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RESUMO 

 

Introdução: As lesões mamárias têm sido diagnosticadas mais frequentemente, 
devido ao aprimoramento dos métodos de diagnóstico por imagem e mais 
recentemente com a técnica de biópsia percutânea por agulha grossa (core biopsy). 
Objetivo: Avaliar a taxa de concordância entre a classificação Breast Imaging and 
Reporting Data System (BI-RADS®) ultrassonográfica e o diagnóstico histopatológico 
de lesões mamárias. Métodos: Estudo transversal que selecionou 386 lesões 
mamárias submetidas à core biopsy, guiada por ultrassonografia, com transdutor 
linear de alta frequência (7,5 MHz), utilizando pistola automática Pro-Mag Ultra e 
agulha de 14 gauge. A força da concordância entre o BI-RADS® ultrassonográfico e o 
resultado histopatológico da biópsia percutânea foi considerada significativa se o valor 
de p<0,05. Resultados:  As lesões classificadas ultrassonograficamente nas 
categorias 2, 3 e 4 estão de acordo com a probabilidade de câncer segundo o BI- 
RADS® ultrassonográfico da 5ª edição (p<0,001). Porém 11 lesões que não eram 
malignas, foram erroneamente classificadas ultrassonograficamente como BI-RADS® 

5, o que resultou em uma malignidade de 90,59% enquanto o BI-RADS® sugere que 
lesões categoria 5 tenham malignidade ≥ 95% (p<0,001). Conclusão: Pode-se afirmar 
com segurança que existe alta suspeição para malignidade em lesões classificadas 
na categoria 5. Nas categorias 2 e 3 deve-se evitar a prática de biópsias 
desnecessárias. Quanto à categoria 4, há necessidade de biópsias sistemáticas. 

 
 
Palavras-chave: Neoplasias da Mama.  Ultrassonografia de Intervenção. Biópsia 
Guiada por Imagem. Biópsia com Agulha de Grande Calibre. BI-RADS® 
Ultrassonográfico. 



 
 

 
ABSTRACT 

 
Introduction: Breast lesions have been diagnosed more frequently due to the 
improvement of diagnostic imaging methods and more recently with the core biopsy 
percutaneous biopsy technique. Objective: To evaluate the agreement rate between 
the ultrasound Breast Imaging and Reporting Data System (BI-RADS®) classification 
and the histopathological diagnosis of breast lesions. Methods: Cross-sectional study 
that selected 386 breast lesions submitted to ultrasound-guided core biopsy with a 
high-frequency (7.5 MHz) linear transducer using a Pro-Mag Ultra automatic pistol and 
a 14-gauge needle. The strength of agreement between the ultrasound BI-RADS® and 
the histopathological result of percutaneous biopsy was considered significant if 
p<0.05. Results: Ultrasonically classified lesions in categories 2, 3 and 4 are 
according to the probability of cancer according to the 5th edition BI-RADS®  

ultrasound (p<0.001). However, 11 non-malignant lesions were erroneously classified 
ultrasonically as BI-RADS® 5, resulting in a malignancy of 90.59% while BI-RADS® 

suggests that category 5 lesions had malignancy ≥ 95% (p <0.001). Conclusion: It 
can be safely stated that there is a high suspicion for malignancy in lesions classified 
in category 5. In categories 2 and 3, unnecessary biopsies should be avoided. As 
for category 4, there is a need for systematic biopsies. 

 
Keywords: B r e a s t  N e o p l a s m s .  U l t r a s o n o g r a p h y ,  I n t e r v e n t i o n a l .  

I m a g e - G u i d e d  B i o p s y .  BI-RADS® ultrasound. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 
O câncer de mama é o segundo tipo de neoplasia mais frequente no mundo e 

o mais comum entre as mulheres, com mais de 10 milhões de casos novos e mais de 

6 milhões de mortes por ano1. No Brasil, a neoplasia mamária é a principal causa de 

morte por câncer no sexo feminino e de acordo com o Instituto Nacional de Câncer 

(INCA) são estimados 59.700 novos casos para cada ano do biênio 2018-2019, com o 

risco estimado de 56,33 casos a cada 100.000 mulheres, configurando grave 

problema de saúde pública. Em 2015 a mortalidade pelo câncer de mama foram de 

15.403 óbitos, sendo a primeira causa de morte por câncer em mulheres, 

correspondendo a 16,2% do total de óbitos por câncer na população feminina2. O 

câncer de mama é raro em homens, com apenas 1% do total de casos da doença3. 

A neoplasia mamária é gerada por uma multiplicação desordenada de células 

anormais que formam um tumor, que se multiplicam rapidamente devido fatores 

genéticos e ambientais. Enzimas que atuam na desintoxicação de compostos 

cancerígenos e na reparação do DNA desempenham um papel na susceptibilidade ao 

desenvolvimento de neoplasias. Cada tipo de câncer de mama tem comportamento e 

características distintas, que podem levar a um desenvolvimento rápido ou lento3,4. 

Os fatores de risco para o câncer de mama estão relacionados apenas com 

um terço dos casos da doença. Os principais fatores de risco são: idade avançada, 

história familiar da doença e fatores endócrinos relacionados principalmente ao 

estímulo estrogênico, seja endógeno ou exógeno, com aumento do risco quanto maior 

for a exposição. A doença ocorre nas formas esporádica e hereditária. A forma 

hereditária corresponde a cerca de 10% do total de casos4. 

No Brasil cerca de 60 mil mulheres são diagnosticadas com câncer de mama 

anualmente. A incidência é maior em mulheres acima dos 50 anos, no entanto nos 

últimos anos tem se observado o aumento da incidência de câncer de mama em 

mulheres mais jovens. A incidência nas brasileiras com menos de 35 anos, hoje está 

entre 4 e 5% dos casos, quando antigamente eram observados apenas 2% dos casos. 

Isto está sendo observado no Brasil e em vários países em desenvolvimento. Os 

fatores de risco que podem influenciar no aparecimento de tumores de mama em 

mulheres mais jovens estão associados a mudança no estilo de vida ligados ao
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desenvolvimento social, tais como: menor número de filhos, alimentação inadequada e 

gestação mais tardia5. 

Estudos científicos indicam que o câncer de mama é o que mais apresenta 

redução da mortalidade quando é feito o rastreamento. Nos Estados Unidos, quando 

foram iniciados os programas de rastreamento com mamografia, em 1990, houve uma 

redução de 30% na mortalidade pelo câncer de mama5. Na Suécia, houve uma 

redução de 36% na mortalidade, após o rastreamento 6,7. 

O Colégio  Brasileiro  de Radiologia  e Diagnóstico por Imagem (CBR), a 

Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) e a Federação Brasileira das Associações de 

Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO), por meio da Comissão Nacional de 

Mamografia, apresentam as recomendações para o rastreamento por imagem do 

câncer de mama no Brasil. É necessário padronizar o rastreamento do câncer de 

mama no Brasil e esclarecer a população sobre a importância da realização do 

rastreamento, pois hoje só contamos com o rastreamento oportunístico8. 

A ultrassonografia complementar à mamografia e ao exame clínico é o exame 

mais eficaz para diagnosticar doenças mamárias9. Isto se deve à evolução tecnológica 

dos aparelhos de ultrassonografia10,11. Historicamente a ultrassonografia mamária foi 

utilizada para diferenciar lesões sólidas de císticas, porém o interesse em diferenciar 

lesões benignas de malignas é crescente, bem como caracterizar nódulos 

encontrados na mamografia. Portanto a ultrassonografia mamária evita a realização de 

biópsias desnecessárias e elimina a necessidade de mamografia de controle em 

alguns casos12,13. 

A ultrassonografia não é utilizada como método de rastreamento inicial 

populacional, pois é um método com limitação para avaliar as microcalcificações. 

