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RESUMO 

 
 
Graziano L. Refinando a avaliação das lesões BI-RADS® 4 na ressonância magnética. [Tese]. 
São Paulo; Fundação Antônio Prudente; 2021. 
 
Os métodos de imagem são de fundamental importância para o manejo de pacientes com 
câncer de mama, especialmente no diagnóstico precoce de lesões mamárias não-palpáveis. 
Os principais exames de imagem utilizados neste contexto são a mamografia (MMG), 
ultrassonografia (US) e ressonância magnética (RM). Para as lesões classificadas como baixo, 
médio ou intermediário potencial de malignidade, métodos mais avançados como a RM têm 
permitido melhores resultados na especificidade para lesões malignas. O objetivo principal 
deste trabalho foi avaliar a taxa de malignidade e características de imagem das lesões 
mamárias classificadas na categoria BI-RADS® 4 pela RM, a fim de criar um modelo para 
subcategorizar estas lesões nas categorias 4A, 4B e 4C, de acordo com o risco de malignidade 
pelos critérios do Léxico BI-RADS®. Foi realizado um estudo observacional, com a avaliação 
das lesões mamárias com indicação de biópsia percutânea ou cirúrgica em exames de RM 
realizados no período de 2016 e 2017 no Departamento de Imagem do A.C.Camargo Cancer 
Center. Para avaliação da validade diagnóstica o resultado histológico foi considerado como 
padrão-ouro e, nos casos negativos para malignidade, foi realizado acompanhamento por pelo 
menos 2 anos. Foram incluídas 166 pacientes com 199 lesões classificadas com BI-RADS®4. 14 
(7,5%) não foram biopsiadas, porém apresentaram estabilidade por pelo menos 2 anos ou não 
se confirmaram em exames subsequentes, inferindo benignidade. Foram avaliadas por biópsia 
185 lesões resultando em 140 (75,6%) lesões benignas e 45 (24,3%) lesões malignas. 
Apresentaram associação estatisticamente significativa com maior risco de malignidade na 
análise univariada: composição da mama, realce de fundo do parênquima, morfologia, 
margens e curva cinética (fases inicial e tardia) das lesões nodulares e na análise multivariada, 
para os realces nodulares apenas o realce de fundo do parênquima, as margens e a curva 
cinética (fase inicial) confirmaram significância estatística. Os VPP das classificações subjetiva 
e objetiva foram, respectivamente, para BI-RADS 4 A 0,0% e 4,3%, 4B 11,8% e 21,4% e 4C 
62,2% e 78,9%. Nossos resultados afirmam que a subclassificação pode ajudar a diferenciar as 
lesões quanto a suspeição de malignidade e demonstrou ser viável, tanto através da avaliação 
subjetiva dos avaliadores, como através da avaliação objetiva utilizando o modelo 
desenvolvido a partir do valor preditivo positivo dos diferentes descritores utilizados. 
 
Descritores: Neoplasias da mama/ressonância magnética das mamas/ categoria 4 do BI-
RADS/lesões mamárias suspeitas. 



ABSTRACT 

 

 

Graziano L. [Refining the evaluation BI-RADS® 4 in injury in magnetic resonance] [Tese]. 
São Paulo; Fundação Antônio Prudente; 2021. 
 
Imaging methods are of fundamental importance for the management of patients with breast 

cancer, especially in the early diagnosis of non-palpable breast lesions. The main imaging tests 

used in this context are mammography (MMG), ultrasonography (US) and magnetic resonance 

imaging (MRI). For lesions classified as low, mild or intermediate malignancy potential, more 
advanced methods such as MRI have allowed better results in specificity for malignancy. The 

main objective of this study was to evaluate the malignancy rate and imaging characteristics 

of breast lesions classified in category BI-RADS® 4 by MRI, in order to create a model to 

subcategorize these lesions into categories 4A, 4B and 4C, according to the risk of malignancy 

by the criteria of the BI-RADS® Lexicon. An observational study was carried out, with the 
evaluation of breast lesions with indication for percutaneous or surgical biopsy in the MRI 
examination carried out in the period of 2016 and 2017 at the Imaging Department of the AC 

Camargo Cancer Center. To assess the diagnostic validity, the histological result was 
considered as the gold standard and in cases negative for malignancy, it was followed for at 

least 2 years. A total of 166 patients with 199 lesions classified as BI-RADS® 4 were included. 

14 (7.5%) were not biopsied but were stable for at least 2 years or were not confirmed in 
subsequent examinations, inferring benignity. 185 lesions were evaluated by biopsy resulting 
in 140 (75.6%) benign lesions and 45 (24.3%) malignant lesions. They presented a statistically 
significant association with higher risk of malignancy in the univariate analysis: breast 

composition, background parenchymal enhancement, morphology, margins and kinetic curve 

(early and late stages) of nodular lesions and in the multivariate analysis, for nodular 

enhancements only the enhancement of the parenchyma background, the margins and the 

kinetic curve (initial phase) confirmed statistical significance. The PPV of the subjective and 
objective classifications were, respectively, for BI-RADS 4A 0.0% and 4.3%, 4B 11.8% and 
21.4% and 4C 62.2% and 78.9%. Our results affirm that the subclassification can help to 

differentiate the lesions as the suspicion of malignancy and it proved to be feasible, both 

through the subjective evaluation of the evaluators, as through the objective evaluation using 
the model developed from the positive predictive value of the different descriptors used. 
 

Keywords: Breast Neoplasms/breast MRI/ BI-RADS category 4/ suspected breast lesions. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1HISTÓRICO 

 

Segundo dados do Instituto Nacional de Câncer (INCA) a estimativa do câncer de mama 

para o ano de 2020 no Brasil é cerca de 66.280 casos novos para cada ano do triênio 2020-

2022, ou seja, risco estimado de 61,61 casos novos a cada 100 mil mulheres e projeções até 

2030 é cerca de 2,1 milhões, em todo o mundo (Bray et al. 2012; Berg 2016; Ministério da 

Saúde 2020). Além disso, estatísticas evidenciam um aumento na incidência em mulheres 

jovens (Eugênio et al. 2016), acometendo cerca de 23% das mulheres de 15 a 49 anos de idade 

em países em desenvolvimento (Berg 2016). 

Esse aumento na incidência de câncer de mama nas mulheres jovens pode estar 

associado a fatores comportamentais (dieta, hormônios exógenos e endógenos e idade tardia 

da primeira gestação). Quando a história familiar é positiva pode estar relacionado a síndrome 

familiar, sendo os demais classificados como tumores esporádicos (Eugênio et al. 2016). 

A alta densidade mamária tem um risco de câncer de mama de 3 a 6 vezes maior em 

comparação com mulheres com mamas adiposas e 2 vezes maior comparado com a média da 

população de rastreio (Emaus et al. 2015). Entretanto, ainda não há uma recomendação 

formal de rastreio para mulheres com mamas densas, devendo-se considerar não somente a 

mamografia (MMG) como método de avaliação das mamas devido a possibilidade de um 

resultado falso negativo (Scheel et al. 2015). 

