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Prefácio


O investimento em conhecimentos paga os melhores juros.
- Ben Franklin


Quem não gosta de um bom jogo? De shows de jogos a jogos de tabuleiro, o desafio de um questionário é um gancho sedutor. E, a propósito, não é por acidente que estes dois exemplos têm a palavra “jogo” em seus títulos. Os melhores questionários empregam um componente de jogo para engajar o participante na ação de formação.


Cada um dos leitores já enfrentou um número surpreendentemente grande de perguntas (prática e real) nesses anos. Apenas tente somar todos os questionários em toda a sua vida – primeiro, literalmente o leitor não pode e, segundo, seria um número colossal.


Confesso que adoro perguntas. Lembro-me do meu encanto nervoso quando fui apresentado pela primeira vez em uma noon conference e nos casos-teste tipo “cadeira elétrica”. Aquela panela de pressão estimulou a nós, residentes, a criar rotineiramente nossos próprios recursos de memória, alguns dos quais permanecem extremamente efetivos até hoje, embora sejam absolutamente não adequados à impressão! Recentemente, inspirado por meu filho adolescente e sua preparação para o conselho da escola, decidi estudar para retomar o formato de perguntas e respostas. Examinei novamente vários livros de preparação e ganhei discernimento não esperado em vários métodos de preparação de teste.


Esta preparação de Perguntas e Respostas está elaborada para cobrir sistematicamente os principais tópicos da radiologia. Por meio de uma série de quatro tipos de casos diferentes, cada um com seu propósito único, o livro visa reforçar continuamente tópicos que fornecerão domínio rápido e duradouro. Embora um livro como este também possa ser valioso para o médico praticante, seu foco inicial é o teste, e o objetivo, do começo ao fim, é preparar o estudante.


As apostas são altas. Em sua perspectiva, você tem trabalhado muito duro por um longo período de tempo e este é o obstáculo final em sua preparação para praticar realmente a medicina. Para qualquer outra pessoa na perspectiva do planeta, é melhor que você conheça muito bem os calafrios do seu ofício.


Meus amigos e eu costumávamos brincar no começo de nossa prática, logo após o treinamento:


“Ei, vocês se lembram no ano passado, na noon conference, quando nossos participantes nos brindariam com questionamentos de casos e então nos corrigiram quando estávamos errados?”


“Sim. Que bom que agora somos certificados e nunca mais cometeremos erros!”


A verdade é que além da vigilância, confiança e esforço, a radiologia exige humildade suficiente para estimular a formação ao longo da vida. Somos afortunados, pois a maioria das carreiras não o faz.


Cada desafio é uma oportunidade, não um problema. Assim, aproveite seu tempo para uma revisão completa. Boa sorte e, por favor, entre em contato comigo com comentários.


Alan F. Weissman, MD
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SEÇÃO I INVESTIGAÇÃO POR IMAGEM DA MAMA



Elementos Essenciais 1

■ Caso

Mulher assintomática de 52 anos apresenta-se para mamografia de rastreio.
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■ Perguntas

1.Qual das categorias BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System) a seguir é a mais apropriada para essa mamografia de rastreio?

A.BI-RADS categoria zero.

B.BI-RADS categoria 1.

C.BI-RADS categoria 2.

D.BI-RADS categoria 3.

E.BI-RADS categoria 4.

2.Quanto às diretrizes de rastreio, quais das seguintes são as recomendações em vigor para mamografia de rastreio para mulher com risco médio, de acordo com a American Cancer Society em 2015?

A.Mamografia anual de rastreio para mulheres entre 45 e 54 anos com a opção de iniciar a rastreio entre 40 e 44 anos. Mamografia bienal de rastreio iniciando-se aos 55 anos com opção de continuar com o rastreio anual.

B.Mamografia anual de rastreio começando aos 40 anos.

C.Mamografia anual de rastreio e ultrassom total de mamas começando aos 40 anos.

D.Mamografia bienal de rastreio para mulheres entre 50 e 74 anos com decisão individual de iniciar rastreio antes dos 50 anos.

E.Mamografia bienal de rastreio alternada com investigação por imagem de ressonância magnética iniciando-se aos 45 anos.

3.Quanto aos fatores de risco de câncer de mama e pacientes de alto risco, qual das afirmações a seguir está correta?

A.Mulheres caracterizadas como de “alto risco” têm mais de 30% de risco de desenvolverem câncer de mama durante a vida.

B.Mulheres que tenham recebido, anteriormente, irradiação no tórax entre os 10 e os 30 anos de idade deverão iniciar a mamografia de rastreio aos 30 anos.

C.Mulheres que tenham um parente de primeiro grau com câncer de mama deverão iniciar a mamografia de rastreio, pelo menos, 10 anos antes da idade da parente afetada à época do diagnóstico, ou entre os 25 e os 30 anos de idade, o que for mais tarde.

D.Em mulheres com “mamas densas” como único fator de risco para câncer de mama são indicadas também triagens complementares com ultrassom e ressonância magnética.

E.Em mulheres com diagnóstico anterior de hiperplasia ductal atípica em biópsia de excisão, sem quaisquer outros fatores de risco conhecidos, recomenda-se a investigação por imagem por ressonância magnética das mamas.

■ Respostas e Explicações

Pergunta 1

A. Correta! BI-RADS categoria 0. Cada categoria BI-RADS vem acompanhada de uma avaliação e recomendação. Observa-se a presença de massa no quadrante interno superior da mama direita; investigação complementar por imagens é necessária para avaliar essa massa. Portanto, trata-se de BI-RADS categoria 0 – investigação por imagem complementar é necessária.

Outras escolhas e discussões

B. A avaliação por BI-RADS categoria 1 significa que não há anormalidades na mamografia. Ela é “negativa” com recomendação de rastreio de rotina com mamografia.

C. A avaliação por BI-RADS categoria 2 significa a presença de um achado benigno (história de biópsia de excisão, lumpectomia, massas bilaterais benignas etc.) e ausência de anormalidades suspeitas. A recomendação de tratamento é a mesma que a de BI-RADS categoria 1.

D. A avaliação por BI-RADS categoria 3 significa que o achado provavelmente é benigno (> 0%, mas ≤ 2% de probabilidade de malignidade). As únicas categorias BI-RADS permitidas após exame de rastreio são 0, 1 e 2. Um exame minucioso diagnóstico precisa ser concluído antes da aplicação de um BI-RADS categoria 3.

E. A avaliação por BI-RADS categoria 4 representa anormalidade suspeita. Essa categoria pode ser realizada após exame diagnóstico minucioso e não deverá ser usada como avaliação em mamografia de rastreio.

Pergunta 2

A. Correta! A mamografia anual de rastreio para mulheres entre 45 e 54 anos com opção de iniciar a triagem anual entre 40 e 44 anos de idade. A mamografia bienal de rastreio começando aos 55 anos com opção de continuar a triagem anual. Essas são as recomendações mais recentes da 2015 American Cancer Society. As mulheres deverão continuar o rastreio enquanto tiverem boa saúde e expectativa de vida ≥ 10 anos.

Outras escolhas e discussões

B. Mamografia de rastreio anual começando aos 40 anos é a recomendação do American College of Radiology and Society of Breast Imaging.

C. Não há diretrizes que recomendem, atualmente, tanto mamografia quanto ultrassonografia de rastreio de mama total para a mulher em risco médio.

D. A mamografia bienal de rastreio para mulheres entre 50 e 74 anos de idade com decisão individual de iniciar rastreio antes dos 50 anos é a recomendação de 2016 da United States Preventative Services Task Force. A força tarefa também conclui que existe evidência suficiente para avaliar o equilíbrio de benefícios e prejuízos para mulheres com mais de 75 anos.

E. A investigação por imagem por ressonância magnética para rastreio de mama não é recomendada em mulheres com risco médio para câncer de mama.

Pergunta 3

C. Correta! Mulheres com parente de primeiro grau com câncer de mama deverão iniciar a mamografia de rastreio cerca de 10 anos antes da idade da pessoa afetada à época do diagnóstico, ou entre 25 e 30 anos de idade, o que for mais tarde. Isso tudo de acordo com os critérios de adequação do American College of Radiology.

Outras escolhas e discussões

A. Mulheres em alto risco incluem aquelas com risco > 20% na vida, portadora de mutação no gene BRCA, mulheres com parente de primeiro grau com mutação no gene BRCA, mas não testadas, história de radiação no tórax entre 10 e 30 anos e outras mutações genéticas que levam à incidência aumentada de câncer de mama, como a síndrome de Li-Fraumeni.

B. De acordo com os critérios de adequação do American College of Radiology, mulheres que tenham recebido radiação torácica entre os 10 e 30 anos de idade deverão iniciar a mamografia de rastreio 8 anos após a radioterapia, começando o mais cedo possível, aos 25 anos.

D. Mulheres com “mamas densas” realmente possuem risco pouco aumentado de desenvolvimento de câncer de mama, em comparação àquelas com mamas normais. Entretanto, há evidência, atualmente insuficiente, para triagem adjunta com outras modalidades.

E. Um diagnóstico de atipia (hiperplasia ductal atípica, hiperplasia lobular atípica) por si só não coloca uma mulher em risco suficientemente alto para justificar rastreio suplementar com investigação por imagem de mama por ressonância magnética.

■ Leituras Sugeridas

D’Orsi CJ SE, Mendelson EB, Morris EA, et al. ACR BI-RADS® Atlas, Breast Imaging Reporting and Data System. 5th ed. Reston, VA: American College of Radiology
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Oeffinger KC, Fontham EH, Etzioni R, et al. Breast cancer screening for women at average risk: 2015 guideline update from the american cancer society. JAMA 2015;314:1599–1614

Siu AL. Screening for Breast Cancer: U.S. Preventive Services Task Force Recommendation Statement Screening for Breast Cancer. Ann Intern Med 2016;164:279–296


Melhores Dicas

◆Na mamografia de rastreio só pode ser usada um BI-RADS de categoria 0, 1 ou 2.

◆As recomendações atuais sobre quando iniciar a mamografia de rastreio diferem entre organizações diferentes. Em geral, todas as organizações concordam que a iniciação da mamografia de rastreio aos 40 anos salva a maioria das vidas; entretanto, precisa haver um equilíbrio entre os benefícios e os prejuízos do rastreio.

◆De acordo com o American College of Radiology, o rastreio suplementar com MRI de mama bilateral é indicada em mulheres com > 20% de risco vitalício de desenvolver câncer de mama, portadora de mutação no gene BRCA e com parente de primeiro grau não testada, história de radiação no tórax entre 10 e 30 anos de idade e outras mutações genéticas que levam à incidência aumentada de câncer de mama, como a síndrome de Li-Fraumeni.



Elementos Essenciais 2

■ Caso

Uma senhora de 52 anos apresenta-se com anormalidade palpável, subareolar na mama direita. As incidências craniocaudal e mediolateral oblíqua com ampliação de ponto são mostradas a seguir.
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■ Perguntas

1.Quanto aos achados nas imagens, qual das afirmações seguintes é a melhor resposta?

A.Massa oval com bordas circunscritas e arquitetura interna complexa. Recomenda-se ultrassom direcionado.

B.Ultrassom direcionado mostrará massa sólida complexa e cística.

C.A biópsia dessa lesão revelará “tecido glandular normal benigno”. Isso tem concordância radiológica e patológica.

D.Em uma mamografia de rastreio básico, essa massa seria categorizada como BI-RADS categoria 0 – investigação por imagem adicional é recomendada.

E.Massa contendo gordura. Benigna. Não há absolutamente qualquer risco de desenvolvimento de câncer nessa lesão.

2.Quanto à massa contendo gordura, qual das afirmações seguintes é a melhor resposta?

A.A maioria das massas ovais, circunscritas e contendo gordura é benigna e não exige exame minucioso complementar.

B.Massa de crescimento lento, dolorida e contendo gordura é benigna, sem necessidade de exame minucioso complementar.

C.A mamografia bidimensional é a modalidade mais sensível para avaliar gordura em uma lesão de mama.

D.A avaliação de teor questionável de gordura em uma lesão observada no ultrassom é uma indicação apropriada para investigação por imagem de mama por ressonância magnética.

E.No ultrassom, lipomas são hipoecoicos à gordura ao redor.

3.Qual das ocorrências a seguir pode ser incluída no diagnóstico diferencial de lesão de mama maligna contendo gordura? (Selecione TODAS as aplicáveis).

A.Lipossarcoma.

B.Tumor filoide.

C.Carcinoma ductal invasivo.

D.Carcinoma lobular invasivo.

E.Cicatriz radial.

■ Respostas e Explicações

Pergunta 1

C. Correta! A biópsia dessa lesão revelará “tecido glandular normal, benigno”. Isso tem concordância radiológica e patológica. Trata-se de um hamartoma. Em patologia, o hamartoma não pode ser diferenciado do tecido mamário normal, uma vez que eles são os mesmos elementos glandulares. Portanto, a biópsia com agulha grossa pode não ser útil para a elaboração de diagnóstico definitivo de hamartoma.

Outras escolhas e discussões

A. Observa-se massa oval contendo gordura, com bordas circunscritas no sítio da anormalidade palpável. Os achados são característicos de hamartoma e não há necessidade de investigação por imagem adicional (nem ultrassom). Hamartomas são massas no interior da mama compostas de tecido glandular e gordura e descritas como tendo aparência de “uma mama dentro da outra”.

B. No ultrassom, os hamartomas podem aparecer como massas ovais e circunscritas, com ecotextura interna heterogênea semelhante ao tecido mamário normal.

D. Se a aparência típica de um hamartoma está presente em uma mamografia de rastreio, não há necessidade de investigação por imagem complementar.

E. Uma vez que os hamartomas contêm elementos glandulares normais, o câncer pode surgir em um deles. Por isso, qualquer achado suspeito (calcificações, massa suspeita etc.) em um hamartoma deverá ser examinado minuciosamente e feita a biópsia para avaliar quanto à malignidade.

Pergunta 2

A. Correta! A maioria das massas ovais, circunscritas e contendo gordura na mamografia de rastreio é benigna e não exige exame minucioso complementar. O diagnóstico diferencial dessas entidades benignas inclui: lipoma, hamartoma, necrose de gordura, galactocele e linfonodo.

Outras escolhas e discussões

B. Massa dolorida, crescente e contendo gordura pode precisar de excisão cirúrgica, pois isso seria atípico para a apresentação de um lipoma ou hamartoma benignos.

C. Com a tecnologia avançada da tomossíntese digital da mama, a habilidade de detectar gordura nas massas melhorou e é possível visualizar a gordura no interior de um câncer de mama. O câncer pode engolir a gordura à medida que cresce.

D. A mamografia é, atualmente, a modalidade padrão para a avaliação de gordura em massa originalmente vista ao ultrassom. Uma investigação bilateral por imagens de ressonância magnética geralmente não é usada para solução de problemas de lesões detectadas na mamografia ou no ultrassom.

E. No ultrassom, os lipomas são massas geralmente ovais e circunscritas que variam de levemente hipoecoicas a hiperecoicas em relação à gordura ao redor. Elas geralmente são superficiais, mas podem aparecer dentro de tecido mamário mais profundo.

Pergunta 3

A-D. Todas as escolhas estão corretas! Embora raras, existem lesões malignas contendo gordura. São elas: lipossarcoma primário da mama, tumores filoides e cânceres invasivos como o carcinoma ductal invasivo e o carcinoma lobular invasivo. Acredita-se que os tumores podem incorporar gordura na mama à medida que se desenvolvem.

Outras escolhas e discussões

E. As escaras radiais são lesões esclerosantes benignas com núcleo central fibroelástico e espigas em irradiação. Em geral, as escaras radiais causam distorção da arquitetura observada na mamografia. Às vezes, elas podem conter gordura na área central. Uma escara radial é visualizada como “lesão de alto risco” e a excisão cirúrgica é recomendada para biópsia com agulha grossa revelando essa patologia.

■ Leituras Sugeridas

Ayyappan AP, Crystal P, Torabi A, Foley BJ, Fornage BD. Imaging of fat-containing lesions of the breast: A pictorial essay. J Clin Ultrasound 2013;41:424–433

Freer PE, Wang JL, Rafferty EA. Digital breast tomosynthesis in the analysis of fat-containing lesions. Radiographics 2014;34:343–358

Yang Wei Tse. Fibroadenolipoma (Hamartoma). Statdx. http://www.statdx.com. Accessed December 29, 2015


Melhores Dicas

◆Massas circunscritas, ovais e contendo gordura sem achados suspeitos são benignas e não precisam de exame minucioso complementar.

◆O diagnóstico diferencial de massas benignas contendo gordura inclui: lipoma, hamartoma, necrose adiposa, galactocele e linfonodo.

◆Os hamartomas apresentam a aparência clássica de uma “mama dentro da outra” na mamografia de rastreio e não precisam de exame minucioso complementar para diagnóstico.



Elementos Essenciais 3

■ Caso

Mamografia de rastreio de senhora de 57 anos de idade. Não há comparações disponíveis.
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■ Perguntas

1.Qual dos itens a seguir é a última razão provável para os achados por imagens?

A.Câncer de mama inflamatório.

B.Insuficiência renal da diálise.

C.Obstrução venosa causada por trombose da veia cava superior.

D.Insuficiência cardíaca congestiva.

2.Senhora de 35 anos se apresenta com dilatação unilateral da mama, eritema e edema há dois dias. Qual das afirmações a seguir é a melhor resposta?

A.Se houver pele focal unilateral e espessamento trabecular na mamografia, então os achados clínicos e por imagens serão patognomônicos para câncer de mama inflamatório e uma referência ao comitê de tumor deverá ser feita.

B.Se a mamografia e a ultrassonografia forem negativas, a investigação por ressonância magnética deverá ser realizada.

C.Se a mamografia e a ultrassonografia da paciente mostrarem espessamento da pele sem anormalidades suspeitas subjacentes, uma experiência de antibióticos e acompanhamento clínico será recomendada.

D.Se um ultrassom direcionado mostrar coleção de fluido com hiperemia ao redor, a biópsia deverá ser realizada com todas as amostras submetidas à formalina.

3.Quanto ao câncer de mama inflamatório, qual das opções a seguir é a melhor resposta?

A.A apresentação clínica geralmente envolve progressão lenta do vermelhão e espessamento da pele por um período de meses a anos.

B.Biópsia de punção da pele pode diferenciar câncer de mama inflamatório de câncer de mama localmente avançado.

C.Em uma paciente com câncer de mama inflamatório recém-diagnosticado, a tomografia por emissão de pósitrons/tomografia computadorizada é indicada.

D.O câncer de mama inflamatório tem bom prognóstico, com índice de sobrevida de 5 anos em 80 a 90%.

E.O tratamento de câncer de mama inflamatório geralmente inclui mastectomia seguida de radioterapia. A quimioterapia não demonstrou benefício de sobrevida.

■ Respostas e Explicações

Pergunta 1

A. Correta! Na mamografia observa-se espessamento bilateral difuso trabecular e cutâneo. O câncer de mama inflamatório geralmente se apresenta como dilatação de mama unilateral com densidade aumentada, espessamento trabecular e espessamento da pele na investigação por imagens. Em casos raros, os achados podem ser bilaterais após doença grave localmente avançada. A adenopatia axilar está presente em cerca de 50% dos casos de câncer de mama inflamatório.

Outras escolhas e discussões

B. O diferencial para espessamento bilateral trabecular e da pele inclui causas sistêmicas de sobrecarga de volume, como insuficiência cardíaca congestiva, insuficiência hepática e insuficiência renal. Deve-se destacar que o edema resultante dessas etiologias pode ser assimétrico em razão da preferência de posicionamento da paciente quando em posição supina.

C. A obstrução venosa central (como na trombose da veia cava superior) pode causar edema bilateral, manifestado por espessamento trabecular e de pele. As causas vasculares de edema de mama unilateral incluem trombose da subclávia ou da veia axilar.

D. Neste caso, a mulher tinha história de tetralogia de Fallot corrigida e insuficiência atual intensa de coração e de fígado.

Pergunta 2

C. Correta! O diferencial com esta apresentação clínica é mastite versus câncer de mama inflamatório. História clínica, mamografia e ultrassonografia são coletivamente úteis na diferenciação de malignidade subjacente de abscesso. Uma experiência de antibióticos deverá ser tentada primeiro e se os achados não melhorarem completamente após terapia antibiótica adequada, uma biópsia de punção da pele será recomendada.

Outras escolhas e discussões

A. O câncer de mama inflamatório é um diagnóstico clínico. Entretanto, deve haver um diagnóstico por patologia de câncer junto com a apresentação clínica apropriada para se elaborar o diagnóstico.

B. A investigação por imagem por ressonância magnética não é indicada antes de uma experiência com antibióticos ou antes da elaboração de diagnóstico definitivo de câncer de mama inflamatório.

D. Se a história clínica e os achados de imagem levam à preocupação com um abscesso, a drenagem deverá ser feita, com o fluido sendo enviado para a microbiologia para cultura. Se nenhum fluido puder ser aspirado, ou se houver preocupação de massa maligna, uma biópsia subsequente poderá ser realizada com amostras enviadas em formalina.

Pergunta 3

C. Correta! A tomografia por emissão de pósitrons/tomografia computadorizada é benéfica em câncer de mama inflamatório recentemente diagnosticado para avaliar metástases distantes. O osso é o sítio mais comum dessas metástases.

Outras escolhas e discussões

A. A apresentação clínica do câncer de mama inflamatório geralmente é aquela de um eritema de mama de progresso rápido, edema e sensibilidade, desenvolvendo-se por um período de semanas a poucos meses. Não há resposta à experiência com antibióticos. Um achado clínico comum observado é um peau d’orange, significando “pele de laranja” em francês, causado pela obstrução linfática da derme de êmbolos do tumor.

B. O câncer de mama localmente avançado é aquele que progride e invade diretamente a pele. A linha de tempo de sintomas é a característica-chave que diferencia câncer de mama inflamatório de câncer de mama localmente avançado (este último com progressão mais lenta e início mais demorado dos sintomas sem eritema ou edema).

D. O câncer de mama inflamatório tem curso altamente agressivo, com taxa de sobrevida de 5 anos de 25 a 50%. Ele responde por aproximadamente 2 a 5% de todos os cânceres de mama. Cerca de 20 a 40% das pacientes apresenta metástase distante à época do diagnóstico.

E. Quimioterapia neoadjuvante seguida de mastectomia e radioterapia é o padrão de cuidados para câncer de mama inflamatório. A quimioterapia neoadjuvante pode encolher a carga de tumor existente, ajudando tanto o controle local e regional quanto a doença sistêmica.

