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RESUMO  

Introdução: Atualmente, o câncer de mama é a neoplasia maligna mais frequente na 

população feminina, sendo problema de saúde pública. Objetivo: Avaliar diagnóstico 

precoce do câncer de mama em mutirões de mamografia no Estado de São Paulo, 

considerando-se dados demográficos, radiológicos e associação entre faixa etária e 

classificação BI-RADS. Casuística e Método: Foram estudados 1.015.508 exames dos 

mutirões de mamografia realizadas por mulheres no período de maio/2005 a 

novembro/2009 em municípios pertencentes aos 17 Departamentos Regionais de Saúde 

(DRS) do Estado de São Paulo. Os resultados das mamografias foram analisados 

conforme classificação radiológica do sistema BI-RADS. Para verificar possível 

associação entre faixa etária e classificação BI-RADS foram usados testes Qui-quadrado 

com correção de Yates ou de Fisher. A possibilidade relativa das categorias 1 e 2 

(benignas), 4 (suspeita de malignidade) e 5 (altamente sugestiva de malignidade) estar 

associada às faixas etárias (até 39 e acima de 40 anos, até 49 anos e acima de 50 anos e, 

entre 40-49 e 50-59 anos) foi obtida com cálculo de Odds Ratio (OR). Resultados: No 

Estado de São Paulo, com relação à idade, houve predomínio da quinta e sexta décadas 

de vida, totalizando 379.561 e 311.020 mamografias, respectivamente (71,5%). 

Achados radiológicos obtidos nos mutirões revelaram que a categoria 0 foi encontrada 

em 122.332 (12,0%) exames; na categoria 1, 412.020 (40,6%) exames não apresentaram 

alterações radiológicas; a categoria 2 foi a mais frequente, sendo encontrada em 436.099 

(42,9%) exames; o total de mamografias na categoria 3 foi 39.871 (3,9%); a categoria 4 

foi verificada em 4.435 (0,4%) exames, e a categoria 5 obtida em 751 mamografias 

(0,1%). A frequência de ocorrência das categorias 4 + 5 (suspeitas de malignidade) foi 

crescente em relação ao aumento da idade. Na análise da possível associação entre faixa  



 

xii 

 

 
etária e classificação BI-RADS, utilizando-se a faixa de corte até 39 anos contra 40 anos 

ou mais, houve diferença significante entre os grupos, tanto com relação à categoria 5 (P 

< 0,0001) como às categorias 4+5 (P < 0,0001), comparada às categorias 1+2. A chance 

relativa de mamografias com categorias 4 e 5 aparecer em pacientes com 40 anos ou 

mais é 56% maior em relação aquelas com até 39 anos (OR 1,56; IC 95% 1,36 a 1,79). 

Conclusões: Os mutirões de mamografia realizados no Estado de São Paulo 

contribuíram para o diagnóstico precoce do câncer de mama. Houve aumento gradativo 

na participação da população nos mutirões de mamografia ao longo do período 

estudado. As faixas etárias predominantes foram quinta e sexta décadas de vida. Os 

achados radiológicos mostraram que as categorias mais frequentes foram 1 e 2, sendo 4 

e 5 as menos frequentes. O aumento na frequência das categorias 4 e 5 do sistema BI-

RADS coincidiu com o aumento da idade. A chance relativa de mamografias com 

categorias 4 e 5 aparecer em pacientes com 40 anos ou mais é 56% maior em relação 

aquelas com até 39 anos, indicando que a idade recomendada para realização de 

mamografia deva ser a partir dos 40 anos. 
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ABSTRACT  

Introduction: Currently, breast cancer is the most common malignancy in women, 

being a public health issue. Objective: To assess the early diagnosis of breast cancer in 

mammography campaigns in São Paulo State by considering demographical and 

radiological data, as well as the association between age and BI-RADS classification. 

Patients and Method: A total of 1,015,508 mammography campaign examinations that 

were performed by women between May 2005 and November 2009 in municipalities of 

the 17 Regional Health Divisions (DRS) of Sao Paulo State were assessed. The 

mammogram results were analyzed according to the BI-RADS radiological 

classification. Chi-square tests with Yates or Fisher corrections were used to verify a 

possible association between age and BI-RADS classification. The relative likelihood of 

associations between lesions classified as categories 1 and 2 (benign), 4 (suspicious for 

malignancy) and 5 (highly suggestive of malignancy) and the patient age group (up to 

39 and above 40 years, up to 49 years and above 50 years, and between 40-49 and 50-59 

years of age) was assessed according to the Odds Ratio (OR). Results: In Sao Paulo 

State, with respect to age, there was a predominance of the fifth and sixth decades of 

life, totaling 379,561 and 311,020 mammograms, respectively (71.7%). Radiological 

findings obtained in the campaigns showed that the category 0 was found in 122 332 

(12.0%) examinations; in category 1, 412,020 (40.6%) examinations showed no 

radiographic alterations; category 2 was the most common, being found in 436,099 

(42.9%) examinations; the total mammograms in category 3 were 39,871 (3.9%); 

category 4 was observed in 4435 (0.4%) examinations, and category 5 was obtained in 

751 mammograms (0, 1%). The frequency of occurrence of categories 4 + 5 (suspicious  
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for malignancy) increased in parallel to increasing age. By analyzing the possible 

association between age and BI-RADS classification using a cutoff  of  up  to 39  years 

against 40 years or more, there was a significant difference between the groups, both 

with respect to category 5 (P <0.0001) and the categories 4+5 (P <0.0001), as compared 

to categories 1 +2. The Odds Ratio of categories 4 and 5 appear in mammogram results 

of patients aged 40 or more was 56% higher than among those with up to 39 years (OR, 

1.56; 95% Confidence Interval (CI), 1.36 to 1.79). Conclusions:  Mammography 

campaigns performed in the São Paulo State contributed to the early diagnosis of breast 

cancer. There was a gradual increase in population participation in these campaigns 

over the studied period. Predominant age groups were the fifth and sixth decades of life. 