Para ser considerado um método de rastreio na detecção do câncer é preciso que 

tenha impacto na redução da mortalidade que, até os dias de hoje, somente a mamografia é 

bem estabelecida (Sung e Dershaw 2013). No entanto, estudos têm demonstrado uma menor 

sensibilidade em mulheres mais jovens ou com mamas densas (Kerlikowske et al. 2007; Sung 

e Dershaw 2013; Othman et al. 2015). Nessa população, quando se associa a RM ou US ao 

rastreamento com MMG, observa-se uma redução na detecção de cânceres de intervalo, além 

de uma redução na detecção da fase tardia da doença, de comprometimento linfonodal, e 

melhora da sobrevida livre de metástase (Sung e Dershaw 2013; Berg 2016). 
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Os métodos de imagem são de fundamental importância para o manejo de pacientes 

com câncer de mama, especialmente no diagnóstico precoce de lesões mamárias não-

palpáveis. Apesar dos vários métodos de imagens já consagrados apresentarem alta 

sensibilidade ainda há um grande número de resultados falso positivos (Wojcinski et al. 2013). 

A taxa de biópsia com resultado positivo de câncer é de apenas 10%-30%, isto significa que a 

maioria das biópsias que são realizadas apresentam resultado negativo para malignidade, 

gerando um desconforto da paciente e ansiedade desnecessária, além de aumentar os custos 

da paciente (Zhi et al. 2012). 

 

1.2 MÉTODOS DE IMAGEM 

 

1.2.1 Mamografia 

A MMG é considerada o exame padrão de rastreamento de câncer de mama 

(Thomassin-Naggara et al. 2014) e a sua sensibilidade é reduzida em 38% a 50% nas mulheres 

com mamas densas (Sung e Dershaw 2013), resultando em uma maior taxa de detecção de 

câncer de intervalo, o qual apresenta pior prognóstico comparado com a neoplasia maligna 

detectada no rastreamento, com taxa de sobrevida em 5 anos de 78% e 95%, respectivamente 

(Emaus et al. 2015). 

Ensaios clínicos randomizados avaliando a mamografia como método de rastreio 

mostram uma redução de 15% na taxa de mortalidade em mulheres entre 40 a 49 anos e cerca 

de 22% na taxa de mortalidade em mulheres entre 50 a 74 anos (Berg 2016; Nelson et al. 

2009). Isso se deve pelo obscurecimento da lesão nas mamas densas para Berg (2016) e 

Kerlikowske et al. (2007), e rápido crescimento dos cânceres invasivos que podem apresentar-

se clinicamente palpável no intervalo entre os exames (Buist et al. 2004; Berg 2016). 

 

1.2.2 Utrassonografia 

A US é considerada um método complementar à mamografia, apresentando 

sensibilidade de 98%, especificidade de 68% e 99% de valor preditivo negativo quando se 

utiliza a classificação para as lesões nodulares baseado no modelo dos critérios de margem , 

forma, orientação, ecogenicidade e transmissão acústica (Cho et al. 2008). Além disso não tem 

radiação, é mais tolerável pelas pacientes e recomendado para mulheres com risco maior que 

20% de desenvolver câncer de mama e que não possa ser submetida a RM. 
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Mulheres com tecido mamário heterogêneo ou extremamente denso tem um 

benefício maior quando realizam outros métodos de imagem que melhoram a detecção do 

câncer. A ultrassonografia quando realizada como rastreamento mostrou redução dos 

cânceres de intervalo e a RM redução na doença em estágio avançado e melhora na sobrevida 

livre de metástase (Berg 2016). 

Para Eugênio et al. em 2016 a análise de 120 pacientes jovens submetidas a US como 

método inicial de rastreio mostrou uma sensibilidade de 96,5% e para MMG de 92,2 %. 

Resultados semelhantes foram apresentados por Zadelis e Houssami em 2003 e Di Nubila et 

al. (2016) com sensibilidade para US de 84% e 88,7% e MMG de 76% e 84,9%, 

respectivamente. 

 

1.2.3 Ressonância Magnética 

 A RM de mamas é o método de maior sensibilidade em comparação com as demais 

modalidades de imagem, identificando lesões ocultas pelos outros métodos de imagem (Lee 

et al. 2014). A sensibilidade na detecção de lesões malignas é de 95% a 99%, sendo 

considerado o melhor método para avaliar dimensão da lesão, pesquisa de multicentricidade 

e multifocalidade em até 25% dos casos e capacidade de evidenciar doença oculta 

contralateral em cerca de 4% (tumores sincrônicos) (Vinnicombe 2016; Durhan et al. 2021). 

 As indicações para rastreamento com RM na população de alto risco incluem: história 

familiar com risco acima de 20% de desenvolvimento de câncer de mama durante a vida, 

presença de mutação BRCA ou parentes de primeiro grau com mutação, positividade para 

síndrome de Li-Fraumeni ou síndrome de Cowden, e aquelas que receberam radiação no tórax 

entre 10 e 30 anos (Sung e Dershaw 2013; Othman et al. 2015, Monticciolo et al. 2018). É 

indicada também para avaliação da extensão da lesão, detecção de lesões multifocais ou 

multicêntricas em pacientes com câncer de mama candidatos a cirurgia conservadora 

pacientes com adenopatia axilar metastática sem lesão na MMG ou US, câncer primário 

desconhecido, vigilância após tratamento por câncer e avaliação de implantes (Morris 2007; 

Marques et al. 2011; Lee et al. 2014). 

Uma metanálise que envolveu onze estudos, prospectivos, não randomizados, que 

variaram de um único centro a grandes estudos multicêntricos incluindo mulheres com alto 

risco de câncer de mama (por exemplo, mulheres com mutação BRCA1 ou BRCA2 ou uma 

história familiar forte de câncer de mama) mostrou uma sensibilidade de 94% e uma 
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especificidade de 77,2% para a combinação de MMG e RM, em comparação com, 

respectivamente, 39% e 94,7% para mamografia isolada (Sung e Dershaw 2013; Emaus et al. 

2015). 

 As lesões são avaliadas quanto a morfologia e padrão de realce, porém a morfologia é 

o considerado critério mais importante. Existem carcinomas que apresentam curva cinética 

tipo 1, por exemplo o carcinoma lobular invasivo (CLI), mas uma morfologia altamente 

suspeita e lesões benignas como o fibroadenoma mixóide com curva cinética tipo “washout”, 

porém com sinal em T1 e difusão sugerindo benignidade (Vinnicombe 2016). 

Os achados com maior valor preditivo positivo (VPP) para malignidade dentre os 

realces nodulares são: forma irregular, margens espiculadas e padrão de realce heterogêneo 

ou anelar (Mahoney et al. 2012; Pinker-Domenig et al. 2012; Vinnicombe 2016). Enquanto 

para os realces não nodulares, os padrões de realce interno do tipo agrupado (“clumped”) e 

agrupado em anéis (“clusted rings”) são os achados mais suspeitos (Tozaki et al. 2006; Grimm 

et al. 2015; Vinnicombe 2016). 

ACRIN 6666 relatou 14,7% de câncer por 1000 mulheres com o uso da RM. Este método 

é mais sensível na detecção de câncer de mama inicial, porém está relacionada a uma taxa de 

biópsia adicional de 7% (Winkler et al. 2015). 

Estudos avaliando a RM, a MMG e a US na pesquisa de câncer de mama clinicamente 

oculto em mulheres com risco aumentado, especialmente aquelas com mutação BRCA, 

mostram uma duplicação na taxa de detecção de lesão com a RM quando comparada com a 

MMG (Leach et al. 2005; Riedl et al. 2015; Vinnicombe 2016). 

Apesar dos estudos publicados evidenciarem a superioridade da RM na detecção de 

lesão mamária em relação aos métodos convencionais, existe controvérsia na literatura em 

relação ao impacto positivo para o paciente, além de ter resultado em um aumento das taxas 

de mastectomia (Vinnicombe 2016). 