■ Leituras Sugeridas

Berg, Wendie A. Trabecular Thickening, Edema (­Mammography). Statdx. Accessed December 28, 2015

Yeh ED, Jacene HA, Bellon JR, et al. What radiologists need to know about diagnosis and treatment of inflammatory breast cancer: a multidisciplinary approach. RadioGraphics 2013;33:2003–2017


Melhores Dicas

◆Para o espessamento bilateral trabecular e da pele, pense em causas sistêmicas, como a sobrecarga de fluido.

◆O principal diferencial para uma mama eritematosa e edematosa é mastite versus câncer de mama inflamatório. O primeiro passo no tratamento é uma experiência inicial de antibióticos e, se os sintomas não se resolverem, uma biópsia de punção de pele.

◆A investigação por imagem é integral na avaliação de câncer de mama inflamatório direcionando biópsia, estadiamento e planejamento da pré-terapia.



Elementos Essenciais 4

■ Caso

Mulher lactante de 29 anos apresenta-se com anormalidade palpável na mama esquerda. Um ultrassom direcionado foi realizado inicialmente. A seguir foi realizada mamografia diagnóstica. Seguem-se incidências com ampliação de pontos.
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■ Perguntas

1.Em relação ao achado por imagens mostrado, qual das afirmações a seguir é a melhor resposta?

A.A mamografia deveria ter sido realizada antes para se evitar o ultrassom direcionado.

B.Essa é uma anormalidade suspeita e uma biópsia guiada por ultrassom deveria ser realizada.

C.A imagem é compatível com a massa de mama benigna mais comum em uma paciente lactante.

D.A aspiração desse achado resultará em fluido serossanguíneo cheirando mal.

E.Durante o consentimento informado para a biópsia, não é necessária qualquer discussão especial ou incomum sobre complicação de procedimento.

2.Quanto à investigação por imagens em paciente grávida ou lactante, qual das afirmações a seguir é a melhor resposta?

A.A mamografia é contraindicada para a paciente grávida por causa dos efeitos carcinogênicos e teratogênicos em potencial induzidos pela radiação.

B.A investigação por imagem por ressonância magnética bilateral das mamas é uma modalidade segura de investigação para o feto durante a gestação e para o bebê durante a lactação.

C.Pacientes lactantes deverão bombear ou amamentar antes da realização da mamografia.

D.O câncer de mama associado à gravidez se apresenta, mais usualmente, como um caroço doloroso.

E.O prognóstico de mulheres com câncer de mama associado à gravidez é pior que aquele de controles compatíveis com idade e estádio.

3.Qual dos itens a seguir deverá ser incluído no diagnóstico diferencial de massa na mama em paciente grávida ou lactante? (Selecione TODOS os que se aplicarem).

A.Câncer de mama associado à gravidez.

B.Fibroadenoma.

C.Adenoma de lactação.

D.Galactocele.

E.Abscesso de mama.

■ Respostas e Explicações

Pergunta 1

C. Correta! A massa é compatível com galactocele, que é a massa de mama mais comum em uma mulher lactante. A massa se forma como resultado de dilatação e inflamação do ducto. Um nível de fluido-gordura é considerado patognomônico para galactocele; entretanto, isso também pode ser visto em necrose de gordura.

Outras escolhas e discussões

A. O exame minucioso inicial por imagens para uma mulher com menos de 30 anos de idade e com anormalidade palpável deverá ser o ultrassom direcionado. Essa técnica é também a modalidade de investigação por imagem de primeira linha no exame minucioso de massa de mama palpável para uma paciente gestante ou lactante, por causa da falta de radiação ionizante e da alta sensibilidade do ultrassom para detectar câncer nessa população de pacientes. Em casos nos quais os achados sonográficos são duvidosos para galactocele, a mamografia poderá ajudar no diagnóstico. As imagens da mamografia mostradas neste caso são coerentes com galactocele. Portanto, não há necessidade de ultrassom.

B. Essa não é uma anormalidade suspeita e a biópsia não é indicada. A mamografia revela massa oval com bordas obscuras e nível de gordura-fluido na incidência mediolateral. Esses achados, além do contexto clínico da lactação, são coerentes com galactocele.

D. Galactoceles são cistos contendo leite e, com frequência, contêm resíduos necróticos ou inflamatórios. A aspiração resultaria em fluido de coloração leitosa (sem cheiro, fluido serossanguíneo).

E. Complicações adicionais em potencial após biópsia da mama de uma mulher lactante incluem fístula do ducto de leite (que é extremamente rara) e sangue no leite da mama. Esses riscos deverão ser discutidos antes do procedimento.

Pergunta 2

C. Correta! O leite pode aumentar a densidade da mama e obscurecer achados importantes. Por isso, antes de se realizar a mamografia, as pacientes lactantes são orientadas a bombear ou amamentar, para reduzir o volume de leite.

Outras escolhas e discussões

A. Os baixos níveis de radiação dispersa não suportam retardar a mamografia durante a gestação, quando clinicamente indicada.

B. A investigação por imagem bilateral de mama por ressonância magnética exige contraste intravenoso à base de gadolínio. Esses agentes de contraste NÃO são recomendados durante a gravidez por causa dos efeitos perigosos possíveis ao feto em desenvolvimento. Entretanto, existe uma excreção insignificante desse contraste no leite de mama (índice de 0,0004% da dose materna) e a MRI da mama pode ser realizada com segurança na paciente lactante.

D. O câncer de mama associado à gravidez se apresenta, mais usualmente, como um caroço indolor. Ele também pode se apresentar como mama unilateral em dilatação com espessamento da pele, dor focalizada e descarga suspeita pelo mamilo.

E. Tradicionalmente, acreditava-se que mulheres com câncer de mama associado à gravidez tinham pior prognóstico que aquelas sem o tumor. Isso pode ser explicado por atraso no diagnóstico (com tumor de tamanho maior na apresentação). Entretanto, em comparação com controles compatíveis com idade e estádio, os índices de sobrevida são realmente similares entre mulheres com cânceres de mama relacionados e não relacionados com a gravidez.

Pergunta 3

Todas as afirmações estão corretas!

A. O câncer de mama associado à gravidez representa aproximadamente 10% de todos os casos de câncer de mama recentemente diagnosticados em mulheres com menos de 40 anos de idade. A idade média do diagnóstico está entre 32 e 34 anos. A histologia mais comum é um carcinoma ductal invasivo de alto grau e negativo para receptores de estrogênio e progesterona.

B. O crescimento de fibroadenomas pode ocorrer durante a gravidez, pois trata-se de massas sensíveis a hormônios.

C. Adenomas lactantes são lesões benignas consideradas como variantes de fibroadenomas, adenomas tubulares ou hiperplasia lobular causada por alterações fisiológicas da gravidez. Em geral, essas lesões podem regredir após a gestação.

D. As galactoceles são as lesões benignas mais comuns em mulheres lactantes. Trata-se de cistos contendo leite e resíduos inflamatórios.

E. A ruptura do complexo mamilo-aréola e estase do leite coloca a mulher lactante em risco de infecção. Se o abscesso for suspeito, um exame clínico e ultrassom serão recomendados como o melhor exame minucioso inicial.

■ Leituras Sugeridas

American College of Radiology. ACR manual on contrast media v10.1. From: http://www.acr.org/quality-safety/resources/contrast-manual. Published 2015. Accessed February 12, 2015

Barnes DM, Newman LA. Pregnancy-associated breast cancer: a literature review. Surg Clin North Am 2007;87:417–430, x

Chetlen AL, Brown KL, King SH, et al. JOURNAL CLUB: scatter radiation dose from digital screening mammography measured in a representative patient population. Am J Roentgenol 2016;206:359–365

Sabate JM, Clotet M, Torrubia S, et al. Radiologic evaluation of breast disorders related to pregnancy and lactation. RadioGraphics 2007;27:S101–S124

Vashi R, Hooley R, Butler R, Geisel J, Philpotts L. Breast imaging of the pregnant and lactating patient: imaging modalities and pregnancy-associated breast cancer. Am J Roentgenol 2013;200:321–328


Melhores Dicas

◆Embora a mamografia seja segura para o feto durante a gravidez, o ultrassom é a MELHOR modalidade inicial de investigação por imagens quando se avalia uma anormalidade palpável na mulher grávida ou lactante.

◆Um nível de gordura-fluido visualizado dentro de massa na mamografia em paciente lactante é consistente com galactocele.

◆O câncer de mama associado à gravidez responde por cerca de 10% dos cânceres de mama em mulheres com menos de 40 anos de idade.



Elementos Essenciais 5

■ Caso
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■ Perguntas

1.Qual das afirmações a seguir é a melhor razão possível para este achado na imagem de ressonância magnética?

A.A história de radioterapia à esquerda.

B.Câncer de mama inflamatório à direita.

C.Hormônios exógenos.

D.A paciente foi submetida ao exame de imagem no 23º dia de seu ciclo menstrual.

E.Injeção de gadolínio à direita.

2.Quais das afirmações a seguir são geralmente indicações para investigação por imagem bilateral de câncer por ressonância magnética? (Selecione TODAS as aplicáveis).

A.Rastreio para paciente com risco vitalício superior a 10% e sem fatores de risco adicionais.

B.Avaliação de paciente com câncer de mama recentemente diagnosticado.

C.Avaliação de paciente com adenocarcinoma axilar metastático e um primário desconhecido.

D.Avaliação da integridade do implante salino.

E.Avaliação da resposta do câncer de mama à quimioterapia neoadjuvante.

3.Quanto às características de realce cinético dinâmico dos achados da investigação por imagens da ressonância magnética, qual das afirmações a seguir é a MELHOR resposta?

A.A primeira fase pós-contraste do exame deverá ser adquirida nos primeiros dois minutos após a injeção.

B.Há três fases principais da curva tempo-intensidade: inicial, de pico e retardada.

C.Uma lesão com realce rápido na fase inicial e washout no realce da fase retardada é suspeita e deverá sofrer biópsia.

D.Uma lesão com realce médio na fase inicial e persistente na fase retardada é benigna.

E.Uma lesão que não atinge a cinética do limiar de realce de 50% é benigna.

■ Respostas e Explicações

Pergunta 1

A. Correta! A história de radioterapia à esquerda. O artefato de susceptibilidade de grampos cirúrgicos está presente na mama esquerda posterolateral nessa paciente com história de lumpectomia esquerda e radioterapia. O realce à direita corresponde ao realce parenquimatoso normal de fundo (BPE). É sabido que a radioterapia reduz a quantidade de BPE.

Outras escolhas e discussões

B. Embora o câncer de mama inflamatório possa se apresentar como espessamento e realce trabecular assimétrico, não há evidência de aumento da mama ou de realce da pele nessa paciente.

C. BPE depende de vários fatores, um dos quais são os hormônios. Embora a presença de hormônios exógenos possa aumentar o BPE, isso resulta, tipicamente, em variação bilateral e simétrica.

D. Similarmente à influência de hormônios exógenos, o ritmo do ciclo menstrual pode afetar a quantidade de BPE. Entretanto, essa flutuação seria tipicamente simétrica. O momento ideal para o exame de imagem com a menor quantidade de BPE é aquele durante a fase folicular do ciclo (dias 7 a 15).

E. Não há estudos que demonstrem que a lateralidade da injeção de contraste afete a quantidade de realce na mama.

Pergunta 2

B. Correta! As diretrizes de prática da Current National Comprehensive Cancer Network recomendam que uma investigação por imagens de ressonância magnética da mama (MRI) pode ser considerada para avaliar a extensão da doença em uma paciente com câncer de mama diagnosticado recentemente.

C. Correta! Em pacientes com câncer de mama oculto na mamografia e com adenocarcinoma metastático axilar comprovado por biópsia, a MRI bilateral da mama pode descobrir a lesão primária em cerca de 60 a 70% dos casos.

E. Correta! Os resultados do estudo do American College of Radiology Imaging Network (ACRIN 6657) mostraram que os achados da MRI são prognosticadores mais fortes de resposta patológica da quimioterapia neoadjuvante e de carga residual de câncer que os da avaliação clínica.

Outras escolhas e discussões

A. A American Cancer Society recomenda atualmente o uso da MRI de mama de rastreio para pacientes com risco vitalício superior a 20% para câncer de mama. Em uma população de pacientes de alto risco, a MRI combinada com a mamografia tem sensibilidade mais alta (92,7%) que a combinação de ultrassom e de mamografia (52%).

D. A MRI bilateral de mama pode avaliar a integridade do implante de silicone. As complicações do implante salino são geralmente aparentes no exame clínico e o soro fisiológico é reabsorvido no corpo.

Pergunta 3

A. Correta! A primeira fase pós-contraste do exame deverá ser adquirida nos primeiros dois minutos após a injeção. O exame de imagem após esse tempo resultará em perda do realce de pico da lesão.

Outras escolhas e discussões

B. As curvas de intensidade de tempo são divididas em duas fases: a “fase inicial” com imagens adquiridas dentro dos primeiros dois minutos após a injeção, e a “fase retardada” com imagens adquiridas após os primeiros dois minutos ou realce máximo. Em geral, esse realce máximo geralmente ocorre após dois a três minutos da injeção.

C. Embora o tipo mais suspeito de realce cinético seja o realce inicial rápido com washout ou imagens retardadas, existem achados benignos (p. ex., linfonodos) que apresentam as mesmas características de realce. Por isso, as características morfológicas deverão ser examinadas antes que se faça a recomendação de biópsia.

D. A cinética é útil na avaliação de qualquer lesão (realce de foco, massa, não massa). Entretanto, um perfil de aprimoramento cinético benigno não deverá dissuadir mais um exame minucioso para um realce morfologicamente suspeita de massa ou não massa.

E. O limiar de realce para ferramentas de análise com auxílio de computadores pode ser selecionado pelo radiologista que interpreta as imagens e fica geralmente entre um aumento de 50 e 100% em intensidade de sinal a partir da base até o primeiro estudo pós-contraste. A ausência de um achado morfologicamente suspeito para atingir características cinéticas do limiar não comprova benignidade.

■ Leituras Sugeridas

Berg WA. Tailored supplemental screening for breast cancer: what now and what next? Am J Roentgenol 2009;192:390–399

Brenner RJ. Evaluation of breast silicone implants. Magn Reson Imaging Clin N Am 2013;21:547–560

de Bresser J, de Vos B, van der Ent F, Hulsewé K. Breast MRI in clinically and mammographically occult breast cancer presenting with an axillary metastasis: a systematic review. Eur J Surg Oncol 2010;36:114–119

Hylton NM, Blume JD, Bernreuter WK, et al. Locally advanced breast cancer: MR imaging for prediction of response to neoadjuvant chemotherapy—results from ACRIN 6657/I-SPY TRIAL. Radiology 2012;263:663–672


Melhores Dicas

◆A American Cancer Society recomenda, atualmente, o uso da MRI de mama para rastreio de pacientes com risco de câncer de mama vitalício superior a 20%.

◆A quantidade de BPE é influenciada por fatores hormonais e pode flutuar, dependendo do ciclo menstrual e de estrogênios exógenos.

◆Uma curva de realce cinético benigno é reconfortante. Entretanto, essas características não se sobrepõem a características morfológicas suspeitas quando se avalia uma lesão.
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■ Caso
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■ Perguntas

1.Quanto à investigação por imagens de ressonância magnética bilateral de mama realizada para avaliação de implante de silicone, qual das descrições a seguir é mostrada?

A.AImplantes normais intactos com pregas radiais complexas bilaterais.

B.Ruptura intracapsular à esquerda e ruptura extracapsular à direita.

C.Ruptura intracapsular bilateral.

D.Ruptura extracapsular bilateral sem ruptura intracapsular.

E.Ruptura bilateral intra e extracapsular.

2.Quanto a implantes de mama de silicone, qual das afirmações a seguir é a melhor resposta?

A.Implantes de silicone são perigosos e aumentam o risco de desenvolvimento de câncer de mama.

B.A mamografia é útil na avaliação de ruptura de implante de silicone capsular.

C.A investigação por imagens de ressonância magnética da mama é a modalidade de exames de imagem de segunda-linha para avaliar uma complicação de implante de silicone.

D.A presença de implantes de mama reduz a sensibilidade mamográfica de detecção de câncer de mama.

E.Uma sequência padrão ponderada em T2 deverá ser usada para avaliar uma complicação de implante de silicone.

3.Quanto às complicações de implante de silicone, qual das afirmações a seguir é a melhor resposta?

A.O exame por imagens de ressonância magnética da mama deverá ser realizado anualmente para avaliar complicações de implante de silicone em pacientes assintomáticas.

B.A ruptura extracapsular só pode ocorrer quando a cápsula do implante estiver em colapso total.

C.A herniação do implante implica a ruptura intracapsular subjacente.

D.As pregas radiais geralmente podem ser rastreadas de volta até a cápsula do implante, enquanto as pregas de uma ruptura em colapso estão separadas da cápsula.

E.Granulomas de silicone têm a mesma intensidade de sinal de T2 em imagens sem água que o gel de silicone dentro dos implantes.

■ Respostas e Explicações

Pergunta 1

C. Correta! Existe ruptura intracapsular bilateral. Existe um sinal “linguine”1 à direita, que indica colapso completo da concha do implante de silicone e tanto um sinal “linguine” (medial) como “keyhole” (buraco de fechadura) ou “teardrop” (lágrima) (posterior) à esquerda. O sinal de fechadura indica gel de silicone fora da concha do implante, mas ainda contido dentro da cápsula fibrosa.

Outras escolhas e discussões

A. Pregas radiais são desdobramentos normais da concha do implante, e podem imitar ruptura intracapsular quando complexas. Entretanto, neste caso, existe uma descontinuidade bilateral da cápsula do implante (com colapso parcial do implante direito).

B. Não há evidência de ruptura extracapsular (silicone dentro do tecido mamário ao redor) ou de silicone dentro dos linfonodos nessa imagem.

D. Não há evidência de ruptura extracapsular.

E. Deve haver ruptura intracapsular (defeito na concha de implante de silicone) para que a ruptura extracapsular esteja presente (rasgada na cápsula fibrosa ao redor do implante).

Pergunta 2

D. Correta! Em um estudo que avaliou o efeito do aumento da mama na precisão da mamografia e das características do câncer, a sensibilidade da mamografia de rastreio foi inferior nas mulheres que tinham aumento das mamas que naquelas sem aumento. Entretanto, os fatores prognósticos (estádio do tumor, status nodal e status do receptor de estrogênio) foram semelhantes.

Outras escolhas e discussões

A. Não há evidência que mostre relação de causa ou efeito entre implantes de mama de silicone e o desenvolvimento de câncer de mama.

B. Com a ruptura intracapsular, a concha (ou envelope) do implante fica defeituosa. Entretanto, a cápsula fibrosa que o corpo cria e envolve o implante ainda está intacta. Por isso, se houver ruptura intracapsular do implante de silicone, a investigação por imagens de ressonância magnética será superior à mamografia para fins de detecção.

C. As recomendações do fabricante aprovadas pela Food and Drug Administration apoiam a investigação por imagem por ressonância magnética como a modalidade de exame por imagens de primeira linha na avaliação de uma complicação de implante de silicone.

E. O gel de silicone tem intensidade de sinal de T2 que é mais alto que ode gordura, mas inferior ao da água. Por isso, para avaliar realmente um extravasamento de silicone ou cercando a concha do implante ou dentro da mama, é melhor usar uma sequência padrão ponderada em T2 que elimine tanto a gordura quanto a água.

Pergunta 3

D. Correta! Geralmente, as pregas radiais podem ser rastreadas de volta para a cápsula do implante, enquanto as pregas de uma ruptura em colapso estão separadas da cápsula. Traçar a origem das pregas radiais para a superfície interna da cápsula do implante é a chave para distinguir pregas radiais complexas de ruptura intracapsular.

Outras escolhas e discussões

A. Mulheres assintomáticas com implantes são aconselhadas a se submeterem a uma MRI para verificar a ruptura do implante três anos após a colocação e a cada dois anos daí em diante, embora alguns autores acreditem que isso seja muito frequente e sugiram períodos de 10 anos para pacientes sem história de câncer de mama.

B. A ruptura intracapsular pode ser estadiada com base na extensão da deflação, variando de não colapsada para totalmente em colapso. A ruptura extracapsular pode ocorrer durante qualquer um desses estádios.

C. O termo herniação é usado quando a concha do implante é extrudada pela cápsula fibrosa que cerca o implante. Implantes com herniação podem, não necessariamente, apresentar uma ruptura, mas a herniação realmente implica um enfraquecimento/defeito focalizado naquela área.

E. Tanto granulomas de silicone quanto silicone dentro de linfonodos apresentam intensidade de sinal mais baixo em sequências sem água ponderadas em T2 que o gel de silicone puro. Isso se deve ao crescimento do tecido para dentro e à proporção de linfonodos para silicone dentro dos nodos, respectivamente.

■ Leituras Sugeridas

Middleton MS. MR evaluation of breast implants. Radiol Clin North Am 2014;52:591–608

Miglioretti DL, Rutter CM, Geller BM, et al. Effect of breast augmentation on the accuracy of mammography and cancer characteristics. JAMA 2004;291:442–450

Wiedenhoefer JF, Shahid H, Dornbluth C, Otto P, Kist K. MR imaging of breast implants: useful information for the interpreting radiologist. Appl Radiol 2015;44(10):18–24


Melhores Dicas

◆Ruptura de um implante salino é um diagnóstico clínico.

◆Há dois tipos principais de ruptura de implante de silicone: intracapsular, que descreve uma quebra na concha de implante do silicone; e extracapsular, que ocorre quando há quebra tanto na concha do implante quanto na cápsula fibrosa.

◆Pregas radiais complexas podem imitar ruptura intracapsular. Traçar as pregas de volta à cápsula do implante ajuda a diferenciar as duas.



1 N do T.: macarrão, espaguete achatado.
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■ Caso

Mulher de 40 anos apresenta-se para mamografia básica de rastreio.
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■ Perguntas

1.Quanto aos achados na investigação por imagens, qual das afirmações a seguir é a MELHOR resposta?

A.BI-RADS 6. Os achados da investigação por imagem são coerentes com câncer de mama multicêntrico.

B.BI-RADS 0. Recomendam-se incidências de compressão pontual e ultrassonografia para confirmação.

C.BI-RADS 4. Recomenda-se biópsia da massa que se apresenta mais suspeita.

D.BI-RADS 3. Provavelmente massas benignas. Recomenda-se acompanhamento após pequeno intervalo.

