação em relação aos aparelhos de baixo
campo está relacionada às técnicas de su-
pressão de gordura. Nestes equipamentos
a capacidade de separação dos picos de
gordura e água encontra-se diminuída, tor-
nando a “spectrally selected fat suppres-
sion” de difícil realização(1). Outro aspec-
to, ainda mais importante, diz respeito à di-
ferença entre as características do realce.
Os tempos de relaxamento T1 dos tecidos
tendem a cair com a diminuição da inten-
sidade de campo magnético, e desta manei-
ra há menor modificação (encurtamento)
do T1 pelo gadolínio. O resultado disto é
que a diferença de contraste entre o tecido
normal e o contrastado será menor para

����������
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INTRODUÇÃO

Nas duas últimas décadas, vários avan-
ços foram obtidos no campo da ressonân-
cia magnética (RM) de mama, como o uso
sistemático do meio de contraste e avanço
na tecnologia das bobinas de superfície,
tornando-a importante modalidade de ima-
gem na detecção, diagnóstico e estadia-
mento do câncer de mama(1–4).

Mesmo com todos esses avanços, a RM
das mamas para diagnóstico e acompanha-
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uma determinada concentração de gadolí-
nio em seqüências ponderadas em T1 ob-
tidas em equipamentos operando em bai-
xo campo(1).

Kuhl et al., ao analisarem 42 pacientes
portadoras de lesões nodulares mamárias
submetidas à RM de mama em magneto de
1,5T utilizando seqüência gradiente-eco
2D e seqüência gradiente-eco 3D em mag-
neto de 0,5T, demonstraram que a quali-
dade das imagens era comparável em am-
bos os equipamentos(8). Não encontramos,
na literatura, outros trabalhos que susten-
tem esses resultados.

Equipamentos de alto campo apresen-
tam “performance” semelhante no diag-
nóstico de lesões mamárias, como foi de-
monstrado por Heywang-Köbrunner et al.
através de estudo multicêntrico, que obti-
veram resultados superponíveis quando
utilizaram equipamentos de 1,0 e 1,5T(9).

BOBINAS

A utilização de bobinas dedicadas de-
termina aumento importante da relação
sinal-ruído, cujos resultados podem ser
considerados um fator crítico na qualidade
das imagens por RM. Uma melhor relação
sinal-ruído permite obter cortes mais finos,
menor campo de visão e melhor resolução
de imagem(10). Estes são fatores cruciais na
obtenção de imagens da mama e por esses
motivos bobinas específicas devem ser uti-
lizadas sempre que possível na obtenção
de imagens de RM das mamas(2–5,7).

Diversos tipos de bobinas para estudo
específico das mamas têm sido utilizados,
como as bobinas de superfície e as bobi-
nas de sinergia (“phased-array multicoils”).
Em relação ao “design”, estas podem ser
unilaterais ou bilaterais(1). Na experiência
pessoal de Orel e Schnall a “performance”
da bobinas de sinergia bilateral é superior
à das bobinas de superfície(1) (Figura 1).

Existem, ainda, algumas bobinas que
permitem acesso à realização de interven-
ções guiadas por RM, o que pode ser par-
ticularmente útil para acessar lesões que
foram identificadas apenas em exames de
RM e não visualizadas em mamografias ou
estudos ultra-sonográficos (Figura 2). Nes-
tes casos, é importante observar que, além
da bobina específica, é necessária agulha
não ferromagnética(1,4,11–13).
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São poucos os estudos que avaliam o
uso de diversos tipos de bobina de mama.
Em recente estudo comparativo entre cin-
co tipos de bobinas de mama, foram ana-
lisados os seguintes fatores: relação sinal-
ruído, uniformidade de campo, conforto,
posicionamento do paciente, acesso às
mamas e opção de imagem unilateral. A
bobina de sinergia com quatro elementos
mostrou superior relação sinal-ruído, fle-
xibilidade de imagem e acesso a procedi-
mentos intervencionistas. Não houve con-
senso quanto à uniformidade de campo e
conforto da paciente nas bobinas utiliza-
das(13). Assim, parece apropriado recomen-
dar o uso de bobinas de sinergia, para exa-
mes de RM de mama, quando disponíveis.

