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RESUMO

A ressonância magnética com contraste das mamas possui amplo papel no estudo da mama, com 
sensibilidade alta e indicações variadas. Seu uso no carcinoma de mama está bem documentado 
no screening de mulheres de alto risco, para detecção de carcinoma oculto da mama, doença mul-
tifocal e contralateral. Apesar de ser um exame de alto custo e não acessível em muitas cidades 
no Brasil, o uso da ressonância está sendo cada vez mais incorporado à rotina do mastologista.

ABSTRACT

Breast magnetic resonance has a wide role in the study of the breast due to its high sensitivity and 
varied indications. Its use in screening high-risk women for occult breast carcinoma and multifocal 
disease is well documented. Although it is an expensive exam and not available in many cities in 
Brazil, breast surgeons increasingly are incorporating magnetic resonance into their routines.
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Introdução

A ressonância magnética das mamas (RMM) é um método complementar não invasivo da prope-
dêutica mamária. Esse exame tem passado por vários avanços nas últimas décadas, possibilitando 
seu uso na detecção, diagnóstico e estadiamento do câncer de mama. Apesar dos avanços, seu uso 
ainda é restrito e controverso em algumas situações na prática diária do mastologista1. Assim como 
nos outros métodos de imagem, essa técnica apresenta uma significativa sobreposição de caracterís-
ticas entre as lesões benignas e malignas. Possui uma alta sensibilidade (94 a 100%) para lesões in-
vasivas e ampla variação para lesões in situ (40 a 100%), e uma especificidade limitada (37 a 97%)2.

O presente artigo trata de uma revisão da literatura sobre a RMM das mamas, seu uso pelo 
mastologista e o panorama atual no Brasil. 

Considerações técnicas da ressonância magnética das mamas

O primeiro experimento envolvendo a ressonância nuclear magnética (RNM) foi realizado em 
1939, mas somente em 1953 foram produzidos os primeiro espectrômetros de RNM do mercado. 
Apesar do termo ressonância magnética nuclear, este método de imagem não usa radiação ionizante. 
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identificadas nessa fase, sendo útil na diferenciação entre essas 
e as lesões benignas.

A sequência mais utilizada, no entanto, é a T1 dinâmica 
que é realizada em 2 etapas: uma sem contraste e outra após 
a injeção do gadolíneo, quando são obtidas várias imagens. 
O pico de intensificação do contraste, nos casos de câncer de 
mama, ocorre cerca de 2 minutos após sua injeção, o que exige 
imagens rápidas, pois o tumor absorve rapidamente o contras-
te — fenômeno denominado “wash out”. A sequência dinâmica 
exige, portanto, a aquisição de imagens em três momentos: um 
antes, outro dois minutos após o contraste e um na fase final 
para capturar todas as possíveis intensidades de sinal.

Outro recurso que pode ser utilizado é a supressão ou saturação 
de gordura. Esse consiste na eliminação desse tecido na imagem, o 
que permite a melhor identificação de lesões isointensas próximas 
ao tecido gorduroso. No entanto, por necessitarem (principalmen-
te a fase de saturação) de um maior tempo para aquisição de ima-
gem, é difícil conciliá-la com a sequência dinâmica4.

A escolha da orientação da imagem também é importante. 
Para a RMM bilateral dinâmica, os cortes axial e coronal são 
os mais utilizados. O corte coronal tem vantagens no sentido 
de diminuir os artefatos. A imagem sagital bilateral é mais tra-
balhosa de ser obtida porque precisa de muito mais cortes para 
ser criada, tornando-se, portanto, inviável.

O aparelho é, na verdade, um túnel com cerca de 1,5 a 
2,5  metros de comprimento e produz um ruído durante a 
emissão das ondas de radiofrequência e procedimento de lo-
calização do sinal. Esse ambiente é limitante para claustrófo-
bos, contraindicado para alguns pacientes, como aqueles com 
marca-passo e clips de aneurismas5.