E.BI-RADS 2. Os achados no exame de imagem são benignos. Recomenda-se acompanhamento após intervalo normal.

2.Quanto a massas bilaterais com aspecto benigno, qual das afirmações é a correta?

A.O diagnóstico exige pelo menos duas massas, uma em cada mama.

B.Massa redonda ou oval com bordas indistintas cumpre com os critérios diagnósticos.

C.Os achados do exame por imagens ainda são considerados benignos mesmo quando existe caroço palpável.

D.Massa com aparência distintamente diferente das outras justifica exame minucioso para diagnóstico.

E.Existe risco aumentado associado de câncer de mama.

3.A mamografia de rastreio básico demonstra calcificações bilaterais. Sobre as calcificações, qual das afirmações é a correta?

A.Calcificações “tram track” (aparência de trilhos de bonde) são suspeitas.

B.Grandes calcificações semelhantes a bastonetes, irradiando-se em direção ao mamilo são suspeitas.

C.Grupos de aparência similar de calcificações bilaterais grosseiras heterogêneas são considerados suspeitos.

D.Calcificações difusas puntiformes e redondas são benignas.

E.Calcificações de borda são suspeitas.

■ Respostas e Explicações

Pergunta 1

E. Correta! BI-RADS 2. Os achados mamográficos são clássicos para massas bilaterais com aparência benigna. Recomenda-se acompanhamento normal regular.

Outras escolhas e discussões

Os achados por imagens são mais coerentes com massas bilaterais de aparência benigna. Não há evidência mamográfica de malignidade. Não há necessidade de mais investigação, o acompanhamento a curto prazo não é necessário e não há indicação para biópsia.

Pergunta 2

D. Correta! De modo geral, massas bilaterais com aparência benigna deverão parecer semelhantes. A massa com aparência distintamente diferente das outras justifica exame minucioso para diagnóstico.

Outras escolhas e discussões

A. O diagnóstico exige, pelo menos, três massas, com pelo menos uma localizada em cada mama.

B. Massa redonda ou oval com bordas circunscritas atingem os critérios diagnósticos. Massa com bordas indistintas justificam exame minucioso para diagnóstico.

C. Um caroço palpável exige exame minucioso dedicado para diagnóstico, mesmo que haja massas bilaterais com aparência benigna.

E. Não há aumento no risco de malignidade.

Pergunta 3

D. Correta! Calcificações redondas e puntiformes difusas são consideradas benignas. Essas calcificações geralmente representam mudança fibrocística. BI-RADS 2.

As outras escolhas são todas calcificações benignas. As calcificações vasculares são conhecidas por sua aparência em trilhos de bonde. Calcificações com secreção têm aparência grande e semelhante a bastonetes, com extensão em direção ao mamilo. Grupos de calcificações heterogêneas e grosseiras que parecem similares bilateralmente em geral representam alteração fibroadenomatoide. Cistos oleosos demonstram calcificação de borda clássica.

■ Leituras Sugeridas

Berg WA. Multiple bilateral similar findings. Statdx. http://www.statdx.com. Accessed February 2016

Leung JW, Sickles EA. Multiple bilateral masses detected on screening mammography: assessment of need for recall imaging. Am J Roentgenol 2000;175(1):23–29


Melhores Dicas

◆Massas bilaterais com aparência benigna representam mais usualmente cistos e/ou fibroadenomas.

◆Massas bilaterais com aparência benigna são conhecidas como flutuantes no tamanho (aumentam e diminuem) em razão do desenvolvimento e da regressão de cistos com o tempo.

◆Uma avaliação benigna para massas bilaterais com aparência benigna pode ser oferecida em uma mamografia de rastreio básico.
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■ Caso

Homem de 38 anos apresenta-se com caroço na mama esquerda.
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■ Perguntas

1.Quanto aos achados nas imagens, qual das afirmações a seguir é a MELHOR resposta?

A.Existe massa espiculada irregular na região retroareolar esquerda.

B.Um ultrassom direcionado é necessário para confirmar o diagnóstico.

C.A ginecomastia palpável é altamente suspeita para malignidade. Recomenda-se biópsia.

D.A ginecomastia unilateral provavelmente é benigna. Recomenda-se acompanhamento cada seis meses.

E.O exame minucioso por imagens-padrão começa com um mamograma diagnóstico bilateral.

2.Quanto à ginecomastia, qual das afirmações é a correta?

A.A pseudoginecomastia se refere à ginecomastia assintomática.

B.A ginecomastia fisiológica tem distribuição trimodal por idade.

C.A ginecomastia dendrítica é o padrão mais prematuro e é reversível.

D.A ginecomastia atípica ocorre excêntrica à região retroareolar.

E.A ginecomastia nodular tem margem convexa circunscrita posteriormente.

3.Sobre câncer de mama masculino, qual das afirmações a seguir é correta?

A.Um total de 15% de todos os cânceres de mama ocorre em homens.

B.O câncer de mama masculino geralmente é assintomático.

C.O câncer de mama masculino geralmente se apresenta em estádio precoce.

D.O câncer de mama masculino mais comum é o carcinoma ductal in situ.

E.O aumento no risco de câncer de mama masculino está associado ao BRCA2 e à síndrome de Klinefelter.

■ Respostas e Explicações

Pergunta 1

E. Correta! Embora a área de preocupação clínica possa ser unilateral, uma mamografia bilateral diagnóstica é recomendada para permitir comparação com o lado contralateral.

Outras escolhas e discussões

A. Esta é uma densidade retroareolar em forma de chama, coerente com ginecomastia. Não há massa espiculada irregular.

B. Os achados mamográficos são o argumento decisivo para o diagnóstico. O ultrassom não é necessário.

C. A ginecomastia não tem risco de malignidade mesmo que seja sintomática.

D. A ginecomastia uni e bilateral é benigna. Não há necessidade de investigações complementares por imagem.

Pergunta 2

B. Correta! A ginecomastia fisiológica tem distribuição trimodal por idade. Os neonatos podem desenvolver ginecomastia de hormônios maternos em níveis elevados, enquanto os pacientes na pré-puberdade e em idade avançada podem desenvolver o problema decorrente de desequilíbrios hormonais.

Outras escolhas e discussões

A. A pseudoginecomastia se refere à dilatação da mama em razão da deposição de gordura extra. Ao contrário, a ginecomastia é causada por hiperplasia ductal benigna e proliferação do estroma.

C. A ginecomastia nodular é o padrão precoce reversível (duração inferior a 1 ano). A ginecomastia dendrítica é um padrão crônico irreversível (duração superior a 1 ano). A ginecomastia difusa resulta de estrogênio exógeno.

D. A ginecomastia só ocorre na região retroareolar. Qualquer achado excêntrico ao mamilo é suspeito e justifica investigação adicional por imagens com possível biópsia para excluir malignidade.

E. A ginecomastia nodular deverá, ainda, ter tecido em forma de chama posteriormente que enfraquece na gordura adjacente. Uma margem convexa posterior é suspeita e justifica investigação adicional por imagens com possível biópsia para excluir malignidade.

Pergunta 3

E. Correta! O risco aumentado de câncer de mama masculino está associado ao BRCA 2 e à síndrome de Klinefelter.

As outras escolhas são todas incorretas. O câncer de mama masculino responde por 1% de todos os cânceres de mama, geralmente presente com um caroço na mama e, mais frequentemente, se apresenta na idade avançada. O câncer de mama masculino mais comum é o carcinoma ductal invasivo.

■ Leituras Sugeridas

Appelbaum AH, Evans GF, Levy KR, et al. Mammographic appearances of male breast disease. Radiographics 1999;19:559

Yang Wei Tse. Gynecomastia. Statdx. http://www.statdx.com. Accessed January 2016


Melhores Dicas

◆A ginecomastia pode-se apresentar, clinicamente, com um caroço da mama retroareolar ou dor.

◆O exame minucioso por imagens para ginecomastia começa com mamografia diagnóstica bilateral.

◆Em homens adultos, o ultrassom é indicado se os achados mamográficos são indeterminados ou suspeitos.
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■ Caso

Senhora de 68 anos apresenta-se com um novo caroço na mama esquerda. Foi realizada uma ultrassonografia direcionada.


[image: ]



■ Perguntas

1.Qual avaliação e recomendação estão corretas?

A.Coleção de fluido em relação a abscesso. BI-RADS 4. Recomenda-se aspiração.

B.Massa sólida complexa. BI-RADS 5. Recomenda-se biópsia por ultrassom.

C.Hematoma em evolução. BI-RADS 3. Provavelmente benigno. Recomenda-se acompanhamento.

D.Massa sólida nova e palpável. Bi-RADS 4. Recomenda-se biópsia por ultrassom.

E.Massa de pele benigna. Bi-RADS 2. Retornar ao programa de rastreio de rotina.

2.Quanto aos achados no exame por imagens, qual das afirmações é correta?

A.A massa de pele deverá aparecer anecoica para ser considerada benigna.

B.A massa de pele benigna pode-se apresentar com borda não circunscrita.

C.Uma cauda de pele detectada no ultrassom confirma cisto epidermoide ou sebáceo.

D.Um sinal dérmico de garra, se presente, sugere que a massa causou retração da pele.

E.A biópsia de cistos epidermoides deverá ser evitada em razão dos altos índices de discordância.

3.Quanto aos achados cutâneos na mamografia, qual das afirmações a seguir está correta?

A.Achados cutâneos não são confiavelmente detectados na tomossíntese.

B.Imagens tangenciais são incidências especiais para determinar se um achado está na pele.

C.Massa de pele benigna na mamografia não deverá demonstrar calcificações.

D.Um sinal de halo na mamografia sugere que a massa tem edema ao redor.

E.Calcificações dérmicas deverão formar camadas em incidência lateral diagnóstica verdadeira.

■ Respostas e Explicações

Pergunta 1

E. Correta! BI-RADS 2. Os achados no estudo de imagens são coerentes com cisto de inclusão sebáceo ou epidermoide. Esses cistos são indistinguíveis na investigação por imagens e conhecidos como massas de pele benignas. A recomendação apropriada é retornar à triagem.

Outras escolhas e discussões

A. Não existe abscesso. A aspiração é desnecessária.

B. Não há componente complexo ou sólido. A biópsia não é indicada.

C. Não há hematoma. O exame por imagens para acompanhamento não é justificado.

D. Trata-se de massa de pele benigna. A biópsia por ultrassom é desnecessária.

Pergunta 2

C. Correta! Às vezes, um cisto epidermoide ou sebáceo demonstrará uma cauda de pele no ultrassom. Essa cauda é um folículo piloso obstruído que se estende desde a epiderme até a massa e é indicativo de um cisto epidermoide ou sebáceo. Transdutores de alta frequência, coxins de suporte ou um monte de gel podem melhorar a detecção.

Outras escolhas e discussões

A. A massa de pele benigna pode ter ecogenicidade variável (aparecendo ecogênica, hipoecoica ou anecoica), dependendo de seu conteúdo interno.

B. A massa de pele benigna tem bordas circunscritas. A margem não circunscrita é suspeita e justifica exames de imagem complementares ou biópsia.

D. Um sinal dérmico de garra indica massa de origem dérmica. Quando observado, a linha dérmica posterior se envolverá em torno da margem posterior da massa de pele.

E. A biópsia de cistos epidermoides geralmente é evitada por causa do risco de uma reação inflamatória complicada. Se a remoção for desejada, então, recomenda-se consulta dermatológica ou cirúrgica.

Pergunta 3

B. Correta! Uma grade alfanumérica é usada para colocar um BB sobre o achado. A seguir, são obtidas incidências com ampliação tangencial para se determinar se o achado está dentro da pele.

Outras escolhas e discussões

A. A tomossíntese demonstra confiavelmente achados de pele ou na tangente dentro da própria pele ou mostrando-os na pele, nas fatias de imagem inicial ou final.

C. Um total de 20% de cistos epidermoides ou sebáceos demonstra calcificações.

D. Um sinal de halo é um achado de pele (ou seja, nevo pigmentoso) cercado de ar.

E. Calcificações dérmicas são brilhantes e centradas e, com frequência, localizadas na cauda paraesternal, axilar e nas áreas de pregas inframamárias. Leite ou calcificações de cálcio formam camadas em incidências laterais diagnósticas verdadeiras.

■ Leituras Sugeridas

Berg, WA. Skin localization, breast. Statdx. http://www.statdx.com. Accessed January 2016

Giess, CS, Raza S, Birdwell RL. Distinguishing breast skin ­lesions from superficial breast parenchymal lesions: ­diagnostic criteria, imaging characteristics and pitfalls. Radiographics 2011;31(7):1959–1972


Melhores Dicas

◆Massa de pele em paciente com história de câncer justifica maior suspeita porque ela pode representar doença metastática na pele ou recorrência local.

◆Massa de pele indeterminada não deverá ser acompanhada com vigilância por exames de imagem, mas submetida à biópsia para histologia definitiva.

◆Um cisto sebáceo ou epidermoide, infectado ou inflamado, apresenta vascularidade periférica aumentada no ultrassom. O tratamento inclui acompanhamento clínico e, se indicada, terapia antibiótica oral.
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■ Caso

Mulher de 45 anos apresenta-se para mamografia de rastreio.
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■ Perguntas

1.Qual das afirmações seguintes é a avaliação e recomendação corretas?

A.Bi-RADS 0. Recomenda-se comparação com exame de imagem anterior.

B.BI-RADS 0. Recomendam-se incidências diagnósticas com ampliação de pontos e ultrassom.

C.BI-RADS 5. Os achados são altamente suspeitos. Recomenda-se biópsia por ultrassom.

D.BI-RADS 0. Recomendam-se incidências diagnósticas de compressão pontual e ultrassom.

E.BI-RADS 0. Recomenda-se uma extensão da investigação por imagens de ressonância magnética da mama com a doença.

2.De acordo com o léxico BI-RADS 2013, ao descrever massa na mamografia, qual das descrições a seguir é a correta?

A.Circunscrita exige pelo menos 75% da margem para ser bem definida.

B.Obscurecida indica mais de 50% da margem não visualizados adequadamente.

C.Mal definida é usado quando a maior parte da margem não está claramente delineada.

D.Densidade de massa pode ser descrita como hipodensa, isodensa ou hiperdensa.

E.Nódulo é um descritor apropriado para descrever a forma de uma massa pequena.

3.De acordo com o léxico BI-RADS 2013, quando se descreve massa no ultrassom qual das seguintes descrições é a correta?

A.AUma forma indistinta descreve massa nem redonda, nem oval.

B.Bordas no ultrassom são ou circunscritas ou não circunscritas.

C.Circunscrita indica que pelo menos 75% da margem é bem definida.

D.Margem não circunscrita pode ser descrita ainda como lobulada.

E.Ecogenicidade de massa é descrita em relação ao tecido fibroglandular.

■ Respostas e Explicações

Pergunta 1

D. Correta! BI-RADS 0. Recomendam-se incidências de compressão diagnóstica pontual e ultrassom. A massa detectada no rastreio justifica uma mamografia diagnóstica com incidências de compressão pontual seguida de ultrassom diagnóstico.

Outras escolhas e discussões

A. Exame de imagens anterior é irrelevante dado o achado suspeito.

B. Incidências de ampliação de pontos são usadas para avaliar calcificações. Incidências de compressão pontual são usadas para avaliar massa, distorção de arquitetura, assimetria focalizada e uma assimetria.

C. Um exame de rastreio anormal deverá ser processado por BI-RADS 0 porque a investigação adicional por imagens permite a avaliação completa antes da intervenção. Um BI-RADS 5 não deverá ser processada no exame de rastreio.

E. Uma extensão da investigação por imagens de ressonância magnética de uma doença de mama é indicada desde que haja malignidade comprovada por biópsia.

Pergunta 2

A. Correta! Margem circunscrita na mamografia exige pelo menos 75% da margem nitidamente definida.

Outras escolhas e discussões

B. Margem obscurecida na mamografia indica que mais de 25% da margem não é visualizada adequadamente.

C. Mal definido não é um termo do léxico do BI-RADS. Indistinto é o termo apropriado. Há cinco termos desse léxico usados para descrever as bordas de massa na mamografia: circunscrito, obscurecido, microlobulado, indistinto e espiculado.

D. Há quatro termos do léxico do BI-RADS usados para descrever a densidade de massa na mamografia: densidade de gordura, baixa densidade, densidade igual e alta densidade.

E. Nódulo não é um termo do léxico do BI-RADS. Há três termos desse léxico usados para descrever a forma da massa na mamografia: oval, redonda e irregular.

Pergunta 3

B. Correta! No ultrassom as bordas são descritas como circunscritas ou não circunscritas.

Outras escolhas e discussões

A. Uma forma irregular descreve a massa que não é nem redonda nem oval. No ultrassom, as bordas são descritas como circunscritas ou não circunscritas.

C. No ultrassom, a margem circunscrita indica que 100% da margem é bem definida. Na mamografia somente 75% precisam ser bem definidos.

D. Lobulado não é um termo do léxico do BI-RADS. Há quatro termos nesse léxico que podem ser usados para descrever melhor a margem que não é circunscrita no ultrassom: microlobulada, angular, indistinta e espiculada.

E. A ecogenicidade da massa é descrita em relação à gordura mamária.

■ Leituras Sugeridas

Ikeda, DM. The Requisites Breast Imaging. Philadelphia, PA: Elsevier; 2004

Mendelson EB, Bohm-Velez M, Berg WA, et al. ACR BIRADS® ultrasound. In: ACR BIRADS® Atlas, Breast Imaging Reporting and Data System. Reston, VA: American College of Radiology; 2013

Sickles, EA, D’Orsi CJ. ACR BIRADS® follow-up and outcome monitoring. In: ACR BIRADS® Atlas, Breast Imaging Reporting and Data System. Reston, VA: American College of Radiology; 2013

Sickles, EA, D’Orsi CJ, Bassett LW, et al. ACR BIRADS® mammography. In: ACR BIRADS® Atlas, Breast Imaging Reporting and Data System. Reston, VA: American College of Radiology; 2013


Melhores Dicas

◆Diagnóstico diferencial para massa espiculada benigna: cicatriz pós-cirúrgica, necrose de gordura, cicatriz radial, adenose esclerosante, fibromatose e tumor de células granulares.

◆Diagnóstico diferencial para massa espiculada maligna: carcinoma ductal invasivo, carcinoma invasivo lobular e carcinoma tubular.

◆Diagnóstico diferencial de massa redonda maligna: carcinoma ductal invasivo de alto grau, carcinoma mucinoso, carcinoma medular, metástases e carcinoma papilar.



Com Detalhes 1

■ Caso

Que teste é esse e com que frequência ele deve ser realizado?

A.Qualidade de imagem com base em fantasma, diário.

B.Qualidade de imagem com base em fantasma, semanal.

C.Controle de qualidade de processador, diário.

D.Controle de qualidade de processador, semanal.
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■ As perguntas a seguir pertencem a conceitos físicos para mamografia.

1.
Para passar no teste de qualidade de imagem fantasma, qual é o número mínimo de fibras, grupos de partículas e massas que precisam ser visualizados no fantasma ACR?

2.A dose glandular média enviada por uma única incidência craniocaudal de 4,2 cm de espessura, mama comprimida consistindo em 50% de tecido glandular e 50% de adiposo não pode exceder _____.

3.O desfoque de movimento pode ser minimizado por _____ (aumentando ou diminuindo) compressão, _____ (aumentando ou diminuindo) tempo de exposição e _____ (aumentando ou diminuindo) kVp.

4.Com o mesmo kVp, aumentando a mAs irá _____ o contraste do tecido.

5.Com o mesmo mAs, aumentando kVp irá _____ o contraste do tecido.

6.A combinação de alvo e filtro que fornece melhor contraste de imagem para mamas mais delgadas (compressão de 2 a 5 cm) é _____. A combinação de alvo e filtro que fornece o melhor contraste de imagem para mamas mais espessas (5 a 7 cm) é _____.

7.A melhor combinação de alvo e filtro para a mama densa é _____.

8.Verdadeiro ou Falso. Para posicionamento adequado na mamografia, a diferença de medida da linha posterior do mamilo entre uma incidência craniocaudal e uma incidência mediolateral deverá ser de 1 cm ou menos.

9.Mediante o Mammography Quality Standards Act, um relatório escrito e assinado deverá ser fornecido ao provedor de cuidados de saúde dentro de _____ dias do exame; e, se a lesão for BI-RADS (Breast Image Reporting and Data System) categoria 4 ou 5, tentativas razoáveis de comunicação com o provedor de cuidados de saúde devem ser feitas dentro de _____ dias úteis.

10.Verdadeiro ou Falso. Mediante o ACR Practice Parameters for Image Quality in Digital Mammography, a quantidade de luz ambiente (iluminância) deverá ser aproximadamente igual à do nível da iluminância média de uma imagem sendo exibida, geralmente gama lux de 20 a 45.

■ Respostas e Explicações

B. Correta! Essa é uma imagem de fantasma do American College of Radiology (ACR). A qualidade de imagem com base em fantasma deve ser verificada semanalmente.

Pergunta 1

Para passar no teste de qualidade de imagem com base em fantasma, o número mínimo de fibras, grupos de pontos e massas que precisam ser visualizados no fantasma do ACR é de: quatro fibras, três grupos de pontos e três massas.

Pergunta 2

A dose glandular média enviada por uma única incidência craniocaudal de mama comprimida de 4,2 cm de espessura consistindo em 50% de tecido glandular e 50% de tecido adiposo não deve exceder 0,3 rad (3 mGy).

Pergunta 3

O desfoque de movimento pode ser minimizado, aumentando-se a compressão, reduzindo-se o tempo de exposição e aumentando kVp.

Pergunta 4

Com o mesmo kVp aumentando-se mAs irá aumentar o contraste de tecido.

Pergunta 5

Com o mesmo mAs, aumentando-se kVp irá diminuir o contraste de tecido.

Pergunta 6

A combinação de alvo e filtro que fornece melhor contraste de imagem para mamas mais delgadas (compressão de 2 a 5 cm) é Mo/Mo. A combinação que fornece melhor contraste de imagem para mamas mais espessas (5 a 7 cm) é Mo/Mo ou Mo/Rh.

Pergunta 7

A melhor combinação de alvo e filtro para mamas densas é Rh/Rh.

Pergunta 8

Verdadeiro. A extensão da linha posterior do mamilo na incidência craniocaudal não deverá ser mais de 1 cm mais curta que a linha posterior no mamilo na incidência oblíqua mediolateral.