Radiological findings showed that the most frequent categories were 1 and 2, being 4 

and 5 the least frequent. The increase in the frequency of BI-RADS categories 4 and 5 

coincided with increasing age. The Odds Ratio of mammograms with categories 4 and 5 

appear in patients aged 40 or more is 56% higher than among those with up to 39 years, 

indicating that the recommended age for mammogram evaluation should be for women 

aged 40 or more. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

INTRODUÇÃO 
 
 
 
 



 

1. INTRODUÇÃO 
 

 

Atualmente, o câncer de mama é a neoplasia maligna mais frequente na 

população feminina, excluindo-se o câncer de pele.(1) Devido ao aumento na incidência 

e taxas elevadas de morbidade e mortalidade, essa enfermidade tornou-se problema de 

saúde pública e um desafio para os governos.(2) No mundo o número de mortes em 2012 

por essa neoplasia foi aproximadamente 522.000(3)  e no Brasil foi 13.345.(4)  

Países como Estados Unidos (EUA) e Holanda apresentam maior incidência de 

câncer mamário (122,3/100.000 e 131,3/100.000 habitantes, respectivamente).(5,6) 

Aproximadamente metade dos casos desse câncer e 60% das mortes ocorrem em países 

em desenvolvimento.(1) 

Em nosso país, o câncer de mama vem mostrando incidência ascendente desde a 

década de 1960.(7) Estima-se que em 2014 sejam diagnosticados 57.120 casos novos com 

taxa de incidência de 56 casos para 100 mil mulheres. A região Sudeste apresenta a 

maior taxa de incidência (71/100.000 habitantes) com risco estimado para 2014 de 

30.740 casos novos; a incidência no Estado de São Paulo é 73/100.000 habitantes com 

estimativa de 16.160 casos novos.(8)  Na região de São José do Rio Preto, 156 casos com 

diagnóstico e ou tratamento foram registrados em 2009.(9) 

Existem diversos fatores de risco associados ao câncer de mama, sendo o 

principal o aumento da idade.(10) Além disso, história familiar, menarca precoce, 

menopausa tardia, nuliparidade ou primiparidade em idade avançada, obesidade, 

exposição à alta dose de radiação, uso de contraceptivos orais, não amamentação, 

história de doença mamária benigna ou maligna, consumo de álcool, tabagismo e dieta 

rica em gorduras animais.(10-13)  



 

Clinicamente, o câncer de mama manifesta-se pela presença de nódulos em uma 

ou ambas as mamas, lesão papilar, descarga papilar, espessamento ou retração cutânea 

e linfonodos palpáveis.(14) 

Os métodos disponíveis para diagnóstico precoce incluem autoexame mamário, 

exame clínico das mamas realizado por profissional habilitado, mamografia (digital e 

convencional), tomossíntese, ultrassonografia, ressonância magnética, cintilografia, 

ductografia, punção aspirativa por agulha fina (PAAF), core biopsy, mamotomia e 

biópsias incisionais.(15-23)  

Dentre esses métodos, a mamografia é o mais utilizado e mais efetivo para 

detecção precoce, permitindo a identificação da neoplasia mamária em estádio 

subclínico, pois nessa fase a chance de cura é maior.(10,24) Esse exame radiológico, 

realizado em aparelho de alta resolução, possui elevada sensibilidade e especificidade, 

variando entre 88-93,1% e 85-94,2%, respectivamente.(25) A sensibilidade desse 

procedimento varia segundo idade da paciente, densidade da mama, tamanho, 

localização e aspecto mamográfico do tumor.(7)  Sua interpretação depende da qualidade 

técnica do  exame, da composição tecidual da mama e do conhecimento da patologia e 

da anatomia mamária.(26) 

 Na busca da padronização dos laudos mamográficos e visando reduzir as 

discordâncias na interpretação da mamografia foi desenvolvido em 1993 pelo American 

College of Radiology um sistema de classificação radiológica, o Breast Imaging 

Reporting and Data System (BIRADS™). O sistema, além de classificar as imagens 

mamográficas, estrutura os relatórios através da descrição das lesões e da padronização 

das conclusões, sugerindo orientações, dependendo da classificação final obtida. (27) 



 

A mamografia ainda é considerada o método padrão-ouro para a detecção do 

câncer de mama, devido à sua capacidade de mostrar todas as estruturas de importância 

para o diagnóstico, a simplicidade do método e sua relação custo-efetividade, sendo 

indicado para o rastreamento populacional do câncer de mama.(28)  

  O objetivo principal do rastreamento mamográfico é detectar lesões precursoras 

ou iniciais visando a diminuição da mortalidade por essa doença.(29) Apesar do 

investimento realizado pelos governos, sociedades e organizações não governamentais 

no diagnóstico precoce, essa doença continua sendo grave problema de saúde pública 

em todo o mundo.(30) Até que métodos de prevenção primária (prevenção da ocorrência) 

ou secundária (detecção precoce) sejam considerados efetivos, o rastreamento deve ser 

oferecido a todas as mulheres de acordo com os protocolos para cada faixa etária. 

Diversos estudos demonstraram o benefício do rastreamento mamográfico na 

redução da taxa de mortalidade por câncer de mama. Nos Estados Unidos houve 

diminuição de aproximadamente 30% na mortalidade desde 1990.(31) Na Europa, países 

como Suécia, Holanda e Noruega registraram redução de 36%, 28% e 10%, 

respectivamente.(32-34) Países em desenvolvimento vêm apresentando estabilidade ou 

mesmo aumento contínuo da mortalidade devido às diferenças nas políticas de detecção 

precoce, assim como à dificuldade de acesso ao tratamento adequado nos países mais 

pobres.(2,35)  

No Brasil, apesar do rastreamento oportunístico em algumas regiões com o uso 

da mamografia,(36,37) na última década não houve alteração na mortalidade,(38) 

morbidade ou qualidade de vida,(39) muito provavelmente porque a doença ainda é 

diagnosticada em estádios avançados. 



