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Resumo
OBJETIVO: apurar os dados epidemiológicos de uma clínica de diagnóstico mamário. MÉTODOS: foram estudadas 
as mamografias de 35.041 pacientes, em um período de 2 anos e 7 meses, entre 2004 e 2006, sendo 32.049 
(91,5%) de rastreamento e 2.992 (8,5%) de pacientes sintomáticas. Foram calculados: taxa de detecção das pacientes 
de rastreamento; porcentagem de câncer nas pacientes sintomáticas; taxa de indicação de biópsias; porcentagem de 
carcinomas mínimos, in situ e nos estádios 0 e I; taxa de reconvocação; e valor preditivo positivo das mamografias lidas 
como anormais e das indicações de biópsias nas pacientes de rastreamento. RESULTADOS: houve 228 diagnósticos 
de câncer de mama, 111 em pacientes de rastreamento (taxa de detecção 0,34%) e 117 em pacientes sintomáticas 
(3,91% do total). Foram feitas 544 recomendações de biópsias nas pacientes de rastreamento (1,7% das pacientes 
rastreadas). Nas pacientes de rastreamento, houve 28% de carcinomas mínimos, 10% de carcinomas in situ e 93% 
de carcinomas nos estádios 0 e I. A taxa de reconvocação foi de 19%. A taxa de positividade das mamografias 
lidas como anormais (VPP1) foi de 1,65%. A taxa de positividade das biópsias (VPP2) foi 21,9%. CONCLUSÕES: 
esse estudo traz dados epidemiológicos de importância para a auditoria do rastreamento mamográfico, os quais são 
raros em nosso meio. Os dados foram analisados em comparação com o que é recomendado pela literatura, sendo 
encontradas taxa de detecção e porcentagem de carcinomas mínimos e in situ comparáveis aos valores preconizados, 
mas com valores de VPP abaixo do ideal. 

Abstract
PURPOSE: to check epidemiological data from a breast diagnostic clinic. METHODS: mammographies from 35,041 
patients were studied, within a period of 2 years and 7 months, from 2004 to 2006, 32,049 (91.5%) of them from 
screening, and 2,992 from symptomatic patients (8.5%). The calculated parameters were: detection rate of the screening 
patients, percentage of cancer among the symptomatic patients, rate of biopsy indication, percentage of minimal, in 
situ, and stage 0-1 carcinomas, recall rate, and predictive value of mammographies considered as abnormal and of 
biopsies’ indications in screening patients. RESULTS: 228 diagnoses of breast cancer were made, 111 in screening 
patients (0.34% detection rate) and 117 in symptomatic patients (3.91% detection rate). The number of biopsies’ 
recommendations among screening patients was 544 (1.7% of those patients). There were 28% of minimal carcinomas, 
10% of in situ carcinomas and 93% of stage 0-1 carcinomas among the screening patients. Recall rate was 19%. 
Positivity of mammographies considered as abnormal (VPP1) was 1.65%. The rate of biopsies’ positivity (VPP2) was 
21.9%. CONCLUSIONS: this study brings important epidemiological data for the audit of mammographic screening, 
rare among us. Data have been analyzed as compared to what is recommended by the literature, the detection rate 
and the percentage of minimal and in situ carcinomas found being comparable to the established values, but with the 
VPP value lower than the ideal. 
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Introdução
As lesões mamográficas podem ser muito sutis, re-

querendo condições técnicas ideais para a sua detecção, 
as quais só podem ser obtidas por meio de um programa 
bem estruturado de controle de qualidade, que inclui a 
coleta de dados epidemiológicos1. Já foi demonstrado que 
serviços de diagnóstico mamário que fazem revisão e aná-
lise periódica dos seus resultados de auditoria apresentam 
maior acurácia interpretativa2. Dados epidemiológicos 
colhidos em programas de rastreamento radiológico 
do câncer de mama variam em diferentes populações3 e 
serviços4 e são ferramentas fundamentais de auditoria5, 
adotadas também pelo sistema BI-RADS®6. Esses dados 
são raros na literatura nacional, na qual encontramos 
apenas um trabalho com esta abordagem7. A proposta 
deste trabalho foi apresentar dados epidemiológicos de um 
serviço especializado em diagnóstico mamário brasileiro 
de grande casuística. 