 

1.2.4 Lexico BI-RADS® 

O BI-RADS® desenvolvido pelo American College of Radiology-ACR e continuamente 

atualizado desde 1992 tem como objetivo padronizar uma nomenclatura para os laudos de 

acordo com a probabilidade de malignidade. Para a MMG e US a categoria 4 (risco de 

malignidade que varia de 2% a 95%) foi subdividida em 4 A (baixa suspeita de malignidade, 

variando de 2% a 10%), 4 B (média suspeita de malignidade, variando de 11% a 50%) e 4 C 
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(alta suspeita para malignidade, variando de 51% a 96%). Entretanto, para a RM ainda não há 

critérios estabelecidos para essa subdivisão da categoria 4. 

A última edição do BI-RADS® classifica o padrão de mamas conforme as seguintes 

categorias:  

Categoria A: Mamas adiposas; 

Catogoria B: Tecido fibroglandular esparso; 

Categoria C: Mamas heterogeneamente densas, que podem obscurecer pequenos 

nódulos; 

Categoria D: Mamas extremamente densas, que diminui a sensibilidade da 

mamografia. 

Estudos que avaliaram a distribuição da densidade mamária evidenciaram cerca de 

10% categoria A e D, 40% categoria B e C. Portanto, cerca de 50% da população apresentam 

mamas densas e possivelmente ganhariam com ampliação do rastreio pelos métodos de US e 

RM.  

A divisão da categoria 4 pela mamografia é opcional de cada serviço e tem como 

objetivo melhorar a acurácia diagnóstica quando se indica uma biópsia. A tabela a seguir 

resume os achados que devem ser incluídos em cada classificação, a recomendação e a 

porcentagem de malignidade (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Categoria de avaliação do BI-RADS® 4 
 

BI-RADS® Porcentagem de 
malignidade 

Recomendação após 
biópsia com resultado 

benigno 

Achados 

4A 2 e 10% Seguimento em 6 
meses ou seguimento 

de rotina 

Nódulo sólido parcialmente circunscrito 
(<75%) e sugestivo de fibroadenoma pela 

US 
Cisto complicado palpável único e provável 

abscesso 
4B 10 e 50% Depende da estreita 

correlação anátomo-
radiológica 

Grupo de calcificações amorfas, 
grosseiramente heterogêneas ou 

pleomórficas finas 
Nódulo com margem indistinta 

4C 50-95% Indicar rebiópsia com 
agulha mais grossa ou 

biópsia excisional 

Nódulo sólido novo, indistinto e irregular  
Grupo novo de calcificações finas lineares 

ou ramificadas 

 

Na avaliação pela US, as lesões nodulares sólidas que necessitam biópsia são 

classificadas de acordo com a forma, margem, padrão de eco e características acústicas 

posteriores, sendo os critérios mais relevantes relacionados a forma são irregulares e 

redondas e quanto as margens são as anguladas, microlobuladas e espiculadas. 

Alguns poucos estudos publicados avaliando o valor preditivo positivo (VPP) para a 

subclassificação da categoria 4 mostram valores que variam de 3 % a 94% e estão resumidos 

na tabela a seguir (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Tabela dos resultados da literatura sobre VPP da subclassificação BI-RADS® pelos 
métodos de mamografia e ultrassonografia 
 

Estudos Métodos BI-RADS®  

4 VPP (%) 

BI-RADS®  

4 A VPP (%) 

BI-RADS® 4 B 

VPP (%) 

BI-RADS®  

4 C VPP (%) 

Wiratkapun et al. MMG, US 21.0 9.0 21.0 57.0 

Lazarus et al. MMG, US 23.0 6.0 15.0 53.0 

Lee et al. US 51.0 26.0 83.0 91.0 

Elverici et al. US 38.7 19.5 41.5 74.3 

 



7 

Da mesma maneira que na MMG e US, as classificações BI-RADS® pela RM apresentam 

o mesmo significado sendo os tipos 1 e 2 achados benigno, os BI-RADS® 3 são aqueles 

provavelmente benignos e há evidências que essa categoria diminui com a experiência do 

examinador e risco de malignidade deve estar abaixo de 2%. A categoria BI-RADS® 4 inclui 

lesões que não apresentam aspecto clássico de malignidade, porém suspeitos para justificar 

prosseguir com biópsia. Apresenta uma variação ampla de malignidade entre 2-95% e em 

algumas situações é necessário a correlação com exames convencionais (US e MMG) para 

definir classificação, como por exemplo: linfonodo habitual na RM pode apresentar curva 

cinética tipo “washout”, entretanto o sinal em T1 sem contraste e T2 com saturação de 

gordura pode ajudar a depender do tamanho da lesão ou a MMG e a US podem ser o exame 

que feche o diagnóstico. Outro exemplo é a necrose gordurosa que na RM pode apresentar 

morfologia e curva cinética suspeita, mas o sinal em T1 sem contraste e T2 com saturação de 

gordura associado as imagens de MMG e US, ajudam na classificação benigna (Vinnicombe 

2016). 

A 5a edição do BI-RADS® identifica que as lesões classificadas como BI-RADS® 4 na RM 

devem incluir: realce não nodular suspeito agrupado, linear ou segmentar, nódulos 

irregulares, heterogêneos ou com realce periférico, focos com morfologia e curva cinética 

suspeitas e novo foco com qualquer característica suspeita. Essas lesões podem ser avaliadas 

pelo US através de um estudo direcionado (“second-look”) para confirmar a presença da lesão 

e prosseguir investigação por tal método, por ser mais disponível e tolerável pela paciente, 

sendo recomendado seguimento em 6 meses nos casos de resultado negativo para 

malignidade para se assegurar que a amostragem da lesão foi apropriada. 

A RM é um método muito sensível e para aumentar a sua especificidade e melhorar 

seus resultados preditivos positivos acreditamos que a estratificação do BI-RADS® 4 pode ser 

útil na avaliação complementar das lesões mamárias, fornecendo maior subsídio para a 

escolha adequada para cada caso. No entanto, há uma carência de estudos mais específicos 

para avaliar esse critério. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO PRIMÁRIO 

 

• Avaliar a taxa de malignidade e características de imagem das lesões mamárias 

classificadas na categoria BI-RADS® 4 pela RM, a fim de criar um modelo para 

subcategorizar estas lesões nas categorias 4A, 4B e 4C, de acordo com o risco de 

malignidade pelos critérios do Léxico BI-RADS®. 

 

2.2 OBJETIVO SECUNDÁRIO 

 

• Avaliar o valor preditivo positivo das características de imagem das lesões mamárias 

classificadas na categoria BI-RADS® 4 pela RM.  
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Estudo observacional, unicêntrico, desenvolvido no Departamento de Imagem do 

A.C.Camargo Cancer Center. 

 

3.2 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

Pacientes submetidos a RM das mamas no departamento de Imagem do A.C.Camargo 

Cancer Center, no período de setembro de 2016 a setembro de 2017.  

 

3.3 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa-CEP do 

A.C.Camargo Cancer Center / Fundação Antônio Prudente em 08/08/2017 (n. 2403/17), com 

dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

• Pacientes submetidas a RM das Mamas, que apresentaram lesões classificadas na 

categoria BI-RADS® 4. 

 

3.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

• Pacientes sem confirmação histológica da lesão ou que não realizaram 

acompanhamento no A.C.Camargo Cancer Center. 