 

 Apesar do consenso sobre a contribuição do rastreamento mamográfico na 

redução da taxa de mortalidade por câncer mamário, ainda existe controvérsia sobre 

qual a melhor idade para o início desse rastreamento.(40,41) A idade recomendada para a 

paciente ser inserida em um programa de rastreamento varia entre 40 e 50 anos e vem 

sendo amplamente discutida pela comunidade científica visando determinar qual a faixa 

etária ideal seria o ponto de corte.(42) 

No Brasil o Instituto Nacional do Câncer (INCA) recomenda o rastreamento 

mamográfico bienal para mulheres não pertencentes a grupos de risco, somente a partir 

de 50 anos.(41) Por outro lado, a Sociedade Brasileira de Mastologia, Sociedade 

Brasileira de Cancerologia, Colégio Brasileiro de Cirurgiões, Colégio Brasileiro de 

Radiologia e Diagnóstico por Imagem, e Federação Brasileira das Associações de 

Ginecologia e Obstetrícia, acompanhando tendências internacionais,(43) defendem a 

triagem mamográfica anual a partir de 40 anos.(36,44) 

No Brasil existem poucos trabalhos sobre rastreamento mamográfico para câncer 

de mama. Alguns autores avaliaram esses exames em pacientes a partir dos 40 

anos,(45,46)  enquanto outros investigaram em pacientes independente da idade.(47-50) 

Considerando a relevância do câncer de mama como responsável por elevadas 

taxas de mortalidade na população feminina, justifica-se o estudo sobre diagnóstico 

precoce dessa neoplasia em mutirões de mamografia. Além disso, a detecção precoce 

dessa doença, quando em estádio subclínico, pode diminuir a mortalidade, 

possibilitando terapêutica mais efetiva, menos agressiva, e, consequentemente, melhor 

qualidade de vida. Na literatura nacional estudos sobre rastreamento mamográfico para 

câncer de mama são escassos. Do ponto de vista de saúde pública, mutirões de 

mamografia aqui estudados representam iniciativa pioneira em nosso país. Após a 



 

realização de 10 mutirões e 1.015.488 mamografias em 5 anos, indicando que houve 

participação efetiva da população feminina, torna-se de fundamental importância a 

avaliação desses resultados com base na faixa etária e classificação radiológica pelo 

sistema BI-RADS. 

 

 1.1- Objetivo  

O objetivo deste estudo foi avaliar diagnóstico precoce do câncer de mama em 

mutirões de mamografia no Estado de São Paulo, considerando-se dados demográficos, 

radiológicos e associação entre faixa etária e classificação BI-RADS. 
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2- CASUÍSTICA E MÉTODO 

 

 2.1-  Área de Abrangência do Estudo  

A Secretaria de Estado da Saúde do Estado de São Paulo está organizada em 17 

Departamentos Regionais de Saúde (DRS), que são responsáveis por coordenar as 

atividades da Secretaria de Estado da Saúde no âmbito regional e promover a 

articulação intersetorial, com os municípios e organismos da sociedade civil (Figura 1).  

 

 

 

Figura 1 - Mapa do Estado de São Paulo com divisão por Departamento Regional de 
Saúde. 

 



 

O Departamento Regional de Saúde de São José do Rio Preto XV (DRS XV), 

município localizado na região Noroeste do Estado de São Paulo, é dividido em 7 

Colegiados de Gestão Regional (CGR)  que compreendem os seguintes municípios(51) 

(Figura 2): 

•••• CGR Rio Preto: com uma população de 664.397 habitantes, compreende 20 

municípios (Bady Bassitt, Bálsamo, Cedral, Guapiaçu, Ibirá, Icém, Ipiguá, Mirassol, 

Mirassolândia, Nova Aliança, Nova Granada, Neves Paulista, Onda Verde, Orindiúva, 

Palestina, Paulo de Faria, Potirendaba, São José do Rio Preto, Uchoa, Tanabi); 

•••• CGR Bonifácio: distante cerca de 35 km de São José do Rio Preto, possui 

uma população de 89.270 habitantes e compreende 11 municípios (Adolfo, Jaci, José 

Bonifácio, Mendonça, Monte Aprazível, Nipoã, Planalto, Poloni, Ubarana, União 

Paulista, Zacarias); 

•••• CGR Jales: distante cerca de 160 km de São José do Rio Preto, possui 

população de 103.888 habitantes e compreende 16 municípios (Jales, Pontalinda, Dirce 

Reis, Palmeira D´Oeste, Marinópolis, Aparecida D´Oeste, São Francisco, Urânia, Santa 

Salete, Santana da Ponte Pensa, Aspásia, Santa Albertina, Mesópolis, Paranapuã, 

Dolcinópolis e Vitória Brasil); 

•••• CGR Catanduva: cerca de 42 km de São José do Rio Preto, possui população 

de 287.123 habitantes e compreende 18 municípios (Catanduva, Catiguá, Pindorama, 

Ariranha, Santa Adélia, Fernando Prestes, Itajobi, Marapoama, Elisiário, Tabapuã, 

Novais, Paraíso, Pirangi, Palmares Paulista, Urupês, Irapuã, Sales e Novo Horizonte); 

•••• CGR Fernandópolis: distante cerca de 120 km de São José do Rio Preto, 

possui população de 110.790 habitantes e compreende 13 municípios (Fernandópolis, 

Meridiano, Pedranópolis, Macedônia, Mira-Estrela, Indiaporã, Ouro Oeste, Populina, 



 

Turmalina, Guarani D´Oeste, Estrela D´Oeste, São João das Duas Pontes e São João de 

Iracema); 

•••• CGR Votuporanga: distante cerca de 80 km de São José do Rio Preto, possui 

população de 179.676 habitantes e compreende 17 municípios (Votuporanga, Valentim 