Métodos
Foram estudadas as mamografias de 35.041 pa-

cientes consecutivas, em durante 2 anos e 7 meses, 
entre os anos de 2004 a 2006. Foram colhidos prospec-
tivamente nas pacientes de rastreamento os seguintes 
dados: taxa de detecção e porcentagem de carcinomas 
in situ, mínimos (in situ mais lesões de até 1 cm) e nos 
estádios 0 e I. Foram colhidas retrospectivamente as 
taxas de positividade das biópsias e das mamografias 
lidas como anormais. Foi também anotado o número de 
cânceres nas pacientes sintomáticas. Não foi calculado 
o número de falsos-negativos pela impossibilidade de 
acompanhar as pacientes rastreadas durante o período 
de um ano. Tampouco calculou-se a porcentagem de 
casos com linfonodos axilares negativos à cirurgia, pois 
não foi possível acessar esses dados. O protocolo do 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da instituição onde foi realizado.

A média de idade das pacientes foi de 52,1 anos, sendo 
que 42,2% delas tinham menos de 50 anos. Quanto à fonte 
pagadora do exame, 98,4% das pacientes tinham algum 
tipo de plano de saúde, 1,4% pacientes eram particulares 
e 0,3% não pagantes. Não houve exames custeados pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS). 

As mulheres foram divididas em um grupo de 
rastreamento (32.049 mamografias, 91,5% do total), 
quando se tratava de exame de rotina, e um grupo de 
pacientes sintomáticas (2.992 mamografias, 8,5% do 
total). Foram consideradas sintomáticas as portadoras 
de nódulos palpáveis ou outros sinais e sintomas direta-
mente relacionados ao câncer de mama, como retração de 
papila, espessamento cutâneo, eczema areolar persistente, 

úlcera de pele ou edema de braço. Pacientes com queixa 
de mastalgia sem nódulos palpáveis relatados foram 
incluídas no grupo rastreamento. Foi feito um esforço 
especial para minimizar os erros de classificação. No 
grupo de rastreamento, 7% das mulheres estavam sendo 
submetidas à sua primeira mamografia e 93% já haviam 
feito pelo menos uma mamografia anteriormente. Entre 
as mulheres sintomáticas, 24% faziam a sua primeira 
mamografia e 76% já haviam feito pelo menos uma 
mamografia anteriormente.

As mamografias foram realizadas com a técnica filme-
tela. Foram usados os seguintes aparelhos de mamogra-
fia: Lorad Affinity (Hologic, Danbury, CT, EUA) e GE 
600T e 700T (GE Healthcare, Waukesha, WI, EUA). 
Os filmes foram revelados em processadora especializada 
alimentada por um misturador automático de químicos. 
O controle de qualidade padrão do serviço inclui gráficos 
densitométricos diários e aferição semanal da detecção 
em simuladores. Todas as mamografias foram analisadas 
por um de dois radiologistas com mais de 20% do seu 
tempo de trabalho dedicado à imagenologia mamária, 
sendo assim considerados especialistas, de acordo com 
parâmetros já publicados8.

Foram estudados separadamente os casos classifi-
cados como BI-RADS® 0 (parâmetro epidemiológico 
análogo à taxa de reconvocação de pacientes), apenas 
nas pacientes de rastreamento, sendo anotado o tipo de 
lesão que motivou essa classificação e o estudo adicional 
recomendado. A rotina empregada inclui a análise ime-
diata das mamografias antes da dispensa da paciente, e 
a maioria dos estudos adicionais é realizada na mesma 
ocasião. Nesse estudo, não foram compilados os casos 
classificados como BI-RADS® 3 e como BI-RADS® 2.