• Lesões consideradas como linfonodos. 
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3.6 METODOLOGIA 

 

Foram incluídos no estudo pacientes atendidos no Departamento de Imagem do 

A.C.Camargo Cancer Center para realização de RM das Mamas no período de setembro de 

2016 a setembro de 2017.  

Foi preenchida ficha de coleta de dados padrão (Apêndice 1) para todos os pacientes 

incluídos no estudo. Foram obtidos os dados presentes no prontuário eletrônico sobre 

características demográficas, história pessoal e familiar de câncer de mama e os achados dos 

exames convencionais e da RM. Dados referentes ao exame físico, como características do 

tumor e achados da axila, foram obtidos através dos registros da consulta no departamento 

de origem disponíveis no prontuário eletrônico. 

Para obtenção dos dados referentes aos exames de US e MMG foram consideradas as 

informações dos laudos médicos prévios, disponíveis no prontuário eletrônico (quando 

realizados em outro serviço) ou no sistema de informações de radiologia (RIS) utilizado no 

Departamento de Imagem do A.C.Camargo Cancer Center. Foram analisadas informações 

referentes à morfologia da lesão nos exames convencionais, localização e tamanho. 

 Os exames de RM de mamas foram avaliados por dois radiologistas dedicados em 

imagem da mama (LG e CSG com experiência de 11 e 10 anos em imaginologia mamária, 

respectivamente), da mesma instituição e com rotinas de trabalho semelhantes. Cada 

radiologista revisou independentemente as lesões selecionadas com BI-RADS® 4, sem o 

relatório original, dados clínicos, imagens de estudos anteriores e resultados patológicos, com 

o objetivo de reduzir a influência dos achados avaliados . Conforme critérios estabelecidos 

pelo Breast Imaging Reporting and Data System MRI (BI-RADS®) fizeram a mesma análise para 

cada lesão quanto a composição da mama (predominantemente adiposa, tecido 

fibroglandular esparso, heterogeneamente densa, e extremamente densa), padrão de realce 

de fundo do parênquima mamário (mínimo, leve, moderado e acentuado), tipo de realce 

(nódulo e realce não nodular) e curva cinética (persistente, platô e washout). Para lesões 

nodulares, definidas como lesões que ocupam espaço, maiores ou iguais a 5 mm, foram 

avaliadas quanto a forma (redondo, oval e irregular), a margem (circunscrita, irregular e 

espiculada) e realce (homogêneo, heterogêneo, periférico e traves internas não captantes) 

foram descritos. Para as lesões não nodulares, caracterizadas por definição como aquelas que 

não ocupam espaço definido e tampouco apresentam características típicas de massa, foram 
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avaliadas quanto a distribuição (focal, linear ou ductal, regional, segmentar e múltiplas áreas) 

e padrão de realce interno (homogêneo, heterogêneo, “clumped” e “clustered rings”) foram 

relatados. 

 A subclassificação “subjetiva” da categoria 4 em 4A, 4B e 4C foi realizada pelos 

avaliadores como uma tentativa para estratificar o risco das lesões. Consideramos como 

padrão-ouro os resultados histológicos de biópsias percutâneas ou cirúrgicas das lesões, com 

resultado compatível com aspecto de imagem, ou para aquelas pacientes sem biópsia, o 

acompanhamento clínico e por imagem por pelo menos 2 anos foi realizado para demonstrar 

estabilidade do achado. 

 

3.7 AQUISIÇÃO DAS IMAGENS 

 

As imagens da RM são adquiridas com paciente em decúbito ventral em aparelho de 

1,5T (Signa HDxt, GE ou Ingenia, Philips) usando bobina dedicada para mama. As imagens 

realizadas antes e após a utilização de meio de contraste endovenoso, iniciando-se com um 

“scout view” que permite localizar a distribuição espacial do tecido mamário e a partir do qual 

são planejadas as demais seqüências. São realizadas as seguintes seqüências: 

a. pré-contraste, gradiente-eco em T1, tridimensional (3D), no plano axial, com 

parâmetros 4.3/1.4; flip angle, 12°; field of view, 320 × 320; matriz,307 × 512; signal 

average, 1; cortes de 2,5 mm de espessura; 

b. pré-contraste, T2/STIR (TR/TE, 4,500/97; matriz,384 × 512), no plano sagital, de ambas 

as mamas, com cortes de 4 mm de espessura;  

c. pré-contraste, sequência em difusão, ASSET echo-planar imaging (EPI) no plano axial, 

(4,000/94; matriz, 192 × 192; signal average, 3; espessura de corte, 3 mm; distance  

factor, 20%). A sensibilização dos gradientes de difusão é aplicada em duas direções 

ortogonais com os valores de b 0 e 750 s/mm² difusão. 

d. Exame dinâmico: cinco sequências em gradiente-eco em T1, 3D, no plano axial, com 

supressão de gordura sem intervalo de tempo entre elas. O contraste utilizado é o 

Gadolínio (gadopentato dimeglumine; Gd-DTPA), na dose de 0,1 ml/kg de peso 

(Gadovist) ou 0,20 ml/kg (Dotaren), seguido de injeção “em bolo” de 20 ml de solução 

salina. A primeira imagem é obtida antes da injeção do contraste, a segunda após 20 

segundos da injeção do contraste, e as demais em sequência nos minutos seguintes. A 
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partir das imagens dinâmicas são obtidas imagens pós-processamento realizadas após 

o fim do exame, subtraindo-se a imagem antes do contraste das imagens após o 

contraste para aumentar a visualização das estruturas que realçam, entre as quais as 

áreas de realce a serem analisadas; 

e. pós contraste, gradiente-eco em T1, 3D, no plano sagital, de ambas as mamas, com 

alta resolução espacial, cortes de 1 mm de espessura e saturação de gordura.  

 

3.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados obtidos foram armazenados em um banco de dados através do software 

REDCap e utilizados para análise estatística utilizando o programa SPSS versão 20.0. A análise 

descritiva das variáveis categóricas foi realizada com base no cálculo das frequências simples 

e relativas. As variáveis numéricas foram descritas como média, desvio-padrão (DP), mínimo 

e máximo. Para avaliação do tamanho do tumor principal, foi considerada a medida do maior 

eixo avaliado pela RM. 

Foi analisada a concordância interobservador calculada usando análise Kappa. Os 

valores de K entre 0,01-0,20 foi considerado pouca concordância, 0,21- 0,40 concordância 

justa, 0,41-0,60 concordância moderada, 0,61-0,80 concordância substancial e 0,81-0,99 

concordância quase perfeita (Machida et al. 2015). 