Porém é útil no rastreamento em pacientes assintomáticas, com mamas densas e 

mamografia negativa14,15. 

A ultrassonografia é o método de escolha para biopsiar lesões mamárias 

desde que as mesmas sejam identificadas por esse método. Este exame está indicado 

principalmente para complementar exame alterado de mamografia ou de ressonância 

magnética (ultrassonografia second-look). Quando a lesão é visualizada pela 

ultrassonografia, realiza-se a biópsia guiada por este método, o qual é menos doloroso, 

mais tolerado pelas pacientes e com menor custo16. 

A ressonância magnética é mais sensível na detecção do câncer de mama do que 

a mamografia e a ultrassonografia8. Isto estimulou estudos de coorte em pacientes de 

alto risco em diferentes continentes: Holanda17, Canadá18,19, Reino Unido20, 

Alemanha21,22, Itália23, Estados Unidos24 e Noruega25. Em 2004 foi publicado um dos 

primeiros estudos, onde 1.909 mulheres com forte história familiar ou com alteração 
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genética (BRCA1 e/ou BRCA2), no qual a sensibilidade na mamografia, 

ultrassonografia e ressonância magnética foram de respectivamente 30%, 60% e 

100%17. Em 2005, outro estudo mostrou sensibilidade de 33%, 37% e 92%, 

respectivamente para mamografia, ultrassonografia e ressonância magnética, com 

especificidade de 98% para todos os métodos21. 

Os estudos acima quando revisados, confirmou que a ressonância magnética 

adicionada ao rastreamento das pacientes com alto risco, aumenta a sensibilidade em 

44% em relação à mamografia e à ultrassonografia26. Apesar de não haver estudos 

demonstrando a redução da mortalidade com o uso da ressonância magnética, esta é 

capaz de diagnosticar tumores de pequenas dimensões e o baixo envolvimento 

linfonodal, o que pode trazer benefícios8. 

Em uma metanálise de 2009 envolvendo oito grandes estudos randomizados, 

concluiu-se que a mamografia digital era superior à convencional, principalmente em 

mulheres até 60 anos30. Dessa forma, o CBR, a SBM e a FEBRASGO referem que a 

mamografia digital, quando disponível, pode ser considerada para as mulheres entre 40 

e 69 anos8. 

A tomossíntese é uma tecnologia nova que reduz os efeitos da sobreposição de 

tecido mamário e melhora os achados mamográficos e potencialmente detectar 

cânceres ocultos na mamografia digital convencional. Porém, ainda não dispomos de 

dados para a sua utilização como método de rastreamento populacional31,32. O CBR, a 

SBM e a FEBRASGO não recomendam a tomossíntese como método de 

rastreamento populacional, porém ressaltam que estes dados serão revistos a cada 

três anos8. 

O sistema de padronização de laudos do American College of Radiology 

(ACR), conhecido como Breast Imaging and Reporting Data System (BI-RADS®), 

criado em 1993 e que já está na sua quinta edição (2016), surgiu como uma tentativa de 

padronizar o laudo e a conduta dos profissionais da área de saúde envolvidos com o  

câncer  de  mama,  ajudar  nas  pesquisas  e  facilitar  o  acompanhamento  dos 

pacientes31. 

De acordo com a quinta edição do BI-RADS®, os exames são classificados 

com base no grau de suspeição das lesões em: categoria 1 (sem achados), categoria 2 

(achados benignos), categoria 3 (achados provavelmente benignos), categoria 4 

(achados suspeitos para malignidade), essa ainda subdividida em 4a (baixa suspeita de 

malignidade), 4b (moderada suspeita de malignidade) e 4c (alta suspeita de 

malignidade), categoria 5 (achados altamente suspeitos para malignidade), categoria 6 

(lesões com malignidade conhecida e comprovada por biópsia) e categoria 0 (lesões que 

requerem avaliação adicional por imagem e/ou comparação com exames anteriores)32. 
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Quadro 1 - Concordância entre categorias de avaliação BI-RADS® e recomendações 
de conduta 

 
Avaliação Conduta Probabilidade de câncer 

Categoria 0: incompleta – requer 

avaliação por imagem adicional 

Reconvocação para 

aquisição de imagens 

adicionais. 

N/A 

Categoria 1: negativa Rastreamento de rotina 0% de probabilidade de 

malignidade 

Categoria 2: achado(s) benigno(s) Rastreamento de rotina 0% de probabilidade de 

malignidade 

Categoria 3: achado(s) 

provavelmente benignos 

Seguimento de curto prazo 

(6 meses) ou 

acompanhamento periódico 

Entre 0 e 2% de 

probabilidade de malignidade 

Categoria 4: achado(s) suspeito(s) 
 
Categoria 4A: baixa suspeita de 

malignidade 

Categoria 4B: moderada suspeita de 

malignidade 

Categoria 4C: alta suspeita de 

malignidade 

Diagnóstico tecidual Entre 2 e 95% de 

probabilidade de malignidade 

Entre 2 e 10% de 

probabilidade de malignidade 

Entre 10 e 50% de 

probabilidade de malignidade 

Entre 50 e 95% de 

probabilidade de malignidade 

Categoria 5: achado altamente 

sugestivo de malignidade 

Diagnóstico tecidual ≥ 95% de probabilidade de 

malignidade 

Categoria 6: malignidade 

comprovada por biópsia 

Excisão cirúrgica quando 

clinicamente apropriado 

N/A 

Fonte: Atlas BI-RADS do ACR, 2016. 
 

Atualmente, os procedimentos complementares mais utilizados são a biópsia por 

agulha grossa (core biopsy) e a Punção Biópsia Aspirativa com Agulha Fina 

(PBAAF) 33,34,35,36. A core biopsy tem sido a mais utilizada por permitir o resultado 

histológico definitivo e evitar cirurgias desnecessárias, em caso de lesões benignas. A 

core biopsy guiada por ultrassonografia é um procedimento relativamente mais 

barato, menos invasivo, guia procedimentos em lesões não palpáveis e possibilita a 

análise histopatológica e imuno-histoquímica do tumor, ao contrário da punção por 

agulha fina que possibilita apenas a análise citopatológica. Dados da literatura indicam 

que a core biopsy possui sensibilidade e especificidade superiores às das punção 

aspirativa 33,34,37,38,39. 
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A core biopsy é um procedimento realizado por médicos e com indicação 

médica para pacientes que possuem alterações suspeitas para câncer de mama. 

Dependendo do resultado histológico obtido, define se será necessária a cirurgia e 

auxilia na escolha para o tratamento mais adequado40. 

Assim, neste contexto, esta pesquisa teve como desafio avaliar a concordância 

entre a classificação BI-RADS® ultrassonográfica e o diagnóstico histopatológico de 

lesões mamárias, com a finalidade de reduzir o número de biópsias desnecessárias. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
 
2.1 Câncer de Mama 
 
 

O câncer de mama é um grupo heterogêneo de doenças, com 

comportamentos distintos. A heterogeneidade deste câncer pode ser observada pelas 

variadas manifestações clínicas e morfológicas, diferentes assinaturas genéticas e 

consequentes diferenças nas respostas terapêuticas3. 

O espectro de anormalidades proliferativas nos lóbulos e ductos da mama inclui 

hiperplasia, hiperplasia atípica, carcinoma in situ e carcinoma invasivo. Dentre esses 

últimos, o carcinoma ductal infiltrante é o tipo histológico mais comum e 

compreende entre 80 e 90% do total de casos3. 

O sintoma mais comum de câncer de mama é o aparecimento de nódulo, 

geralmente indolor, duro e irregular, mas há tumores que são de consistência branda, 

globosos e bem definidos. Outros sinais de câncer de mama são edema cutâneo 

semelhante à casca de laranja, retração cutânea, dor, inversão do mamilo, hiperemia, 

descamação ou ulceração do mamilo, e secreção papilar, especialmente quando é 

unilateral e espontânea. A secreção associada ao câncer geralmente é transparente, 

podendo ser rosada ou avermelhada devido à presença de glóbulos vermelhos. 