Houve 38 pacientes com indicação de biópsia cujo 
seguimento foi perdido, correspondendo a 7% do total 
de indicações de biópsia em pacientes assintomáticas 
apurado no período. Essas pacientes foram elimina-
das do estudo. A presença de dois tumores na mesma 
mama sincronicamente foi computada como apenas 
um câncer. 

Resultados
Houve 228 diagnósticos de câncer de mama em 

224 pacientes (incluindo dois casos de câncer bilateral 
sincrônico, um assincrônico, e um caso de recidiva, ou 
mais propriamente tumor residual, diagnosticado em 
exames de controle seis meses após a cirurgia). A lesão 
imagenológica foi de nódulo em 167 casos, microcalcifi-
cações em 38 casos, distorção de arquitetura em 9, nódulo 
axilar em 4, cisto complexo em 3, neodensidade em 2, 
alterações inflamatórias em 2, densidade assimétrica em 
2 e espessamento cutâneo em 1 caso. Além disso, havia 
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microcalcificações em 14 pacientes portadoras de nódulos, 
mas os nódulos foram considerados como lesão domi-
nante. Nove pacientes já tinham sido tratadas de câncer 
de mama no passado (além do caso de tumor residual 
descrito acima). Dessas, sete tiveram o câncer na mama 
contralateral e duas na mama tratada. Houve um caso de 
câncer em mama masculina. A distribuição quanto ao 
estádio foi: 18 casos de estádio 0 (8%), 144 de estádio I 
(63%), 56 de estádio II (24%), 6 de estádio III (3%) e 4 
de estádio IV (2%). A média de idade das pacientes com 
diagnóstico de câncer foi de 56,5 anos. A Tabela 1 mostra 
a distribuição nas diversas faixas etárias. 

Pacientes assintomáticas (rastreamento)
Entre as pacientes assintomáticas, foram encontrados 

111 casos de câncer (taxa de detecção: 0,34%), grupo que 
teve média de idade de 56,3 anos. Nesse grupo, a lesão 
radiológica foi nódulo em 64 casos, microcalcificações 
em 34, distorção de arquitetura em 8, nódulo axilar em 
2, cisto complexo em 2 e neodensidade em 1 caso. A 
distribuição do estádio foi a seguinte: 11 casos de estádio 
0 (10%), 92 casos de estádio I (83%), 7 casos de estádio 
II (6%), 1 caso de estádio III (1%) e 1 caso de estádio 
IV (1%). Foram feitas 544 recomendações de biópsias 
nessas pacientes (taxa de 1,7%). A taxa de positividade 
das biópsias (VPP de casos de indicação de biópsia, ou 
VPP2) foi 21,9%. A porcentagem de cânceres mínimos 
nesse grupo foi de 28%. A Tabela 2 compila os principais 
resultados desse grupo.

Houve 6.186 exames classificados como BI-RADS® 
0 (19% do total). Desses, 2.921 (41%) por nódulos ra-
diológicos, 2.406 (34%) por assimetrias, 172 (2%) por 
distorções de arquitetura e 687 (10%) por microcalcificações. 
Os estudos adicionais realizados foram: ultrassonografia 
em 67% dos casos, compressão seletiva em 17%, mag-
nificações em 13%, solicitação de trazer exames anterio-
res para comparação em 4% e incidências radiológicas 
especiais em 3%. Após a realização do estudo adicional, 
foram encontrados 12 casos de câncer (0,19%). A taxa de 
positividade das mamografias lidas como anormais, ou 
seja, BI-RADS® 0, 4 e 5 (VPP1) foi 1,65%.