USO DE CONTRASTE
PARAMAGNÉTICO

O uso do contraste paramagnético no
estudo por RM das mamas mostrou-se
importante na detecção e caracterização do
câncer de mama. O uso intravenoso do

contraste que passa do espaço extravascu-
lar e se acumula em tecidos com rica vas-
cularização aumentou a sensibilidade e
especificidade da investigação(3). A justifi-
cativa para seu uso é que a maioria dos
cânceres apresenta realce consistente após
a injeção intravenosa do contraste para-
magnético(3,5). O substrato fisiopatológico
para sustentar esta afirmação está relacio-
nado ao fato de que carcinomas com di-
mensões maiores que 3 mm secretam fato-
res angiogênicos, com formação de neovas-
cularização e anastomoses arteriovenosas.
Este processo resulta em um acúmulo mais
rápido de contraste em cânceres do que
lesões benignas(3,5–7,14).

Os meios de contraste mais comumen-
te utilizados em RM têm como base o ga-
dolínio(15). A versão mais utilizada entre os
artigos analisados é o gadopentetato dime-
glumina (Gd-DTPA)(6,7,9,16–23). O meio de
contraste é administrado por via intraveno-
sa, freqüentemente em “bolus” e seguido
ou não por injeção de solução salina. A
dose administrada varia entre 0,1 mmol/kg
e 0,2 mmol/kg nos diversos estudos anali-
sados(3,5,24,25).

Alguns autores, como Heywang-Kö-
brunner et al., demonstraram maior cons-
picuidade de lesões malignas com doses
de 0,16 mmol/kg quando comparadas com
doses de 0,1 mmol/kg de gadolínio(21), ou
seja, utilizando uma vez e meia a dose
usualmente preconizada. Por outro lado,
esses resultados não foram replicados por
outros autores.

Mais recentemente, Knopp et al. de-
monstraram que o gadobenato dimeglumi-
na (Gd-BOPTA) pode ser utilizado como
meio de contraste efetivo na detecção e
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caracterização do câncer de mama por
RM. Através de estudo comparativo em re-
lação à dose administrada, os resultados
desses autores sugerem que a dose de 0,1
mmol/kg parece oferecer vantagens em re-
lação às doses de 0,05 e 0,2 mmol/kg de
Gd-BOPTA. Foram também comparados
os resultados em relação à dose de 0,1
mmol/kg de Gd-BOPTA e Gd-DTPA e os
resultados com o Gd-BOPTA foram supe-
riores(26). Porém, acreditamos que outros
estudos mostram-se necessários para vali-
dar esses resultados.

PLANO DE AQUISIÇÃO

Não existe consenso em relação ao me-
lhor plano de aquisição para o estudo por
RM de mama. Ao realizar o estudo de uma
única mama qualquer plano de aquisição
pode ser utilizado, embora o plano sagital
seja o mais freqüentemente empregado. O
exame bilateral é mais freqüentemente rea-
lizado nos planos axial ou coronal(1).

Ao analisar 15 trabalhos publicados en-
tre 1998 e 2003, notamos que 13,3% (2/15)
dos autores utilizam somente o plano axial,
13,3% (2/15) utilizam somente o plano co-
ronal, 20%(3/15) utilizam mais de um pla-
no de aquisição e 53,3% (8/15) utilizam
apenas o plano sagital(6,7,9,16,18–20,22,23,26–31).

Alguns autores acreditam que o plano
sagital permite melhor definição que o
axial(1,7,16,22,23,30,31), inclusive em função de
menor quantidade de artefatos de batimen-
tos cardíacos que podem se projetar sobre
a mama. A limitação deste plano está re-
lacionada ao fato de apenas poucos equi-
pamentos atualmente permitirem a aquisi-
ção simultânea e dinâmica das imagens no
plano sagital em ambas as mamas, o que
reduz a utilidade do exame no rastreamen-
to de neoplasia bilateral quando se utiliza
a fase contrastada.

SUPRESSÃO DE GORDURA

A gordura exibe alta intensidade de si-
nal nas imagens ponderadas em T1 e pode
interferir na identificação de pequenas
áreas de realce (Figura 3). Dessa forma, a
supressão do sinal da gordura é importan-
te na identificação de lesões nodulares fo-
cais. A supressão do sinal da gordura pode
ser realizada por meio de técnicas de su-

pressão ou subtração das imagens pré e
pós-contraste(1,3–5,7,32).