Gentil, Parisi, Álvares Florence, Cardoso, Riolândia, Ponte Gestal, Américo de Campos, 

Cosmorama, Sebastianópolis do Sul, Macaubal, Nhandeara, Monções, Floreal, Gastão 

Vidigal, Magda e General Salgado); 

•••• CGR Santa Fé: cidade distante cerca de 200 km de São José do Rio Preto, 

possui população de 43.634 habitantes e compreende 6 municípios (Santa Fé do Sul, 

Santa Rita D´Oeste, Santa Clara D´Oeste, Rubinéia, Três Fronteiras e Nova Canaã); 

De acordo com estimativas populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), em 2007 na região do DRS XV a população é de aproximadamente 

1.475.767 habitantes.(52) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 -  Mapa do Departamento Regional de Saúde XV com divisão por Colegiados 

de Gestão Regional. 
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2.2- Casuística 

Foram analisados os resultados de 1.015.508 exames dos mutirões de 

mamografia realizadas por mulheres, independente da raça e idade, que apresentavam 

solicitação médica para realização do exame.  

No período de maio de 2005 a novembro de 2009 esses exames foram realizados 

semestralmente em serviços de saúde próprios, conveniados ou contratados pela  

Secretaria Estadual de Saúde, distribuídos em municípios pertencentes aos 17 DRS do 

Estado de São Paulo. 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto (FAMERP) (Anexo 1). 

 

2.3- Método 

Todas as informações relativas aos mutirões de mamografia assim como faixa 

etária e classificação radiológica das mamografias foram obtidas junto à Fundação 

Oncocentro de São Paulo (FOSP) após encaminhamento da DRS XV (Anexo 2). 

A idade das pacientes que participaram dos mutirões foi dividida nas faixas ≤ 29, 

30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79, 80-89 e 90-99 anos. 

Os resultados das mamografias foram analisados de acordo com a classificação 

radiológica do sistema BI-RADS, em categorias que variam de 0 a 6:(27,53) 

• Categoria 0 - Necessária avaliação adicional por exame de imagem em lesão 

detectada na mamografia, podendo incluir compressão localizada de assimetrias ou de 

nódulos, magnificação de microcalcificações agrupadas, incidências adicionais para 

avaliação de superposição tecidual ou lesão verdadeira, ultrassom e ressonância 

magnética) (Anexo 3).  



 

• Categoria 1 - Achados mamográficos negativos: mamografia normal (Anexo 

4); 

• Categoria 2 - Achados benignos (merecem ser mencionados, mas são 

tipicamente benignos, como por exemplo: fibroadenomas calcificados, calcificações 

secretórias, lesões com conteúdo gorduroso, linfonodos intra-mamários, implantes 

mamários, esteatonecrose, calcificações redondas (acima de 1 mm), calcificações 

puntiformes dispersas, fios de sutura calcificados, calcificações vasculares, calcificações 

cutâneas, etc) (Anexo 5); 

• Categoria 3 - Achados provavelmente benignos, restritos a lesões não 

palpáveis, que não se espera alteração durante o período de seguimento, mas que o 

radiologista prefere se certificar de sua estabilidade. Os achados só podem ser 

classificados nesta categoria após completa avaliação da lesão com incidências 

mamográficas adicionais e/ou ultrassonografia.  Exemplos: nódulo ovóide de densidade 

baixa, contorno regular, circunscrito e sólido à ultrassonografia, calcificações 

monomórficas e isodensas sem configurar grupamento com características de 

malignidade, assimetria focal sem outras alterações radiológicas (Anexo 6);  

• Categoria 4 - Achados mamográficos suspeitos como nódulos sólidos 

circunscritos palpáveis, nódulos de contornos bocelados ou irregulares, limites 

parcialmente definidos, cistos complexos, microcalcificações amorfas ou com 

pleomorfismo incipiente, calcificações com distribuição linear/segmentar, distorções 

focais de arquitetura não associadas a cirurgia prévia. É subdividido em 4 A (baixa 

suspeição); 4 B ( média suspeição) e 4 C (alta suspeição) (Anexo 7); 



 

• Categoria 5 - Achados altamente sugestivos de malignidade: Nódulo denso e 

espiculado, microcalcificações pleomórficas agrupadas, microcalcificações com 

distribuição linear/segmentar (Anexo 8); 

 Categoria 6 - Lesões que têm diagnóstico histopatológico maligno previamente 

confirmado (Anexo 9).   

 

2.4- Análise Estatística 

Os dados foram analisados utilizando-se cálculos de freqüência absoluta e 

relativa. Para verificar possível associação entre faixa etária e classificação BI-RADS 

das mamografias foram usados testes Qui-quadrado com correção de Yates ou de 

Fisher, conforme necessidade. A possibilidade relativa das categorias 1 e 2 (benignas), 4 

(suspeita de malignidade) e 5 (altamente sugestiva de malignidade) estar associada às 

faixas etárias (até 39 e acima de 40 anos, até 49 anos e acima de 50 anos e, entre 40-49 

e 50-59 anos) foi obtida com auxílio do cálculo de Odds Ratio (OR). Admitiu-se erro 

alfa de 5%. Todas as análises foram feitas por meio do programa computacional Stats 

Direct Statistical Software versão 1.9.15 (30/11/2011). 
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3- RESULTADOS 
 
 
 No Estado de São Paulo foi realizado um total de 1.015.488 mamografias nos 

mutirões realizados no período de maio/2005 a novembro/2009 (Tabela 1). Nota-se 

aumento na quantidade de exames realizados no período estudado, excetuando-se 

maio/2007 e novembro/2009. Na região da DRS-XV foram realizados 57.883 exames 

que correspondem a 5,7% do total no Estado, sendo a sétima regional com maior 

número de mamografias (Tabela 2).  