Ressonância magnética das mamas

Antes de qualquer exame de imagem é mandatório que seja 
realizado o exame clínico da paciente. O estudo por imagem 
da mama é utilizado para detecção e diagnóstico de lesões, es-
tudo clínico do câncer de mama e para avaliar a integridade de 
próteses mamárias. As modalidades mais utilizadas incluem a 
mamografia, ultrassonografia e ressonância magnética nuclear. 
Os exames de imagem são métodos complementares e, se bem 
indicados e associados, podem favorecer o diagnóstico e trata-
mento das anormalidades e doenças das mamas melhor do que 
um método isolado.  

A RMM das mamas é um método de imagem que tem se 
mostrado útil em diversos casos. A abordagem através de bióp-
sia das lesões detectadas deve estar sempre disponível. Pode ser 
feita uma tentativa de localização da lesão e biópsia através do 
ultrassom mamário.

Se não for possível, é realizada a abordagem da lesão por 
meio de localização ou biópsia orientada pela ressonância 
magnética. O  procedimento deve ser realizado rapidamente, 

O estudo in vitro com RMM para a comparação entre tecido nor-
mal e tumoral foi primeiramente realizado em 1971 por Damadian. 
Posteriormente, com o desenvolvimento das técnicas de imagem, 
foi possível realizar estudos in vivo na década de 80. O uso do gado-
línio como contraste permitiu um grande desenvolvimento nas ima-
gens obtidas na RMM, bem como a imagem bilateral, possibilitando 
uma comparação imediata e menor tempo de execução do exame.

O exame consiste na realização de uma série de imagens 
com alta resolução espacial e temporal, antes e após a adminis-
tração de contraste intravenoso, o gadolíneo. O estudo das ca-
racterísticas morfológicas e cinéticas do realce proporcionado 
pelo contraste é o que possibilita a identificação de uma lesão 
benigna, provavelmente benigna ou suspeita para malignidade. 
A presença e as características desse realce em uma localização 
mamária dependem da quantidade de vasos, da permeabilida-
de vascular e de alterações no tecido intersticial.

A técnica da realização da ressonância fundamenta-se em 
três etapas: alinhamento, excitação e radiofrequência. O ali-
nhamento se refere à propriedade magnética de núcleos de 
alguns átomos, que tendem a se orientar paralelamente a um 
campo magnético. Por razões físicas e pela abundância, o nú-
cleo de hidrogênio (próton) é o elemento utilizado para produ-
zir imagens de seres biológicos. Assim, para que esses átomos 
sejam orientados numa certa direção, é necessário um campo 
magnético intenso – habitualmente cerca de 1,5 Teslas (30 mil 
vezes o campo magnético da terra).

A etapa seguinte é a excitação. Sabe-se que cada núcleo de 
hidrogênio “vibra” numa determinada frequência proporcional 
ao campo magnético em que está localizado. Em 1,5 Teslas, o 
hidrogênio tem a frequência de 63,8 MHz. O aparelho emi-
te, então, uma onda eletromagnética nessa mesma frequência. 
Existe uma transferência de energia da onda emitida pelo equi-
pamento para os átomos de hidrogênio, fenômeno conhecido 
como ressonância.

A terceira etapa compreende a detecção de radiofrequência. 
Quando os núcleos de hidrogênio recebem a energia, tornam-se 
instáveis. Ao retornar ao estado habitual, eles emitem ondas ele-
tromagnéticas na mesma frequência (63,8 MHz – faixa de ondas 
de rádio). Então o equipamento detecta essas ondas e determina 
a posição no espaço e a intensidade da energia. Essa intensidade 
é mostrada como brilho na imagem, sendo utilizada a nomencla-
tura “intensidade de sinal”.

Dependendo da forma e do tempo de excitação dos átomos, 
as imagens poderão ser mais sensíveis a diferentes propriedades 
dos tecidos3. A imagem convencional de RNM das mamas é 
composta por imagens pré-contraste em T1 e T2. Com o sinal 
emitido, é possível avaliar a posição e anatomia das mamas. 
As axilas, fossas, parede torácica e mediastino anterior também 
podem ser avaliados.