Pergunta 9

De acordo com o Mammography Quality Standards Act, um relatório escrito e assinado deverá ser fornecido ao provedor de cuidados de saúde dentro de 30 dias dos dias dos exames; e, se a lesão for BI-RADS categorias 4 ou 5, tentativas razoáveis deverão ser feitas para comunicar o provedor de cuidados de saúde dentro de três dias úteis.

Pergunta 10

Verdadeiro. De acordo com o ACR Practice Parameters for Image Quality in Digital Mammography, a quantidade de luz ambiente (iluminância) deverá ser aproximadamente igual à do nível de iluminância média de uma imagem clínica sendo exibida, geralmente gama lux de 20 a 45.

■ Leituras Sugeridas

American College of Radiology. ACR-AAPM-SIIM Practice Parameter for Determinants of Imaging Quality in Digital Mammography.  http://www.acr.org/~/media/ACR/Documents/PGTS/guidelines/Image_Quality_Digital_Mammo.pdf. Accessed December 23, 2015

American College of Radiology. ACR Practice Parameter for the Performance of Screening and Diagnostic Mammography. http://www.acr.org/~/media/ACR/Documents/PGTS/guidelines/Screening_Mammography.pdf. Accessed December 23, 2015


Melhores Dicas

◆Para a Qualidade de Imagem Fantasma ACR, lembre-se: 4, 3, 3 fibras, pontos, massas (Four Fibers – Quatro Fibras).

◆A dose glandular média no fantasma do ACR por incidência é de 3 mGy.

◆O posicionamento adequado na mamografia inclui o mamilo de perfil em pelo menos uma incidência de cada mama e a musculatura peitoral se estendendo na ou abaixo da linha posterior do mamilo.



Com Detalhes 2

■ Caso

Uma senhora de 45 anos submete-se à biópsia estereotáxica das calcificações a seguir. O exame patológico revela hiperplasia ductal atípica (ADH). Qual das afirmações a seguir é correta sobre concordância e recomendação radiológico-patológica?

A.Concordante, recomenda-se mamografia de rastreio de rotina.

B.Concordante, recomenda-se biópsia cirúrgica de excisão.

C.Discordante, recomenda-se biópsia cirúrgica de excisão.

D.Discordante; recomenda-se exame por imagens de ressonância magnética bilateral de mama.
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■ As perguntas a seguir dizem respeito à concordância radiológico-patológica de lesões de alto risco.

1.Verdadeiro ou Falso. A sensibilidade da biópsia com agulha grossa para uma lesão de mama depende do tipo de dispositivo e da amostragem da lesão.

2.Lesões consideradas de “alto risco” em investigação por imagem da mama incluem: _____

3.Verdadeiro ou Falso. Todas as lesões de “alto risco” encontradas por biópsia de agulha grossa deverão ser submetidas à excisão cirúrgica em razão do risco de malignidade subjacente.

4.Verdadeiro ou Falso. Existem variantes de carcinoma lobular in situ (LCIS) que podem ter comportamento mais agressivo que o da hiperplasia lobular atípica clássica ou LCIS.

5.Verdadeiro ou Falso. Papilomas com atipia na biópsia de agulha grossa deverão ser submetidos à biópsia de excisão cirúrgica.

6.Verdadeiro ou Falso. A cicatriz radial e a lesão esclerosante complexa têm a mesma histologia, diferindo somente pelo tamanho.

7.Verdadeiro ou Falso. A biópsia com agulha grossa revelando alterações nas células colunares sem atipia precisa de biópsia de excisão cirúrgica.

8.Dois grupos diferentes de calcificação foram submetidos à biópsia revelando lesões de alto risco: um grupo de calcificações amorfas e um grupo de calcificações lineares finas. Qual é o mais provável de evoluir para carcinoma ductal in situ mediante biópsia de excisão?

9.Tradicionalmente, as cicatrizes radiais (ou lesões esclerosantes complexas) descobertas na biópsia com agulha grossa têm, subsequentemente, biópsia de excisão cirúrgica em decorrência de sua semelhança com _____ no exame de imagens.

10.Verdadeiro ou Falso. A biópsia estereotáxica de calcificações heterogêneas grosseiras revela alteração fibroadenomatoide. Isso é concordante.

■ Respostas e Explicações

B. Correta! As imagens mostram um grupo de calcificações heterogêneas amorfas e grosseiras. A subestimação de malignidade concorrente para ADH na biópsia com agulha grossa é bem conhecida, e a maioria das instituições recomendaria a biópsia de excisão cirúrgica.

Pergunta 1

Verdadeiro. A sensibilidade da biópsia de agulha grossa para uma lesão de mama depende do tipo de dispositivo (mola carregada versus assistida a vácuo), calibre da agulha e extensão da amostragem. Considerações adicionais incluem processamento da amostra e avaliação patológica.

Pergunta 2

Lesões de alto risco em exames de mama por imagens incluem ADH hiperplasia lobular atípica, carcinoma lobular in situ (LCIS), atipia epitelial plana, cicatriz radial e papiloma.

Pergunta 3

Falso. Há controvérsia sobre se todas as lesões caracterizadas como “alto risco”, como os papilomas, após correlação radiológico-patológica concordante deveriam ser excisadas por cirurgia.

Pergunta 4

Verdadeiro. Tanto o LCIS com necrose central quanto o LCIS do tipo pleomórfico podem se comportar mais agressivamente que o LCIS clássico. Por isso, a biópsia por excisão cirúrgica é recomendada quando essas variantes estão presentes na biópsia grossa.

Pergunta 5

Verdadeiro. Existe um consenso geral de que os papilomas com atipia ou papilomas múltiplos na biópsia grossa deverão ser excisados. Entretanto, há controvérsia sobre se papilomas intraductais benignos deveriam se submeter à excisão cirúrgica em pacientes assintomáticos.

Pergunta 6

Verdadeiro. Tanto a cicatriz radial quanto a lesão esclerosante complexa são usadas para descrever a mesma histologia (área de estroma central com glândulas irradiando-se a partir da lesão central estrelada). Entretanto, as cicatrizes radiais medem < 1 cm, enquanto as lesões esclerosantes complexas medem mais de 1 cm.

Pergunta 7

Falso. Alterações nas células colunares sem evidência de atipia são benignas e não precisam de intervenção cirúrgica complementar. Entretanto, se houver atipia epitelial plana associada, alguns especialistas em mama recomendam a excisão cirúrgica.

Pergunta 8

Calcificações lineares finas e com ramificações possuem valor prognóstico mais alto de evoluírem para carcinoma ductal in situ que as calcificações amorfas mediante biópsia de excisão.

Pergunta 9

As cicatrizes radiais (ou lesões esclerosantes complexas) na biópsia com agulha grossa passam, subsequentemente, por biópsia de excisão cirúrgica provocada por sua aparência semelhante à do carcinoma tubular nos exames de imagem.

Pergunta 10

Verdadeiro. A biópsia estereotáxica de calcificações heterogêneas grosseiras revelando alteração fibroadenomatoide é concordante.

■ Leituras Sugeridas

Georgian-Smith D, Lawton TJ. Controversies on the management of high-risk lesions at core biopsy from a radiology/pathology perspective. Radiol Clin North Am 2010;48:999–1012

Krishnamurthy S, Bevers T, Kuerer H, Yang WT. Multidisciplinary considerations in the management of high-risk breast lesions. Am J Roentgenol 2012;198:W132–140


Melhores Dicas

◆As recomendações para tratamento de lesões de alto risco na biópsia com agulha grossa dependem da instituição, particularmente para papilomas sem atipia.

◆A maioria das instituições recomenda biópsia de excisão cirúrgica para qualquer biópsia grossa que revele atipia.

◆Cicatrizes radiais e lesões esclerosantes complexas têm a mesma histologia, diferindo somente pelo tamanho.



Com Detalhes 3

■ Caso

As imagens são fornecidas para um ultrassom portátil de rastreio bilateral negativo. Esse exame e documentação estão completos com base no que foi realizado durante o estudo denominado American College of Radiology Imaging Network (ACRIN) 6666?

A.Sim. Esse é um exame completo.

B.Não. Deveria haver quatro imagens por mama.

C.Não. Deveria haver cinco imagens por mama.

D.Não. Deveria haver nove imagens por mama.
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■ As perguntas a seguir fazem parte de estudos importantes sobre mamografia, ultrassom total de mamas e tomossíntese.

1.O chamado Digital Mammography Imaging Screening Trial (DMIST) comparou a mamografia de rastreio em tela de cinema à _____.

2.O DMIST mostrou que a mamografia digital de campo total tinha mais precisão diagnóstica em quais três subgrupos específicos?

3.O _____ foi o primeiro estudo clínico de rastreio de câncer de mama nos EUA. Foi iniciado em 1963 para investigar a eficácia da mamografia de rastreio. O grupo de intervenção apresentou _____ (25, 50, 75%) menos mortalidade por câncer de mama em mulheres entre 40 e 49 anos e entre 50 e 59 anos que o grupo de controle.

4.O Swedish Two County Trial demonstrou redução absoluta em mortalidade por câncer de mama com mamografia de rastreio, com cerca de _____ mortes por câncer de mama prevenidas por 1.000 mulheres com idade entre 40 e 69 anos submetidas ao rastreio cada dois anos.

5.O Canadian National Breast Screening Study (CNBSS) mostrou que a sobrevida de 25 anos era _____ (mais alta, mais baixa, igual) em mulheres com câncer de mama detectado com mamografia e exame físico versus somente o exame físico.

6.O CNBSS mostrou que a mortalidade acumulada ao longo de 25 anos em mulheres diagnosticadas com câncer de mama durante o período de rastreio foi _____ (mais alta, mais baixa, igual) entre mulheres detectadas com mamografia e exame físico versus somente o exame físico.

7.Uma modelagem de simulação para incidência de câncer de mama induzido por radiação e mortalidade mostra que a triagem anual de 100.000 mulheres com idade entre 40 e 74 anos foi projetada para induzir cerca de _____ (25, 125, 225, 325) casos de câncer de mama culminando em 16 óbitos, em relação a cerca de _____ (70, 370, 670 970) mortes por câncer de mama prevenidas pelo rastreio.

8.Verdadeiro ou Falso. O estudo ACRIN 6666 avaliou ultrassom portátil e mamografia para rastreio de câncer de mama versus só mamografia em mulheres em alto risco de contrair a doença. Embora mais cânceres tenham sido detectados com a complementação do ultrassom portátil, houve um aumento no número de achados falso-positivos.

9.O rastreio para câncer de mama usando tomossíntese de mama em combinação com mamografia digital comparada à mamografia digital isolada, _____ (aumenta, reduz, não altera) os índices de reconvocação, _____ (aumenta, reduz, não altera) a detecção de câncer de mama e _____ (aumenta, reduz, não altera) os índices de [resultado] falso-negativo.

10.Verdadeiro ou Falso. Existe uma associação entre aumento da densidade da mama e o risco de câncer de mama.

■ Respostas e Explicações

C. Correta! Não. Deverá haver cinco imagens por mama. Atualmente não existe padrão para documentar um exame de rastreio por ultrassom negativo. Entretanto, o estudo ACRIN 6666 documentou a necessidade de uma imagem em um plano (geralmente radial) por quadrante, na mesma distância a partir do mamilo, em complementação a uma imagem da região subareolar. Isso significa cinco imagens por mama: uma por quadrante e uma na posição subareolar.

Pergunta 1

O DMIST comparou a mamografia de rastreio em tela de cinema à mamografia digital de campo total.

Pergunta 2

Para toda a população, a mamografia digital tem desempenho similar ao da mamografia de rastreio em tela de cinema. Entretanto, em pacientes com menos de 50 anos de idade, naquelas com mamas heterogêneas ou densas e nas mulheres em pré- ou perimenopausa, a precisão diagnóstica da mamografia digital foi significativamente mais alta que aquela da mamografia em tela de cinema.

Pergunta 3

O Health Insurance Plan Randomized Control Trial foi o primeiro estudo clínico de rastreio de câncer de mama nos EUA. Foi iniciado em 1963 para investigar a eficácia da mamografia de rastreio. O grupo de intervenção apresentou 25% de mortalidade mais baixa por câncer de mama em mulheres com idade entre 40 e 49 nos e de 50 a 59 anos que a do grupo de controle.

Pergunta 4

O Swedish Two County Trial demonstrou redução absoluta em mortalidade por câncer de mama com mamografia de rastreio, com cerca de 8 a 11 óbitos pela doença prevenidos em cada 1.000 mulheres com idade entre 40 e 69 anos submetidas à triagem cada dois anos.

Pergunta 5

O CNBSS mostrou que a sobrevida de 25 anos foi mais alta em mulheres com câncer de mama detectado com mamografia e exame físico versus só o exame físico. Essa sobrevida foi de 70,6% para mulheres com câncer de mama detectado via mamografia e exame clínico da mama versus 62,8% naquelas com câncer detectado somente com exame clínico.

Pergunta 6

O CNBSS mostrou que a mortalidade cumulativa durante 25 anos em mulheres diagnosticadas com câncer de mama durante o período de rastreio foi similar entre pacientes detectadas com mamografia e exame físico versus só com exame físico.

Pergunta 7

A modelagem de simulação para incidência de câncer de mama induzido por radiação e mortalidade mostra que a triagem anual de 100.000 mulheres com idade entre 40 e 74 anos foi projetada para induzir cerca de 125 casos de câncer de mama resultando em 16 óbitos, em relação a cerca de 970 mortes pela doença prevenidas pela triagem.

Pergunta 8

Verdadeiro. No estudo ACRIN 6666, houve 4,2 por 1.000 cânceres adicionais detectados. Entretanto, houve também um número significativo de achados falso-positivos, com valor de biópsia prognóstico positivo de 9% em achados só com ultrassom, comparado com 23% nos achados só com mamografia.

Pergunta 9

A tomossíntese de mama em conjunto com a mamografia digital reduz os índices de reconvocação (8,7 vs. 10,4%), aumenta a detecção (5,9 vs. 4,4/1.000 mulheres submetidas à triagem) e resulta em alteração não significativa em índices falso-negativos (0,46 vs. 0,60/1.000 mulheres submetidas à triagem), quando comparado com a mamografia digital isolada.

Pergunta 10

Verdadeiro. Existe associação entre aumento da densidade da mama e o risco de câncer.

■ Leituras Sugeridas

Berg WA, Blume JD, Cormack JB, et al. Combined screening with ultrasound and mammography vs mammography alone in women at elevated risk of breast cancer. JAMA 2008;299:2151–2163

Conant EF, Beaber EF, Sprague BL, et al. Breast cancer screening using tomosynthesis in combination with digital mammography compared to digital mammography alone: a cohort study within the PROSPR consortium. Breast Cancer Res Treat 2016;156:109–116

Miglioretti DL, Lange J, van den Broek JJ, et al. Radiation-induced breast cancer incidence and mortality from digital mammography screening: a modeling study. Ann Intern Med 2016;164:205–214

Miller AB, Wall C, Baines CJ, Sun P, To T, Narod SA. Twenty five year follow-up for breast cancer incidence and mortality of the Canadian National Breast Screening Study: ­randomised screening trial. BMJ 2014;348

Pisano ED, Gatsonis C, Hendrick E, et al. Diagnostic performance of digital versus film mammography for breast-cancer screening. N Engl J Med 2005;353: 1773–1783

Shapiro S. Periodic screening for breast cancer: the HIP ­Randomized Controlled Trial. Health Insurance Plan. J Natl Cancer Inst Monogr 1997:27–30

Tabar L, Vitak B, Chen TH, et al. Swedish two-county trial: ­impact of mammographic screening on breast cancer mortality during 3 decades. Radiology 2011;260:658–663


Melhores Dicas

◆O ultrassom de campo total para rastreio de câncer [de mama], além da mamografia, aumenta o índice de detecção da doença quando comparado com a mamografia isolada. Entretanto, há mais achados falso-positivos na coorte com rastreio de câncer de mama por ultrassom de campo total.

◆Para um exame negativo de mama para rastreio por ultrassom portátil, um mínimo de cinco imagens deverá ser documentado (com base no estudo clínico ACRIN 6666).

◆A tomossíntese da mama reduz os índices de reconvocação e aumenta os índices de detecção de câncer (notadamente para cânceres invasivos), quando comparada à mamografia digital isolada.



Com Detalhes 4

■ Caso

A figura representa uma tabela 2 × 2 comparando resultados de teste com a presença real da doença. Qual das afirmações seguintes é verdadeira? (Selecione TODAS as que se aplicam).
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A.O quadro A representa resultados verdadeiro-positivos.

B.O quadro B representa resultados verdadeiro-negativos.

C.O quadro C representa resultados falso-positivos.

D.O quadro D representa resultados falso-negativos.

■ As perguntas a seguir pertencem a estatísticas e investigação de mama por imagens.

1.Usando a tabela 2 × 2 mencionada anteriormente, qual dos seguintes cálculos representa o valor prognóstico negativo?

A.a/(a + b).

B.b/(a + b).

C.c/(c + d).

D.d/(c + d).

2.Verdadeiro ou Falso. A triagem para uma doença é útil se houver alta prevalência da doença, se a doença causa morbidade e mortalidade significativas, se existe benefício para a detecção assintomática e se houver um tratamento efetivo disponível que possa melhorar os resultados.

3.Verdadeiro ou Falso. Um teste com alta sensibilidade significa que um paciente com resultado positivo tem alta probabilidade de ter a doença.

4.Um teste com alta sensibilidade é mais útil para _____ (incluir ou excluir) uma doença.

5.Um teste com alta especificidade é mais útil para _____ (incluir ou excluir) uma doença.

6.Se a prevalência da doença aumentar na população, isso afeta a _____ (sensibilidade, especificidade, valor prognóstico positivo e/ou valor prognóstico negativo).

7.Verdadeiro ou Falso. Um exame diagnóstico em investigação de mama por imagens pode ser realizado para avaliar sinais ou sintomas clínicos, avaliar um achado anormal detectado na triagem ou acompanhar uma lesão BI-RADS 3 ou BI-RADS 6 (Breast Imaging Reporting and Data System).

8.Verdadeiro ou Falso. O índice de detecção de câncer de mama deverá ser o mesmo em cada instituição, independentemente da população de pacientes.

9.Verdadeiro ou Falso. Em uma auditoria de exames de mama por imagens do American College of Radiology um falso-negativo ocorre se houver um diagnóstico de câncer de tecido dentro de um ano de um exame negativo, o que inclui as categorias BI-RADS 1, 2 ou 3 para um exame diagnóstico.

10.Verdadeiro ou Falso. Em uma auditoria de exames de mama por imagens do American College of Radiology, o valor prognóstico positivo 2 (PPV2) se refere à porcentagem de exames diagnósticos para a qual um diagnóstico de tecido é recomendado que resulte no diagnóstico de câncer dentro de um ano.

■ Respostas e Explicações

A. Correta! O quadro A representa resultados verdadeiro-positivos. O quadro B representa resultados falso-positivos. O quadro C representa resultados falso-negativos e o quadro D representa resultados verdadeiro-negativos.

Pergunta 1

Dd/(c + d). O valor prognóstico negativo representa a porcentagem de resultados de teste que são verdadeiro-negativos.

Pergunta 2

Verdadeiro. A triagem para uma doença é útil se houver alta prevalência da doença, se a doença causar morbidade e mortalidade significativas, se houver benefício para a detecção assintomática e se houver tratamento disponível e eficaz que possa melhorar os resultados. Além disso, o teste deve estar prontamente disponível, com boa sensibilidade e especificidade, e baixo risco para o paciente.

Pergunta 3

Falso. Um teste com valor prognóstico positivo alto significa que o paciente com resultado positivo tem alta probabilidade de ter a doença.

Pergunta 4

Um teste com alta sensibilidade é mais útil para excluir a doença. A sensibilidade do teste é a proporção de pessoas que têm a doença em questão e teste positivo para ela.

Pergunta 5

Um teste com alta especificidade é mais útil para incluir a doença. A especificidade do teste é a proporção de pessoas que não têm a doença e que não tenham teste positivo para ela.

Pergunta 6

Se a prevalência da doença na população aumenta, isso afeta o valor prognóstico positivo e negativo do teste. A sensibilidade e a especificidade são características de um teste e não mudam com base na população de pacientes. Entretanto, os valores prognósticos positivo e negativo dependem da prevalência da doença na população.

Pergunta 7

Verdadeiro. Um exame diagnóstico em investigação de mama por imagens pode ser realizado para avaliar sinais e sintomas clínicos, para avaliar um achado anormal detectado na triagem ou para acompanhar uma lesão prévia BI-RADS 3 ou BI-RADS 6. Um exame de rastreio é usado em pacientes sintomáticos para detectar câncer clinicamente não suspeitado.

Pergunta 8

Falso. O índice de detecção de câncer é o número de cânceres detectado em mamografias de rastreio por 1.000 pacientes. Isso pode variar dependendo da prevalência do câncer na população.

Pergunta 9

Verdadeiro. Em uma auditoria de investigação de mama por imagens do American College of Radiology, um resultado falso-negativo ocorre se houver um diagnóstico de câncer de tecido dentro de um ano a partir de um exame negativo, que inclui as Categorias BI-RADS 1, 2 ou 3 para exame diagnóstico.

Pergunta 10

Verdadeiro. Em uma auditoria de investigação de mama por imagens do American College of Radiology o PPV2 se refere à porcentagem de exames diagnósticos para a qual um diagnóstico de tecido é recomendado que resulta em um diagnóstico de câncer dentro de um ano. PPV2 = Verdadeiro-positivos/(número de exames recomendado para diagnóstico de tecido).

■ Leituras Sugeridas

American Board of Radiology. Noninterpretive skills domain specification and resource guide. http://www.theabr.org/sites/all/themes/abr-media/pdf/Noninterpretive_Skills_Domain_Specification_and_Resource_Guide.pdf. Accessed February 27, 2016

D’Orsi CJ SE, Mendelson EB, Morris EA, et al. ACR BI-RADS® Atlas, Breast Imaging Reporting and Data System. 5th ed. Reston, VA: American College of Radiology; 2013


Melhores Dicas

◆Sensibilidade e especificidade são características de um teste especial (p. ex., mamografia de rastreio) e não dependem da população de pacientes.

◆Valores prognósticos positivos e negativos podem mudar dependendo da prevalência da doença.

◆SeNsibilidade é útil para descartar (ruling OUT) uma doença (SNOUT), enquanto eSPecificidade é útil para incluir (ruling IN) uma doença (SPIN).