Podem também surgir linfonodos palpáveis na axila3. 

 
 
2.2 Epidemiologia 
 
 
 

Estima-se 59.700 novos casos de câncer de mama para cada ano do biênio 

2018-2019, com o risco estimado de 56,33 casos a cada 100.000 mulheres. O câncer 

de mama configura um grave problema de saúde pública (Tabela 1)2. 
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Tabela 1 - Estimativas para o ano de 2018 das taxas brutas e ajustadas de incidência 

por 100 mil habitantes e do número de casos novos de câncer, segundo sexo e 
localização primária 

 

 
 
Fonte: INCA, Estimativa 2018. 

 
 

Observa-se uma variabilidade na incidência segundo as regiões do mundo, 

com taxas variando de 27,0/100 mil na África Central e Ásia Oriental a 92,0/100 mil 

na América do Norte. Em virtude da sobrevida mais favorável nas regiões 

desenvolvidas, a variabilidade das taxas de mortalidade é menor, 6,0/100 mil na Ásia 

Oriental a 20,0/100 mil na África Ocidental 40. 

A incidência tem aumentado na maioria das regiões do mundo. Entretanto, 

nos países altamente desenvolvidos, a incidência atingiu uma estabilidade seguida de 

queda na última década. Ainda nesses países, as taxas de mortalidade apresentaram 

uma tendência de declínio desde o final da década de 1980 e início de 1990, refletindo 

uma combinação de melhoria na detecção precoce, por meio de rastreamento 

populacional,  e  intervenções  terapêuticas  mais  eficazes41.  Em  2015,  no  Brasil, 

ocorreram 15.403 óbitos por câncer de mama42. 
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No mundo os cânceres mais incidentes foram pulmão (1,8 milhão), mama (1,7 

milhão), intestino (1,4 milhão) e próstata (1,1 milhão). Os mais frequentes, nos 

homens, foram pulmão (16,7%), próstata (15,0%), intestino (10,0%), estômago (8,5%) e 

fígado (7,5%). E os mais frequentes, nas mulheres, foram mama (25,2%), intestino 

(9,2%), pulmão (8,7%), colo do útero (7,9%) e estômago (4,8%)40. 

Para o Brasil, estima-se a ocorrência de 600 mil casos novos de câncer, para 

cada ano do biênio 2018-2019. Portanto ocorrerão 420 mil casos novos de câncer 

quando excluídos os cânceres de pele não melanoma (cerca de 170 mil casos novos). 

Um estudo aponta a ocorrência de 640 mil casos novos, quando este cálculo é 

corrigido para o sub-registro. O Brasil possui os cânceres de próstata, pulmão, mama 

feminina, cólon e reto entre os mais incidentes, porém os cânceres do colo do útero, 

estômago e esôfago ainda apresentam altas taxas43. 

Para os homens estima-se 68 mil casos de cânceres de próstata e para as 

mulheres 60 mil casos de cânceres de mama. Exceto o câncer de pele não melanoma, 

os cânceres mais incidentes nos homens serão próstata (31,7%), pulmão (8,7%), 

intestino (8,1%), estômago (6,3%) e cavidade oral (5,2%). E os cânceres mais 

incidentes nas mulheres serão mama (29,5%), intestino (9,4%), colo do útero (8,1%), 

pulmão (6,2%) e tireoide (4,0%)2. (Figura 1) 

 

Figura 1 - Distribuição proporcional dos dez tipos de cânceres mais incidentes em 2018 
por sexo, exceto pele não melanoma*. 

 

 
 

Fonte: INCA, Estimativa 2018. 
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O INCA apresenta uma síntese das estimativas de incidência para cada ano do 

biênio 2018-2019, no Brasil, sobre os tipos de câncer de maior magnitude sendo 

estes passíveis ou não de prevenção primária (prevenção da ocorrência) ou 

secundária (detecção precoce). 

Excluído o câncer de pele não melanoma, o câncer de mama é o mais 

frequente nas mulheres da Regiões Sul (73,07/100 mil), Sudeste (69,50/100 mil), 

Centro-Oeste (51,96/100 mil) e Nordeste (40,36/100 mil). Na Região Norte, é o 

segundo tumor mais incidente (19,21/100 mil)3 (Figura 2). 

 
 

Figura 2 - Representação espacial das taxas ajustadas de incidência por 100 mil 
mulheres, estimadas para o ano de 2018, segundo unidade da federação (neoplasia 

maligna da mama feminina) 

 

 
 

Fonte: INCA, Estimativa 2018. 
 
 
 

A taxa de mortalidade por câncer de mama ajustada pela população mundial 

apresenta uma curva ascendente com 13,68 óbitos por 100.000 mulheres em 2015. 
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Figura 3 - Taxas de mortalidade por câncer de mama feminina, específicas por faixas 

etárias, por 100.000 mulheres. Brasil, 1990 a 2015 

 

 

 
 

Fonte: INCA, Estimativa, 2018 
 
 
 
2.3 Fatores de Risco 
 
 

O câncer de mama não  tem uma causa única4. Múltiplos fatores estão 

envolvidos no aumento do risco de desenvolver o câncer de mama, tais como: 

1. Idade - Assim como em vários outros tipos de cânceres, é um dos 

principais fatores que aumenta o risco de desenvolver o câncer de mama. O acúmulo 

de exposições ao longo da vida e as próprias alterações biológicas resultantes do 

envelhecimento aumentam o risco44,45. Mulheres a partir dos 50 anos são mais 

propensas a desenvolver a doença46,47. 

2. Fatores genéticos e hereditários - Estão relacionados à presença de 

mutações em determinados genes, especialmente BRCA1 e BRCA2 que são 

transmitidos geneticamente. Mulheres com histórico de vários casos de câncer de 

mama em familiares consanguíneos, de pelo menos um caso de câncer de ovário em 

parente consanguíneo, sobretudo em idade jovem ou de câncer de mama em homem 

também parente consanguíneo, podem ter predisposição genética e são consideradas 

de risco elevado para a doença. Porém o câncer de mama de caráter hereditário 

corresponde a apenas 5% a 10% do total de casos46,48. 

3. Fatores endócrinos ou relativos à história reprodutiva - Referem-se ao 

estímulo do hormônio estrogênio produzido pelo próprio organismo ou consumido por 
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meio do uso continuado de substâncias com esse hormônio. Esses fatores incluem: 

história de menarca precoce (idade da primeira menstruação menor que 12 anos); 

menopausa tardia (após os 55 anos) 46,47; primeira gravidez após os 30 anos; 

nuliparidade (não ter tido filhos); e uso de contraceptivos orais e de terapia de 

reposição hormonal pós-menopausa, especialmente se por tempo prolongado. O uso 

de contraceptivos orais é considerado um fator de risco pela Agência Internacional de 

Pesquisa em Câncer (IARC) e da Organização Mundial da Saúde (OMS), embora 

estudos sobre o tema tenham resultados controversos44, 47,48,49,50. 

4. Fatores comportamentais que aumentam o risco de câncer de mama: 
 

- Consumo de bebidas alcoólicas - já existe evidência demonstrada por 

estudo de metanálise que comprova a relação entre a ingesta de álcool em doses 

elevadas e o aumento na incidência do câncer de mama44,48,49,50,51,52,53,54. 

- Exposição à radiação ionizante - O risco devido à radiação ionizante é 

proporcional à dose e à frequência. Doses altas ou moderadas de radiação ionizante 

(como as que ocorrem nas mulheres expostas a tratamento de radioterapia no tórax 

em idade jovem) aumentam o risco de desenvolvimento do câncer de 

mama45,48,49,50,51,52,53,54. 