Pacientes sintomáticas
Entre as pacientes sintomáticas, foram encontrados 

117 casos de câncer (3,91% das pacientes), grupo que teve 
média de idade de 56,6 anos. Quanto ao tipo de sintoma 
ou sinal, foram encontrados 112 nódulos palpáveis, sendo: 
axilar em 1 caso; retração da pele em 1; ulceração em 1; 
edema de braço em 1; fluxo papilar em 1; e sinais infla-
matórios em 1. Nesse grupo, a lesão imagenológica foi 
nódulo em 103 casos, microcalcificações em 4, distorção 
de arquitetura em 1, nódulo axilar em 2, cisto complexo 
em 1, neodensidade em 1, espessamento do trabeculado 
em 2, densidade assimétrica em 2 e espessamento cutâneo 
em 1 caso. A distribuição do estádio foi a seguinte: 8 casos 
de estádio 0 (7%), 51 casos de estádio I (43%), 49 casos 
de estádio II (42%), 5 casos de estádio III (5%) e 3 casos 
de estádio IV (3%).

Discussão
A auditoria epidemiológica permite a autoavaliação 

e a correção de estratégias, e é até mesmo obrigatória 
em alguns países9. Os resultados podem ser comparados 
a diferentes serviços que atendem uma mesma popula-
ção, a serviços que atendem populações diferentes e a 
resultados posteriores do mesmo serviço10. Idealmente, 
esses resultados deveriam ser postos à disposição das 
pacientes e dos médicos que encaminham exames a 
esses serviços.

Idade 
Total de pacientes  

(média de idade: 52,1 anos) 
Total de pacientes com câncer 
(média de idade: 53,5 anos) 

Pacientes com câncer 
assintomático (média de idade: 

56,3 anos) 

Pacientes com câncer 
sintomático (média de idade: 

56,6 anos)

Taxa de detecção 
(pacientes 

assintomáticas) 
n % n % n % n % %

Até 39 2.004 6,0 18 8,0 4  30,0 14 12,0 0,2

40-49 14.804 42,0 68 30,0 33 30,0 34 29,0 0,2

50-59 10.991 31,0 47 21,0 29 26,0 19 16,0 0,2

60-69 4.655 13,0 52 23,0 31 28,0 21 18,0 0,6

70-79 2.134 6,0 33 14,0 12 11,0 21 18,0 0,5

80 ou + 453 1,0 10 40,0 2 20,0 8 70,0 0,4

Total 35.041 228 111 117

Tabela 1 - Distribuição das pacientes, por idade, em relação aos diagnósticos de câncer sintomático, assintomático e taxa de detecção.

Parâmetro %
Taxa de detecção 0,34

Taxa de indicação de biópsias 1,7

Valor preditivo positivo das biópsias (VPP2) 21,9

Valor preditivo positivo das mamografias lidas como anormais (VPP1) 1,6

Pacientes com mamografia anterior 93

Taxa de reconvocação (BI-RADS 0) 19

Carcinoma mínimo 28

Carcinoma in situ 10

Estádios 0 e I 93

Tabela 2 - Principais resultados entre as pacientes assintomáticas
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Foi apurada uma taxa de detecção de 0,34% em 
pacientes assintomáticas. Das pacientes que tiveram 
indicação de biópsia, 7% não puderam ser contatadas 
e foram eliminadas do trabalho, o que pode ter causado 
uma subestimativa da taxa de detecção (considerando 
uma média de positividade das biópsias de 21,9% obser-
vada em material do presente estudo, a taxa de detecção 
potencialmente aumentaria para 0,37%). Em toda a 
literatura brasileira, só foi encontrada uma publicação 
que relata a taxa de detecção, que foi de 0,44% (7 casos 
em 1.570 exames)7. Esse estudo não relatou a média de 
idade ou a exposição a rastreamento mamográfico prévio 
das pacientes. 