Com Detalhes 5

■ Caso

Uma senhora de 40 anos de idade foi diagnosticada com carcinoma ductal invasivo na mama esquerda. A investigação a seguir por imagem de ressonância magnética (MRI) foi realizada para avaliar a extensão da doença.
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■ Perguntas

1.A MRI de mama pré-operatória detecta malignidade ipsolateral em _____% e malignidade contralateral em _____% dos casos.

2.O câncer de mama _____ triplo ocorre mais usualmente em portadores da mutação _____ BRCA e tem índices de sobrevida ruins.

3.A herceptina é usada para câncer de mama positivo para receptor de _____ e _____ é usado para câncer de mama positivo para receptor de estrogênio.

4.O exame minucioso por imagens começa com _____ para uma [massa] palpável no sítio da mastectomia.

5.Embora os protocolos de investigação por imagens pós-lumpectomia variem, a maioria das instituições recomenda uma mamografia cada _____ meses durante _____ anos.

6.Na mamografia, as alterações da terapia de conservação da mama são mais proeminentes no _____ ano e se estabilizam ou diminuem após o _____ ano.

7.De acordo com o Atlas BI-RADS 2013 do American College of Radiology, qual das afirmações a seguir é considerada como câncer de mama?

A.Carcinoma medular.

B.Linfoma metastático/leucemia.

C.Melanoma metastático.

D.Filoide maligno.

E.Sarcoma.

8.Uma paciente portadora de linfoma conhecido tem mamografia de rastreio demonstrando somente linfadenopatia axilar e nenhuma outra anormalidade mamográfica. A avaliação correta BI-RADS é _____.

9.A causa mais comum de metástase para a mama se deve ao câncer de _____.

10.Sobre as metástases extramamárias para a mama, a causa mais comum é _____ e a segunda causa mais comum é _____.

■ Respostas e Explicações

Pergunta 1

A MRI de mama pré-operatória detecta malignidade ipsolateral adicional em 15% e malignidade contralateral em 4% dos casos.

Pergunta 2

O câncer de mama negativo triplo ocorre mais usualmente em portadoras da mutação BRCA 1 e tem índices de sobrevida ruins.

Pergunta 3

A herceptina é usada para câncer de mama positivo para receptor HER2 e tamoxifeno é usado para câncer de mama positivo para receptor de estrogênio. Deve-se destacar que inibidores de aromatase também podem ser usados para câncer de mama positivo para receptor de estrogênio.

Pergunta 4

O exame minucioso por imagens começa com um ultrassom para [massa] palpável no sítio da mastectomia. Embora pacientes de mastectomia total se submetam a vigilância clínica (em vez de exames de imagem), a mama não afetada deverá ainda ter uma mamografia de rastreio anual.

Pergunta 5

Embora os protocolos de investigação por imagens pós-lumpectomia variem, muitas instituições recomendam a mamografia a cada 6 meses durante 2-3 anos (ou a cada 12 meses durante 5 anos). A mamografia anual de rotina é recomendada para a mama não afetada.

Pergunta 6

Na mamografia, as alterações na terapia de conservação da mama são mais proeminentes no primeiro ano e se estabilizam ou diminuem após o terceiro ano.

Pergunta 7

A. Carcinoma medular é um câncer de mama (subtipo do carcinoma ductal invasivo). O Atlas BI-RADS do American College of Radiology define câncer de mama como carcinoma ductal in situ ou câncer invasivo surgindo da mama. Filoide maligno, sarcoma e metástases extramamárias para a mama (linfoma, leucemia e melanoma) não são tecnicamente considerados como câncer de mama.

Pergunta 8

A linfadenopatia causada por linfoma conhecido não é câncer de mama. Essa é uma lesão BI-RADS 2 com recomendação de acompanhamento mamográfico de rotina.

Pergunta 9

A metástase mais comum para a mama é causada por câncer da mama contralateral.

Pergunta 10

Quanto às metástases extramamárias para a mama, a causa mais comum é o melanoma e a segunda causa mais comum é o linfoma.

■ Leituras Sugeridas

ACR Practice Parameters for the performance of contrast enhancing magnetic resonance imaging (MRI) of the breast. www.acr.org. Accessed April 2016

Black DM, Kuerer HM. Mastectomy. Statdx. http://www.statdx.com. Accessed April 2016

Sickles, EA, D’Orsi CJ. ACR BI-RADS® follow-up and outcome monitoring. In: ACR BI-RADS® Atlas, Breast Imaging Reporting & Data System. Reston, VA: American College of Radiology; 2013.

Yang WT. Metastases to breast. Statdx. http://www.statdx.com. Accessed March 2016

Yang WT, Berg WA. Post breast-conserving surgery. Statdx. http://www.statdx.com. Accessed April 2016


Melhores Dicas

◆A MRI da mama tem alta sensibilidade para a detecção de carcinoma lobular invasivo.

◆A avaliação correta para malignidade comprovada por biópsia surgindo da mama é a BI-RADS 6.

◆A avaliação correta para uma malignidade extramamária é a BI-RADS 2.



Com Detalhes 6

■ Caso

Uma senhora de 58 anos foi submetida a uma mamografia de rastreio e as seguintes incidências mediolaterais (MLO) são mostradas.
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■ Perguntas

1.Uma repetição técnica de BI-RADS categoria 0 foi processada em decorrência da posição inadequada da mama direita. A linha posterior do mamilo deve estar perpendicular à _____ na incidência MLO para assegurar cobertura adequada do tecido posterior.

2.A linha posterior do mamilo na incidência craniocaudal (CC) deve estar dentro de _____cm da linha posterior do mamilo medida na incidência MLO para assegurar cobertura adequada do tecido posterior.

3.O _____ deve ser visualizado de perfil de, pelo menos, uma incidência para cada mama.

4.A turbidez detectada em uma mamografia é designada como BI-RADS _____.

5.Densidade pontilhada alta na axila na incidência MLO, que se presume seja um artefato desodorante, é uma BI-RADS _____.

6.No ultrassom de mama, ajustar o campo de visão (profundo) para mostrar _____ no campo distante.

7.Um transdutor _____ de alta resolução é usado em ultrassom de mama com o centro de frequência de pelo menos _____ MHz.

8.Em ultrassom de mama, definir o _____ ao nível de interesse para otimizar a resolução lateral.

9.Em ultrassom de mama, a orientação de massa está em referência ao _____.

10.Em ultrassom de mama, evitar definir _____ muito baixo ou muito alto porque isso pode levar a um diagnóstico incorreto.

■ Respostas e Explicações

Pergunta 1

A linha posterior do mamilo deve estar perpendicular ao músculo peitoral na incidência MLO para assegurar cobertura adequada do tecido posterior.

Pergunta 2

A linha posterior do mamilo na incidência CC deve estar dentro de 1 cm dessa linha medida na incidência MLO para assegurar cobertura adequada do tecido posterior na incidência CC.

Pergunta 3

O mamilo precisa ser visualizado de perfil em pelo menos uma incidência para cada mama.

Pergunta 4

A turbidez detectada em uma mamografia é designada como BI-RADS 0 (Repetição Técnica). Turbidez é artefato de movimento e incidências com movimento deverão ser repetidas para evitar a perda de achados sutis, tais como calcificações.

Pergunta 5

A densidade pontilhada alta na axila na incidência MLO, que se presume seja um artefato de desodorante, é uma BI-RADS 0. Usar uma escova para remover qualquer resíduo de desodorante e repetir a incidência MLO para distinguir artefato de calcificações.

Pergunta 6

No ultrassom, ajustar o campo de visão (profundo) para mostrar o peitoral no campo distante.

Pergunta 7

Um transdutor linear de alta resolução é usado em ultrassom de mama com um centro de frequência de pelo menos 10 MHz. Imagens de alta resolução são obtidas na faixa de frequência alta (entre 12 MHz e 18 MHz). Em especial, uma frequência de 18 MHz fornece imagens de alta resolução de achados dentro da ou próximos à pele. Em faixas de frequência mais baixa, a penetração de 5 cm de tecido pode ser atingida, o que pode melhorar a resolução de achados mais profundos com a mama.

Pergunta 8

No ultrassom de mama, definir a zona focal ao nível de interesse para otimizar a resolução lateral.

Pergunta 9

Em ultrassom de mama, a orientação de uma massa está em referência à pele.

Pergunta 10

Em ultrassom de mama, evitar definir o ganho muito baixo ou muito alto, pois isso pode levar ao diagnóstico incorreto. Um ganho muito baixo faz o fundo aparecer escuro e uma massa sólida pode falsamente aparecer como um cisto. Um ganho muito alto faz o fundo aparecer branco e um cisto pode aparecer falsamente como massa sólida.

■ Leituras Sugeridas

American College of Radiology. ACR practice parameter for the performance of a breast ultrasound examination. Reston, VA: ACR; Amended in 2014

Berg WA. Breast-artifacts: ultrasound. Statdx. http://www.statdx.com. Accessed January 2016

Berg WA. Mammography: positioning. Statdx. http://www.statdx.com. Accessed February 2016


Melhores Dicas

◆O músculo peitoral é visualizado na incidência CC em apenas 30% dos exames.

◆A prega inframamária deverá estar bem visualizada na incidência MLO.

◆Usar harmônicos para reduzir artefato em um cisto.



Rico em Imagens 1

■ Caso

Segue-se a investigação por imagem selecionada por imagem de ressonância magnética (MRI) da mama em quatro pacientes diferentes, destacando quatro achados diferentes. Associe as imagens com o achado correto.

A.Cisto.

B.Fibroadenoma.

C.Linfonodo.

D.Carcinoma ductal invasivo.
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■ Respostas e Explicações

O objetivo deste caso é discutir o diagnóstico diferencial e as características de investigação por imagens das massas mais comuns com intensidade alta de sinal ponderada em T2. De longe, a maioria das massas com intensidade de sinal alto em T2 são benignas. Entretanto, certos tipos de carcinoma intraductal também são hiperintensos em T2.

1. A. Cisto. Na MRI os cistos são massas circunscritas ovais ou redondas sem realce interno. Cistos inflamados podem ter borda fina de realce uniforme. Um cisto pode ter níveis de hiperintensidade de sinal em T2 que variam, dependendo do teor de proteína interna.

2. B. Fibroadenoma. Na MRI, os fibroadenomas são massas circunscritas ovais que podem ou não realçar. O nível de realce, assim como a intensidade do sinal em T2, depende do estádio do fibroadenoma. Essas lesões podem apresentar septações internas sem realce na MRI. Os fibroadenomas que se enrolam para dentro, os quais sofrem desidratação e se calcificam com o tempo, podem perder sua hiperintensidade em T2. A calcificação interna pode resultar em áreas de nulidade de sinal.

3. C. Linfonodo. Na MRI os linfonodos são massas circunscritas ovais ou redondas, O córtex de um linfonodo exibe, tipicamente, hiperintensidade em T2. Entretanto, o hilo adiposo não é brilhante nas imagens ponderadas em T2. É importante notar que o perfil de realce cinético de um linfonodo (elevação rápida durante a fase inicial e washout durante a fase tardia) é similar àquele das lesões mais suspeitas.

4. D. Carcinoma ductal invasivo. Certos tipos de carcinoma ductal invasivo, particularmente cânceres triplo-negativos de alto grau, podem exibir intensidade de sinal alta em T2 em razão da necrose no tumor. Carcinomas papilares mucinosos e intracísticos também podem apresentar hiperintensidade de sinal em T2 por causa dos componentes mucinoso e cístico, respectivamente. A avaliação de outras características morfológicas (forma, margem e aspectos cinéticos) pode diferenciar entre essas lesões suspeitas e massas benignas.

■ Leitura Sugerida

Berg, WA. T2 hyperintensity (MR). StatDx. Accessed March 10, 2016


Melhores Dicas

◆O diferencial para massas com intensidade de sinal alta em T2 inclui: cisto, fibroadenoma, linfonodo e carcinoma mucinoso.

◆A avaliação por Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) deverá se basear na característica morfológica mais suspeita.

◆Os perfis de realce cinético dinâmico podem ser valiosos, mas não deverão ser usados como único indicador na diferenciação de lesões benignas e suspeitas.



Rico em Imagens 2

■ Caso

Segue-se investigação por imagem selecionada por imagem de ressonância magnética (MRI) da mama em quatro pacientes diferentes, destacando quatro achados diferentes. Associe as imagens com o achado correto.

A.Cisto inflamado.

B.Necrose adiposa.

C.Câncer de mama mucinoso.

D.Seroma pós-operatório.
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■ Respostas e Explicações

O objetivo deste caso é discutir o diagnóstico diferencial e as características do estudo por imagens das causas mais comuns de realce de borda. É importante compreender que realce de borda é uma característica morfológica da massa. Existe um descritor separado, realce focal em anel que é usado para descrever realce focal sem massa.

1. A. Cisto inflamado. Cistos são massas circunscritas redondas ou ovais que podem ter aparências internas variadas em sequências ponderadas em T1 e T2, dependendo do teor de proteína interno. Eles também podem ter níveis de fluido-fluido. Em geral, os cistos não apresentam realce pós-contraste. Entretanto, cistos inflamados apresentam uma borda fina de realce periférico uniforme. Portanto, a avaliação de sequências ponderadas em T1 e T2 para confirmar que essas lesões são cistos inflamados é essencial para evitar exame minucioso adicional ou possível intervenção.

2. B. Necrose adiposa. Na MRI são várias as aparências de necrose adiposa com base na evolução do processo histológico. Inicialmente, há inflamação e hemorragia, seguidas de liquefação e necrose das células de gordura. Subsequentemente, histiócitos bloquearão os resíduos necróticos enquanto a fibrose se desenvolve, o que pode dar à massa bordas irregulares ou espiculadas. Na MRI a necrose adiposa pode demonstrar realce de borda. A chave para a avaliação é avaliar as imagens em T1 sem gordura e saturadas para identificar gordura na massa. Quando disponível, a comparação com mamografia também é útil para detectar potencialmente calcificações de borda ou distróficas, que podem não estar visíveis na MRI.

3. D. Seroma pós-operatório. Na MRI os seromas pós-operatórios costumam aparecer como massas redondas ou ovais com borda fina e realce periférico uniforme. Elas contêm uma mistura de sangue e soro e, em geral, são hiperintensas em T1. O realce irregular ou nodular deverá levantar suspeita de malignidade residual e a correlação com bordas patológicas deverá ser realizada.

4. C. Câncer de mama mucinoso. O realce de borda é considerado suspeito para malignidade a menos da existência de outras características que expliquem esse realce, tais como cisto inflamado ou necrose adiposa. Os cânceres mucinosos são conhecidos por apresentarem sinal de intensidade alto em imagens ponderadas em T2 tanto na forma pura quanto mista. Eles podem também apresentar realce de borda periférico, que é geralmente espesso e irregular.

■ Leituras Sugeridas

Chala LF, de Barros N, de Camargo Moraes P, et al. Fat necrosis of the breast: mammographic, sonographic, computed tomography, and magnetic resonance imaging findings. Curr Probl Diagn Radiol 2004;33:106–126

Daly CP, Jaeger B, Sill DS. Variable appearances of fat necrosis on breast MRI. Am J Roentgenol 2008;191:1374–1380

Drukteinis JS, Gombos EC, Raza S, Chikarmane SA, Swami A, Birdwell RL. MR imaging assessment of the breast after breast conservation therapy: distinguishing benign from malignant lesions. RadioGraphics 2012;32:219–234

Monzawa S, Yokokawa M, Sakuma T, et al. Mucinous carcinoma of the breast: MRI features of pure and mixed forms with histopathologic correlation. Am J Roentgenol 2009;192:W125–131


Melhores Dicas

◆O diagnóstico diferencial de massa com realce de borda na MRI inclui câncer de mama necrótico ou mucinoso, cisto inflamado, necrose adiposa e seroma pós-operatório.

◆Usar a sequência não gordura saturada em T1 para necrose adiposa e as sequências em T1 e T2 para cistos.

◆A necrose adiposa pode realçar avidamente e nem sempre pode demonstrar intensidade de sinal interno de gordura na MRI. A investigação por imagens correlativa com mamografia nesses casos pode ser útil.



Rico em Imagens 3

■ Caso

Segue-se investigação por imagem de ressonância magnética (MRI) de mama selecionada (sequência de subtração) em quatro pacientes diferentes, destacando quatro achados diferentes. Qual das seguintes é mais compatível com a descrição de distribuição de realce não massa (NME)?

A.Linear.

B.Focal.

C.Segmentar.

D.Regional.
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■ Respostas e Explicações

NME é o termo usado para descrever áreas de realce que são discretas a partir do tecido fibroglandular ao redor, mas que não cumprem com os critérios para massa ou foco. Ele é caracterizado por seu padrão de realce interno, além de sua distribuição. O objetivo desta pergunta é compreender as diferentes distribuições do NME.

1. A. NME linear. O NME linear corresponde ao realce distribuído em uma linha ou em uma linha que se ramifica. Essa linha não precisa necessariamente ser reta. Em geral, o NME linear é um achado suspeito, pois, patologicamente, representa realce dentro ou ao redor de um ducto.

2. B. NME focal. Trata-se de uma área confinada menor que um quadrante. Na patologia, ele representa realce de um único sistema ductal.

3. C. NME segmentar. Trata-se de uma distribuição cônica (pode parecer triangular em uma imagem única bidimensional), com o ápice do cone direcionado para o mamilo. Esse é um achado suspeito, pois sugere realce dentro ou ao redor do ducto e se ramifica, podendo representar câncer mais extensivo ou multifocal em um segmento ou lobo da mama.

4. D. NME regional. A distribuição regional de NME sugere realce que abrange uma grande área de tecido da mama e envolve mais de um quadrante. Em termos de patologia, isso representa realce de mais de um sistema ductal.

Outras distribuições de NME (não mostradas) incluem: NME de regiões múltiplas e NME difuso, este último descrevendo realce de distribuição randomizada por toda a mama.

■ Leituras Sugeridas

D’Orsi CJ, Sickles EA, Mendelson EB, Morris EA, et al. ACR BI-RADS® Atlas, Breast Imaging Reporting and Data System. Fifth edition. Reston, VA: American College of Radiology; 2013

Giess CS, Raza S, Birdwell RL. Patterns of nonmasslike enhancement at screening breast MR imaging of high-risk premenopausal women. RadioGraphics 2013;33(5):1343–1360


Melhores Dicas

◆O NME é descrito por seu padrão e distribuição de realce interno.

◆Descritores do Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) da MRI para realce interno de NME: homogêneo, heterogêneo, clumped e agrupado em anel.

◆Descritores BI-RADS de MRI para distribuição de NME: focal, linear, segmentar, regional, regiões múltiplas e difuso.



Rico em Imagens 4

■ Caso

A seguir casos clássicos essenciais. Qual é o achado ou diagnóstico para cada caso?
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■ Respostas e Explicações

1. Esternal: variante normal do músculo paraesternal visualizado medialmente na incidência craniocaudal.

2. Tecido mamário acessório: ilha separada de tecido fibroglandular na axila.

3. Neurofibromatose: neurofibromas na pele geralmente demonstram sinal de halo, o que significa que existe ar entre o coxim de compressão e a periferia do achado na pele.

4. Injeções de silicone: aparecem como massas extremamente densas na mamografia.

5. Ruptura de implante salino: diagnóstico clínico: confirmação por exame de imagem não necessária.

6. Ruptura de implante de silicone: a mamografia pode detectar ruptura extracapsular.

7. Mamoplastia de redução: o tecido é desviado para a mama inferior, faixa fibrótica retroareolar, prega periareolar e inframamária, espessamento da pele e áreas de necrose adiposa.

8. Reconstrução autóloga: retalho miocutâneo do músculo reto abdominal e transverso epigástrico inferior profundo são as técnicas de retalho mais comuns.

9. Granuloma de silicone: área ecogênica com “tempestade de neve” e sombreamento acústico posterior.

10. Ginecomastia: no ultrassom aparece como tecido retroareolar em forma de chama.

11. Costela: oval e anecoica com sombreamento acústico posterior, localizada posterior ao músculo peitoral.

12. Sinal dérmico de garra: indica massa de origem dérmica. Quando visualizada a linha dérmica posterior se envolverá ao redor da margem posterior da massa de pele.

■ Leituras Sugeridas

Anello M. Implant, saline. Statdx. http://www.statdx.com. Accessed February 2016

Anello M, Berg WA. Implant, silicone. Statdx. http://www.statdx.com. Accessed February 2016

Cao MM, Hoyt AC, Bassett LW. Mammographic signs of systemic disease. RadioGraphics 2011;31(4):1085–1100.

Venkataraman S, Hines N, Slanetz P. Challenges in mammography: part 2, multimodality review of breast augmentation-imaging findings and complications. Am J Roentgenol 2011;197(6):W1031–W1045


Melhores Dicas

◆Uma MRI da mama (com sequências seletivas de silicone) pode avaliar a ruptura intra e extracapsular.

◆Semelhante ao sinal “linguine” na MRI, o sinal em escada no ultrassom confirma a ruptura intracapsular. Especificamente, o sinal em escada se refere a múltiplas linhas paralelas e ecogênicas dentro do lúmen do implante, que indicam que a concha do implante entrou em colapso.

◆Um granuloma de silicone indica história atual ou anterior de ruptura extracapsular. Correlacionar com história clínica para ruptura ou retirada de implante anterior.



Rico em Imagens 5

■ Caso

Qual é a avaliação correta por Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) para cada caso?
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■ Respostas e Explicações

1. BI-RADS 2. Calcificações vasculares benignas.

2. BI-RADS 2. Calcificações “em pipoca” benignas (fibroadenoma em degeneração).

3. BI-RADS 2. Calcificações de borda benignas (cistos oleosos).

4. BI-RADS 2. Calcificações distróficas benignas.

5. BI-RADS 4. Calcificações puntiformes em distribuição linear.

6. BI-RADS 4. Calcificações pleomórficas finas em distribuição agrupada.

7. BI-RADS 4. Calcificações lineares finas em ramificação em distribuição segmentar.

8. BI-RADS 4. Calcificações pleomórficas finas em distribuição segmentar.

9. BI-RADS 2. Leite de cálcio benigno (projeção manchada ou craniocaudal e camada em incidência mediolateral).

10. BI-RADS 2. Calcificações de secreção benignas (semelhantes a grande bastonete).

11. BI-RADS 2. Calcificações de pele benignas.

■ Discussões

A investigação diagnóstica complementar por imagens (BI-RADS 0) é exigida para calcificações que não cumprem com os critérios estritos para calcificações classicamente benignas.