Em T2 os líquidos e os edemas serão hiperintensos (ima-
gem branca). Nessa sequência, os cistos e fibroadenomas mi-
xoides são bem visibilizados. As lesões malignas não são bem 
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devido à depuração do contraste. A punção por agulha fina é 
limitada devido à baixa precisão e alto índice de material insu-
ficiente (10 a 22%).

A biópsia de fragmento, ao contrário, possuiu acurácia 
diagnóstica de 98%. Sua limitação se deve ao grande número 
de lesões in situ e hiperplasia atípica, que têm avaliação preju-
dicada nesse método. A estereotaxia só pode ser realizada por 
abordagem lateral ou medial, com material não ferromagné-
tico, geralmente titânio, e a confirmação da retirada da lesão 
não é possível devido à falta do contraste. Pode ser realizada a 
RMM, após cerca de um mês da cirurgia, para controle6.

 Estudos recentes têm demonstrado a acurácia da RMM 
em detectar a extensão e a presença de multicentricidade na 
doença maligna. A RMM possuiu, ainda, grande sensibilidade 
na detecção precoce do câncer de mama nas pacientes de alto 
risco7. O exame deve, preferencialmente, ser realizado por pro-
fissionais experientes e com boa qualidade técnica e a paciente 
deve sempre ser informada das limitações do método e proba-
bilidade de achados falso-positivos8.

O uso da ressonância magnética das 
mamas no screnning do câncer de mama

A Sociedade Americana de Câncer (ASC) atualizou os gui-
delines para o uso de RNM em conjunto com a mamogra-
fia no  screening do câncer de mama em 2007. Essa recomen-
dação tem  nível de evidência 2 para o uso anual da RNM 
somente em mulheres de alto risco para câncer de mama.

São consideradas mulheres de alto risco, as mulheres que 
possuem história familiar de pelo menos um parente de pri-
meiro grau com mutação no gene BRCA 1 ou BRCA2 ou que 
apresentam mutação genética nesses genes e as que possuem um 
risco estimado maior que 20 a 25% de acordo com os protocolos 
BRCAPRO ou outros modelos baseados em fatores familiares.

De acordo com ASC, a RMM possui alta sensibilidade nesse 
grupo de mulheres (71 a 100%), comparada à mamografia (16 a 
40%)8. Mulheres com história na família de casos de Síndrome 
de Li-Fraumeni, que receberam radiação no tórax entre 10 e 30 
anos, independente da história familiar, e com risco projetado de 
20% estão na lista de screening baseada em nível de evidência9. 

Essas mulheres deverão realizar RNM bilateral e é essencial 
que esteja disponível a biópsia guiada por RMM nesses casos, 
pois, na maioria das vezes, a alteração será identificada somente 
através desse exame4,8.

O screening, em geral, para pacientes com história familiar 
ou hereditária,  é difícil. O pico de incidência do câncer de 
mama gira em torno dos quarenta anos de idade para muta-
ções BRCA1. Consequentemente, o screening deve ser iniciado 
a partir dos trinta anos, idade esta em que a densidade das 
mamas é maior.

O diagnóstico diferencial entre lesões benignas e malignas 
pode não ser conclusivo com o uso da mamografia e do ultras-
som. Além disso, o carcinoma de origem familiar tende a ser 
biologicamente mais agressivo, o que implica em um intervalo 
de screening menor.  Por último, as pacientes BRCA1 são ge-
neticamente mais radiossensíveis, o que limita o encurtamento 
do intervalo do exame radiológico, devido à possibilidade de 
acumulação de radiação ao longo da vida. O uso da mamogra-
fia fica prejudicado por todos esses fatores, somados ao interva-
lo cada vez maior entre o diagnóstico de uma lesão e o screening 
mamográfico, também chamado tumor de intervalo.

Estudos prospectivos têm demonstrado a maior sensibilida-
de da RMM nesse segmento de mulheres, colocando-as como 
parte integrante dos programas que envolvem as mulheres de 
alto risco10.