- Índice de massa corporal elevado48,49,50,51,52,53. 
 

- Obesidade na pós-menopausa48,49,50,51,52,53,54; 
 

- Dietas hipercalóricas45; 
 

- Sedentarismo3 
 

 

mama: 

5. Fatores comportamentais que ajudam a diminuir o risco de câncer de 

 

- A amamentação protege do câncer de mama tanto na pré quanto na pós- 

menopausa. Os possíveis mecanismos biológicos envolvidos nesse efeito protetor 

estão relacionados à forte esfoliação do tecido mamário, às alterações na estrutura da 

mama, à intensa apoptose epitelial ao final da amamentação e à redução do tempo 

de exposição da lactante ao estrogênio e outros hormônios durante a amenorreia45. 

- A prática de atividade física também ajuda a diminuir o risco de câncer de 

mama, pois promove a redução da gordura corporal. Possivelmente, o efeito protetor 

se dá por meio da redução dos níveis circulantes de estrogênio, da resistência à 
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insulina e da inflamação - todos relacionados ao desenvolvimento do câncer de mama 

na pós-menopausa. Para câncer de mama na pré-menopausa somente a atividade 

física de intensidade vigorosa (nadar, correr, cislismo, etc.) demonstrou um provável 

efeito protetor no risco da doença45. 

6. O tabagismo - fator estudado ao longo dos anos com resultados 

contraditórios, é atualmente reconhecido pela International Agency for Research on 

Cancer (IARC) como agente carcinogênico com limitada evidência de aumento do 

risco de câncer de mama em humanos55. 

 
 
2.4 Detecção Precoce do Câncer De Mama 
 
 

Nos países de baixa e média rendas, o diagnóstico do câncer de mama ocorre 

em estágios mais avançados da doença, aumentando a morbidade relacionada ao 

tratamento, comprometendo a qualidade de vida e reduzindo a sobrevida das 

pacientes. No intuito de modificar esse cenário, o controle do câncer de mama tem 

sido uma das prioridades na agenda da Política Nacional de Saúde do Brasil. Assim, o 

Ministério da Saúde, por meio da publicação “Diretrizes para a Detecção Precoce do 

Câncer de Mama no Brasil”, recomenda a identificação da doença em estágios 

iniciais por intermédio das estratégias de detecção precoce, pautadas nas ações de 

rastreamento e diagnóstico precoce56. 

A mamografia bienal para as mulheres na faixa etária de 50 a 69 anos é a 

estratégia de rastreio indicada, enquanto o diagnóstico precoce é formado pelo tripé: 

população alerta para os sinais e sintomas suspeitos; profissionais de saúde 

capacitados para avaliar os casos suspeitos; e sistemas e serviços de saúde 

preparados para garantir a confirmação diagnóstica oportuna e com qualidade56. 

 
2.5 Rastreamento Mamográfico na Era das Redes Sociais/Meios de 
Comunicação e Notas de Esclarecimento Divulgadas Pelo CBR 
 
 
2.5.1 Nota sobre uso de protetor de tireoide 
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“Já surgiram na mídia matérias sugerindo uma relação entre mamografia e 

aumento da incidência de câncer de tireoide. Essas reportagens geram dúvidas quanto 

à necessidade do uso de protetor de tireoide durante a realização da mamografia. 

Sobre esse assunto é importante reafirmar: 

1) Não existem dados consistentes que demonstrem que uma mulher 

submetida a mamografia tenha aumento do risco de câncer de tireoide. 

2) A dose de radiação para a tireoide durante uma mamografia é extremamente 

baixa (menor que 1% da dose recebida pela mama). Isto é equivalente a 30 minutos 

de exposição à radiação recebida a partir de fontes naturais. 

3) Com base nesses dados, o risco de indução de câncer de tireoide após 

uma mamografia é insignificante (menos de 1 caso a cada 17 milhões de mulheres que 

realizarem mamografia anual entre 40 e 80 anos); 

4) Além disso, o protetor de tireoide pode interferir no posicionamento da 

mama e gerar sobreposição – fatores que podem reduzir a qualidade da imagem, 

interferir no diagnóstico e levar à necessidade de repetições de exames. 

5) Em nota, a Agência Internacional de Energia Atômica destaca: “Na 

mamografia moderna, há uma exposição insignificante para outros locais que não seja a 

mama. O principal valor da utilização dos protetores de radiações é psicológico. Se 

tais protetores forem fornecidos, somente a pedido da paciente. O protetor não deve 

ser mantido em exposição na sala de exame. A presença dos aventais e colares na 

sala de mamografia pode sugerir que seu uso é uma prática aceitável, o que não é o 

caso. 

Portanto, o Colégio Brasileiro de Radiologia, a Sociedade Brasileira de 

Mastologia e a Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 

reiteram a posição de NÃO   RECOMENDAR   O   USO   DO   PROTETOR   DE   

TIREOIDE   EM   EXAMES   DE 

MAMOGRAFIA. Essa posição está de acordo com o posicionamento de outras 

entidades internacionais: American College of Radiology, American Society for Breast 

Disease, American Thyroid Association e International Atomic Energy Agency. 

Comissão Nacional de Mamografia: Colégio Brasileiro de Radiologia”57. 

 

 
2.5.2 Nota de esclarecimento sobre vídeos divulgando informações falsas sobre a 
mamografia 
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“O Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR), a Sociedade Brasileira de Mastologia 

(SBM) e a Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 

(FEBRASGO) se veem no dever de divulgar uma nota de esclarecimento em resposta 

a vídeos publicados recentemente na mídia eletrônica (Youtube), que disseminam 

de maneira irresponsável informações distorcidas sobre a detecção e diagnóstico do 

câncer de mama. Assim, gostaríamos de afirmar: 

5) O câncer de mama é o tumor mais freqüentes entre as mulheres e a 

principal causa de morte por tumor no Brasil e no mundo. Entretanto, no Brasil, 

diferentemente dos países desenvolvidos, a mortalidade pelo câncer de mama 

continua aumentando. 

6) A causa do contínuo aumento da mortalidade é a falta de programas de 

rastreamento adequados ou a baixa adesão da população aos programas 

oferecidos – principalmente devido à falta de informação ou então acesso a 

informações distorcidas, como estas recentemente veiculadas. Também se deve a 

falta de acesso em tempo hábil aos tratamentos recomendados. 

7) Deve-se enfatizar que a mamografia é o único exame que, quando 

realizado de maneira sistemática a partir dos 40 anos em mulheres assintomáticas, 

comprovadamente leva a uma redução da mortalidade pelo câncer de mama. Isso foi 

demonstrado através de grandes estudos realizados em mais de 500 mil mulheres, 

sendo observado uma redução da mortalidade que variou entre 10% a 35% no grupo 

de mulheres submetidas ao rastreamento em relação às que não eram submetidas. 

8) Dessa forma, as principais sociedades médicas no Brasil e no mundo são 

unânimes em recomendar o rastreamento mamográfico para as mulheres 

assintomáticas, iniciando a partir dos 40 anos ou 50 anos (dependendo do país), com 

uma periodicidade anual ou bienal (também variando em alguns países). No Brasil, 

as sociedades médicas recomendam o rastreamento mamográfico anual para as 

mulheres entre 40 a 75 anos. 

9) O auto-exame detecta o tumor quando o mesmo já está em uma fase 

adiantada, não tendo estudo que comprove qualquer benefício para a redução da 

mortalidade, não devendo ser adotado como método de rastreamento. 

10) O risco de câncer radioinduzido é extremamente baixo, tendo em 

consideração as doses de radiação envolvidas em cada exame. E não existe estudo 

que demonstre que os riscos excedem os benefícios, na faixa etária recomendada. 

7) Citação de absurdos como “uma biópsia leva a desenvolver câncer” 

foge  a compreensão de qualquer médico com um mínimo de conhecimento na área 

oncológica. 