Na literatura mundial, há vários trabalhos rela-
tando taxas de detecção. É importante prestar atenção 
à metodologia e às características das populações estu-
dadas para uma comparação adequada. Sickles et al.10 
encontraram taxa de detecção de 0,65% (170 cânceres 
em 161 pacientes, de um total de 27.114 pacientes 
rastreadas), em uma população com média de idade 
de 50 anos, sendo 69% das pacientes na sua primeira 
mamografia. Esse estudo incluiu 6% de pacientes com 
nódulos palpáveis, o que eleva artificialmente a taxa de 
detecção. Keen e Keen11 encontraram taxa de detecção de 
0,46%. Smith-Bindman et al.12 compararam resultados 
de três grandes programas de rastreamento, dois nos 
Estados Unidos (BCSC, NBCCEDP) e um na Inglaterra 
(NHSBSP), analisando 5,5 milhões de mamografias em 
pacientes com 50 anos ou mais, e encontraram taxas de 
detecção de 0,58, 0,59, e 0,63% respectivamente. Jiang 
et al.13 realizaram um estudo multicêntrico analisando o 
resultado de 2.289.132 mamografias de rastreamento de 
510 radiologistas e encontraram uma taxa de detecção 
média de 0,39%. O texto do BI-RADS® considera como 
desejável uma taxa de detecção entre 0,2 e 1,0%, sendo 
0,6 a 1,0% em pacientes que realizam a sua primeira 
mamografia e 0,2 a 0,4% em pacientes já rastreadas 
anteriormente6.

A taxa de detecção se relaciona à incidência e à 
prevalência da doença na população em questão, a ca-
racterísticas da população rastreada (média de idade, 
densidade mamária, exposição prévia ao rastreamento, 
risco de câncer de mama), a características do sistema de 
saúde do local (grau de preocupação com queixas médico 
legais, incentivos financeiros, controle de qualidade) e à 
qualidade do serviço3. Parâmetros metodológicos também 
podem influir nos resultados apurados, como, por exemplo, 
a inclusão ou não de nódulos palpáveis.

A taxa de detecção aumenta com a idade da popu-
lação rastreada3,11,14 e diminui com a exposição prévia ao 
rastreamento12,15, pois, nesse caso, deixam de ser diagnosti-
cados os cânceres prevalentes e passam a ser diagnosticados 
apenas os incidentes. O presente estudo teve grande número 

de pacientes com menos de 50 anos (42,2%) – um número 
consideravelmente maior que a maioria dos programas 
de rastreamento europeus e comparável a programas de 
rastreamento norte-americanos3. 

A taxa de exposição prévia à mamografia no presente 
estudo foi alta (93%). Duijm et al.16, em um estudo reali-
zado na Holanda em 2009, encontraram taxa de 89,2%. 
Sickles et al.17, em um estudo norte-americano de 1990, 
encontraram 31%. Entre as pacientes sintomáticas do 
presente estudo, somente 76% tinham mamografia prévia, 
mostrando que a população com cânceres sintomáticos, 
portanto diagnosticados em estádios mais avançados, tinha 
uma menor utilização de programas de rastreamento.

O número de cânceres mínimos encontrados foi de 
28%, próximo ao considerado desejável pelo texto do 
BI-RADS® (30%)6, mas mostrando que há espaço para 
melhora técnica do serviço. 

A taxa de atribuições de BI-RADS® 0 do presente 
estudo, que equivale ao parâmetro epidemiológico de taxa 
de convocação, foi de 19% do total de exames. Outros 
autores encontraram de 14,2 a 15,7% (Inglaterra)11, 9,8% 
(Estados Unidos) e 2,7% (Noruega)18; e 14,4% e 12,5% 
(Estados Unidos); e 7,6% (Inglaterra)12. Schell et al.19 
estimaram que as taxas de reconvocação que levariam a 
resultados ideais seriam de 10% na primeira mamografia 
realizada e 6,7% nas subsequentes. O texto do BI-RADS® 
cita que seria desejável ter uma taxa de reconvocação de 
menos de 10%6. Neste estudo, as altas taxas de reconvo-
cação podem ser explicadas pela rotina empregada que 
prevê a análise das mamografias são analisadas enquanto 
a paciente está ainda presente e a maioria dos estudos 
adicionais eventualmente recomendados são realizados na 
mesma ocasião. Essa facilidade de concluir a propedêutica 
em uma só visita possivelmente leva a maior proporção 
de indicação de exames adicionais.