A subtração de imagens possui a des-
vantagem de ser bastante sensível à movi-
mentação, podendo, dessa forma, resultar
em registros errôneos. Por esta razão, a
supressão de gordura “spectrally selected
fat suppression” é preferencialmente utili-
zada, com pequeno aumento no tempo de
aquisição. A maior vantagem deste método
é a baixa interferência da movimentação da
paciente na qualidade da imagem. Porém,
há uma desvantagem, que é a maior sensi-
bilidade à não homogeneidade do campo
magnético (Figura 4), o que pode dificul-
tar, em alguns casos, uma supressão de
gordura homogênea e satisfatória(3–5,7,32).

SEQÜÊNCIAS DE PULSO

Os protocolos de aquisição de RM de
mama apresentam bastante variação. O ele-
mento comum das RM de mamas com con-
traste é a aquisição de imagens ponderadas
em T1 antes e após a administração do

contraste. As seqüências gradiente-eco
substituíram as seqüências spin-eco nos
protocolos de aquisição de imagem das
mamas, pois são mais rápidas que as se-
qüências spin-eco, possibilitando a obten-
ção de imagens com tempos de aquisição
mais curtos e maior resolução temporal,
permitindo a realização de estudos dinâmi-
cos com curvas de realce(1).

As seqüências gradiente-eco apresen-
tam melhor contraste T1 e são mais sen-
síveis aos efeitos de encurtamento T1 do
gadolínio. Apesar da utilização de ambas
as seqüências, tanto as bidimensionais
(2D) como as tridimensionais (3D), para
a detecção confiável de pequenas lesões
(< 5 mm), é consenso que a técnica 3D de
alta resolução deve ser usada para se ob-
ter uma maior área de cobertura com cor-
tes finos (≤ 3 mm) e sem intervalos entre
os cortes(24).

Existem investigadores que utilizam
protocolos de aquisição de imagem com
ênfase na resolução temporal. Tais técnicas
dinâmicas são designadas para o estudo da

�


��������	�
������	�����	����������	�

��
��
'��%��
'��"��
�� 	�

��	�
"��$�7	��.�
����
�������
	��
��
	
�
�"�����"��"�)�
	$����+'��
'��	�����	����������	�

��
��
'��%��	'��"��
�� 	�

��	�
"��$�7	��.�
��
.

"� 	�
�("���
�����
���
�

�

�������
'���
���
�	��
��
	��
�"�����"��"�)�
	�
�'��	��

(���� 	�
	����4�A"�.
'��'�'B��	$�C��	��:�
��	��
��������
(��	�

���	'	�
�
�
�

�

���'�	�'���&���	�/#0$



������	
���	�������������������AB

����#�
�	��#��#
�	
�	����
�1�#��	'������#�	
�	'�'�	#
'	'��
	
�	#
�������

cinética do realce após a administração do
contraste. Essas técnicas de aquisição di-
nâmicas variam desde de tempos de aqui-
sição de alguns segundos até um minuto.
Outros investigadores, no entanto, dão
mais ênfase à alta resolução espacial para
detectar pequenas lesões e caracterizar sua
arquitetura(1).

Avanços tecnológicos permitiram com-
binar elevada resolução temporal e espa-
cial, inicialmente consideradas excluden-
tes. Atualmente, é possível adquirir ima-
gens com alta resolução espacial e com
resolução temporal de aproximadamente
1–2 minutos. Desse modo, obtêm-se ima-
gens com resolução espacial razoável das
mamas e que podem ser adquiridas em um
período de tempo que permite a realização
de pelo menos uma análise qualitativa da
cinética do realce(1).

Apesar da RM de mama se fundamen-
tar nas imagens pré e pós-contraste, as

imagens ponderadas em T2 podem ser im-
portantes na determinação do diagnóstico
de fibroadenoma e cisto(1,5,25). Portanto,
recomenda-se a obtenção de uma seqüên-
cia “fast” spin-eco ponderada em T2 (FSE
ou TSE) antes da administração do con-
traste. A seqüência T2 é geralmente obtida
com supressão de gordura e espessura de
corte de aproximadamente 3 mm(1). Apa-
rentemente, o tempo de eco (TE) e o tem-
po de repetição (TR) não têm papel fun-
damental nas características da seqüência
ponderada em T2, variando entre 4.000 e
9.000 ms para o TR e entre 60 e 180 ms
para o TE(16–18,22,23,28,31,33).