Apenas os resultados do avaliador 1 foram considerados para correlação entre os 

achados da RM e resultados histológicos. Para análise estatística foi utilizado o teste t de 

Student (ou não paramétrico de Mann-Whitney, conforme indicação) para comparação de 

variáveis escalares entre dois grupos. Em caso de três ou mais grupos foi utilizado o teste de 

Análise de Variância (ANOVA) ou o teste não paramétrico de Kruskal-Wallis. Para estudo das 

variáveis categóricas foram utilizadas tabelas 2 x 2 e 2 x 3, com avaliação da significância 

estatística pelo Teste do qui-quadrado de Pearson com correção de Yates ou Teste Exato de 

Fisher, quando indicado. Foram considerados estatisticamente significantes os resultados que 

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

Para análise multivariada, foi realizada regressão logística binária, utilizando o 

resultado (benigno vs. maligno) como variável dependente. No modelo de regressão, foram 

incluídas como variáveis preditoras aquelas com p<0,10 na análise univariada. Foi calculado o 

odds ratio (OR) de todas as variáveis e foram considerados estatisticamente significativos os 
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resultados com p<0,05. Os resultados do modelo final da regressão foram utilizados para 

elaboração de um fluxograma para subclassificação “objetiva” das lesões em BI-RADS® 4A, 4B 

e 4C, de acordo com a probabilidade de malignidade dos achados mais significativos. 
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DA CASUÍSTICA 

 

No período de 09/2016 e 09/2017 foram realizados 2700 exames de ressonância 

magnética das mamas. Inicialmente foram selecionadas 292 lesões classificadas com BI-RADS® 

4. Dentre as 292 lesões foram excluídas 93 por tratar-se de linfonodos, lesões não biopsiadas 

ou sem seguimento na instituição, achados adicionais na mama com diagnóstico estabelecido 

para malignidade e submetidas a mastectomia sem investigação adicional, e exames com 

falha no arquivo digital (Figura 1).  
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Foram então incluídas no estudo 166 pacientes (165 do sexo feminino e 1 do sexo 

masculino) com 199 lesões classificadas com BI-RADS® 4, dos quais 135 pacientes (67,8%) 

apresentaram uma lesão, 29 pacientes (14,6%) apresentaram duas lesões e 2 pacientes 

(1,00%) apresentando três lesões. A média de idade foi 49,8 anos (desvio padrão 11,9), 

variando de 26 a 82 anos (média, 49,8 anos e mediana 48 anos). 41 (27,1%) apresentaram 

histórico familiar positivo para câncer de mama, 26 (13,1%) apresentaram histórico pessoal 

prévio de câncer de mama e 52 (26,1%) apresentaram câncer de mama atual (sem 

tratamento), sendo 32 (61,5%) o tipo histológico mais frequente o carcinoma ductal invasivo 

tipo não especial (NST). 

Os exames de mamografia e ultrassonografia realizados foram avaliados em conjunto 

com a RM144 pacientes realizaram a mamografia, com e sem correspondência com o achado 

da ressonância magnética, e 157 pacientes realizaram a ultrassonografia, apresentando ou 

não correlação entre os achados. Nove pacientes não realizaram nenhum exame para 

correlacionar o achado da RM, porém nos exames de controle houve estabilidade ou não foi 

mais caracterizado o achado (Figura 2).  
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fragmento, com estabilidade da lesão residual por mais de dois anos e uma com ressecção 

segmentar por incompatibilidade anatomoradiológica na biópsia por fragmento. 

 As 2 lesões de adenoma tubular apresentaram-se como nódulos de 5 e 7 mm, com 

concordância na classificação BI-RADS® pelos avaliadores com baixa e alta suspeita de 

malignidade, sendo realizado biópsia por fragmento e mamotomia, respectivamente. 

 A lesão esclerosante complexa foi resultado de produto de adenomastectomia 

esquerda, representada por nódulo irregular de 8 mm com concordância na classificação BI-

RADS® pelos avaliadores com alta e média suspeita de malignidade, em paciente com 

diagnóstico de neoplasia maligna à direita. 

 A neoplasia lobular representada por nódulo irregular de 11 mm foi resultado de 

produto de ressecção segmentar por incompatibilidade anatomoradiológica por biópsia de 

fragmento e história familiar materna de câncer de mama bilateral, havendo concordância na 

classificação BI-RADS® pelos avaliadores com alta suspeita de malignidade. 

 A hiperplasia lobular atípica (HLA) foi confirmada no produto de mastectomia por 

neoplasia maligna em quadrante da mama e representada por realce não massa de 12 mm 

com concordância na classificação BI-RADS® pelos avaliadores com média suspeita de 

malignidade. Das 5 hiperplasias ductais atípicas (HDA), uma representada por realce não 

nodular de 62 mm diagnosticada por mamotomia e sem ressecção cirúrgica por falta de 

condições clínicas e físicas da paciente, havendo concordância na descrição do tipo de lesão 

não massa, porém com discordância na classificação provavelmente pelo padrão de captação 

de realce, sendo classificado como média suspeita de malignidade e baixa suspeita de 

malignidade pelos avaliadores. Os exames de controle até o ano de 2020 evidenciaram 

estabilidade na lesão residual. As demais lesões foram submetidas a ressecção segmentar 

sendo representados por 3 nódulos irregulares e 1 realce não nodular, havendo concordância 

na classificação BI-RADS® pelos avaliadores com média e alta suspeita de malignidade e 

somente uma discordância sendo classificado com média suspeita de malignidade e baixa 

suspeita de malignidade, devido as pequenas dimensões da lesão (3 mm). 

 As demais lesões benignas mostraram uma grande variedade de patologia, 

dificultando análise mais minuciosa. Pode-se constatar que houve concordância na 

classificação BI-RADS® em 30 lesões (69,7%). 

 Os carcinomas papilíferos apresentaram-se como realces nodulares de 5 mm, 9 mm e 

8 mm e concordância na classificação BI-RADS® pelos avaliadores com média e alta suspeita 
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de malignidade para a lesão menor e alta suspeita para malignidade para as duas lesões 

maiores. 

 O carcinoma tubular também se apresentou como realce nodular de 17 mm e 

concordância na classificação BI-RADS® pelos avaliadores com alta suspeita de malignidade. 

 O carcinoma adenoide cístico teve apresentação nodular de 14 mm e concordância na 

classificação BI-RADS® pelos avaliadores com alta e média suspeita de malignidade. 

 O tumor filoide maligno teve apresentação nodular de 150 mm e concordância na 

classificação BI-RADS® pelos avaliadores com alta suspeita de malignidade. 

 O linfoma não-Hodgkin, imunofenótipo B, folicular apresentou-se como nódulo de 7 

mm, sendo considerado irregular com média suspeita de malignidade para um dos avaliadores 

e circunscrito com baixa probabilidade de malignidade para outro avaliador. Essa discordância 

pode estar relacionada às pequenas dimensões da lesão. 

 Cinco carcinomas lobulares invasivos (CLI) apresentaram-se como realces nodulares 

variando de 8 mm a 14 mm e concordância na classificação BI-RADS® pelos avaliadores com 

média e alta suspeita de malignidade em 4 delas. A não concordante mediu menor que 10 mm 

sendo considerado como irregular, realce heterogêneo e washout por um avaliador e 

circunscrito com traves internas e platô pelo outro avaliador, possivelmente devido as 

dimensões. Somente uma lesão apresentou-se como lesão não nodular de 78 mm com 

concordância na classificação BI-RADS® pelos avaliadores com alta suspeita de malignidade. 

 Dos 14 carcinomas ductais in situ (CDIS), 11 apresentaram-se como lesão não nodular, 

variando de 15 mm a 69 mm e 3 como nódulos, variando de 4 mm a 9 mm. Das lesões não 

nodulares nove foram concordantes entre os avaliadores quanto a descrição das lesões e 

classificação BI-RADS® em média, alta suspeita para malignidade, uma discordou quanto da 

descrição sendo considerado  como segmentar por um avaliador e linear por outro, mas não 

impactou na classificação final em alta suspeita para malignidade e uma lesão foi não 

concordante, medindo maior que 20 mm, sendo classificada com média suspeita para 

malignidade e baixa suspeita para malignidade, provavelmente devido ao comportamento 

cinético. Dos nódulos, duas lesões obtiveram concordância na classificação BI-RADS® pelos 

avaliadores em alta e média suspeita de malignidade. A lesão não concordante mediu 6 mm 

sendo classificada como alta suspeita de malignidade por um avaliador e baixa suspeita de 

malignidade por outro. Essa discordância pode ter sido devido a constituição mamária 
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extremamente densa associado a padrão de realce moderado. Essas variáreis foram 

concordantes para ambos os avaliadores. 