Dessa forma, a indignação é porque muitas mulheres que assistem a esses 
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vídeos podem considerar não realizar a mamografia. E isso pode significar a perda 

da chance de detectar o tumor de mama em uma fase inicial, em que se pode 

oferecer a possibilidade de cura e tratamentos menos agressivos. 

Comissão Nacional de Mamografia - Colégio Brasileiro de Radiologia, 

Sociedade Brasileira de Mastologia, Federação Brasileira das Associações de 

Ginecologia e Obstetrícia. São Paulo, 15 de abril de 2019”58. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 
 

Por meio de estudo transversal aprovado pelo Comitê de Ética da Instituição 

FMABC-SP e realizado no Serviço de Diagnóstico por Imagem da Clinimagem de 

Juazeiro do Norte-CE, foram avaliados os resultados histológicos de 386 lesões 

mamárias em 330 mulheres com idade média de 44,79 anos (variação entre 14 e 101 

anos) que apresentavam lesões mamárias ao estudo ultrassonográfico com categoria 

BI-RADS® 2, 3, 4 e 5, palpáveis ou não palpáveis, encaminhadas por indicação médica 

para a realização de biópsia mamária percutânea por core biopsy. 

No dia da realização do procedimento, as pacientes tiveram seus exames 

prévios revisados e um novo exame ultrassonográfico da lesão foi realizado por 

médica radiologista. As lesões foram reclassificadas nas categorias 2, 3, 4 ou 5 do 

sistema BI-RADS® ultrassonográfico (Quadro 1), segundo a forma, orientação, 

margem, padrão de eco, características acústicas posteriores, calcificações, distorção 

arquitetural, alterações ductais, alterações cutâneas, edema e vascularização. A lesão 

era confirmada pela radiologista, correlacionando os diferentes métodos de 

diagnóstico para lesões mamárias, para evitar biópsias de outras lesões e reduzir os 

falsos-negativos. 

Quando a pesquisadora encontrava lesões com características 

ultrassonográficas tipicamente benignas, como por exemplo cisto simples, a biópsia 

não era realizada. A pesquisadora realizava exame ultrassonográfico das mamas e 

das axilas e classificava o BI-RADS® ultrassonográfico. Portanto foram evitadas várias 

biópsias desnecessárias. 

As pacientes eram posicionadas em decúbito dorsal ou decúbito dorsal oblíquo, 

com o membro superior ipsilateral elevado. A agulha era inserida perpendicularmente 

ao transdutor, após anestesia e assepsia local, com visualização em tempo real da 

agulha na lesão a ser biopsiada. A extremidade da agulha era posicionada no limite 

proximal da lesão a fim de que a mesma fosse transfixada. 

Em seguida, as pacientes foram submetidas à biópsia percutânea com agulha 

grossa (core biopsy) guiada por ultrassom (Em Visor Ultrasound System; Philips 

Healthcare), com transdutor linear de alta frequência (7,5 MHz), utilizando pistola 

automática Pro-Mag Ultra e agulha 14 gauge com a retirada de cerca de 4 fragmentos. A 

anestesia local foi realizada com 5 a 10 ml de solução de xilocaína a 2% com
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vasoconstrictor. Os fragmentos foram fixados em formol a 10% e encaminhados para 

exame histopatológico e usada a técnica de coloração de Hematoxilina-Eosina e 

através de microscopia óptica foram classificados como lesões malignas, pré- 

malignas ou benignas. As análises histopatológicas foram realizadas por médico 

patologista com sete anos de experiência em laboratório de patologia referência na 

região com 20 anos de funcionamento. 

Todas as ultrassonografias e todos os procedimentos de core biopsy foram 

realizados pela pesquisadora, médica radiologista, com cerca de 14 anos de 

experiência em imaginologia mamária, Membro Titular do Colégio Brasileiro de 

Radiologia e Diagnóstico por Imagem (CBR). 

As biópsias foram realizadas de Fevereiro de 2013 a Maio de 2018 e o 

levantamento dos prontuários foi realizado no período de 01 de Abril a 30 de Junho 

de 2018, quando foram comparados a classificação BI-RADS® ultrassonográfica da 

pesquisadora com os resultados histológicos. 

Para a seleção da casuística, foram incluídas lesões em mamas femininas e 

excluídas lesões em homens, lesões axilares e lesões de parede torácica. 

As lesões benignas encontradas foram: fibroadenomas, adenoma tubular, 

harmartoma mamário, tecido mamário com adenose e fibrose estromal (alterações 

fibrocísticas), esteatonecrose, metaplasia apócrina cística, papiloma intraductal, 

abscesso, tecido mamário, tecido mamário com hiperplasia pseudoangeomatosa 

estromal, tecido mamário com hiperplasia ductal típica, cicatriz radiada, linfonodo 

intramamário reativo, adenose esclerosante, tecido mamário com adenose e ectasia 

ductal. Como lesões malignas os carcinomas papilíferos, carcinoma ductal invasivo, 

carcinoma de células em anel de sinete invasivo, carcinoma lobular invasivo, 

carcinoma mucinoso e carcinoma ductal in situ. Ainda foram classificadas também 

como lesões de risco: lesão papilífera complexa, lesão papilífera com focos de 

metaplasia apócrina, lesão proliferativa epitelial com discretas atipias, lesão 

mesenquimal com proliferação de células fusiformes com atipias e adenose florida. 
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Quadro 2 - Correlação anátomo-radiológica das lesões mamárias 

 
Lesões benignas Lesões malignas Lesões de risco 

Fibroadenoma 

Adenoma tubular 

Harmartoma mamário 

Tecido mamário com adenose e fibrose 

estromal (alterações fibrocísticas) 

Esteatonecrose 
 
Metaplasia apócrina cística 

Papiloma intraductal 

Abscesso 

Tecido mamário 
 
Tecido mamário com hiperplasia 

pseudoangeomatosa estromal 

Tecido mamário com hiperplasia ductal 

típica 

Cicatriz radiada 
 
Linfonodo intramamário reativo 

Adenose esclerosante 

Tecido mamário com adenose 

Ectasia ductal 

Carcinoma ductal invasivo 

Carcinoma papilífero 

Carcinoma de células em anel de 

sinete invasivo 

Carcinoma lobular invasivo 
 
Carcinoma mucinoso e Carcinoma 

ductal in situ. 

Lesão papilífera complexa 

com atipias 

Lesão papilífera com focos 

de metaplasia apócrina 

Lesão proliferativa epitelial 

com discretas atipias 

Lesão mesenquimal com 

proliferação de células 

fusiformes com atipias 

Adenose florida. 

Fonte: Dados da pesquisa, (2019). 
 
 

O termo de consentimento livre e esclarecido para a realização do procedimento 

core biopsy (anexo B), foi discutido com cada paciente e as possíveis complicações foram 

explicadas, tais como: 

- Hematoma que é o acumulo de sangue no local onde se retirou o tecido. 

Eventualmente pode ser necessária drenagem cirúrgica. Alguns fatores podem levar ao 

sangramento e à formação de hematoma, tais como distúrbios da coagulação sanguínea, 

uso de aspirina (ácido acetilsalicilico) e anticoagulantes como marevan e heparina. 
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- Infecção local que pode requerer drenagem de coleções purulentas e uso de 

antibióticos. 

- Formação de pneumotórax (presença de ar no espaço pleural), por 

introdução da agulha na cavidade torácica, podendo ser necessário drenagem. 

- Reação vagal cujos sintomas são: queda de pressão, palidez e tonteira. 

Caso ocorresse alguma das complicações relacionadas acima, a médica 

prestaria a assistência inicial, e se necessário, encaminharia a paciente para serviço 

hospitalar ou ambulatorial, sem nenhum custo para a paciente. 