O valor preditivo positivo encontrado em neste 
material foi de 1,65% entre todas as mamografias lidas 
como anormais (VPP1) e 21,9% entre as pacientes que 
receberam indicação de biópsia (VPP2). O texto do 
BI-RADS® cita como desejável um VPP1 de 5 a 10% 
e um VPP2 de 25 a 40%. Taplin et al.2, em um estudo 
multicêntrico, encontraram VPP1 de 4,1% e VPP2 de 
38,8%. Duijm et al.16, em um estudo recente, encontra-
ram VPP2 de 37,4%. Azevedo et al.7, no único estudo 
brasileiro sobre o tema, encontraram VPP1 de 11% e 
VPP2 de 31%. 

O VPP1 do presente estudo está abaixo da média 
da literatura, pelos mesmos motivos que levam a taxa 
de reconvocação ser alta, pois são parâmetros análogos; 
já o VPP2 apurado na presente pesquisa foi menor que 
o desejável, por motivos que não podem ser explicados 
completamente. Os fatores relacionados às características 
da presente prática, como contato imediato da paciente 
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com o médico quando a mamografia é lida como anor-
mal, pode ter gerado uma maior adesão às indicações 
de biópsias nos casos de menor risco de malignidade, 
como BI-RADS® 4A. Outro fato que pode ter interfe-
rido é que o dado sobre compilação das biópsias que 
levou ao cálculo VPP2 no presente trabalho foi colhido 
retrospectivamente. Embora tenha sido feito um es-
forço no sentido de se incluir nesta compilação apenas 
as biópsias indicadas no rastreamento mamográfico, é 
possível que tenha ocorrido inclusão de biópsia realiza-
das por indicações fora do rastreamento, como exames 
biópsias indicadas pelo médico de origem em lesões 
classificadas como BI-RADS® 3. As características da 
população estudada, com faixa etária um pouco menor 
que a de outras publicações e com a grande maioria de 
pacientes de convênios, pode ter interferido em fatores 
como ansiedade e acessibilidade a biópsias, que podem 
influir no VPP2. Acreditamos ser necessário um estudo 
que inclua a subestratificação atualmente em uso da 
categoria BI-RADS® 4, para verificar a necessidade do 
aprimoramento das indicações de biópsias.

A maior limitação deste estudo foi não ter compi-
lado os falsos-negativos (e, portanto, a sensibilidade e a 
acurácia), pela impossibilidade de acompanhamento de 
todas as pacientes rastreadas durante um ano. Outro dado 
epidemiológico importante que não pôde se coletado foi 
a taxa de pacientes com ausência de linfonodos axilares 
comprometidos à cirurgia.

Concluindo, é necessário conhecer o material de um 
serviço de rastreamento do câncer de mama para aferir 
o seu resultado, e os serviços devem ser encorajados a 
compilar esses dados. Esse estudo é apenas o segundo 
trabalho brasileiro que calculou dados epidemiológicos 
de um serviço de rastreamento e o primeiro com uma 
grande casuística, além de pequena perda de seguimen-
to de pacientes quanto ao resultado da sua biópsia. A 
taxa de detecção e outros parâmetros epidemiológicos 
encontrados no presente estudo estão de acordo com a 
literatura, exceto pelo valor preditivo das indicações de 
biópsias no qual foram encontrados valores inferiores 
ao ideal, o que motivou a introdução de  medidas para 
correção desta distorção.
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