  

Tabela 1 - Mamografias realizadas nos mutirões de mama no Estado de São Paulo no 

período de maio/2005 a novembro/2009. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  

Data Total de exames 
  

mai/05   50.146 

nov/05   65.225 

mai/06   76.733 

nov/06   91.527 

mai/07   88.061 

nov/07 116.291 

mai/08 121.037 

nov/08 121.906 

mai/09 149.790 

nov/09 134.772 

Total 1.015.488 

  



 

Tabela 2.  Mamografias realizadas nos mutirões de mama nos 17 Departamentos Regionais de Saúde do Estado de São Paulo no período de 
maio/2005 a novembro/2009. 

DRS 
Maio/ 
2005 

 Nov/ 
2005 

Maio/ 
2006 

 Nov/ 
2006 

Maio/ 
2007 

 Nov/ 
2007 

Maio/ 
2008 

 Nov/ 
2008 

Maio/ 
2009 

 Nov/ 
2009 

Total 

1 Grande São Paulo 9.584 15.907 18.734 22.152 17.398 28.480 31.565 27.971 44.210 38.484 254.485 

2 Araçatuba 815 1.302 1.330 1.168 1.720 1.136 1.804 1.793 1.606 1.622 14.296 

3 Araraquara 205 2.951 1.983 3.370 2.203 2.450 2.442 2.330 3.277 2.992 24.203 

4 Baixada Santista 597 1.940 2.583 3.869 3.661 4.862 5.535 5.379 6.690 6.649 41.765 

5 Barretos 107 53 192 443 207 275 157 198 71 55 1.758 

6 Bauru 2.841 2.980 3.364 3.481 5.837 8.322 8.969 7.475 9.346 6.342 58.957 

7 Campinas 4.697 6.587 8.826 12.164 11.273 15.331 17.010 20.012 21.415 16.350 133.665 

8 Franca 1.197 2.122 3.812 4.375 3.848 9.301 4.911 5.421 5.998 6.407 47.392 

9 Marília 4.068 4.491  6.233   7.248  8.578  9.833  8.563    10.587    10.866     9.406  79.873  

10 Piracicaba 1.605 1.175  2.258  2.214  2.747  2.872  3.333  3.882  4.820  5.342  30.248  

11 Presidente Prudente 3.911 2.812  2.696  5.275  5.098  5.572  6.222  5.615  7.119  6.610  50.930  

12 Registro 129    94  177  214  294  358  302  373  411  395  2.747  

13 Ribeirão Preto 2.327 2.551  2.502  3.128  3.306  4.520  4.186  4.810  5.065  4.877  37.272  

14 São João da Boa Vista 3.306 5.115  4.208  4.915  4.039  5.125  4.971  5.989  6.766  6.527  50.961  

15 São José do Rio Preto 5.594 5.551  5.593  5.480  5.993  7.531  7.438  5.988  4.754  3.961  57.883  

16 Sorocaba 6.075 5.392  6.741  6.728  7.008  7.237  7.699  6.635  7.602  9.232  70.349  

17 Taubaté 3.276 4.197  5.501  5.303  4.851  6.640  6.704  7.388  9.875  9.521  63.256  

Total 50.146 65.225  76.733  91.527  88.061  116.291  121.037  121.906     149.790  134.772  1.015.488  



 

3.1  Faixa Etária 
 

No Estado de São Paulo, com relação à faixa etária de pacientes que realizaram 

mamografias, o total de exames foi 963.947, pois não foi feita distinção de idade no 

primeiro mutirão em maio/2005 (n = 50.146) e houve falha no preenchimento da idade 

no cadastro de 1.395 pacientes. Houve predomínio da quinta e sexta décadas de vida, 

totalizando 379.561 e 311.020 mamografias, respectivamente, que somadas 

correspondem a 71,7% do total de exames; a menos freqüente foi até a terceira década 

com 7.712 exames (0,8%) (Tabela 3).  

 

 

 

Tabela 3 - Mamografias realizadas nos mutirões de mama no Estado de São Paulo no 

período de novembro/2005 a novembro/2009 de acordo com a faixa etária. 

valores entre parênteses correspondem à porcentagem 

 

 

Faixa etária 2005 2006 2007 2008 2009 Total 
(anos)       

≤ 29 791  2.456 2.906  1.534  25 7.712 (0,8) 

30-39 6.630  17.879  21.406   13.994  3.125 63.034 (6,5) 

40-49 25.939  64.443 77.160  95.028 116.991 379.561 (39,4) 

50-59 19.908  51.247 62.736  79.452 97.677 311.020 (32,3) 

60-69 8.936  23.292 29.341  38.790 49.253 149.612 (15,5) 

≥ 70 3.021 8.055 10.571  13.962 17.399 53.008 (5,5) 

  



 

Do total de exames mamográficos feitos na região da DRS-XV, excetuando-se o 

primeiro mutirão realizado em maio/2005 (n = 5.594) no qual não foi feita distinção de 

idade e devido a falhas no preenchimento da idade no cadastro de 695 pacientes, o total 

de exames foi 51.594. As faixas etárias de pacientes mais frequentes foram a quinta e a 

sexta décadas de vida, totalizando 19.128 e 15.547 mamografias, respectivamente, que 

somadas correspondem a 67,2% do total de exames e a menos frequente foi até a 

terceira década com 581 exames (1,1%) (Tabela 4).  

 

 

 

Tabela 4 - Mamografias realizadas nos mutirões de mama em municípios pertencentes 

ao Departamento Regional de Saúde da XV Região (DRS-15) no período de 

novembro/2005 a novembro/2009 de acordo com a faixa etária. 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
      
valores entre parênteses correspondem à porcentagem 

 

 

 

 

Faixa etária 2005 2006 2007 2008 2009 Total 
(anos)       

≤ 29 79 239 138 116 9 581 (1,1) 

30-39 743 1602 1254 1203 166 4968 (9,6) 

40-49 2199 4126 4222 5078 3503 19128 (37,1) 

50-59 1534 3039 3992 4047 2935 15547 (30,1) 

60-69 778 1559 2288 2198 1494 8317 (16,2) 

 ≥ 70 219 500 933 784 617 3053 (5,9) 

  



 

 3.2 Classificação Radiológica obtida nos Mutirões 

  3.2.1- Estado de São Paulo 

Os achados radiológicos obtidos nos mutirões realizados no Estado de São Paulo 

no período de maio/2005 a novembro/2009 encontram-se expressos na Tabela 5.  