Ressalta-se que nunca ocorreu nenhuma complicação durante os 

procedimentos de core biopsy guiada por ultrassom no presente serviço, exceto a 

ocorrência de raras reações vagais. 

 
3.1 Análise Estatística 
 

 

A força da concordância entre o BI-RADS® ultrassonográfico e o resultado 

histopatológico da biópsia percutânea foi considerada significativa se o valor de 

p<0,05. 

Para descrever as variáveis quantitativas (Shapiro-Wilk, p<0,05) usou-se 

mediana, intervalo de confiança 95% e percentis (p25 – p75). Foi realizado o teste de 

Kruskal-Wallis para estudar a associação da malignidade e BI-RADS® com a idade 

dos indivíduos. 

Para estudar as variáveis: mama direita, mama esquerda, resultado 

histopatológico, quadrantes, malignidade e BI-RADS®, utilizou-se o teste de Qui- 

quadrado. 

Para todas as análises utilizou-se nível de confiança de 95%. O programa 

utilizado foi o Stata versão 11.0. 
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4 RESULTADOS 
 
 

A tabela 2 caracteriza a amostra de 386 lesões mamárias analisadas por 

ultrassonografia, classificadas no BI-RADS® ultrassonográfico e submetidas ao estudo 

histopatológico. A mama esquerda apresentou maior número de lesões (206) do que a 

mama direita (180). As lesões tanto malignas quanto benignas predominaram no 

quadrante superolateral (QSL) o que corresponde a 36,53% das lesões. 

Com base na categorização do BI-RADS® ultrassonográfico, as lesões foram 

classificadas da seguinte forma: 1 (0,26%) na categoria 2, 105 (27,20%) na categoria 

3, 163 (42,23%) na categoria 4 e 117 (30,31%) na categoria 5. 

Os resultados histopatológicos demonstraram 258 (66,84%) lesões benignas, 

121 (31,35%) lesões malignas e 7 (1,81%) lesões de risco. O fibroadenoma 205 

(53,11%) foi a alteração benigna mais frequente, o carcinoma ductal invasivo 107 

(27,72%) foi a alteração maligna com maior prevalência e das lesões de risco a lesão 

papilífera complexa 3 (0,78%) foi a mais frequente. 

 

 

A idade das pacientes variou de 14 a 101 anos, com média de 44,79 (dp 17,74) 

anos.

 
Tabela 2 - Caracterização da amostra 

 

Características N % 

Mama direita 180 46,63 

Mama esquerda 206 53,37 

Quadrante   

UQS 35 9,07 

QSL 141 36,53 

UQL 31 8,03 

QIL 39 10,10 

UQI 13 3,37 

QIM 25 6,48 

UQM 14 3,63 

QSM 52 13,47 

RA 36 9,33 

BI-RADS®   
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Categoria 2 1 0,26 

Categoria 3 105 27,20 

Categoria 4 163 42,23 

Categoria 5 117 30,31 

Resultado Histopatológico   

Fibroadenoma 205 53,11 

Adenoma tubular 2 0,52 

Carcinoma papilífero 3 0,78 

Hamartoma mamário 1 0,26 

Lesão papilífera complexa 3 0,78 

Tecido mamário com adenose e 
fibrose estromal (alterações 
fibrocísticas) 

 
13 

 
3,37 

Esteatonecrose 2 0,52 

Carcinoma ductal invasivo 107 27,72 

Carcinoma  de  células  em  anel  de 
sinete invasivo 

1 0,26 

Carcinoma lobular invasivo 2 0,52 

Lesão papilífera com focos de 
metaplasia apócrina 

1 0,26 

Metaplasia apócrina cística 5 1,3 

Papiloma intraductal 4 1,04 

Abscesso 5 1,3 

Tecido mamário 2 0,52 

Lesão proliferativa epitelial com 
discretas atipias 

1 0,26 

Carcinoma mucinoso 5 1,3 

Tecido mamário com hiperplasia 
pseudoangiomatosa estromal 

2 0,5 

Tecido mamário com hiperplasia 
ductal típica 

2 0,52 

Cicatriz radiada 1 0,26 

Linfonodo intramámario reativo 1 0,26 

Adenose esclerosante 4 1,04 

Lesão mesenquimal com proliferação 
de células fusiformes com atipias 

 

1 

 

0,26 

Tecido mamário com adenose 2 0,52 

Carcinoma ductal in situ 3 0,78 

Ectasia ductal 6 1,55 

Adenose florida 1 0,26 

Tecido mamário com fibrose estromal 1 0,3 
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e focos de adenose Esclerosante   

Malignidade   

Lesões Benignas 258 66,84 

Lesões Malignas 121 31,35 

Lesões de Risco 7 1,81 

 Média (dp) 
Mínimo - 
Máximo 

Idade 44,79 (17,74) 14,0 - 101,0 

Fonte: Dados de pesquisa, (2019). 
 
 
 

A tabela 3 associa malignidade à mediana de idade. Há predomínio de lesões 

malignas nas pacientes com maior mediana de idade (56,0 anos), lesões de risco 

predominam nas pacientes de idade intermediária (55,0 anos) e as lesões benignas 

são mais prevalentes nas pacientes com menor mediana de idade (38,0 anos). 

Ressalta-se ainda que na presente pesquisa, foram encontradas 10 lesões malignas e 

01 lesão de risco em mulheres abaixo de 40 anos. A paciente mais jovem com lesão 

maligna tinha 28 anos de idade. 

Quando se correlaciona a categoria do BI-RADS® ultrassonográfico com a 

idade, nota-se que quanto maior a categoria do BI-RADS® maior é a mediana da 

idade. Exceto a categoria 2, na qual houve apenas uma paciente com 56 anos de 

idade. 

 
Tabela 3 - Associação da malignidade e BI-RADS® segundo a idade dos indivíduos 

Variáveis Idade Mediana (IC95%) p* 
Malignidade   

Lesões Benignas 38,0 (35,0; 41,0)  
<0,001 Lesões Malignas 56,0 (53,0; 61,7) 

Lesões de risco 55,0 (33,4; 76,9) 
BI-RADS®

   
Categoria 2 56,0 (56,0; 56,0)  

<0,001 
Categoria 3 32,0 (26,0; 38,0) 
Categoria 4 41,0 (38,0; 44,0) 
Categoria 5 54,0 (53,0; 60,7) 

Kruskal-Wallis. 
 

Fonte: Dados de pesquisa, (2019). 
 
 
 

Na tabela 4 a associação entre o resultado histopatológico e a malignidade 

evidencia que o fibroadenoma 205 (53,11%) foi a lesão benigna mais frequente, o 

carcinoma ductal invasivo 107 (27,72%) foi o tumor mais prevalente e das lesões de 

risco a lesão papilífera complexa 3 (0,78%) foi a mais encontrada. 
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Na mama direita 130 (72,22%) foram benignas, 48 (26,67%) foram malignas e 2 

(1,11 %) foram lesões de risco. Na mama esquerda 128 (62,14%) benignas, 73 

(35,44%) malignas e 5 (2,43%) lesões de risco. 

No quadrante superolateral (QSL), onde se localiza o maior número de lesões 

mamárias nesta pesquisa, 89 (63,12%) foram benignas, 49 (34,75%) formam 

malignas e 3 (2,13%) foram lesões de risco. 