PARÂMETROS
DE INTERPRETAÇÃO

Existem dois principais parâmetros que
podem ser levados em consideração na
interpretação das imagens. São eles: aspec-

tos morfológicos das lesões e característi-
cas da cinética do realce após a adminis-
tração do contraste(1,4,6,7,22,27).

Não existe padronização do léxico uti-
lizado nas descrições das características
das lesões mamárias em relação às carac-
terísticas arquiteturais e/ou cinéticas. Vá-
rios termos têm sido utilizados na descri-
ção de achados na tentativa de distinguir
entre aspectos benignos e malignos(34).

Existem estudos realizados cuja meta é
padronizar os termos utilizados na descri-
ção dos achados de RM contrastada das
mamas, à semelhança do padrão utilizado
nos achados de mamografia, desenvolvido
pelo Colégio Americano de Radiologia
(BI-RADSTM)(34); no entanto, esta padro-
nização ainda não foi popularizada e difun-
dida. Por outro lado, um esforço tem sido
feito neste sentido.

Mediante análise das características
morfológicas das lesões focais mamárias,
desenvolveu-se um modelo de interpreta-
ção dessas lesões(23,35). Esses estudos de-
monstraram que lesões nodulares com
contornos lisos (Figura 5) ou lobulados
possuem alto valor preditivo negativo para
carcinoma (95% e 90%, respectivamente).
Ao contrário, lesões nodulares que apre-
sentam contornos espiculados e irregula-
res (Figura 6) possuem alto valor prediti-
vo positivo para malignidade (91% e 81%,
respectivamente). Em relação ao padrão de
realce das lesões mamárias focais, foi de-
monstrado que a ausência de realce ou
presença de mínimo realce apresenta ele-
vado valor preditivo negativo para malig-
nidade (92%), enquanto o realce anelar
possui elevado valor preditivo positivo
para malignidade (86%)(23). Existem tam-
bém áreas de realce não relacionadas a le-
sões focais mamárias, como, por exemplo,
o realce ductal, que apresenta valor predi-
tivo positivo para malignidade de 85%(23).

Fibroadenomas tendem a crescer em
vários lóbulos adjacentes, respeitando a
demarcação desses lóbulos e desenvolven-
do, dessa maneira, septos fibrosos entre os
vários lóbulos(4). Portanto, o achado de
septações em uma lesão com bordas lisas
ou lobuladas pode ser uma boa evidência
de benignidade, com valor preditivo nega-
tivo para malignidade de 98%(4,23).

Porém, características morfológicas de
benignidade e malignidade podem coexis-
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tir em determinadas lesões nodulares ma-
márias, e, nestes casos, a característica mais
suspeita deve preponderar em relação às
demais(7). Este é um conceito bastante sub-
jetivo que pode induzir a erros, e que so-
mente poderão ser reduzidos combinando-
se a história clínica com os diversos méto-
dos diagnósticos, controles evolutivos pre-
coces e confirmação histológica (sempre
que necessário).

Em adição às informações morfológi-
cas, existem características relacionadas à
análise cinética do comportamento do con-

traste paramagnético em uma lesão mamá-
ria. Esta análise pode ser realizada de acor-
do com parâmetros quantitativos e quali-
tativos(1).

Os parâmetros quantitativos têm como
objetivo calcular numericamente o aumen-
to da intensidade de sinal após a adminis-
tração intravenosa do meio de contraste em
uma determinada lesão mamária, na tenta-
tiva de diferenciar entre lesões benignas e
malignas(4), considerando que as lesões
malignas apresentam realce mais acentua-
do e precoce que as lesões benignas(1). Para

a realização deste cálculo torna-se neces-
sária a utilização de modelos matemáticos
complexos(1). Porém, a relação complexa
entre concentração de gadolínio, seqüên-
cia de pulso e intensidade de sinal torna
extremamente difícil o desenvolvimento de
técnicas quantitativas que possam ser ge-
neralizadas para equipamentos e técnicas
diferentes(4).