Observa-se que do total de mamografias realizadas, a categoria 0 da 

classificação BI-RADS foi encontrada em 122.332 (12,0%) exames, indicando a 

necessidade de complementação do estudo mamográfico com outro método de 

diagnóstico por imagem. 

Com relação à categoria 1 da classificação BI-RADS, 412.020 (40,6%) exames 

representam mamografias normais, ou seja, sem alterações radiológicas. 

 A categoria 2 da classificação BI-RADS foi a mais frequente, sendo encontrada 

em 436.099 (42,9%) exames, correspondendo às mamografias com achados tipicamente 

benignos (calcificações arredondadas, vasculares, cutâneas, puntiformes dispersas, 

tubuliformes e grosseiras,  linfonodos intramamários, nódulos radiotransparentes e fios 

de sutura). 

 O total de mamografias na categoria 3 da classificação BI-RADS foi 39.871 

(3,9%), correspondendo a achados provavelmente benignos (calcificações puntiformes 

agrupadas, assimetrias focais e nódulos sólidos) que devem ser acompanhados por um 

período de 2 ou 3 anos dependendo do acometimento de uma ou ambas as mamas. 

 A categoria 4 da classificação BI-RADS foi verificada em 4.435 (0,4%) exames, 

correspondendo a achados suspeitos de malignidade (distorções arquiteturais, 

microcalficações agrupadas e nódulos sólidos).  

 A categoria 5 da classificação BI-RADS foi obtida em apenas 751 mamografias 

em todo o Estado, correspondendo a 0,1% dos exames realizados, representando lesões 



 

com elevada probabilidade de malignidade (microcalcificações pleomórficas e nódulos 

espiculados). 

 

 

 

 

Tabela 5 - Resultados das mamografias realizadas nos mutirões nos 17 Departamentos 

Regionais de Saúde do Estado de São Paulo no período de maio/2005 a 

novembro/2009 de acordo com a classificação BI-RADS. 

 

 

 

 

 

   BI-RADS 0      BI-RADS 1     BI-RADS  2 BI-RADS 3     BI-RADS  4 BI-RADS 5 
Mutirão 

N % N %        N %        N %        N   % N    % 

Total      
exames 

mai/05 7.247 14,5 20.296 40,5 19.814 39,5 2.433 4,9 312 0,6 44 0,1 50.146 

nov/05 8.824 13,5 27.163 41,6 25.744 39,5 2.993 4,6 448 0,7 53 0,1 65.225 

mai/06 10.514 13,7 30.500 39,7 31.653 41,3 3.634 4,7 371 0,5 61 0,1 76.733 

nov/06 12.418 13,6 35.773 39,1 39.045 42,7 3.782 4,1 446 0,5 63 0,1 91.527 

mai/07 10.945 12,4 36.722 41,7 35.917 40,8 4.009 4,6 391 0,4 77 0,1 88.061 

nov/07 16.047 13,8 47.376 40,7 47.599 40,9 4.719 4,1 454 0,4 96 0,1 116.291 

mai/08 15.080 12,5 50.371 41,6 49.945 41,3 5.044 4,2 516 0,4 81 0,1 121.037 

nov/08 12.367 10,1 49.821 40,9 55.042 45,2 4.096 3,4 493 0,4 87 0,1 121.906 

mai/09 15.159 10,1 61.010 40,9 67.908 45,2 5.054 3,4 552 0,4 107 0,1 149.790 

nov/09 13.731 10,2 52.988 39,3 63.432 47,1 4.107 3,0 452 0,3 82 0,1 134.792 

Totais 122.332 12,0 412.020 40,6 436.099 42,9 39.871 3,9 4.435 0,4 751 0,1 1.015.508 

  



 

3.2.2- Região do DRS-XV  

Os achados radiológicos obtidos nos mutirões realizados na DRS XV no período 

de maio/2005 a novembro/2009 encontram-se expressos na Tabela 6.  

De acordo com a classificação BI-RADS, do total de mamografias realizadas      

(n = 57.883), a categoria 0 foi identificada em 6.779 (11,7%) exames, a categoria 1 em 

25.293 (43,6%), a categoria 2 em 24.632 (42,6%), a categoria 3 em 876 (1,5%), a 

categoria 4 em 266 (0,5%) e a categoria 5 em 42 (0,1%) exames. 

 

 

Tabela 6 - Resultados das mamografias de acordo com a classificação BI-RADS 

realizadas nos mutirões de mama em municípios pertencentes ao 

Departamento Regional de Saúde da XV Região (DRS-15) no período de 

maio/2005 a novembro/2009. 

 

   BI-RADS  0   BI-RADS  1    BI-RADS  2   BI-RADS  3 BI-RADS  4 BI-RADS  5 
Mutirão 

N % N % N % N % N % N % 

Total      

mai/05    740 13,2 2.474 44,2 2.242 40,1 115 2,0 19 0,3 4 0,1 5.594 

nov/05    732 13,2 2.640 47,6 2.008 36,1 138 2,5 24 0,4 5 0,1 5.551 

mai/06    579 10,4 2.546 45,5 2.331 41,7 100 1,8 30 0,5 7 0,1 5.593 

nov/06    750 13,7 2.400 43,8 2.157 39,4 132 2,4 37 0,7 4 0,1 5.480 

mai/07    638 10,6 2.955 49,3 2.296 38,3  76 1,2 23 0,4 5 0,1 5.993 

nov/07     1.002 13,3 3.367 44,7 3.043 40,4  84 1,1 34 0,5 1 0,0 7.531 

mai/08    699    9,4 3.148 42,3 3.453 46,4  86 1,2 45 0,6 7 0,1 7.438 

nov/08    684 11,4 2.469 41,2 2.749 45,9  61 1,0 25 0,4 0 0,0 5.988 

mai/09    457  9,6 1.780 37,4 2.437 51,2  57 1,2 20 0,4 3 0,1 4.754 

nov/09    498 12,6 1.514 38,2 1.916 48,4  27 0,7  9 0,2 6 0,2 3.961 

Total 6.779 11,7  25.293 43,6 24.632 42,6  876 1,5   266 0,5  42 0,1 57.883 

  