O exame minucioso e diagnóstico de calcificações inclui incidências ampliadas de pontos e uma incidência lateral verdadeira. A morfologia e a distribuição de calcificações são mais bem caracterizadas nessas incidências ampliadas. Calcificações que formam camadas, coerentes com leite de cálcio benigno, são mais bem demonstradas nas incidências laterais verdadeiras.

Além disso, considerar incidências tangenciais, que são incidências diagnósticas especiais que usam uma grade alfanumérica para confirmar se as calcificações estão na pele.

■ Leitura Sugerida

D’Orsi CJ, Sickles EA, Mendelson EB, Morris EA, et al. ACR BI-RADS® Atlas, Breast Imaging Reporting and Data System. Reston VA, American College of Radiology; 20131. 2. 3. 4.


Melhores Dicas

◆Tanto a morfologia quanto a distribuição são usadas para determinar a probabilidade geral de malignidade.

◆O valor prognóstico positivo de morfologia de calcificação varia de ramificação linear fina (70%), pleomórfica fina (29%), amorfa (21%) e heterogênea grosseira (13%).

◆O valor prognóstico positivo de distribuição de calcificação varia de segmentar (62%), linear (60%), agrupado (31%), regional (26%) e difuso (0%).



Mais Desafiador 1

■ Caso
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■ Perguntas

1.Qual dos itens a seguir mais bem descreve o achado anormal no exame de imagens na mama lateral?

A.Assimetria focal.

B.Massa espiculada.

C.Distorção de arquitetura.

D.Superposição de tecido fibroglandular normal.

E.Densidade mal definida.

2.Quanto à distorção de arquitetura, qual das afirmações a seguir é correta?

A.A distorção de arquitetura deve ser visualizada em duas incidências.

B.A distorção de arquitetura é geralmente muito sutil para ser detectada no ultrassom.

C.A distorção de arquitetura pode ser associada à retração de pele ou de mamilo.

D.Incidências de compressão pontual não são necessárias para avaliar distorção de arquitetura.

E.A tomossíntese não detecta distorção sutil de arquitetura.

3.Ainda sobre distorção de arquitetura, qual das afirmações a seguir é correta?

A.A distorção assintomática de arquitetura raramente está associada à malignidade.

B.A distorção de arquitetura na mamografia sem correlato sonográfico é considerada benigna.

C.Se a patologia revelar cicatriz radial, então se justificará a biópsia de excisão.

D.Causas benignas de distorção de arquitetura incluem cicatrização pós-cirúrgica, cicatriz radial e lesão esclerosante complexa.

E.Causas malignas de distorção de arquitetura incluem carcinoma medular e metástases de mama.

■ Respostas e Explicações

Pergunta 1

C. Correta! Distorção de arquitetura. Na mamografia, essa distorção aparece, mais usualmente, como parênquima da mama distorcido com linhas irradiando a partir de um ponto central.

Outras escolhas e discussões

A. Uma assimetria focal não tem distorção de arquitetura, massa ou calcificações.

B. Isso não é massa. Falta densidade central e bordas convexas.

D. Isso não é superposição. A anormalidade persiste na compressão pontual.

E. “Densidade mal definida” não é um termo do léxico do Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS).

Pergunta 2

C. Correta! A distorção de arquitetura pode ser associada à retração de pele ou de mamilo.

Outras escolhas e discussões

A. A distorção de arquitetura pode se apresentar como achado de uma incidência só.

B. No ultrassom, a distorção de arquitetura pode se apresentar como massa, tecido distorcido ou ligamentos de Cooper anormais que parecem retos, espessados ou amarrados.

D. Incidências de compressão pontual podem revelar outros achados em associação, tais como massa subjacente ou calcificações ocultas.

E. A tomossíntese pode detectar até distorção de arquitetura sutil que não aparece em imagens bidimensionais.

Pergunta 3

D. Correta! As causas benignas da distorção de arquitetura incluem: cicatrização pós-cirúrgica, cicatriz radial e lesão esclerosante complexa. Outras causas benignas incluem: alteração pós-biópsia, necrose adiposa, adenose esclerosante e fibrose focal.

Outras escolhas e discussões

A. A distorção de arquitetura é a terceira apresentação mais comum de câncer de mama.

B. A distorção de arquitetura na mamografia sem correlato sonográfico ainda e suspeito e justifica biópsia guiada por estereotaxia.

C. Se a patologia levar à cicatriz radial, então, a biópsia de excisão será justificada. Embora essas cicatrizes radiais e lesões esclerosantes complexas sejam benignas, o tratamento é a excisão cirúrgica por causa do risco de alguma delas evoluir para malignidade.

E. As causas malignas da distorção de estrutura incluem: carcinoma ductal invasivo, carcinoma lobular invasivo e carcinoma tubular. O carcinoma medular e as metástases de mama se apresentam como massas redondas.

■ Leituras Sugeridas

Gaur S, Dialani V, Slanetz PJ, Eisenberg RL. Architectural distortion of the breast. Am J Roentgenol 2013;201:W662–670

Yang WT, Berge WA. Architectural distortion (mammography). Statdx. www.statdx.com. Accessed February 2016


Melhores Dicas

◆O protocolo de investigação por imagens da distorção de arquitetura inclui incidências e ultrassom de compressão pontual diagnóstica.

◆Correlacionar com história de intervenção anterior para possível etiologia benigna. Na ausência disso, proceder à biópsia para excluir malignidade.

◆Quando a distorção de arquitetura é detectada, avaliar quanto a achados suspeitos associados, como retração de mamilo, espessamento ou retração da pele e linfadenopatia.



Mais Desafiador 2

■ Caso

Uma paciente de 35 anos apresenta-se com suspeita de descarga do mamilo.
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■ Perguntas

1.Quanto ao procedimento realizado neste caso, qual das afirmações a seguir é a correta?

A.A canulação de qualquer orifício na mama afetada será suficiente.

B.Um defeito de preenchimento pode ser causado por um artefato de bolha de ar ou a uma lesão intraductal.

C.O exame minucioso por imagem para descarga de mamilo deverá se iniciar com este exame.

D.Não há contraindicações significativas.

E.Um total de 10 mL de contraste é suavemente instilado no ducto.

2.Quanto à secreção mamilar, qual dos aspectos clínicos a seguir é considerado suspeito?

A.Coloração branca.

B.Não espontâneo.

C.Multiductal.

D.Transparente.

E.Bilateral.

3.Quanto às etiologias da descarga de mamilo, qual das afirmações a seguir é correta?

A.A etiologia benigna mais comum é a ectasia ductal.

B.A etiologia maligna mais comum é o carcinoma papilar.

C.O carcinoma papilar ocorre em mulheres jovens e tem prognóstico ruim.

D.A papilomatose se refere a um papiloma intraductal solitário dentro de um ducto central.

E.A doença da Paget da mama pode se apresentar com descarga de mamilo.

■ Respostas e Explicações

Pergunta 1

B. Correta! Um defeito de preenchimento pode ser provocado por um artefato de bolha de ar ou a uma lesão intraductal. Essas ocorrências são diferenciadas nas incidências ortogonais. O artefato de bolha de ar mudará de posição, enquanto a lesão intraductal permanece fixa.

Outras escolhas e discussões

A. Um orifício ductal expressando descarga à época do exame deverá ser canulado.

C. O exame minucioso para descarga de mamilo é o seguinte: em pacientes com mais de 30 anos, a investigação por imagens começa com mamograma e ultrassom diagnósticos. Em pacientes com menos de 30 anos a investigação começa com o ultrassom. Se o exame por imagens convencionais for negativo, então, a descarga de mamilo suspeita poderá ser mais bem avaliada com uma investigação por ressonância magnética da mama ou por um ductograma.

D. As contraindicações incluem infecção ou alergia severa ao contraste.

E. Somente 0,2 a 0,3 mL de contraste são usados para evitar extravasamento.

Pergunta 2

D. Correta! A secreção mamilar suspeita pode ser sanguinolenta, serosa ou transparente.

Outras escolhas e discussões

A. A descarga de mamilo branca, verde ou amarela é benigna.

B. A descarga de mamilo não espontânea é benigna. A descarga espontânea é suspeita.

C. Descarga de mamilo multiductal é benigna. A uniductal é suspeita.

E. A descarga de mamilo bilateral é benigna. A unilateral é suspeita.

Pergunta 3

E. Correta! A doença de Paget da mama é uma malignidade que pode se apresentar com secreção mamilar, eczema do mamilo ou massa subareolar.

Outras escolhas e discussões

A. O papiloma intraductal é a causa benigna mais comum de descarga de mamilo.

B. O carcinoma ductal in situ é a etiologia maligna mais comum.

C. O carcinoma papilar se apresenta, com frequência, como massa complexa, cística e sólida em mulheres após os 60 anos e tem, no geral, bom prognóstico.

D. A papilomatose se refere a papilomas múltiplos localizados, predominantemente, dentro dos ductos periféricos da mama.

■ Leituras Sugeridas

Berg WA. Ductography of breast. Statdx. http://www.statdx.com. Accessed March 2016

Ferris-James DM, Iuanow E, Mehta TS, Shaheen RM, Slanetz PJ. Imaging approaches to diagnosis and management of common ductal abnormalities. Radiographics 2012;32(4):1009–1030

Sobolewski R, Berg WA. Nipple discharge. Statdx. http://www.statdx.com. Accessed March 2016


Melhores Dicas

◆A descarga de mamilo suspeita é espontânea, unilateral e uniductal, com sangue, soro ou coloração transparente.

◆Diagnóstico diferencial de descarga de mamilo benigna: papiloma, ectasia ductal, alteração fibrocística.

◆Diagnóstico diferencial de descarga de mamilo maligna: carcinoma papilar, carcinoma ductal in situ, câncer invasivo.



Mais Desafiador 3

■ Caso
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■ Perguntas

1.Uma senhora de 54 anos se apresenta para mamografia de rastreio. Qual das descrições a seguir está presente na mama direita?

A.Distorção de arquitetura no quadrante superior externo.

B.Massa espiculada no quadrante superior externo.

C.Assimetria na mama superior, na incidência mediolateral oblíqua (MLO).

D.Assimetria focal no quadrante superior externo.

E.Espessamento da pele no quadrante superior externo.

2.Quanto aos aspectos do exame por imagens da assimetria focal, qual das afirmações a seguir é a correta?

A.A assimetria global é uma assimetria focal que envolve a pele.

B.Uma assimetria em desenvolvimento é uma assimetria focal nova comparada com exames anteriores.

C.Uma assimetria em desenvolvimento é provavelmente benigna, com menos de 2% de risco de malignidade.

D.A assimetria focal que demonstra pelo menos um ano de estabilidade é benigna.

E.A assimetria em desenvolvimento sem correlato sonográfico é benigna.

3.Quanto ao exame minucioso diagnóstico de uma assimetria ou assimetria focal, qual das afirmações a seguir é a correta?

A.A rotação da mama ao longo do eixo do mamilo seguido de nova compressão, rolled views, são usadas para localizar uma assimetria focal.

B.A triangulação do mamilo é usada para localizar uma assimetria.

C.As reconvocações de rastreio para assimetrias focais aumentam com a tomossíntese.

D.A assimetria focal que não persiste nas incidências diagnósticas se deve à superposição.

E.Uma assimetria focal básica detectada na triagem que não é suspeita nas incidências diagnósticas subsequentes é considerada benigna.

■ Respostas e Explicações

Pergunta 1

D. Correta! Existe assimetria focal no quadrante superior externo. A assimetria focal é um achado de duas incidências (observada nas incidências craniocaudal [CC] e MLO) formado por uma ilha assimétrica de tecido fibroglandular quando comparado com a mama contralateral. Ela não tem aspectos semelhantes a massa, calcificações ou distorção.

Outras escolhas e discussões

A. Não há linhas irradiando-se de um ponto central que possam sugerir distorção da arquitetura.

B. Não há evidência mamográfica de massa na mama direita.

C. A assimetria é um achado de uma incidência. Neste caso existe um achado de duas incidências.

E. Não há espessamento da pele. O achado está no parênquima mamário.

Pergunta 2

B. Correta! A assimetria em desenvolvimento é uma assimetria focal que é nova, mais densa ou maior, quando comparada com mamogramas anteriores.

Outras escolhas e discussões

A. Assimetria global é uma assimetria focal grande que ocupa mais de um quadrante da mama.

C. A assimetria em desenvolvimento é classificada pelo Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) 4B, com risco de 13 a 27% de malignidade.

D. A assimetria focal com estabilidade de, pelo menos, dois anos é considerada benigna.

E. A assimetria em desenvolvimento sem correlato sonográfico ainda é suspeita e deverá ser submetida à biópsia mediante orientação estereotáxica.

Pergunta 3

D. Correta! A assimetria focal que não persiste nas incidências diagnósticas se deve à superposição. Superposição é um artefato de adição resultante de tecido mamário superposto.

Outras escolhas e discussões

A. Rolled views são incidências diagnósticas usadas para localizar um achado em uma projeção (assimetria) que só é visível na incidência CC. A assimetria que se move na direção da rolled view está localizada na parte superior da mama. A assimetria que se move na direção oposta está localizada na parte inferior da mama.

B. A triangulação do mamilo localiza um achado de duas incidências em uma terceira projeção. Primeiro, colocar o MLO entre as incidências CC e lateral verdadeira, ao nível do mamilo. A seguir, desenhar uma linha para conectar o achado observado em duas incidências. A linha deverá cruzar o achado na terceira incidência.

C. A tomossíntese realmente reduz as reconvocações, pois as fatias da imagem adicional melhoram a distinção entre uma assimetria focal verdadeira e um artefato de adição.

E. A assimetria focal básica detectada na triagem que não seja suspeita nas incidências diagnósticas subsequentes é provavelmente benigna (BI-RADS 3). Ela pode ser considerada benigna (BI-RADS 2) após dois anos de estabilidade.

■ Leituras Sugeridas

Berg WA. Asymmetries (mammography). Statdx. http://www.statdx.com. Accessed January 2016

Price ER, Joe BN, Sickles EA. The developing asymmetry: revisiting a perceptual and diagnostic challenge. Radiology 2015;274:642–651


Melhores Dicas

◆A maioria das assimetrias se deve à superposição de tecido normal.

◆O carcinoma lobular invasivo se apresenta, com frequência, como assimetria que é mais usualmente detectada na incidência CC.

◆Uma assimetria palpável focal, global ou em desenvolvimento é suspeita para malignidade e justifica exame minucioso diagnóstico.



Mais Desafiador 4

■ Caso

Uma paciente de 28 anos apresenta-se com caroço na mama. Foi realizado um ultrassom direcionado.
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■ Perguntas

1.Qual das afirmações a seguir envolve a avaliação e a recomendação corretas?

A.Fibroadenoma. Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) 2. Recomendar acompanhamento clínico.

B.Massa indeterminada, BI-RADS 0. Recomendar incidências de compressão pontual.

C.Massa sólida com algumas bordas indistintas, BI-RADS 4. Recomendar biópsia.

D.Massa provavelmente benigna, BI-RADS 3. Recomendar vigilância com exames de imagem.

E.Cisto provavelmente complicado, BI-RADS 4. Recomendar aspiração do cisto.

2.Após exame minucioso diagnóstico, a qual das afirmações a seguir poderia ser dada uma avaliação BI-RADS 3 provavelmente benigna?

A.Cisto complexo e massa sólida.

B.Massa oval sólida com algumas bordas irregulares.

C.Assimetria focal que aumenta em densidade, comparada com mamogramas anteriores.

D.Grupo solitário de calcificações amorfas.

E.Prováveis microcistos.

3.Quanto ao acompanhamento para BI-RADS 3, qual das afirmações a seguir é a correta?

A.Mesmo que o achado se resolva completamente, um acompanhamento de seis meses ainda é recomendado por cautela.

B.Mesmo que um achado diminua acentuadamente em tamanho, a vigilância continuada por estudos de imagem ainda é recomendada.

C.Se o achado aumentar em tamanho cerca de 10% em seis meses, então a biópsia será recomendada.

D.Se o achado desenvolver aspectos suspeitos, então a biópsia será indicada.

E.Se a massa demonstrar um ano de estabilidade, então ela será benigna.

■ Respostas e Explicações

Pergunta 1

D. Correta! Essa é provavelmente uma massa benigna, representando um fibroadenoma em paciente nessa idade. BI-RADS 3. Recomendada a vigilância por estudos de imagem. A avaliação BI-RADS significa que existe risco de malignidade inferior a 2%. Os intervalos da vigilância por estudos de imagem ocorrem, tipicamente, aos 6, 12 e 24 meses.

Discussão

Essa é, provavelmente, uma massa benigna e incidências pontuais não são necessárias. A massa é sólida e tem bordas circunscritas. A biópsia não é indicada. Esses achados por exames de imagem poderão ser considerados benignos se a massa for um fibroadenoma confirmado por biópsia ou se estudos de imagem anteriores demonstraram dois anos de estabilidade.

Pergunta 2

E. Correta! Microcistos simples são benignos. Entretanto, microcistos pequenos demais para serem caracterizados ou localizados a uma profundidade muito posterior no ultrassom poderão ser BI-RADS 3.

Outras escolhas e discussões

A. Cisto complexo com massa sólida é um achado suspeito (BI-RADS 4). Cisto solitário complicado pode ser considerado provavelmente benigno (BI-RADS 3).

B. Bordas angulares são um achado suspeito (BI-RADS 4). Massa oval sólida com bordas circunscritas é considerada provavelmente benigna (BI-RADS 3).

C. Assimetria focal com densidade crescente em comparação com mamografias anteriores é chamada de assimetria em desenvolvimento e considerada como achado suspeito (BI-RADS 4). Assimetria focal básica detectada na triagem e que não é suspeita nas incidências diagnósticas subsequentes é, provavelmente, benigna (BI-RADS 3).

D. Um grupo solitário de calcificações amorfas é um achado suspeito (BI-RADS 4). Um grupo solitário de calcificações puntiformes é provavelmente benigno (BI-RADS 3).

Pergunta 3

D. Correta! Se o achado desenvolver aspectos suspeitos, então, a biópsia será indicada.

Outras escolhas e discussões

A. Se a massa se resolver, então se tornará uma BI-RADS 1 negativa.

B. Se o achado diminuir acentuadamente de tamanho, então se tornará um BI-RADS 2 benigno.

C. Um aumento de 20% no tamanho em seis meses justifica a biópsia, BI-RADS 4 suspeito. No cenário de massa de crescimento muito rápido, considerar tumor filoide.

E. Se for demonstrada estabilidade de dois anos, então o achado será BI-RADS 2 benigno.

■ Leituras Sugeridas

Berg, WA. Probably benign lesions. Statdx. www.statdx.com. Accessed March 2016

D’Orsi CJ, Sickles EA, Mendelson EB, Morris EA, et al. ACR BIRADS Atlas®, Breast Imaging Reporting and Data System. Reston, VA: American College of Radiology; 2013


Melhores Dicas

O exame minucioso por imagens de uma anormalidade palpável começa pelo seguinte:

◆ Mamograma diagnóstico em mulheres com idade ≥ 40 anos.

◆ Mamograma diagnóstico ou ultrassom em mulheres entre 30 e 39 anos.

◆ Ultrassom em mulheres com menos de 30 anos.





SEÇÃO II INVESTIGAÇÃO POR IMAGEM CARDÍACA



Elementos Essenciais 1

■ Casos

Paciente masculino de 35 anos apresenta-se para exame cardíaco por ressonância magnética (CMR) e descobre-se que ele tem volume diastólico final (EDV) ventrícular esquerdo (LV) 90 mL/m2; fração de ejeção ventricular esquerda 58%; ventrículo direito (RV) EDV 85 mL/m2 e fração de ejeção ventricular direita 56%.
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■ Perguntas

1.Quanto às imagens da CMR exibidas, qual das afirmações a seguir é VERDADEIRA? Consultar os vídeos.*

A.As cineimagens desta natureza para avaliar morfologia e função exigem administração de contraste.

B.A investigação por imagens foi realizada usando a técnica spin-eco.

C.O RV e LV mostram-se dilatados.

D.Um plano de investigação por imagens em duas câmaras é mostrado em A, e os planos de investigação por imagens em três câmaras e da via de saída do ventrículo esquerdo são mostrados em B.

E.A quantificação do tamanho e a função de RV e LV são realizadas usando-se as imagens em A.

2.Qual das seguintes afirmações NÃO é uma vantagem da CMR cardíaca?

A.Melhor resolução espacial e de contraste comparada com a ecocardiografia.

B.A investigação por imagens não é afetada pela postura corporal do paciente.

C.A CMR é o teste de escolha para detecção de disfunção diastólica.

D.Permite a quantificação não invasiva precisa de fluxo de grandes vasos.

E.Fornece avaliação superior de tamanho biventricular e de função sistólica quando comparada à ecocardiografia.

3.Qual das afirmações a seguir NÃO é contraindicação para CMR?

A.Desfibrilador cardioversor implantável (ICD).

B.Marca-passo.

C.Implante coclear.

D.Stent coronariano.

E.Estilhaços intracranianos.

■ Respostas e Explicações

Pergunta 1

E. Correta! Os volumes e a função ventricular são calculados a partir de cineimagens do eixo curto sequencial que cobrem todo o ventrículo por traçado do contorno.

Outras escolhas e discussões

A. O cine-CMR é realizado usando-se uma sequência de ecos de gradiente (GRE) que fornece “efeito de sangue brilhante” sem a necessidade de contraste intravenoso. O cine-CMR é uma forma especial do estudo de imagens por GRE chamado de precessão livre em estado de equilíbrio (SSFP), uma família de sequências que constitui, atualmente, a espinha dorsal da investigação cine-CMR. Os membros da família SSFP incluem: eco de campo rápido equilibrado, investigação rápida por imagens empregando aquisição em estado de equilíbrio e exame rápido por imagens com SSFP. A SSFP produz imagens de sangue brilhante com contraste excelente entre miocárdio e sangue no coração (acumulação de sangue).

B. A investigação por imagens com spin-eco produz imagens estáticas de sangue escuro que são usadas para avaliação de anatomia e morfologia cardíacas.

C. Os volumes de LV e de RV estão dentro dos limites normais. Os limites normais para LV EDV em homem de 35 anos são de 53 a 97 mL/m2 e para RV EDV são de 67 a 111 mL/m2.

D. A incidência de eixo curto do coração é mostrada em A e as incidências de quatro e de duas câmaras do coração são mostradas em B.

Pergunta 2

C. Correta! A ecocardiografia é o teste de escolha para detecção de disfunção diastólica em razão de sua resolução temporal mais alta e da natureza em tempo real, quando comparada com a CMR cardíaca.