 Dois carcinomas invasivos não especiais (NST) apresentaram-se como realce não 

nodular sendo um realce linear homogêneo de 8 mm com concordância na classificação BI-

RADS® pelos avaliadores com baixa suspeita de malignidade e o outro realce não nodular focal 

apresentou concordância na classificação BI-RADS® pelos avaliadores em alta suspeita para 

malignidade. Uma das lesões foi classificada como realce não nodular focal de 3 mm por um 

avaliador e nodular por outro, porém com concordância na classificação BI-RADS® pelos 

avaliadores com alta e média suspeita de malignidade. As demais 14 lesões com configuração 

nodular apesar de apresentar diferenças nos descritivos, tiveram concordância na 

classificação BI-RADS® pelos avaliadores em média, alta e baixa suspeita para malignidade. 

 No grupo de pacientes com câncer de mama em estadiamento que apresentaram 

outras lesões suspeitas na RM (n=52), foi observado resultado benigno em 80,6% (n=42), dos 

quais 23 foram classificados como baixa suspeita de malignidade (BI-RADS® 4A) e 19 lesões 

como média e alta suspeita de malignidade (BI-RADS® 4B e 4C). Foi observado resultado 

maligno em 19,4% (n=10), todos classificados como realces com média e alta suspeita de 

malignidade (BI-RADS® 4B e 4C). Para os resultados benignos, os realces classificados em 

média e alta suspeita de malignidade apresentaram achados anatomopatológicos que 

justificam essa classificação BI-RADS®, tais como: lesão esclerosante complexa, alterações de 

células colunas com atipia, cicatriz radiada, fibrose estromal, papiloma com hiperplasia ductal 

atípica, PASH, hiperplasia ductal atípica, hiperplasia lobular atípica, adenose esclerosante e 

fibroadenoma. Para os resultados malignos, 60% foram encontrados na mama contralateral e 

40% na mesma mama da lesão index. O mesmo tipo histológico da lesão índex foi encontrado 

em 50% compatível com NST e a outra metade apresentou lesão índex com diagnóstico de 

CDIS (n=2), NST (n=2) e doença de Paget (n=1) e a outra lesão compatível com carcinoma 

papilífero (n=2) ou CDIS (n=3). 

 

4.4 ASSOCIAÇÃO ENTRE ACHADOS DA RM E RESULTADOS HISTOLÓGICOS 

 

 Na análise univariada entre os descritores do BI-RADS® e o resultado histológico, as 

variáveis que apresentaram associação estatisticamente significativa com maior risco de 

malignidade foram: composição da mama, realce de fundo do parênquima, morfologia, 
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margens e curva cinética (fases inicial e tardia) das lesões nodulares (Tabela 6). Na análise 

multivariada, para os realces nodulares apenas o realce de fundo do parênquima, as margens 

e a curva cinética (fase inicial) confirmaram significância estatística, e para os realces não 

nodulares, somente a distribuição mostrou-se estar relacionada com aumento do risco para 

malignidade, no entanto, sem significância estatística (Tabela 7). 
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Tabela 9 - Probabilidade de malignidade das lesões nodulares de acordo com as características 
significativas na análise multivariada. 
 

n 
Padrão de realce 

da mama 
Margens 

Curva - Fase 

Inicial 

Probabilidade de 

ser maligno 

IC(95%) 

Inferior Superior 

29 Mínimo ou Leve Circunscritas 
Lenta ou 

Moderada 
3,35% 0,90% 12,20% 

5 Mínimo ou Leve Circunscritas Rápida 29,50% 9,50% 62,50% 

30 Mínimo ou Leve 
Irregulares ou 

Espiculadas 

Lenta ou 

Moderada 
20,55% 10,30% 36,80% 

19 Mínimo ou Leve 
Irregulares ou 

Espiculadas 
Rápida 75,73% 55,40% 88,70% 

22 
Moderado ou 

Acentuado 
Circunscritas 

Lenta ou 

Moderada 
0,71% 0,10% 4,30% 

5 
Moderado ou 

Acentuado 
Circunscritas Rápida 7,94% 1,70% 30,60% 

14 
Moderado ou 

Acentuado 

Irregulares ou 

Espiculadas 

Lenta ou 

Moderada 
5,06% 1,30% 18,00% 

7 
Moderado ou 

Acentuado 

Irregulares ou 

Espiculadas 
Rápida 39,13% 15,80% 68,80% 

 

Tabela 10 - Algoritmo proposto para classificação objetiva das lesões em BIRADS 4A, 4B e 4C. 
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Tabela 11 - Desempenho da avaliação subjetiva e objetiva do BI-RADS® e correlação 
histológica em 131 realces nodulares. 
 
BI-RADS® para realce nodular          Benigno        Maligno Total 

Classificação subjetiva       

4 A  60 (100%)          0 (0,0%)     60 

4 B 30 (88,2)          4(11,8%)     34 

4 C 14 (37,8)         23 (62,2%)      37 

Classificação objetiva    

4 A 67 (95,7%)         3 (4,3%)     70 

4 B 33 (78,6%)         9 (21,4%)     42 

4 C 4 (21,1%)        15 (78,9%)     19 

 

Tabela 12 - Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo 
negativo (VPN) e acurácia 
 

 Sensibilidade 

(95%CI) 

Especificidade 

(95%CI) 

VPP (95%C) VPN 

(95%CI) 

Acurácia 

(95%CI) 

Classificação 

subjetiva 

100% 

(87,2% a 100%) 

57,7% 

(47,6% a 67,3%) 

38,9% 

(32,9% a 43,4%) 

100% 

 

66,4%  

(57,6% a 74,4%) 

Classificação 

objetiva 

88,9% 

(70,8% a 97,6%)  

64,4% 

(54,4% a 73,6%) 

39,3% 

(32,6% a 46,4%) 

95,7% 

(70,8% a 97,6%) 

69,5% 

(60,8% a 77,2%) 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

 Os resultados do presente estudo demonstraram uma probabilidade de malignidade 

de 24,3% das lesões classificadas como BIRADS 4 na nossa amostra. Houve boa condordância 

entre os observadores para a maioria das variáveis analisadas e os descritores que 

apresentaram maior associação com risco de malignidade na nossa amostra foram realce de 

fundo do parênquima, margens e a curva cinética (fase inicial) para as lesões nodulares. A 

subclassificação destas lesões nas subcategorias 4A, 4B e 4C permitiu uma melhor 

estratificação do risco de malignidade, seja utilizando avaliação subjetiva como avaliação 

objetiva baseada no valor preditivo positivo dos diferentes descritores utilizados.  

 

5.1 CONCORDÂNCIA INTEROBSERVADOR E VALOR PREDITIVO POSITIVO DOS 

DIFERENTES DESCRITORES DO LÉXICO BIRADS 

 

 O léxico do BI-RADS® tem como objetivo uniformizar e padronizar os laudos da imagem 

da mama. O Atlas BI-RADS® fornece inúmeros exemplos dos descritores, porém há variação 

na análise e concordância entre aqueles que laudam (Grimm et al. 2015). Quando avaliamos 

a concordância interobservador quanto ao realce de fundo, nossos resultados foram similares 

aos da literatura, pois acredita-se que seja necessário maior curva de aprendizado para esse 

novo descritor (Grimm et al. 2015). Para a distinção de realce nodular e não nodular nossa 

concordância foi excelente (k=0,861) semelhante ao trabalho de Lunkiewicz et al. (2020) 

(K=0,810). 