A sensibilidade da RMM comparada à da mamografia é 
maior (79,5 versus 33,3%), no entanto, possui especificidade 
menor (89,8 versus 95%)11. Os dados da RMM, no entanto, 
mostram um maior número de falso-positivos, o que pode 
enfraquecer o papel desta nesse grupo de mulheres.  A maior 
difusão desse método, aliada a curva de aprendizado adqui-
rida ao longo do tempo, tem diminuído significativamente 
esse índice10. 

A dúvida que persiste é se o diagnóstico precoce determina-
do pelo uso rotineiro da RMM irá ou não impactar nos índices 
de sobrevida livre de doença e sobrevida global10.

Pesquisa do carcinoma oculto da mama

Anualmente, cerca de 2 a 7% dos novos carcinomas sólidos 
são diagnosticados primeiramente pelo sítio metastático, sem 
evidência do sítio primário. Desses, 5% têm como sítio metas-
tático a axila, o que sugere a mama como sítio do carcinoma 
primário. Apesar da pequena incidência e do número limitado 
de estudos sobre o assunto, a RMM das mamas mostrou-se útil 
na identificação do carcinoma primário de mama, após a rea-
lização de mamografia e ultrassom de mamas sem alterações10.

Achados falso-negativos são relatos em até 30% das ma-
mografias, índice que pode chegar a 45% em mamas densas12. 
A RMM negativa pode favorecer a não realização de uma mas-
tectomia, devido à baixa taxa de falso-negativo. O método pos-
sui alta sensibilidade e baixa especificidade, o que demanda a 
realização de biópsia em todos os achados.

Por ser, a biópsia guiada pela RNM, uma modalidade de 
alto custo e não disponível em todos os centros, pode ser reali-
zado o ultrassom e a mamografia localizados na área alterada à 
RMM para a tentativa de uma biópsia guiada por esses méto-
dos 10,12. Os dados relativos a estudos nessa área são poucos e a 
taxa de detecção do carcinoma primário de mama varia entre 
36 e 86%12. 
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O uso da ressonância magnética 
das mamas no estudo complementar 
de mamas com próteses mamárias

A RNM pode ser usada nas pacientes portadoras de implantes 
mamários para a verificação da integridade da prótese, para 
a delimitação de lesões tumorais próximas à prótese e para a 
detecção de focos adicionais10,13. Podem ser realizadas sequên-
cias prótese-específicas, que contribuem para avaliação da in-
tegridade das mesmas13. Para obtenção dessas informações é 
necessário que o exame seja realizado com contraste. A RMM 
é especialmente sensível na identificação de lesões que surgem 
próximas à prótese10, no entanto, existem poucos estudos espe-
cíficos sobre esse tema.

O uso da ressonância magnética 
das mamas no planejamento pré-operatório: 
extensão da doença e multicentricidade

O carcinoma invasor apresenta-se na RMM como uma massa 
de forma irregular e margens espiculadas ou irregulares, sendo 
a arquitetura interna heterogênea. O carcinoma tende a exibir 
forte e rápido aumento do pico do contraste: a maior intensida-
de de sinal é vista de 1 a 3 minutos após injeção do contraste. 
Alguns tipos histológicos, como o mucinoso, o medular e o lo-
bular podem apresentar-se com padrões diferentes dos citados4. 

A RMM possui como vantagem a maior sensibilidade na 
detecção de lesões adicionais na mama ipsilateral e na mama 
contralateral em comparação com a mamografia. Uma meta-
-análise de 19 estudos publicada por Houssumi et al. eviden-
ciou que lesões adicionais são identificadas em 16% das pa-
cientes e, destas, 66% confirmadas como lesões malignas à 
histologia. Na mama contralateral, os achados de lesões adicio-
nais variam de 2,7 a 4,1%2. 