 
Tabela 4 - Associação do resultado histopatológico, mamas e os quadrantes segundo 

a malignidade 

 
 
 
 
 
 

Variáveis 

Malignidade  
 
 
 
 

p* 

 
 

Lesões 

Benignas 

 

Lesões 

Malignas 

 
 

Lesões de 

risco 

 
 

n (%) 

Resultado Histopatológico     

Fibroadenoma 205 (100) 0 0  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

<0,001 

Adenoma tubular 2 (100) 0 0 

Carcinoma papilífero 0 3 (100) 0 

Harmartoma mamário 1 (100) 0 0 

Lesão papilífera complexa 0 0 3 (100) 

Tecido mamário com 

adenose e fibrose estromal 

(alterações fibrocísticas) 

 
 
 
 

13 (100) 

 
 
 
 

0 

 
 
 
 

0 

Esteatonecrose 2 (100) 0 0 

Carcinoma ductal invasivo 0 107 (100) 0 

Carcinoma de células em 

anel de sinete invasivo 
0 1 (100) 0 
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Carcinoma lobular invasivo 0 2 (100) 0  

Lesão papilífera com focos 

de metaplasia apócrina 
0 0 1 (100) 

Metaplasia apócrina cística 5 (100) 0 0 

Papiloma intraductal 4 (100) 0 0 

Abscesso 5 (100) 0 0 

Tecido mamário 2 (100) 0 0 

Lesão proliferativa epitelial 

com discretas atipias 
0 0 1 (100) 

Carcinoma mucinoso 0 5 (100) 0 

Tecido mamário com 

hiperplasia 

pseudoangiomatosa 

estromal 

 

 
2 (100) 

 

 
0 

 

 
0 

Tecido mamário com 

hiperplasia ductal típica 
2 (100) 0 0 

Cicatriz radiada 1 (100) 0 0 

Linfonodo intramamário 

reativo 
1 (100) 0 0 

Adenose esclerosante 4 (100) 0 0 

Lesão mesenquimal com 

proliferação de células 

fusiformes com atipias 

 
0 

 
0 

 
1 (100) 

Tecido mamário com 

adenose 
2 (100) 0 0 

Carcinoma ductal in situ 0 3 (100) 0 

Ectasia ductal 6 (100) 0 0 

Adenose florida 0 0 1 (100) 

Tecido mamário com fibrose 

estromal e focos de adenose 

esclerosante 

 
1 (100) 

 
0 

 
0 

Mama direita 130 (72,22) 48 (26,67) 2 (1,11) 0,094 
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Mama esquerda 128 (62,14) 73 (35,44) 5 (2,43) 0,094 

Quadrante     

UQS 25 (71,43) 10 (28,57) 0  
 
 
 
 
 
 

 
0,459 

QSL 89 (63,12) 49 (34,75) 3 (2,13) 

UQL 22 (70,97) 8 (25,81) 1 (3,23) 

QIL 26 (66,67) 13 (33,33) 0 

UQI 12 (92,31) 1 (7,69) 0 

QIM 17 (68,00) 6 (24,00) 2 (8,00) 

UQM 8 (57,14) 6 (42,86) 0 

QSM 32 (61,54) 19 (36,54) 1 (1,92) 

RA 27 (75,00) 9 (25,00) 0 

*Qui-quadrado. 

Fonte: Dados de pesquisa, (2019). 
 
 
 

Na tabela 5 o fibroadenoma foi classificado predominantemente na categoria 4, 113 

(55,12%) e o carcinoma ductal invasivo foi classificado predominantemente na categoria 5, 

93 (86,92%). 

As lesões categoria 3, 4 e 5 foram mais prevalentes na mama esquerda e no 

quadrante superolatareal (QSL). A categoria 2 tinha apenas uma lesão a qual localizava-se 

na mama direita no quadrante superomedial (QSM). 

 
Tabela 5 - Associação do resultado histopatológico, mamas e os quadrantes segundo o BI-

RADS® 

 

 
 

Variáveis 

Categoria BI-RADS®  
 
p* 2 3 4 5 

n (%) 

Resultado 

Histopatológico 

     

Fibroadenoma 205(0,49) 82 (40,00) 113 (55,12) 9 (4,39)  
<0,001 

Adenoma tubular 0 1 (50,00) 1 (50,00) 0 
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Carcinoma papilífero 0 0 0 3 (100)  

Hamartoma mamário 0 0 1 (100) 0 

Lesão papilífera 

complexa 

 
 

0 

 
 

0 

 
 

2 (66,67) 

 
 

1 (33,33) 

Tecido mamário com 

adenose e fibrose 

estromal (alterações 

fibrocísticas) 

 
 
 

 
0 

 
 
 

8 (61,54) 

 
 
 

5 (38,46) 

 
 
 
 
 

0 

Esteatonecrose 0 0 1 (50,00) 1 (50,00) 

Carcinoma ductal 

invasivo 

 
 

0 

 
 

0 

 
 

14 (13,08) 

 
 

93 (86,92) 

Carcinoma de células em 

anel de sinete invasivo 

 
 

0 

 
 

0 

 
 

0 

 
 

1 (100) 

Carcinoma lobular 

invasivo 

 
 

0 

 
 

0 

 
 

0 

 
 

2 (100) 

Lesão papilífera com 

focos de metaplasia 

apócrina 

 
 
 
 

0 

 
 
 
 

1 (100) 

 
 
 
 

0 

 
 
 
 

0 

Metaplasia apócrina 

cística 

 

0 

 

4 (80,00) 
1 (20,00) 0 

Papiloma intraductal 0 2 (50,00) 1 (25,00) 1 (25,00) 

Abscesso 0 2 (40,00) 3 (60,00) 0 

Tecido mamário 0 0 2 (100) 0 

Lesão proliferativa 

epitelial com discretas 

atipias 

 
 

0 

 
 

0 

 
 

0 

 
 

1 (100) 

Carcinoma mucinoso 0 0 3 (60,00) 2 (40,00) 

Tecido mamário com 

hiperplasia 

0  2 (100)  
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pseudoangiomatosa 

estromal 

 0  0  

Tecido mamário com 

hiperplasia ductal típica 

 
 

0 

 
 

0 

 
 

2 (100) 

 
 

0 

Cicatriz radiada 0 0 1 (100) 0 

Linfonodo intramamário 

reativo 
 

0 
 

0 
1 (100) 0 

Adenose esclerosante 0 1 (25,00) 3 (75,00) 0 

Lesão mesenquimal com 

proliferação de células 

fusiformes com atipias 

 
 
 

0 

 
 
 

0 

 

0 

 

1 

(100) 

Tecido mamário com 

adenose 

 
 

0 

 
 

0 

 
 

2 (100) 

 
 

0 

Carcinoma ductal in situ 0 0 1 (33,33) 2 (66,67) 

Ectasia ductal 0 4 (66,67) 2 (33,33) 0 

Adenose florida 0 0 1 (100) 0 

Tecido mamário com 

fibrose estromal e focos 

de adenose 

esclerosante 

 
 

0 

 
 

0 

 
 

1 (100) 

 
 
 
 

0 

Mama direita 1 (0,56) 51 (28,33) 79 (43,89) 49 (27,22) 0,46 

Mama esquerda 0 54 (26,21) 84 (40,78) 68 (33,01) 0,46 

Quadrante      

UQS 0 8 (22,86) 17 (48,57) 10 (28,57)  
 
 
 
 

0,923 

QSL 0 36 (25,53) 57 (40,43) 48 (34,04) 

UQL 0 9 (29,03) 14 (45,16) 8 (25,81) 

QIL 0 13 (33,33) 16 (41,03) 10 (25,64) 

UQI 0 5 (38,46) 7 (53,85) 1 (7,69) 

QIM 0 7 (28,00) 11 (44,00) 7 (28,00) 



40 
 

 
 
 

UQM 0 4 (28,57) 4 (28,57) 6 (42,86)  

QSM 1 (1,92) 12 (23,08) 21 (40,38) 18 (34,62) 

RA 0 11 (30,56) 16 (44,44) 9 (25,00) 

* Qui-quadrado. 

Fonte: Dados de pesquisa, (2019). 
 
 

Na tabela 6 o maior número de lesões benignas foram classificadas na categoria 4, 

142 (55,04%), o maior número de lesões malignas foram classificadas na categoria 5, 103 

(85,12%) e as lesões de risco obtiveram o mesmo número nas categorias 4 e 5 com 3 

(42,86%) lesões nas respectivas categorias. 