 A frequência de malignidade encontrada foi de 22,6% (n=45/199), sendo 20,6% (n= 

27/131) realces nodulares e 26,5% (n=18/68) realces não nodulares. Esse achado de 

malignidade foi semelhante ao encontrado em trabalhos previamente publicados, que 

variaram em 22-55% (Liberman et al. 2006). Os nossos resultados mais encontrados foram 

NST (n=37,8%) e CDIS (n=31,1%), estando de acordo com os encontrados na literatura.  

 Dos realces nodulares malignos, a maioria mediu menos que 10 mm, representado por 

62,9% (n=17/27). Apesar das pequenas dimensões, o que poderia dificultar a avaliação da 

morfologia interferindo diretamente na classificação BI-RADS®, nossa avaliação foi 

satisfatória, podendo ser justificada por ser centro de referência. Por outro lado, para os 
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“clustered rings” o VPP pode aumentar para 70,5%, como na análise que avaliou 858 realces 

não nodulares e também descritos na literatura os valores de VPP variando de 67% a 100%, 

(Aydin 2019). Os nossos resultados para os realces não nodulares homogêneos foram 

discordantes da literatura, pois encontramos cerca de 25% (n=6/24) de malignidade na 

amostra. Porém, a nossa classificação BI-RADS® foi concordante com a patologia maligna em 

83,3% (n=5/6), pois foi levado em consideração outros padrões relacionados a maior 

suspeição de malignidade como: distribuição segmentar maior que 3 cm (n=2 com diagnóstico 

de CDIS), linear maior que 2 cm (n=2 com diagnóstico de CDIS) e foco de 3 mm (n=1 com 

diagnóstico de NST) e todos com comportamento cinético inicial moderado/precoce. A nossa 

única lesão maligna classificada como BI-RADS® 4A foi realce linear homogêneo menor que 1 

cm (diagnóstico de CDIS). Esses achados foram concordantes com os dados publicados por 

Machida et al. (2015) que avaliaram os realces lineares e mostraram diferença 

estatisticamente significativa (p<0,001) quando na análise multivariada mostrou que o risco 

de malignidade de uma lesão com padrão linear ramificado foi de 21,6 (p <0,0001) e para 

lesões maiores que 1 cm o risco encontrado para malignidade foi de 5,8 vezes mais (p<0,015). 

Além disso, para qualquer tipo de realce linear maior que 1 cm o valor encontrado para VPP 

foi de 60,8% e para aquelas menores que 1 cm foi de VPP de 8,3%. E, entre o padrão linear, o 

diagnóstico mais frequentemente relacionado com mailignidade foi também o CDIS em 15% 

da amostra (n=4/26). 

 Para Grimm et al. (2015) nenhum dos descritores de realce nodular ou não nodular 

individuais foi significativamente mais provável de ser maligno do que os outros. E, para 

Sakamoto et al. não houve associação significativa entre padrão de distribuição e 

histopatologia dos realces não nodulares (Farghadani et al. 2017). Nossos resultados para 

realces não nodulares foram semelhantes a estes. Na avaliação univariada não apresentou 

resultados estatisticamente significativo, porém na análise multivariada apesar de não ter sido 

significativo, o realce linear ou segmentar apresentou 2,5 vezes mais chances de estar 

relacionado com malignidade do que os demais realces (p= 0,104).  

 A 5ª edição do BI-RADS® descreve que a curva platô está presente em lesões malignas 

e benignas e a curva washout relacionada a lesões malignas. Os nossos achados foram de 

acordo com os critérios do lexico sendo maior risco de malignidade relacionado a fase inicial 

precoce e tardia washout seguida da platô. Contudo, para Fujiwara et al. (2018), as curvas 

platô e persistente não apresentaram diferença significativa na análise e foram consideradas 
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tendo pouca correlação com malignidade. Resultados semelhantes foram apresentados por 

Honda et al. (2021) pois as características cinéticas não diferiram dentro da subclassificação 

BI-RADS® 4 e a maioria das lesões mostraram curva cinética tipo washout. Os resultados 

apresentados por Bluemke et al relacionaram as curvas tipo II e III como indicadores de 

malignidade (Aydin 2019). 

 

5.2 SUBDIVISÃO DA CATEGORIA BI-RADS® 4 EM 4A, 4B E 4C 

 

 O risco de malignidade para as lesões que se enquadram na categoria BI-RADS® 4 é 

muito variável, de 2% a 95% e o VPP das lesões biopsiadas com base nos achados da RM varia 

entre 20% a 60% (Kawai et al. 2017; Smith et al. 2014; de Almeida et al. 2016). Um estudo de 

metaanálise que incluiu 18 artigos com 2556 lesões classificadas com BI-RADS® 4 demonstrou 

que o risco de malignidade pode variar para a categoria 4A de 2,5% a 18,3%, para a categoria 

4B de 23,5% a 57,1% e para a categoria 4C de 58,0% a 95,2% (Li et al. 2020). Fujiwara et al. 

(2018) e Honda et al. (2021) avaliaram os valores da VPP para categoria 4A sendo encontrado 

1,8%(n=1/55) e 27,8% (n=5/18), para categoria 4B de 11,8% (n= 9/76) e 79,2% (n=38/48) e 

para categoria 4C de 67,5% (n=54/80) e 98,4% (n=189/192), respectivamente.  

 Nossos resultados foram concordantes com a literatura evidenciando risco de 

malignidade para BI-RADS® 4 A de 1,2%, BI-RADS® 4B de 13,2% e BI-RADS® 4C de 60,6%. Além 

disso, está de acordo com a proposta de Flowers et al. (2013) em reclassificar as lesões BI-

RADS® 4A em lesões de baixo risco para malignidade e realizar somente o acompanhamento 

clínico, reduzindo o número de biópsias e a ansidade das pacientes. Esses resultados 

encorajam a utilizar a subclassificação na prática clínica, pois estão de acordo com o pré 

estabelecido pelos outros métodos de imagem da mama (Li et al. 2020). 

 Os resultados apresentados por de Almeida et al. em 2016 foram acima do esperado 

para a categoria BI-RADS® 4A sendo VPP de 15% e justificado pelo fato da RM ser usada como 

método de diagnóstico mais do que de rastreamento. 

Por outro lado, outros resultados apresentados garantem boa utilidade da 

subclassificação dessa categoria na prática clínica. Honda at al. (2021) que analisaram 211 

lesões categorias BI-RADS® 4, sendo 147 benignas e 64 malignas, encontraram malignidade 

para somente uma lesão da subcategoria 4A, com VPP de 1,8%. Para as demais categorias B e 

C os valores encontrados foram de VPP 11,8% (n=9/76) e 67,5% (n=54/80), respectivamente. 
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Não mostraram diferenças significativas na distribuição das características do léxico entre as 

subcategorias, exceto para a margem e realce interno dos realces nodulares e a distribuição 

do realce não nodular; margem circunscrita e septações internas escuras das lesões nodulares 

foram principalmente atribuídos à subcategoria 4A; ao passo que, o realce anelar as 

subcategorias 4B ou 4C e a distribuição segmentar de realce não nodular relacionado a 

subcategoria 4C (Honda et al. 2021). Resultados semelhantes apresentados por Strigel et al. 

que analisaram 82 lesões mamárias categorias 4, encontraram VPP para 4A, 4B e 4C de 2,5% 

(1/40), 27,6% (8/29) e 83,3% (5/6), respectivamente. 