 Outras escolhas e discussões

A. A qualidade de imagem da CMR é superior à da ecocardiografia com resolução espacial e de contraste notadamente mais altas.

B. Diferentemente da ecocardiografia, o posicionamento de um corpo grande não é desvantagem para a CMR cardíaca.

D. A CMR, usando a técnica de contraste de fase, permite determinação não invasiva precisa de fluxo em grandes vasos.

E. As medidas de CMR de tamanho e função ventricular não dependem de premissas geométricas, não são afetadas por posicionamento corporal e são precisas e reprodutíveis. A CMR é o padrão de referência para tamanho e função sistólica biventricular.

Pergunta 3

D. Correta! A CMR pode ser realizada com segurança com stents coronarianos. A maioria desses dispositivos não é ferromagnética, sendo rotulada como “seguro para ressonância magnética (MR)” O restante tem sido rotulado como “MR condicional”.

Outras escolhas e discussões

A. ICD é uma contraindicação relativa para CMR. Os perigos em potencial incluem: desalojamento do dispositivo, alterações de programação, pacing assíncrono, ativação de terapias antitaquicardia, inibição da saída de pacing e correntes de chumbo induzidas. Um número crescente de pacientes tem um dispositivo “MR condicional” implantado, permitindo que eles sejam submetidos à varredura por MR com segurança (desde que as instruções do fabricante sejam obedecidas). Além disso, alguns pacientes com dispositivos não MR condicionais podem-se submeter à varredura por MR se não houver outra modalidade de exame por imagem considerado adequado e exista indicação clínica evidente para a varredura que supera o risco em potencial.

B. O marca-passo é uma contraindicação relativa à CMR. Os perigos potenciais são similares aos dos ICDs. A investigação por imagens de MR pode ser realizada mediante circunstâncias específicas em dispositivos não condicionais se os benefícios superarem os riscos. Marca-passos condicionais para MR já estão disponíveis.

C. Implantes cocleares são dispositivos ativados eletronicamente. Consequentemente, um procedimento com MR pode ser contraindicado para um paciente com esse tipo de implante, por causa da possibilidade de lesionar o paciente e/ou alterar ou danificar a função do dispositivo. Recentemente, alguns implantes cocleares receberam aprovação designando-os como “MR conditional”.

E. Estilhaços intracranianos são contraindicação para CMR.

■ Leitura Sugerida

Herzog B, Greenwood J, Plein S. Cardiovascular Magnetic Resonance Pocket Guide. Version 1.2. Updated 2016. http://www.cmr-guide.com


Melhores Dicas

◆O cine-CMR é realizado usando uma forma especial de investigação por GRE chamada investigação SSFP.

◆CMR é o padrão de referência para tamanho e função sistólica de LV e RV, que são calculadas por planimetria de uma série de fatias de eixo curto.

◆As principais indicações para CMR na prática clínica incluem: avaliação da viabilidade miocárdica em doença cardíaca isquêmica, avaliação de cardiomiopatias, avaliação abrangente de doença cardíaca congênita do adulto e identificação e caracterização de massas cardíacas incluindo trombos.



____________

* Os vídeos deste capítulo podem ser acessados em MediaCenter.Thieme.com. Seguir as instruções na página do MediaCenter no início deste livro.

Elementos Essenciais 2

■ Caso

Senhor de 50 anos de idade apresenta-se com dores no tórax.
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■ Perguntas

1.Qual é a anormalidade presente mostrada nas imagens de angiografia por tomografia computadorizada (CCTA) das coronárias?

A.Doença mínima não limitante de fluxo (< 25%) na artéria coronária descendente anterior esquerda.

B.Doença leve não limitante de fluxo (25 a 49%) na artéria coronária descendente anterior esquerda.

C.Doença moderada (50 a 69%) possivelmente limitante de fluxo na artéria coronária descendente anterior esquerda.

D.Oclusão da artéria coronária descendente anterior esquerda.

E.Doença moderada (50 a 69%) possivelmente limitante de fluxo na artéria circunflexa esquerda.

2.Assinalar a afirmação FALSA sobre os benefícios e aplicações de CCTA.

 A.O escore de cálcio da artéria coronária (CAC) pode ser usado para estratificação de risco e reclassificação em pacientes assintomáticos com probabilidade de doença de artéria coronária (CAD).

B.O uso de CCTA é apropriado para a detecção de CAD obstrutiva em pacientes sintomáticos quando a verificação de estresse funcional não pode ser realizada ou não é diagnóstica.

C.O uso da CCTA no pronto-socorro em pacientes com dores no tórax e enzimas cardíacas negativas permite a alta segura, reduz o período de hospitalização e é econômico.

D.O uso de CCTA é apropriado para avaliação pré-operatória em pacientes submetidos à cirurgia do coração para indicações não coronarianas, quando o risco de CAD está entre baixo e intermediário.

E.A principal vantagem de CCTA é seu alto valor prognóstico positivo para detecção de CAD obstrutiva.

3.Qual dos métodos a seguir NÃO é um método de redução de dose de irradiação em CCTA?

A.Redução da frequência cardíaca com bloqueadores beta.

B.Uso de desencadeantes de ECG prospectivo.

C.Potencial de tubo de 100 kVp.

D.Uso de método de reconstrução iterativo.

E.Uso de filtro de reconstrução de frequência espacial alta.

■ Respostas e Explicações

Pergunta 1

C. Correta! As imagens de CCTA mostram doença moderada (50 a 69%) possivelmente limitante de fluxo na artéria coronária descendente anterior esquerda (LAD). A LAD surge da artéria coronária esquerda principal e viaja no sulco interventricular anterior, dando origem a ramos diagonais e perfurantes septais. A artéria circunflexa esquerda surge da artéria coronária principal esquerda e viaja posteriormente no sulco atrioventricular esquerdo. A quantificação por CCTA da intensidade da lesão na prática clínica é avaliada visualmente e informada em termos de porcentagem de estenose de diâmetro máximo usando o esquema de graduação de estenose:

0 – Normal: ausência de placa e sem estenose luminal.

1 – Mínima: placa com menos de 25% de estenose.

2 – Leve: 25 a 49% de estenose.

3 – Moderada: 50 a 69% de estenose.

4 – Intensa: 70 a 99% de estenose.

5 – Ocluída.

Pergunta 2

E. Correta! A CCTA é um teste excelente para descartar CAD em pacientes selecionados, com risco baixo a intermediário, em razão do alto valor prognóstico negativo para exclusão de CAD obstrutiva (90 a 99%). O valor prognóstico positivo da CCTA para CAD obstrutiva é moderado e deverá ser um teste para descartar em vez de um teste de regra para CAD obstrutiva.

Outras escolhas e discussões

A. A classificação da CAC é mais útil para estratificação de risco de pacientes assintomáticos com risco intermediário de Framingham de eventos cardiovasculares futuros (10 a 20%, risco de 10 anos), nos quais um escore de CAC de alto risco pode levar a aumento na terapia clínica agressiva.

B. O uso de CCTA é apropriado e com suporte de diretrizes para detecção de CAD obstrutiva em pacientes sintomáticos com probabilidade intermediária de CAD, quando a verificação de estresse funcional, tal como o eletrocardiograma (ECG) de esforço, a cintilografia de perfusão miocárdica ou o eco de esforço da dobutamina não puderem ser realizados ou forem não diagnósticos.

C. Vários estudos demonstraram que o uso da CCTA no pronto-socorro em pacientes com dores no tórax e enzimas cardíacas negativas permite a alta segura, reduz o período de hospitalização e é uma medida de economia comparada ao padrão usual de cuidados, incluindo a verificação funcional para detecção de CAD.

D. Como parte da avaliação pré-operatória, a CCTA é vista como uma opção em potencial entre pacientes a serem submetidos à cirurgia cardíaca para indicações não coronarianas (p. ex., cirurgia para substituição de válvula ou defeito septal atrial) quando o risco de CAD antes do teste for intermediário.

Pergunta 3

E. Correta! Um filtro de reconstrução para resolução especial alta pode ser usado para reduzir o artefato de floração dos stents e do cálcio em CCTA e NÃO LEVA à redução na dose de radiação.

Outras escolhas e discussões

A. Uma redução vigorosa da frequência cardíaca (≤ 60 bpm) com bloqueadores beta permitirá o uso de desencadeadores prospectivos de ECG, o que levará à redução substancial da dose de radiação (cerca de 40 a 50%), em comparação com o gating retrospectivo de ECG necessário em frequências cardíacas mais altas.

B. O modo de aquisição de CCTA passando por ECG prospectivo se refere a uma aquisição desencadeada pelo sinal de ECG. A mesa se move periodicamente em “passos” e o tubo de Raios X é intermitente (“disparo”) – o chamado modo estático (step-and-shoot). O usuário seleciona a fase em que as imagens devem ser adquiridas (geralmente a diástole). A principal vantagem dessa técnica é a redução substancial da dose de radiação, pois o tubo de Raios X fica ligado por apenas 20 a 25% do ciclo cardíaco na diástole e é completamente desligado durante a maior parte do ciclo cardíaco remanescente.

C. Uma mudança relativamente pequena na voltagem de pico de 20 kVp (de 120 para 100 kVp) resulta na redução da dose de radiação de 30 a 40%. Vários estudos dão suporte à investigação por imagens de 100 kVp para pacientes com peso até 90 kg ou com índice de massa corporal de até 30 kg/m2.

D. Os métodos iterativos de reconstrução podem reduzir o impacto do ruído quântico do Raios X em imagens de tomografia computadorizada e permitem uma dose de radiação mais baixa enquanto preserva a utilidade do diagnóstico clínico.

■ Leituras Sugeridas

Litmanovich DE, Tack DM, Shahrzad M, et al. Dose reduction in cardiothoracic CT: review of currently available methods. RadioGraphics 2014;34:1469–1489

Taylor AJ, Cerqueira M, Hodgson J, et al. ACCF/SCCT/ACR/AHA/ASE/ASNC/NASCI/SCAI/SCMR 2010 appropriate use criteria for cardiac computed tomography. J Cardiovasc Comput Tomogr 2010;4:e1–407.e33


Melhores Dicas

◆A CCTA é apropriada para detecção de CAD obstrutiva em pacientes sintomáticos com risco baixo a intermediário.

◆O valor prognóstico negativo de CCTA para CAD obstrutiva é alto (~ 90 a 99%).

◆Com a atenção apropriada à técnica, incluindo diminuir a frequência cardíaca com bloqueadores beta, o desencadeamento de ECG prospectivo, a otimização de parâmetros dos estudos de imagem (incluindo kVp e a faixa de varredura) e o uso de scanners modernos de tomografia computadorizada, a dose de radiação de CCTA é baixa (na faixa de 1 a 3 mSv com doses submSv possíveis em casos selecionados).



Elementos Essenciais 3

■ Caso

Jovem paciente de 25 anos de idade apresenta-se com dores no tórax. O exame físico é notável para desvio do cristalino do olho (ectopia lentis).


[image: ]



■ Perguntas

1.O diagnóstico CORRETO é:

A.Síndrome de Marfan.

B.Doença de válvula aórtica bicúspide.

C.Síndrome de Loeys-Deitz.

D.Síndrome de Turner.

E.Síndrome de Noonan.

2.Qual das afirmações a seguir é FALSA quanto ao reparo cirúrgico profilático de aneurismas da aorta torácica?

A.O reparo cirúrgico na síndrome de Marfan é recomendado quando a aorta atinge 5 cm (a menos da existência de história familiar de dissecção da aorta), em caso de aneurisma em expansão rápida ou na presença de regurgitação significativa da válvula aórtica.

B.Na síndrome de Loeys-Dietz o reparo cirúrgico é recomendado quando o diâmetro da aorta atingir 4,4 a 4,6 cm, por tomografia computadorizada e/ou imagens de ressonância magnética.

C.O tratamento cirúrgico de pacientes assintomáticos com aneurismas aórticos ascendentes degenerativos deverá ser considerado quando o diâmetro atingir ≥ 5,5 cm.

D.Pacientes a serem submetidos a reparo ou substituição de válvula aórtica e que apresentam aorta ascendente ou raiz aórtica superior a 4,5 cm deverão ser considerados para reparo concomitante da raiz aórtica ou substituição da aorta ascendente.

E.A intervenção operatória para reparo dos seios aórticos ou para substituir a aorta ascendente é indicada em pacientes com válvula aórtica bicúspide se o diâmetro dos seios aórticos ou da aorta ascendente for ≥ 4,5 cm.

3.Todas as condições genéticas a seguir estão associadas a aneurismas aórticos e/ou dissecção, EXCETO:

A.Síndrome de Loeys-Dietz.

B.Doença renal policística autossômica dominante.

C.Válvula aórtica bicúspide.

D.Síndrome de Ehlers-Danlos.

E.Síndrome de Williams.

■ Respostas e Explicações

Pergunta 1

A. Correta! A síndrome de Marfan é um transtorno hereditário do tecido conjuntivo com prevalência de 1 em 3.000 a 5.000 indivíduos. O quadro é herdado de maneira autossômica dominante e resulta de mutações no gene FBN1. A manifestação ocular que é sensível e substancialmente específica para síndrome de Marfan é a ectopia lentis [NT. deslocamento do cristalino do olho]. A complicação cardiovascular mais comum é a dilatação progressiva da raiz aórtica, ocorrendo, inicialmente, nos seios de Valsalva e levando à supressão da junção sinotubular. Observar a dilatação da raiz aórtica nos seios (ectasia ânulo-aórtica), supressão da junção sinotubular, prolapso da válvula AV esquerda (mitral) e regurgitação, neste caso.

Outras escolhas e discussões

B. Neste caso, a válvula aórtica é tricúspide, como mostrado na incidência enface de eixo curto. O padrão mais comum de dilatação aórtica em válvulas aórticas bicúspides é a dilatação tubular da aorta ascendente, seguida da dilatação dos seios de Valsalva.

C. A síndrome de Loeys-Deitz se caracteriza pela tríade de tortuosidade arterial e aneurismas, hipertelorismo e úvula bífida ou fenda palatina (ou úvula com base larga ou crista proeminente sobre ela). Embora a síndrome de Loeys-Deitz e a síndrome de Marfan tenham alguns aspectos que se sobrepõem, a presença de ectopia lentis é distinta para a síndrome de Marfan.

D. As manifestações cardiovasculares da síndrome de Turner incluem dilatação da aorta, válvulas aórticas bicúspides, coarctação da aorta e dissecção da aorta.

E. As lesões cardiovasculares mais comuns na síndrome de Noonan são estenose da válvula pulmonar e cardiomiopatia hipertrófica.

Pergunta 2

E. Correta! Esta afirmação é FALSA. A intervenção cirúrgica para reparar os seios aórticos ou substituir a aorta ascendente é indicada em pacientes com válvula aórtica bicúspide se o diâmetro dos seios aórticos ou da aorta ascendente for > 5,5 cm. A substituição da aorta ascendente é razoável em pacientes com válvula aórtica bicúspide se o diâmetro da aorta ascendente for superior a 4,5 cm somente se eles forem submetidos à cirurgia da válvula aórtica por causa de estenose aórtica (AS) ou regurgitação aórtica (AR) graves.

Outras escolhas e discussões

A. O reparo cirúrgico é recomendado na síndrome de Marfan quando o diâmetro da raiz aórtica ou de outras partes da aorta torácica for de 5 cm ou mais.

B. Há risco mais alto de dissecção em pacientes com Loeys-Dietz síndrome e, portanto, os limiares para substituição cirúrgica são mais baixos: > 4,2 cm por time-of-flight [NT. TOF ou tempo de excursão] e 4,4 a 4,6 cm por imagens de tomografia computadorizada ou ressonância magnética.

C. O tratamento cirúrgico ou endovascular de aneurismas degenerativos de aorta ascendente na ausência de síndromes genéticas e doença de válvula é recomendado quando o diâmetro exceder 5, 5 cm ou quando o índice de crescimento exceder 0,5 cm por ano.

D. Pacientes submetidos a reparo ou substituição de válvula aórtica e que tenham a aorta ascendente ou a raiz aórtica superior a 4,5 cm deverão ser considerados para reparo concomitante da raiz aórtica ou substituição da aorta ascendente.

Pergunta 3

E. Correta! A síndrome de Williams é um transtorno congênito e de multissistemas envolvendo tecidos cardiovascular e conjuntivo e o sistema nervoso central. A estenose aórtica supravalvular, seja na forma de estreitamento discreto de ampulheta na junção sinotubular ou estenose de segmento longo da aorta torácica, é a lesão cardiovascular mais comum seguida da estenose pulmonar arterial.

Outras escolhas e discussões

A. Síndrome de Loeys-Dietz é uma síndrome de aneurisma aórtico autossômico dominante com envolvimento de muitos outros sistemas. A doença vascular nesses pacientes é particularmente agressiva e a maioria dos pacientes tem aneurismas da raiz aórtica (98%) que levam à dissecção da aorta.

B. Observa-se associação de dissecções arteriais, incluindo dissecções da aorta torácica, em pacientes com doença renal policística autossômica dominante.

C. Aneurismas da aorta são encontrados em 20% dos pacientes a serem submetidos à cirurgia para válvula aórtica bicúspide, e 15% dos pacientes com dissecção aguda de aorta também apresentam válvulas bicúspides.

D. A maioria das complicações fatais na síndrome de Ehlers-Danlos é causada por ruptura arterial, com a maioria dos óbitos atribuíveis a dissecções arteriais ou rupturas envolvendo, principalmente, as artérias torácicas ou abdominais.


Melhores Dicas

◆A síndrome de Marfan é um transtorno hereditário (autossômico dominante) do tecido conjuntivo, com a complicação cardiovascular mais comum sendo a dilatação progressiva da raiz aórtica, que ocorre, inicialmente, nos seios de Valsalva e leva à supressão da junção sinotubular (ectasia ânulo-aórtica).

◆O reparo cirúrgico é recomendado quando o diâmetro da raiz aórtica ou de outras partes da aorta torácica atingir 5 cm. Um diâmetro menor que 4,5 a 5 cm é considerado para reparo cirúrgico se houver história familiar de dissecção aórtica, alteração rápida de diâmetro (mais de 0,5 cm por ano), regurgitação valvular significativa ou desejo de gravidez.

◆O tratamento cirúrgico de aneurismas degenerativos da aorta ascendente na ausência de síndromes genéticas e doença de válvula é recomendado quando o diâmetro exceder 5,5 cm ou quando o índice de crescimento exceder 0,5 cm/ano.



Elementos Essenciais 4

■ Caso

Homem de 55 anos é internado com dores agudas no tórax.
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■ Perguntas

1.Com base nas imagens de ressonância magnética cardíaca (CMR) fornecidas, qual das afirmações a seguir está CORRETA?

A.O paciente sofreu infarto do miocárdio (MI) na distribuição da artéria coronária direita e provavelmente vai melhorar a função por revascularização.

B.O paciente sofreu infarto do miocárdio na distribuição da artéria coronária descendente anterior esquerda e é mais bem tratado com terapia clínica.

C.O paciente sofreu infarto do miocárdio na distribuição da artéria circunflexa esquerda e é mais bem tratado de modo clínico.

D.As imagens indicam miocardite aguda e o tratamento deverá ser de suporte.

E.Se a fração de ejeção ventricular esquerda medida (LVEF) for 30%, a colocação de um desfibrilador cardioversor implantável será recomendada antes da alta do hospital.

2.Qual das sequências a seguir é usada para viabilidade de investigação por imagens na prática clínica de rotina?

A.Sequência spin-eco turbo pós-contraste ponderada em T1.

B.Sequência spin-eco turbo sem contraste ponderada em T2.

CSequência eco de gradiente de recuperação de inversão pós-contraste ponderada em T1.

DMapeamento pré-contraste em T1.

E.Cine sem contraste e precessão livre em estado de equilíbrio.

3.Qual das afirmações a seguir é FALSA quanto às aplicações de CMR em doença cardíaca isquêmica (IHD)?

A.Realce tardio com gadolínio (LGE) tem resolução espacial e precisão mais altas que a tomografia computadorizada cardíaca com emissão de fóton único (SPECT) para detecção de infarto do miocárdio (MI) e viabilidade.

B.A investigação por imagens de CMR de perfusão por estresse miocárdico tem sensibilidade e especificidade mais altas que o SPECT cardíaco para detecção de doença obstrutiva de artéria coronária.

C.A CMR é apropriada para avaliação de tamanho e função ventricular em IHD quando janelas de eco são insatisfatórias.

D.A CMR é o teste de escolha para avaliação anatômica direta de estenose coronária.

E.A identificação de obstrução microvascular na CMR é um achado prognóstico adverso em IHD.

■ Respostas e Explicações

Pergunta 1

B. Correta! A artéria coronária descendente anterior esquerda (LAD) supre a parede anterior, o septo anterior e a parede lateral anterior do ventrículo esquerdo. O realce tardio (imagem à direita) está no território LAD afetando o subendocárdio e é quase transmural (espessura superior a 75% do miocárdio com realce). A extensão transmural do realce tardio é um marcador de viabilidade miocárdica. O miocárdio com mais de 50% de realce é considerado não viável e improvável de melhorar a função após a revascularização. Tais pacientes são mais bem tratados clinicamente.

Outras escolhas e discussões

A. A artéria coronária direita supre o septo inferior e a parede inferior do ventrículo esquerdo.

C. A artéria circunflexa esquerda supre a parede lateral inferior do ventrículo esquerdo.

D. A miocardite causa realce subepicárdico ou de meia parede em distribuição não coronariana.

E. Em pacientes com doença cardíaca isquêmica, um desfibrilador cardioversor implantável deverá ser considerado se as indicações (LVEF ≤ 35%, New York Heart Association II/III, ou LVEF ≤ 30%, New York Heart Association I, ou assintomático) existirem pelo menos 40 dias após o MI. Uma exceção possível a essa regra são os pacientes pós-MI (> 48 horas) que desenvolvem taquicardia ventricular sustentada/fibrilação ventricular não devida a causas transitórias ou reversíveis.

Pergunta 2

C. Correta! A investigação de viabilidade por imagens usa uma recuperação de inversão (pulso de inversão de 180 graus para aumentar a conspicuidade entre miocárdio normal e anormal com realce por contraste) ponderada em T1 segmentada (imagens obtidas em batimentos cardíacos múltiplos), sequência rápida de eco de gradiente 10 a 15 minutos após a administração de gadolínio.

Outras escolhas e discussões

A. A investigação por imagens de spin-eco turbo pós-contraste ponderada em T1 pode ser usada para caracterização de tecido, como na avaliação de massas cardíacas. Entretanto, ela não fornece resolução adequada por contraste para detectar um MI com precisão.