 
Tabela 6 - Associação da malignidade com o BI-RADS® 

 

 
 
Variáveis 

BI-RADS®  
 

p* Categoria 2 Categoria 3 Categoria 4 Categoria 5 

n (%) 

Malignidade      

 
Lesões 

Benignas 

 
1 (0,39) 

 
104 (40,31) 

 
142 (55,04) 

 
11 (4,26) 

 
 
 
 
 
 

<0,001 
 
Lesões 

Malignas 

 
0 (0,0) 

 
0 (0,0) 

 
18 (14,88) 

 
103 (85,12) 

 
Lesões de 

risco 

 
0 (0,0) 

 
1 (14,29) 

 
3 (42,86) 

 
3 (42,86) 

 
*Qui-quadrado. 

Fonte: Dados de pesquisa, (2019) 
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5 DISCUSSÃO 
 
 
 

Desde o surgimento do BI-RADS®, em 1993, foram realizados inúmeros 

trabalhos com a finalidade de correlacionar os achados de imagem com os resultados 

histopatológicos30. 

O sistema BI-RADS® orienta para a não realização de biópsias em pacientes 

com lesões categoria 2 ou 3. Porém este procedimento é realizado em um grande 

número de casos devido à ansiedade das pacientes, à insegurança do médico e à 

presença de fatores de risco para câncer de mama39. 

No presente estudo a mama esquerda foi a mais acometida com 53,37% dos 

casos. Porém em outro estudo realizado, a mama direita foi a mais acometida59. Nosso 

estudo corroborou os achados nos quais os quadrantes superolaterais são os mais 

acometidos e há predomínio das lesões na categoria 459. 

Há predomínio de lesões malignas nas pacientes de maior mediana de idade e 

predomínio de lesões benignas nas pacientes com menor mediana de idade. Com 

dados semelhantes observados em outras publicações 59,60. Para as lesões de risco a 

mediana de idade foi intermediária, porém não há dados na literatura que 

correlacionem mediana de idade com lesões de risco. 

Em nossa casuística quando correlaciona-se a categoria do BI-RADS® 

ultrassonográfico com a mediana da idade, nota-se que quanto maior a categoria do 

BI-RADS®, maior é a mediana da idade. Chama atenção, em nossos dados, a exceção 

de apenas uma paciente com 56 anos de idade, na categoria 2. Em um estudo 

realizado, quando correlacionado distribuição da frequência das categorias BI-RADS® 

por idade, evidencia que nas pacientes até 49 anos de idade as categorias 0 e 1 foram 

as mais frequentes e nas pacientes acima de 50 anos, as categorias 2,3,4 e 5 foram 

as mais frequentes, porém os referidos dados são baseados em  exames 

mamográficos59. 

Na presente pesquisa e em dados da literatura os resultados histopatológicos 

mais frequentes foram: benigno o fibroadenoma e maligno o carcinoma ductal 

invasivo59,60. A lesão de risco mais comum foi a lesão papilífera complexa, porém no 

mesmo estudo da literatura foi a hiperplasia ductal com atipias59. 
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Em nosso estudo a mama esquerda tem o maior número de lesões malignas. 

Em dados da literatura, a prevalência foi na mama direita59. As lesões malignas foram 

mais prevalentes no quadrante superolateral (QSL). 

O fibroadenoma foi classificado predominantemente na categoria 4 e  o 

carcinoma ductal invasivo foi classificado predominantemente na categoria 5, dados 

corroboram com a literatura 59. 

 
Quadro 3 - Concordância entre a malignidade das lesões mamárias segundo o BI-

RADS® ultrassonográfico da 5ª edição e a classificação BI-RADS® ultrassonográfica 
do presente estudo 

 
 
 
 

BI-RADS® 

MALIGNIDADE 
 
 

(Segundo o BI-RADS® 

ultrassonográfico) 

MALIGNIDADE 
 
 

(Segundo os resultados 

da pesquisa) 

 
 
 

CONCORDÂNCIA 

Categoria 2 0% 0% Sim 

Categoria 3 0-2% 0,95% Sim 

Categoria 4 2-95% 12,88% Sim 

Categoria 5 ≥95% 90,59% Não 

Fonte: Dados de pesquisa, (2019). 
 
 

 
O quadro 2 associou a malignidade das lesões mamárias do presente estudo, 

com a classificação do BI-RADS® ultrassonográfico feita pela pesquisadora. Quando 

comparadas as malignidades encontradas na pesquisa com a probabilidade de câncer 

segundo o BI-RADS® ultrassonográfico da 5ª edição, as seguintes concordâncias 

foram obtidas: 

1. Para a lesão categoria 2 houve concordância entre o BI-RADS® da 

pesquisa e o BI-RADS® da 5ª edição, pois em ambos a malignidade foi de 0%. 

2. Para lesões categoria 3 houve concordância entre o BI-RADS® da 

pesquisa e o BI-RADS® da 5ª edição, pois a malignidade encontrada na pesquisa foi 

de 0%, o que está de acordo com a malignidade do BI-RADS® 3 que é entre 0-2%. 

3. Para lesões  categoria 4 houve concordância entre  o BI-RADS® da 

pesquisa e o BI-RADS® da 5ª edição, pois a malignidade encontrada na pesquisa foi 
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de 14,88%, o que está de acordo com a malignidade do BI-RADS® 4 que é entre 2- 

95%. 

4. Para lesões categoria 5 não houve concordância entre o BI-RADS® da 

pesquisa e o BI-RADS® da 5ª edição, pois a malignidade encontrada na pesquisa foi 

de 85,12%, o que não está de acordo com a malignidade do BI-RADS® 5 que é ≥95%. 

Isto se deve às 11  lesões não malignas que foram erroneamente classificadas 

ultrassonograficamente como BI-RADS® 5. Dentres estas, 03 eram lesões de risco, 

tais como: lesão mesenquimal com proliferação de células fusiformes com atipias, 

lesão papilífera complexa com atipias e lesão proliferativa epitelial com discretas 

atipias e 08 lesões benignas, tais como: esteatonecrose, papiloma intraductal, 

fibroadenoma atípico e fibroademoas típicos. 

O BI-RADS® deve ser utilizado para um diagnóstico cada vez mais acurado e 

consequentemente reduzir o número de procedimentos invasivos desnecessários e 

dispendiosos na mama61,62,63. Porém o BI-RADS® apresenta limitações por 

deficiências da classificação ou do treinamento dos radiologistas que irão utilizá-lo 

64,65. 
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6 CONCLUSÃO 
 
 
 

Em nosso estudo a taxa de concordância entre classificação do BI-RADS® 

ultrassonográfico e o diagnóstico histopatológico de lesões mamárias está de acordo 

com a 5ª edição do BI-RADS® para as categorias 2, 3 e 4, porém não está de acordo 

para a categoria 5. Tendo sido encontrado 0% de malignidade nas lesões classificadas 

na categoria 2; 0% de malignidade nas lesões classificadas na categoria 3; 14,88% 

de malignidade nas lesões classificadas na categoria 4 e 85,12% de malignidade nas 

lesões classificadas na categoria 5. 

Por fim, houve concordância com os dados da literatura em  predizer a natureza 

benigna ou maligna de lesões mamárias, com o propósito de aprimorar o manejo 

adequado das lesões e melhorar a indicação de segmento e da prática de biópsias. 

Pode-se afirmar com segurança que existe alta suspeição para malignidade em lesões 

classificadas na categoria 5. Nas categorias BI-RADS® 2 e 3 devem-se evitar a 

prática de biópsias desnecessárias. Quanto à categoria BI-RADS® 4, há 

necessidade de biópsias sistemáticas. 
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