 

3.3- Associação entre Faixa Etária e Classificação BI-RADS 

Na análise da faixa etária em relação à classificação BI-RADS (Tabela 7), os 

resultados obtidos nos 17 Departamentos Regionais de Saúde do Estado de São Paulo 

no período de nov/2005 a novembro/2009 mostraram que a maioria das pacientes na 

terceira e quarta décadas de vida apresentou BI-RADS 1, 52,8% e 51,3%, 

respectivamente, indicando ausência de alterações radiológicas. 

Da quinta até a sexta década de vida, nota-se aumento da quantidade de exames 

classificados na categoria 2 do sistema BI-RADS. Na sétima década, as mamografias da 

maioria das pacientes foram classificadas como BI-RADS 2 (57,3%). Nessa categoria, 

os achados radiológicos são considerados tipicamente benignos. 

Até a quarta década de vida notou-se baixa quantidade de mamografias 

classificadas nas categorias 4 e 5 do sistema BI-RADS (n = 218) em relação ao total de 

exames por faixa etária (n = 963.982). Na quinta década de vida, essa quantidade de 

exames aumentou para 1.741 pacientes. No período estudado, o total de mamografias 

realizadas no Estado de São Paulo com achados suspeitos de malignidade em todas as 

faixas etárias foi 4.802. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Tabela 7 - Faixa etária (anos) de pacientes em relação à classificação BI-RADS das 

mamografias realizadas nos mutirões de mama em 17 Departamentos 

Regionais de Saúde do Estado de São Paulo no período de nov/2005 a 

novembro/2009.  

 

    BI-RADS 0      BI-RADS 1      BI-RADS 2     BI-RADS 3    BI-RADS 4 BI-RADS 5 Total Faixa  

etária  N % N % N % N % N % N %  

≤ 29 1.832 23,8 4.073 52,8 1.627 21,1 157 2,0 22 0,3 1 0,0 7.712 

30-39 10.803 17,1 32.334 51,3 17.790 28,2 1.912 3,0 175 0,3 20 0,0 63.034 

40-49 53.081 14,0 178.100 46,9 133.127 35,1 13.730 3,6 1.384 0,4 139 0,0 379.561 

50-59 32.285 10,4 121.721 39,1 142.318 45,8 13.169 4,2 1.309 0,4 218 0,1 311.020 

60-69 12.457 8,3 44.305 29,6 85.653 57,3 6.240 4,2 794 0,5 163 0,1 149.612 

70-79 3.794 8,1 9.582 20,5 30.980 66,3 1.937 4,1 335 0,7 111 0,2 46.739 

80-89 546 9,3 964 16,4 4.003 68,2 233 4,0 73 1,2 47 0,8 5.866 

90-99  38 9,4 132 32,8 207 51,4 15 3,7 8 2,0 3 0,7 403 

 

 

 

 

A frequência de ocorrência das categorias 4 + 5 (suspeitas de malignidade) foi 

crescente em relação ao aumento da faixa etária. Na análise da possível associação entre 

faixa etária (até 29 anos e para 30 anos ou mais) e classificação BI-RADS das 

mamografias (categorias 4 + 5), não houve diferença significante entre os grupos com 



 

relação às categorias 5 (P=0,0711 - teste de Fisher); (P=0,1191 - teste Qui-quadrado) ou 

às categorias 4+5 (P=0,0732) em relação às categorias 1+2 (benignas). A possibilidade 

relativa de mamografias com achados radiológicos suspeitos de malignidade ocorrer em 

pacientes com 30 anos ou mais não foi estatisticamente significante em relação aos 

pacientes com até 29 anos (OR 1,47; IC 95% 0,98 a 2,22).  

Utilizando-se a faixa de corte até 39 anos contra 40 anos ou mais, passa-se a 

detectar diferença significante entre os grupos, tanto com relação à categoria 5             

(P < 0,0001) como às categorias 4+5 (P < 0,0001), comparada às categorias 1+2 (Figura 

3). A chance relativa de mamografias com categorias 4 e 5 aparecer em pacientes com 

40 anos ou mais é 56% maior em relação aquelas com até 39 anos (OR 1,56; IC 95% 

1,36 a 1,79).  

A Tabela 8 mostra os resultados da associação entre faixa etária e classificação 

BI-RADS das mamografias e a possibilidade relativa das categorias benignas e 

suspeitas de malignidade estar associadas à faixa etária. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Tabela 8 - Associação entre faixa etária e classificação BI-RADS das mamografias 

realizadas nos mutirões de mama no Estado de São Paulo no período de 

nov/2005 a novembro/2009 e possibilidade relativa das categorias benignas 

e suspeitas de malignidade estarem associadas à faixa etária. 