B. A investigação por imagens de spin-eco sem contraste ponderada em T2 pode ser usada para detecção de edema e inflamação do miocárdio. Entretanto, ela não fornece contraste adequado para detecção de MI e viabilidade.

D. O mapeamento do miocárdio ponderado em T1 é uma aplicação nova e em expansão da investigação por imagens de CMR e tem o potencial de retratar fibrose intersticial difusa em várias doenças cardíacas. O mapeamento pré-contraste ponderado em T1 pode detectar MI sem contraste intravenoso. Entretanto, a validação adicional da técnica é exigida, e não é uma aplicação clínica de rotina neste momento.

E. A cine-investigação por imagens sem contraste de precessão livre em estado de equilíbrio é usada para avaliação da anatomia e função cardíacas.

Pergunta 3

D. Correta! Esta afirmação é FALSA. A CMR para avaliação anatômica direta de estenose coronariana é limitada por resolução espacial e tempos demorados de investigação por imagens. A tomografia computadorizada e a angiografia direta por cateter são as modalidades preferidas para visualização direta da estenose coronariana.

Outras escolhas e discussões

A. A CMR com resolução espacial de LGE no plano está na faixa de 1,4 × 1,8 mm e permite detecção de MI, incluindo pequenos infartos subendocárdicos com precisão mais alta que o SPECT.

B. A investigação por ressonância magnética de perfusão por estresse vasodilatador do miocárdio permite a detecção de doença obstrutiva de artéria coronária com precisão mais alta que o SPECT, em razão da qualidade superior das imagens, independentemente da posição corporal e da resolução espacial mais alta.

C. O uso da CMR é considerado apropriado para avaliação de função ventricular em IHD quando janelas de eco são insatisfatórias, como aquelas causadas pela obesidade.

E. Obstrução microvascular em MI agudo identificada como regiões de intensidade de sinal baixo com miocárdio em realce exagerado é um indicador de prognóstico adverso incluindo remodelação negativa e arritmias.

■ Leitura Sugerida

Hundley WG, Bluemke DA, Finn JP, et al. ACCF/ACR/AHA/NASCI/SCMR 2010 expert consensus document on cardiovascular magnetic resonance: a report of the American College of Cardiology Foundation task force on expert consensus documents. J Am Coll Cardiol 2010;55:2614–2662


Melhores Dicas

◆A investigação por imagens tardia com gadolínio é apropriada para determinar a extensão da necrose do miocárdio e a viabilidade em doença cardíaca isquêmica.

◆LGE em distribuição das artérias coronárias envolvendo o subendocardio é indicativa de MI.

◆A extensão transmural de LGE é um marcador de viabilidade miocárdica: subendocárdica para < 25% de realce = viável; 25 a 50% = mista e, provavelmente, viável; 50 a 75% = mista e, provavelmente, não viável; > 75% de realce = não viável.



Elementos Essenciais 5

■ Caso

Homem de 54 anos apresenta falta de ar crescente, para a qual um exame cardíaco por imagens de ressonância magnética (CMR) foi realizado.
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■ Perguntas

1.Em conjunto com as imagens fornecidas, o diagnóstico CORRETO é:

A.Ventrículo direito com saída dupla.

B.Transposição-D de grandes artérias.

C.Estenose isolada de válvula pulmonar.

D.Truncus arteriosus.

E.Tetralogia de Fallot.

2.Após reparo anatômico primário do quadro apresentado, qual é a complicação mais comum/hemodinâmica principal das seguintes?

A.Estenose pulmonar residual.

B.Insuficiência da válvula AV direita (tricúspide).

C.VSD residual.

D.Regurgitação pulmonar.

E.Dilatação da raiz aórtica.

3.A substituição da válvula pulmonar (PVR) em reparo da tetralogia de Fallot geralmente é realizada quando o volume diastólico final (EDV) do RV medido por ressonância magnética atingir qual dos valores a seguir?

A.90 a 110 mL/m2.

B.110 a 130 mL/m2.

C.150 a 170 mL/m2.

D.170 a 200 mL/m2.

E.200 a 250 mL/m2.

■ Respostas e Explicações

Pergunta 1

E. Correta! A TOF é caracterizada por defeito septal ventricular (VSD), aorta em cavalgada, obstrução da via de saída de fluxo do ventrículo direito (RVOT) e hipertrofia ventricular direita (RVH). Observar que a aorta está cavalgando o ventrículo direito (RV) e o VSD subaórtico em A. Na incidência RVOT (B) um jato defasador da estenose subpulmonar em sístole é mostrado junto com RVH (e observação incidental de uma veia cava superior drenando para o seio coronário).

Outras escolhas e discussões

A. O RV de saída dupla é um tipo de conexão ventrículo-arterial, onde a aorta (> 50% de circunferência) e a artéria pulmonar surgem total ou predominantemente do RV.

B. Na transposição-D de grandes artérias, a aorta surge inteiramente do RV e a artéria pulmonar do ventrículo esquerdo. Observa-se concordância atrioventricular e discordância ventriculo-arterial.

C. A estenose de válvula pulmonar isolada pode ser causada por uma válvula em forma de abóbada com fusão de comissura ou válvula displásica. Neste caso há outras anomalias associadas.

D. Truncus arteriosus consiste em único tronco arterial dando origem às artérias pulmonares, às artérias coronárias e à aorta.

Pergunta 2

D. Correta! A regurgitação pulmonar é a complicação mais comum/principal após reparo anatômico. O reparo anatômico completo de TOF consiste no fechamento do VSD e alívio da obstrução de RVOT por ressecção de feixes de músculos que formam a obstrução e valvotomia pulmonar (com ou sem retalho anular ou RVOT). O alívio da obstrução de RVOT em TOF geralmente envolve ruptura da integridade da válvula pulmonar, que leva à PR na maioria dos pacientes. Sem intervenção, PR resulta em dilatação de RV e pode levar a uma cascata de outras complicações, incluindo a disfunção biventricular, taquiarritmias, intolerância ao esforço, insuficiência cardíaca e óbito.

Outras escolhas e discussões

A. A estenose pulmonar residual pode existir ao nível subvalvular, valvular ou supravalvular em TOF reparada. Entretanto, esse não é o defeito residual mais comum.

B. A insuficiência da válvula AV direita (tricúspide) geralmente é secundária à dilatação anular da dilatação de RV e PR. Embora ela tenha sido associada a arritmias supraventriculares, ela não é a anormalidade hemodinâmica mais comum.

C. O VSD residual pode estar presente em TOF reparada levando ao shunt esquerdo-direito. Entretanto, ele não é a lesão hemodinâmica mais comum ou principal.

E. A dilatação da raiz aórtica é vista em aproximadamente 15% dos adultos mais tarde após o reparo e se relaciona com ambas as anormalidades intrínsecas da aorta (necrose medial cística) e fluxo aumentado (ou seja, pacientes com atresia pulmonar). Ela pode levar à regurgitação aórtica e, raramente, à dissecção da aorta.

Pergunta 3

C. Correta! Em sobreviventes da TOF primária PVR melhora os sintomas, classificação da New York Heart Association, e pode levar à redução e normalização de volumes de RV quando adequadamente cronometrados. A normalização de dimensões do RV tem sido documentada quando EDVs medidas por CMR antes da operação ficam na faixa de 150 a 170 mL/m2, e esse número é usualmente referido como guia em conjunto com os sintomas do paciente, o eletrocardiograma e a verificação de esforço ao se decidir sobre PVR.

Outras escolhas e discussões

A. Os limites superiores do normal para tamanho de RV são de 90 a 110 mL/m2 e PVR não é realizada nesse valor. A ecocardiografia anual e a CMR cada três anos são geralmente realizadas para vigilância.

B. Um EDV de RV na faixa de 110 a 130 mL/m2 indica RV levemente dilatado. Na falta de outras lesões e sintomas significativos, a CMR deverá ser repetida em três anos no paciente estável.

D e E. Um EVD de RV > 170 mL/m2 indica RV seriamente dilatado que pode não se normalizar em volume após PVR. A PVR é recomendada antes que o RV se dilate até esse volume.

■ Leitura Sugerida

Bhatt AB, Foster E, Kuehl K, et al. Congenital heart disease in the older adult. A scientific statement from the American Heart Association. Circulation 2015;131:1884–1931


Melhores Dicas

◆TOF: VSD, aorta cavalgando, obstrução do fluxo de saída ventricular direito, RVH.

◆Reparo anatômico de TOF consiste no reparo de retalho de VSD e alívio da obstrução RVOT. O defeito/complicação hemodinâmico primário em sobreviventes adultos após reparo é a PVR residual.

◆A CMR é usada para guiar o ritmo da PVR, que é realizada antes que o RV esteja seriamente dilatado até um valor > 150 mL/m2 para EDV, pois RVs mais dilatados podem não retornar ao tamanho normal após PVR.



Elementos Essenciais 6

■ Caso

Mulher de 45 anos apresenta-se com síncope.
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■ Perguntas

1.O diagnóstico CORRETO é:

A.Cardiomiopatia hipertrófica.

B.Cardiomiopatia hipertensiva.

C.Coração de atleta.

D.Amiloidose cardíaca.

E.Doença de Fabry.

2.Seguem-se vantagens da ressonância magnética cardíaca (CMR) na avaliação do diagnóstico no caso, EXCETO:

A.Medição precisa de espessura de parede e massa LV.

B.Avaliação precisa do ápice de LV e segmentos basais.

C.Detecção de fibrose miocárdica.

D.Diferenciação de HCM de fenocópias.

E.Medição de gradientes da via de saída.

3.Qual dos seguintes NÃO é um fator de risco significativo para morte súbita cardíaca (SCD) em HCM?

A.Espessura da parede > 30 mm.

B.História familiar de SCD.

C.VT sustentada/VF reanimada.

D.Síncope sem explicação.

E.Fibrilação atrial.

■ Respostas e Explicações

Pergunta 1

A. Correta! Observa-se hipertrofia septal assimétrica, que representa a forma mais comum de cardiomiopatia hipertrófica (HCM). O realce manchado da parede intermediária é observado no septo, nos pontos de junção do ventrículo direito e esquerdo (LV) e esse é um padrão de realce típico em HCM.

Outras escolhas e discussões

B. A cardiomiopatia hipertensa pode levar à hipertrofia cardíaca, que geralmente é concêntrica e raramente assimétrica, com maior envolvimento do septo. Geralmente a hipertrofia não excede a 15 mm.

C. O coração de atleta pode levar à hipertrofia concêntrica que normalmente não excede a 13 mm e pode estar acompanhada de dilatação do LV. O realce tardio é negativo.

D. A amiloidose cardíaca se manifesta como hipertrofia concêntrica de LV com realce difuso global e subendocárdico do miocárdio.

E. A doença de Fabry pode-se apresentar com hipertrofia concêntrica ou assimétrica e está caracteristicamente associada ao realce de parede intermediária na parede lateral inferior do LV.

Pergunta 2

E. Correta! A investigação por imagens de ressonância magnética não determina precisamente os gradientes da via de saída do ventrículo esquerdo em HCN obstrutiva, por causa de sua resolução temporal mais baixa e falta de dados em tempo real comparados com os da ecocardiografia.

Outras escolhas e discussões

A. Esta é uma vantagem. Comparada com a ecocardiografia, a CMR permite estimativa mais precisa da espessura da parede e da massa de LV.

B. A avaliação do ápice de LV e dos segmentos basais (particularmente a parede anterior basal) pode ser desafiadora com a ecocardiografia, mas é direta com a CMR.

C. Usando a técnica de realce tardio com gadolínio (LGE) com a investigação por ressonância magnética, é possível detectar fibrose miocárdica.

D. Fenocópias (incluindo cardiomiopatia hipertensa, patologia infiltrativa, doenças de armazenamento e coração de atleta) podem ser diferenciadas de HCM por investigação com imagens de ressonância magnética, usando uma combinação de aspectos morfológicos e caracterização de tecidos por LGE.

Pergunta 3

E. Correta! A fibrilação atrial pode ser um achado em HCM. Entretanto, ela NÃO é considerada um fator de risco significativo para SCD. O quinto maior fator de risco para SCD em HCM, além daqueles mencionados anteriormente, é a resposta hipotensiva ao esforço.

Outras escolhas e discussões

A. Este é um fator de risco. A hipertrofia maciça definida como espessura de parede > 30 mm é um grande fator de risco para SCD em HCM.

B. A história familiar de SCD, conhecida ou presumida como causada por HCM, é um fator de risco maior.

C. A VT sustentada ou VF reanimada é um fator de risco para SCD em HCM.

D. A síncope sem explicação, presumida como tendo causas neuro-humorais, é um fator de risco maior para SCD.

■ Leitura Sugerida

Baxi AJ, Restrepo CS, Vargas D, et al. Hypertrophic cardiomyopathy from A to Z: genetics, pathophysiology, imaging, and management. Radiographics 2016;36(2):335–354


Melhores Dicas

◆A HCM se caracteriza pelo espessamento da parede de LV envolvendo um ou mais segmentos ≥ 15 mm na ausência de condições de carga de LV ou outras causas de hipertrofia.

◆A forma septal assimétrica é o fenótipo mais comum de HCM.

◆A CMR de LGE detecta fibrose em HCM e é útil para estratificação de risco para SCD. A HCM é a causa mais comum de SCD em pessoas jovens. Os principais fatores de risco para SCD em HCM incluem: história familiar de SCD, síncope, espessura maciça de parede > 30 mm, taquicardia ventricular não sustentada e resposta hipotensiva anormal ao esforço. A colocação de um desfibrilador cardioversor implantável, conforme diretriz em vigor, é recomendada quando um ou mais fatores de risco maiores estão presentes. A LGE em CMR, que parece refletir fibrose, está sendo proposta como possível fator de risco para SCD em HCM. A LGE já demonstrou prognosticar arritmias, SCD e insuficiência cardíaca em HCM. A LGE extensiva pode ser usada como arbitragem para a colocação de desfibrilador cardioconversor implantável em HCM quando a estratificação de risco por métodos convencionais usando os principais fatores de risco for obscura.



Elementos Essenciais 7

■ Caso

Homem de 30 anos de idade com dores agudas no tórax apresenta-se para ressonância magnética cardíaca (CMR).
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■ Perguntas

1.O diagnóstico CORRETO é:

A.Infarto agudo do miocárdio.

B.Miocardite aguda.

C.Cardiomiopatia hipertrófica.

D.Cardiomiopatia por estresse.

E.Cardiomiopatia idiopática dilatada.

2.A etiologia MAIS COMUM em pacientes se apresentando com dores no tórax, troponina elevada e artérias coronárias normais está em qual das opções a seguir?

A.Infarto agudo do miocárdio.

B.Miocardite aguda.

C.Cardiomiopatia hipertrófica.

D.Cardiomiopatia por estresse.

E.Doença de Kawasaki.

3.O realce linear de meia parede no septo é um aspecto de qual das seguintes condições?

A.Cardiomiopatia idiopática dilatada.

B.Cardiomiopatia hipertrófica.

C.Cardiomiopatia isquêmica.

D.Amiloidose cardíaca.

EMiocardite eosinofílica.

■ Respostas e Explicações

Pergunta 1

B. Correta! Observa-se realce subepicárdico na parede lateral. Existe a hipocinese leve que corresponde, nesse segmento, ao nível medioventricular (consultar cineimagens). Esses são aspectos da miocardite aguda.

Outras escolhas e discussões

A. O infarto do miocárdio é caracterizado pelo realce em uma distribuição das artérias coronárias envolvendo o subendocárdio.

C. A HCM se caracteriza por hipertrofia envolvendo um ou mais segmentos > 15 mm. O realce tardio com gadolínio mostra, geralmente, realce em distribuição manchada de parede intermediária nos pontos de junção do ventrículo direito e ventrículo esquerdo (LV) e em qualquer outro lugar em um miocárdio espessado.

D. A cardiomiopatia por estresse é caracterizada por anormalidade de movimento apical de parede, edema do miocárdio e sem realce tardio.

E. A DCM idiopática mostra dilatação de LV e movimento global de parede reduzido. A maioria dos pacientes não mostra realce tardio.

Pergunta 2

B. Correta! A miocardite aguda é causada, geralmente, por infecção viral do miocárdio com artérias coronárias normais. Vários estudos mostraram que a etiologia mais comum por trás desse quadro de pacientes se apresentando com síndrome coronariana aguda e artérias coronárias não obstruídas é a miocardite.

Outras escolhas e discussões

A. O AMI se deve, usualmente, à ruptura de uma placa instável na presença de doença de artéria coronária pré-existente. Um total de 7 a 10% dos pacientes que se apresentam com infarto do miocárdio e elevação de ST e de 10 a 15% dos pacientes com infarto do miocárdio que não apresentam elevação de ST mostra doença de artéria coronária não obstruída na angiografia de urgência. O AMI com artérias coronárias não obstruídas é a segunda etiologia mais comum nessa coorte de pacientes. Vários mecanismos fisiopatológicos diferentes foram propostos para explicar esse fenômeno (p. ex., ruptura ou erosão de uma placa vulnerável causando oclusão temporária que se resolve espontaneamente sem deixar qualquer lesão intracoronária residual visível) e doença de vaso distal ou de ramo lateral de calibre pequeno. Outros mecanismos incluem embolização distal, vasospasmo coronário e inflamação.

C. A HCM pode-se apresentar com dores agudas no tórax, troponinas elevadas e artérias coronárias epicárdicas grandes normais, em decorrência de incompatibilidade entre as demandas de oxigênio do miocárdio hiperatrofiado e o suprimento de sangue na presença de doença de pequenos vasos. Entretanto, essa é uma apresentação rara da doença e um diagnóstico incomum nessa coorte de pacientes.

D. A cardiomiopatia por estresse é a terceira causa mais comum de dor torácica, troponinas elevadas e artérias coronárias normais. Ela se caracteriza por anormalidades de movimento de parede reversíveis envolvendo o ápice de LV na presença de artérias coronárias epicárdicas grandes e desobstruídas.

E. Na doença de Kawasaki a dor no tórax se deve a aneurismas coronarianos, doença tromboembólica e infarto do miocárdio. De modo geral, essa é uma causa incomum de dor torácica nessa coorte de pacientes.

Pergunta 3

A. Correta! A maioria dos pacientes com DCM idiopática não mostra realce. Entretanto, cerca de 40% podem mostrar realce linear de parede intermediária no septo.

Outras escolhas e discussões

B. A maioria dos pacientes com HCM mostra realce irregular de parede intermediária nos segmentos com hipertrofia.

C. A cardiomiopatia isquêmica se caracteriza por realce subendocárdico em uma distribuição de artérias coronárias.

D. Na amiloidose cardíaca. Observa-se realce subendocárdico global ou realce difuso por todo o miocárdio.

E. A miocardite eosinofílica se caracteriza por realce subendocárdico global nas regiões apicais, e um trombo apical de LV também pode estar presente.

■ Leitura Sugerida

Dastidar AG, Rodrigues JCL, Ahmed N, et al. The role of cardiac MRI in patients with troponin-positive chest pain and unobstructed coronary arteries. Curr Cardiovasc Imaging Rep 2015;8:28


Melhores Dicas

◆A miocardite aguda geralmente é causada por infecção viral do miocárdio e pode estar presente com dores torácicas agudas e artérias coronárias normais.

◆A CMR é útil para diagnóstico não invasivo e estratificação de risco em miocardite aguda.

◆Os aspectos da CMR da miocardite aguda incluem anormalidades de movimento de parede, efusão pericárdica, edema do miocárdio e, geralmente, o realce tardio subepicárdico, particularmente na parede lateral do LV.



Elementos Essenciais 8

■ Caso

Mulher de 35 anos apresenta-se com insuficiência cardíaca e cegueira monocular.
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■ Perguntas

1.O diagnóstico CORRETO é:

A.Doença de artéria coronária de multivasos.

B.Sarcoidose cardíaca.

C.Displasia arritmogênica ventricular direita/cardiomiopatia.

D.Cardiomiopatia idiopática dilatada.

E.Cardiomiopatia hipertrófica.

2.Qual das afirmações a seguir MAIS BEM caracteriza o diagnóstico do caso?

A.A maioria dos pacientes é sintomática.

B.A confirmação histológica é necessária antes do tratamento.

C.Transtornos de condução podem ser evidentes no eletrocardiograma.

D.O tratamento com corticosteroides é contraindicado.

E.Achados patognomônicos são vistos na ecocardiografia.

3.A área mais comum de cicatrização/realce tardio por gadolínio na sarcoidose cardíaca é:

A.Septo interventricular basal.

B.Ventrículo esquerdo inferior.

C.Ventrículo esquerdo lateral.

D.Ventrículo esquerdo anterior.

E.Ventrículo direito anterior.

■ Respostas e Explicações

Pergunta 1

B. Correta! Áreas múltiplas manchadas de realce tardio, incluindo realce de parede intermediária e subepicárdico, e envolvimento do septo interventricular, são aspectos de CS. A cegueira da neuropatia óptica favorece um transtorno de multissistemas. O ventrículo esquerdo (LV) está dilatado com hipocinesia global e uma fração de ejeção seriamente deprimida (consultar cinefilmes).

Outras escolhas e discussões

A. Em cardiomiopatia causada por doença de artéria coronária, o realce sempre envolve o subendocárdio em uma distribuição de artérias coronárias.

C. A displasia arritmogênica ventricular direita/cardiomiopatia se caracteriza, primariamente, por anormalidades de movimento da parede segmentar, dilatação e disfunção. Anormalidades de LV também podem ocorrer e o realce tardio pode envolver qualquer ventrículo em padrão não isquêmico.

D. A cardiomiopatia idiopática dilatada caracteriza-se por ausência de realce tardio ou realce linear da parede intermediária em um LV dilatado e com funcionamento precário.

E. A cardiomiopatia hipertrófica se caracteriza por hipertrofia de LV > 15 mm em um ou mais segmentos. Pode haver realce irregular da parede intermediária nos segmentos hipertrofiados.

Pergunta 2

C. Correta! As manifestações clínicas primárias de CS, em ordem de frequência, incluem anormalidades de condução e arritmias, insuficiência cardíaca congestiva e morte súbita. As anormalidades de condução variam em CS desde bloqueio isolado do feixe de ramificações até o bloqueio cardíaco completo, que pode ser detectado em 23 a 30% dos casos. As anormalidades de condução no eletrocardiograma de bloqueio cardíaco de segundo ou terceiro grau são um dos critérios diagnósticos para CS (sarcoidose cardíaca).
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