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Artefato em mamografia causando resultado falso-positivo

Mammographic artifact leading to false-positive result

Sr. Editor,

Paciente feminina, 75 anos, encaminhada com mamogra-
fia de rastreamento de outro serviço mostrando microcalcifica-
ções pleomórficas agrupadas no quadrante superolateral da mama
esquerda, classificadas como achados mamográficos altamente
suspeitos (BI-RADS 5). O objetivo do encaminhamento seria o
agulhamento guiado por mamografia seguido de biópsia excisio-
nal da lesão suspeita. Foi realizada nova mamografia, que revelou
nódulo de aspecto benigno, já presente e estável em relação à ma-
mografia prévia, e microcalcificações pleomórficas agrupadas, am-
bos localizados no quadrante superolateral da mama esquerda. O
aspecto das microcalcificações suspeitas chamou a atenção por
apresentar grupamento de formato arredondado (Figuras 1A e 1B).

A paciente foi reexaminada, sendo detectado nevo cutâneo
de superfície irregular com resíduos de talco aderidos às suas fis-

suras. Após marcar a lesão descrita com clipe metálico, foi reali-
zada nova incidência que revelou que as microcalcificações ob-
servadas eram devidas a artefatos relacionados aos resíduos de talco
sobre o nevo cutâneo (Figuras 1C e 1D). Houve reclassificação
da mamografia como achados mamográficos benignos (BI-RADS
2) e a paciente foi reencaminhada à rede básica de saúde.

O câncer de mama, excetuando-se tumores de pele do tipo
não melanoma, é a neoplasia mais frequente e com elevada mor-
talidade em mulheres no Brasil(1). A mamografia é o principal
método de imagem para diagnóstico precoce do câncer de mama
e a análise das diferenças entre o tecido mamário normal e os
achados suspeitos necessita de um alto padrão na qualidade da
imagem para detecção precoce de lesões(2–9). Além disso, a pre-
sença de artefatos pode mascarar ou mimetizar o diagnóstico de
lesões iniciais, reduzindo a sensibilidade e especificidade do mé-
todo e levando a condutas inapropriadas.

Os artefatos mais comuns ocorrem por fatores relacionados
à paciente, à técnica empregada na realização do exame e ao pro-

ças apresentam quadro radiológico de processo alveolar difuso, não
sendo este achado específico de nenhuma delas(9). A paciente era
hígida, sem comorbidades, em pós-operatório imediato de cirur-
gia de vias aéreas superiores (tonsilectomia), com resolução es-
pontânea em apenas três dias.

Embora o padrão radiológico tenha sido inespecífico, o ante-
cedente cirúrgico e a rápida resolução do quadro permitiram ex-
cluir outras causas, restando como único diagnóstico possível a
EPPN. Desse modo, julgamos desnecessário prosseguir a inves-
tigação diagnóstica com outros métodos de imagem ou exames
laboratoriais.
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Figura 1. A,B: Incidências mediolateral oblíqua e craniocaudal da mama esquerda mostrando nódulo parcialmente calcificado (círculo) e grupamento de microcalci-
ficações pleomórficas (seta) localizado no quadrante superolateral. C,D: Clipe metálico sobre o nevo cutâneo contendo resíduos de talco em suas fissuras e incidência
craniocaudal da mama esquerda demonstrando que o grupamento de microcalcificações correspondia aos resíduos de talco.
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cessamento da imagem ou problemas no equipamento(10,11). Os
principais artefatos relacionados às pacientes decorrem da dificul-
dade na mobilização das mamas durante a aquisição das imagens
e do uso de substâncias sobre a pele.

O caso aqui relatado ilustra a necessidade do rígido controle
de qualidade da imagem mamográfica e de correlação com acha-
dos clínicos para melhor acurácia diagnóstica. A lesão cutânea
observada levou à simulação de grupamento de microcalcifica-
ções pleomórficas, o que implicaria a necessidade de biópsia. A
busca ativa de prevenção e detecção de artefatos, associada ao
constante controle de qualidade dos processos de obtenção, pro-
cessamento, armazenamento e análise das imagens, reduzem a
incidência de erros diagnósticos e os custos, devendo ser o objetivo
de toda equipe do serviço de mamografia.
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Figura 1. RM do encéfalo. Imagem axial ponderada em T2 FFE no nível do bulbo (A) e axial T2 (B) mostra hipersinal na região do núcleo olivar inferior esquerdo, bem
como acentuação dos sulcos no hemisfério cerebelar direito. Imagem em SWI (C) no nível da ponte mostra lesão com hipossinal periférico no tegmento pontino (colículo
facial esquerdo), compatível com foco hemorrágico.
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Degeneração olivar hipertrófica secundária a lesão do trato

tegmentar central

Hypertrophic olivary degeneration secondary to central tegmental

tract injury

Sr. Editor,

Paciente masculino, 30 anos, apresentando estrabismo con-
vergente de início súbito, compareceu ao serviço com queixa de
diplopia. Ao exame físico apresentava comprometimento do VI
nervo esquerdo e mioclônus palatal. Foi realizada ressonância
magnética (Figura 1), que demonstrou degeneração olivar hiper-
trófica (DOH) secundária a lesão do trato tegmentar central.

A literatura radiológica brasileira vem, recentemente, ressal-
tando muito a importância dos exames de imagem no aprimora-
mento do diagnóstico das doenças do sistema nervoso(1–10).

A DOH é um fenômeno raro que ocorre após insulto na via
dentato-rubro-olivar (triângulo de Guillain-Mollaret), constituída
pelos núcleos denteado, rubro e olivar inferior, que se interconec-
tam via pedúnculo cerebelar superior e inferior e trato tegmentar
central. Trata-se de desordem degenerativa que inicialmente cursa
com hipertrofia(11). A lesão de quaisquer desses componentes
pode resultar na interrupção de axônios ao núcleo olivar inferior,
levando à sua degeneração(12). Quando as alterações estiverem
restritas ao trato tegmentar central, a DOH será ipsilateral, como