Os achados na RMM pré-operatória podem modificar o 
planejamento cirúrgico em 10 a 48% dos casos. A maior des-
vantagem identificada nos estudos sobre esse dado refere-se ao 
aumento da taxa de mastectomias. Embora as taxas de recor-
rência sejam maiores no tratamento conservador (8 a 39%) do 
que na mastectomia (2 a 10%), focos adicionais identificados 
à RMM são satisfatoriamente tratados com a radioterapia ad-
juvante, não sendo observado aumento de sobrevida no gru-
po das mastectomizadas2.  As taxas de reabordagem cirúrgica 
nas pacientes submetidas à RMM pré-operatória, com relação 
àquelas que não foram submetidas ao exame, não mostraram 
diferenças estatisticamente relevantes14,15.

A RMM pré-operatória reduz o índice de margens compro-
metidas porque este método permite, através do uso do con-
traste, identificar as margens reais do tumor. Permite, ainda, 
selecionar adequadamente as pacientes que serão submetidas 
ao tratamento conservador ao excluir doença multifocal2.

A ressonância nuclear magnética na avaliação 
da resposta pós-quimioterapia neoadjuvante

A avaliação da resposta à quimioterapia neoadjuvante (QNA) 
pode ser realizada através de exame físico e imagem. O exame 
físico subestima a resposta patológica completa (pRC) e o uso da 
RMM pode ser útil ao determinar a extensão da lesão residual16.

A RMM das mamas deve ser realizada antes, durante e após 
a QNA, para identificar resposta precoce ao tratamento e a pre-
sença de lesão residual. Com o objetivo de evitar custos elevados 
e atraso no tratamento da paciente, o diagnóstico precoce da falha 
quimioterápica, preferencialmente após o primeiro ciclo, pode ser 
prontamente feito por imagens da RNM, através da presença ou 
ausência de resposta metabólica ao tratamento ou a não alteração 
no tamanho do tumor.  Importantes estudos têm demonstrado ser 
a RMM o exame de maior acurácia na detecção de lesão residual 
pós-quimioterapia, em comparação aos outros exames de imagem 
e ao exame clínico, pois ela permite diferenciar lesão tumoral de 
fibrose. O resultado negativo, no entanto, não significa resposta pa-
tológica completa, pois achados de remanescente tumorais podem 
ser encontrados em até 30% dessas pacientes10,16. A RMM tem uma 
baixa sensibilidade na detecção da pRC, que é de cerca de 25%16.

Ressonância nuclear magnética 
no seguimento pós-tratamento

A taxa de recorrência após a cirurgia conservadora para o trata-
mento do câncer de mama associado à radioterapia varia de 1 a 
2% ao ano. A detecção da recorrência é feita convencionalmen-
te através do exame físico, mamografia e ultrassonografia das 
mamas, mas tem se mostrado um desafio devido à dificuldade 
encontrada na diferenciação de área de fibrose decorrente da 
cirurgia e a recidiva. A RMM, nesse contexto, possui alta sen-
sibilidade, especificidade e acurácia na distinção dos tecidos 
alterados pós-cirúrgicos.  

A mama operada possuiu uma série de alterações inerentes 
aos processos cirúrgico e radioterápico, como edema de pele, 
fibrose, necrose e granulomas, que dificultam a interpretação 
mamográfica. O uso do contraste paramagnético na RMM 
tem valor imprescindível, pois o contraste, em vez de impreg-
nar difusamente o parênquima mamário, concentra-se em 
áreas com alteração suspeita, mas só deve valorizado cerca de 
18 meses após a radioterapia18.

Papel atual do uso da ressonância 
nuclear magnética das mamas no Brasil

Apesar das dificuldades e limitações da RMM, tais como indis-
ponibilidade na maioria dos serviços, adequação do equipamen-
to para obtenção de imagens de melhor qualidade, baixo valor 
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preditivo positivo e baixa especificidade, alto custo e receio do 
seu uso pelos pacientes (sensação de claustro e ruído), ela é um 
método cada vez mais incorporado à rotina dos mastologistas 
brasileiros. Seu uso está bem documentado no screening das pa-
cientes de alto risco para carcinoma mamário, na detecção de 
lesões ocultas, multifocais e contralaterais. Observando as ade-
quadas indicações, esse exame pode ser uma ferramenta útil na 
propedêutica mamária, contribuindo para uma adequada ava-
liação e tratamento da paciente portadora de câncer de mama.
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