 Outro estudo que apresentou resultados aplicáveis para subclassificação 4 foi de 

Chevrier et al. (2016), eles avaliaram os resultados de biópsias guiadas por ressonância 

magnética realizadas entre 2005 e 2011 e encontraram taxas de malignidade de 3% para BI-

RADS® categoria 4A, 13% para BI-RADS® categoria 4B, 31% para a categoria BI-RADS® 4C. 

 Para os achados de realce nodulares e não nodulares nossa avaliação subjetiva 

mostrou VPP para as subcategorias BI-RADS® 4A, 4B e 4C semelhantes a outros trabalhos 

publicados, compatíveis com 1,2%, 13,2% e 60,6%, respectivamente. Esse resultado até nos 

permite considerar que a taxa de malignidade para a categoria 4 A está dentro da encontrada 

para categoria 3, podendo o achado da RM ser seguido e não necessariamente seguir com 

investigação diagnóstica.  

 Por outro lado, quando analisamos separadamente os realces nodulares e a 

probabilidade de malignidade de acordo com as características significativas na análise 

multivariada pudemos criar um algoritmo que foi compatível com os valores já conhecidos 

para a mamografia e ultrassonografia, sendo possível de ser utilizado independentemente da 

experiência de quem lauda, mostrando ser factível na prática clínica. Nossos resultados 

mostram que um modelo proposto pode auxiliar objetivamente as lesões da RM, 

especialmente para aqueles que estão iniciando na especialidade mamária. Tanto a avaliação 

subjetiva como a objetiva mostraram resultados semelhantes de sensibilidade, especificidade, 

VPP, VPN e acurácia. 

 A subclassificação da categoria 4 do BI-RADS® da RM não é atualmente utilizada devido 

a escassez de dados publicados e a precisão da subclassificação (Honda et al. 2021). No 

entanto nossos resultados apontam para melhora das expectativas dos pacientes e dos 

médicos em relação a conduta mediante a um resultado que indica biópsia. Além disso facilita 
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e respalda na correlação anátomo-radiológica que é mandatória no manejo pós procedimento 

intervencionista. 

 

5.3 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

 Algumas limitações encontradas no nosso estudo foram análise retrospectiva em um 

único local, o pequeno tamanho da amostra que limitou especialmente a análise de realces 

não nodulares, o pequeno número de avaliadores e a perda de imagens impossibilitando 

avaliação de consenso. Além disso, por ser um centro oncológico cujos exames foram 

interpretados somente por profissionais dedicados a essa subespecialidade é necessário a 

validação do modelo objetivo para confirmar nossos resultados. 

 

5.4 PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

 A benignidade dos realces BI-RADS® 4 ou 5 RM que requerem biópsia é de 77% (Honda 

et al. 2021). Isso justifica a necessidade de mais estudos avaliando a viabilidade e precisão da 

subclassificação da categoria 4. Além disso, mais do que saber indicar o método de 

investigação diagnóstica a ser utilizado para um achado de BI-RADS® 4 pela RM é importante 

saber qual conduta para os achados visualizados somente pela RM. No entanto, a 

estratificação do BI-RADS® 4 pode facilitar para que os pacientes e médicos possam 

compreender o risco de malignidade e tomar decisão sobre a conduta a ser tomada. Nessa 

situação, pacientes sem particularidades e com baixa probabilidade de malignidade podem 

escolher um acompanhamento personalizado em vez de biópsia invasiva (Honda et al. 2021). 

 Nossos resultados afirmam que a subclassificação objetiva ou subjetiva pode ajudar a 

diferenciar as lesões quanto a suspeição de malignidade. E, especialmente para os casos 

classificados em BI-RADS® 4 A pela RM sem alterações nos demais exames de imagem da 

mama e tolerantes ao risco, permitem com segurança que a paciente e o médico escolha um 

acompanhamento personalizado com exames sereados, reduzindo o número de biópsias. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

• A taxa de malignidade das lesões classificadas como BIRADS 4 pela RM na nossa 

amostra foi de 24,3%.  

• As características de imagem das lesões mamárias com maior probabilidade de 

malignidade no nosso estudo foram: para os realces nodulares apenas o realce de 

fundo do parênquima, as margens e a curva cinéticas (fase inicial) confirmaram 

significância estatística e, para os realces não nodulares, somente a distribuição 

mostrou-se estar relacionada com aumento do risco para malignidade, no entanto, 

sem significância estatística. 

• A subcategorização das lesões nas categorias 4A, 4B e 4C demonstrou ser viável, de 

acordo com o risco de malignidade estabelecido pelos critérios do Léxico BI-RADS®, 

tanto através da avaliação subjetiva de avaliadores experientes, como através da 

avaliação objetiva utilizando o modelo desenvolvido a partir do valor preditivo positivo 

dos diferentes descritores utilizados. 
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Apêndice 1 - Ficha de coleta de dados 

 

 

DADOS EPIDEMIOLÓGICOS 

Nome: _____________________________________________    RGH:________________ 

Data de nascimento: 

História familiar de câncer de mama: (0) Não     (1) Sim      

Carcinoma de mama prévio (já tratado): (0) Não     (1) Sim Data: ___________________ 

Carcinoma de mama atual (sem tratamento): (0) Não     (1) Sim Data: ___________________ 

Se sim, tipo histológico (1) NST     (2) CLI     (3) CDIS     (4) Outro: _______________________ 

Local:  Mama (1) Direita     (2) Esquerda 

RESSONÂNCIA MAGNÉTICA       Data: ___________________ 

Composição da mama: 

(1) Predominantemente lipossubstituida 

(2) Parcialmente lipossubstituida com tecido fibroglandular esparso 

(3) Densas, com aspecto heterogêneo do tecido fibroglandular 

(4) Extremamente densas 

Padrão de realce da mama: (1) Mínimo     (2) Leve     (3) Moderado     (4) Acentuado 

Localização: Mama (1) Direita     (2) Esquerda 

Quadrante: (1) QSL     (2) QSM     (3) QIL     (4) QIM     (5) Região central 

 

Tipo de Lesão:      (1) Nódulo     (2) Realce Não nodular 

SE NÓDULO Morfologia: (1) Oval     (2) Redondo     (3) Irregular 

Margens: (1) Circunscritas     (2) Irregulares     (3) Espiculadas 

Padrão de Realce: (1) Homogêneo     (2) Heterogêneo     (3) Periférico   (4) Traves internas não captantes 

Curva – Fase Inicial: (1) Lenta     (2) Moderada     (3) Rápida 

Curva – Fase tardia: (1) Progressivo     (2) Plateau     (3) Washout 

 

SE REALCE NÃO NODULAR:  

Distribuição: (1) Focal     (2) Linear     (3) Segmentar     (4) Regional   (5) Múltiplas regiões     (6) Difusa 

Padrão de realce: (1) Homogêneo   (2) Heterogêneo   (3) Clumped   (4) Clustered rings 

Tamanho (maior eixo): _____ mm 

Restrição à difusão: (1) Não     (2)Sim         ADC: _________________ 

Achados adicionais: (1) Retração / invasão CAP     (2) Retração / invasão Pele 

(3) Linfonodomegalia axilar     (4) Invasão peitoral     (5) Distorção arquitetural 

Classificação subjetiva do BI-RADS (1) 3  (2) 4A  (3) 4B  (4) 4C  (5) 5 

  