Em contraste aos parâmetros quantita-
tivos, foi desenvolvido um método quali-
tativo pelo qual se pode obter informações
sobre as propriedades vasculares de uma
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lesão mamária por meio da análise do as-
pecto da curva de realce(20). O aumento da
intensidade de sinal após a administração
do contraste é medida em relação ao nível
pré-contraste e transformada em gráfico,
obtendo-se, dessa maneira, uma curva tem-
po-intensidade de sinal. Isto requer múlti-
plos momentos de aquisição, com o primei-
ro momento no tempo zero quando não há
ainda contraste na lesão. Para gerar estes
momentos, a mama deve ser examinada
continuamente em diversos tempos, após
a injeção em “bolus” do contraste(7).

Existem três tipos de padrão de curva
tempo-intensidade(20). A curva tipo I apre-
senta realce progressivo e contínuo no
decorrer do tempo, indicando que o con-
traste se acumula na lesão, e é tipicamente
observada em lesões benignas (Figura 7).
A curva tipo III apresenta rápido clarea-
mento do realce (“washout”), com um
pico de realce seguido de declínio, indi-
cando que após a lesão captar o contraste
este é rapidamente eliminado, presumivel-

mente pela presença de vasos colaterais,
capilares e anastomoses encontrados em
lesões malignas (Figura 8). A tipo II apre-
senta curva de realce formando um platô,
que é uma combinação das curvas tipo I e
III, e pode ser observada tanto em lesões
benignas quanto malignas(7,20) (Figura 9).

A caracterização de lesões mamárias pela
curva tempo-intensidade apresenta sensi-
bilidade de 91%, especificidade de 83% e
acurácia diagnóstica de 86%(20). Porém,
deve-se ressaltar que a análise da cinética
do realce não deve ser utilizada como cri-
tério diagnóstico isolado e sim de maneira
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integrada aos aspectos morfológicos no
processo de diagnóstico diferencial das le-
sões mamárias (Quadro 1).

ARTEFATOS

Artefatos de movimentos respiratórios
podem degradar a qualidade das imagens.
O posicionamento da paciente em prona-
ção minimiza os efeitos desses movimen-
tos e reduz possível claustrofobia(1,3,24),
que pode ocorrer em até 5% dos casos(36).

Artefatos de batimentos cardíacos tam-
bém degradam a qualidade das imagens e
são visualizados como bandas que acom-
panham a direção da codificação de fase da
imagem, principalmente quando se reali-
zam seqüências no plano axial. Estes arte-
fatos aumentam após a administração do
contraste. Dependendo da direção do gra-
diente de codificação de fase, os artefatos
podem se projetar sobre o tecido mamário
que se localiza anteriormente ao coração
ou sobre ambas as axilas (Figura 10). Dessa
forma, dependendo da área de interesse, o
eixo de codificação de fase deve ser alte-
rado para deslocar-se o artefato para longe
das estruturas de interesse(24,25).

Os artefatos de movimentação corporal
da paciente podem ser minimizados utili-
zando-se discreta compressão exercida so-
bre as mamas por alguns tipos de bobina
durante o exame, promovendo, dessa ma-
neira, a estabilização das mamas(1,24). Essa
compressão pode também ser gentilmente
obtida utilizando-se suportes de tecido,
espuma ou bolsas com conteúdo líquido.

Clipes metálicos na mama podem cau-
sar dificuldade de interpretação. Os clipes
utilizados em cirurgias são geralmente de
titânio e determinam artefatos de susceti-
bilidade magnética que se apresentam
como área de ausência de sinal (“signal
void”) com alto sinal linear adjacente, que
não deve ser interpretado como doença
residual ou recorrente no sítio da quadran-
tectomia(7). Existem também artefatos de
suscetibilidade magnética relacionados a
válvulas metálicas presentes em alguns
expansores de tecido mamário (Figura 11).

CONCLUSÃO

A RM de mama com contraste teve pro-
gressos significativos desde sua introdução
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na prática radiológica. Porém, o uso da RM
de mama na detecção, diagnóstico e esta-
diamento das mamas continua em desen-
volvimento. E, como demonstrado através
da revisão da literatura, ainda não temos
até o momento uma técnica considerada

padrão ou ideal para realização da RM de
mama com contraste e critérios padroniza-
dos e universalmente aceitos para interpre-
tação destes exames. A rápida e recente
difusão do método certamente permitirá
importantes avanços nesta direção.
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