 

Faixa etária 4+5 x  1+2 OR % 

30 ou + 

ate 29 

=0,0732 1,47 (0,98 a 2,22) 0,59 

0,40 

40 ou + 

ate 39 

<0,0001 1,56 (1,36 a 1,79) 0,60 

0,38 

50 ou + 

até 49 

<0,0001 1,46 (1,38 a 1,55) 0,69 

0,47 

60 ou + 

até 59 

<0,0001 1,68 (1,58 a 1,79) 0,86 

0,51 

70 ou + 

até 69 

<0,0001 2,26 (2,07 a 2,47) 1,24 

0,55 

80 ou + 

até 79 

<0,0001 4,23 (3,55 a 5,01) 2,40 

0,58 

90 a 99 

até 89    

<0,0001 5,46 (2,99 a 9,96) 3,14 

0,59 

 

 

 

 



 

 

 

 

Figura 3 - Ocorrência das categorias 4 e 5  (suspeitas de malignidade) da classificação 

BI-RADS das mamografias realizadas nos mutirões de mama no Estado de 

São Paulo em relação à faixa etária. 
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4- DISCUSSÃO 

 

Nesta pesquisa, a análise dos resultados referentes aos mutirões de mamografia 

realizados no Estado de São Paulo incluindo a região do DRS-XV mostra que esses 

exames contribuíram para o diagnóstico precoce do câncer de mama, pois essa iniciativa 

além de pioneira na saúde pública brasileira mostrou de forma inequívoca que a 

participação da população feminina aumentou gradativamente ao longo do período 

estudado (maio/2005 a novembro/2009). Com relação à faixa etária, houve predomínio 

da quinta e sexta décadas de vida. Os achados radiológicos obtidos de acordo com a 

classificação do sistema BI-RADS revelam que as categorias mais frequentes foram 1 e 

2, sendo 4 e 5 as menos frequentes. O aumento na frequência das categorias 4 e 5 do 

sistema BI-RADS coincidiu com o aumento da idade. O resultado da associação entre as 

categorias 4 e 5 do sistema BI-RADS (suspeitas de malignidade) e as faixas etárias (até 

39 e acima de 40 anos) mostra que a chance relativa de mamografias com categorias 4 e 

5 aparecer em pacientes com 40 anos ou mais é 56% maior em relação aquelas com até 

39 anos (OR 1,56; IC 95% 1,36 a 1,79). 

A importância do diagnóstico precoce para tratamento e possível cura de 

pacientes com câncer de mama tem sido demonstrada em diversos estudos.(54,55) A 

agressividade da doença e as altas taxas de mortalidade estão relacionadas com o 

diagnóstico tardio.(8) Por outro lado, a detecção dessa doença em estágio inicial implica 

em terapêutica menos agressiva com baixa taxa de recidiva.(56) 

 Em alguns países desenvolvidos como Estados Unidos, Canadá, Inglaterra, 

Holanda, Dinamarca, Suécia e Noruega, tem sido observado aumento da incidência do 

câncer de mama e redução da mortalidade por essa neoplasia,(57-63) que estão associados 



 

à detecção precoce por meio de mamografia para rastreamento e ao tratamento 

adequado. Entretanto, no Brasil o aumento da incidência tem sido acompanhado por 

aumento da mortalidade, atribuído principalmente ao diagnóstico tardio e terapia 

inadequada.(41)   

Em estudo realizado no Rio de Janeiro, o câncer de mama foi diagnosticado em 

fase avançada (estádios clínicos II, III e IV) em 51% dos casos analisados; entretanto, 

apenas 19,2% dos casos assintomáticos, em que a lesão foi detectada por mamografia, 

apresentavam-se em estádio avançado.(64)  

A mamografia é o método indicado para o rastreamento do câncer de mama  e 

sua sensibilidade e interpretação variam de acordo com o padrão de qualidade, 

composição tecidual da mama e da experiência do radiologista (7, 26,28,65) 

 Considerando que os mutirões de mamografia foram realizados em vários 

municípios do Estado de São Paulo, tanto em serviços públicos como privados e que o 

acesso aos aspectos acima mencionados não foi possível, é provável que a falta de 

padronização quanto à metodologia possa ter causado erros na obtenção e análise de 

imagens mamográficas. Portanto, futuros mutirões de mamografia ou rastreamentos 

mamográficos devem ser padronizados. 

 Programas de saúde de base populacional para rastreamento do câncer de mama 

são fundamentais para detecção de tumores de mama em estágios iniciais. Países 

desenvolvidos e em desenvolvimento têm aplicado estratégias de rastreamento do 

câncer de mama organizado para detectar e tratar a doença precocemente.(48) 

O objetivo da triagem para câncer de mama é reduzir morbidade e mortalidade 

da doença sem afetar negativamente o estado de saúde daqueles que participam do 

rastreamento. De acordo com European Guidelines for Quality Assurance in Breast 



 

Cancer Screening and Diagnosis o sucesso do rastreamento é avaliado por meio do 

resultado do programa e seu impacto na saúde pública, assim como pela organização, 

implementação, execução e aceitabilidade do programa.(66) Nesta pesquisa, a 

participação da população feminina no mutirão aumentou gradativamente ao longo do 

período estudado. 

No presente estudo, os achados radiológicos obtidos nos mutirões realizados no 

Estado de São Paulo de maio/2005 a novembro/2009 mostraram que de modo geral 

houve aumento na quantidade de exames realizados nesse período. As categorias mais 

frequentes de acordo com a classificação BI-RADS foram 1 e 2 (40,6% e 42,9%, 

respectivamente) enquanto as menos frequentes foram 4 e 5 (0,4% e 0,1%, 

respectivamente). Esses resultados são concordantes com os obtidos nos exames 

mamográficos feitos na região do DRS-XV, ou seja, categorias 1 e 2 (43,6% e 42,6%, 

respectivamente) e 4 e 5 (0,5% e 0,1%, respectivamente). 

Por outro lado, a frequência de ocorrência da categoria 3 no Estado de São Paulo 

foi 3,9%, sendo superior a obtida na região do DRS-XV (1,5%).  

Na literatura nacional existem poucos trabalhos sobre a classificação radiológica 

de pacientes submetidas a exames mamográficos (Tabela 9). Milani et al.,(48) avaliando 

mamografias de 139.945 mulheres da região metropolitana de São Paulo, verificaram 

que as categorias 1 e 3 foram menos frequentes (38,1% e 0,57%, respectivamente) do 

que as encontradas no presente estudo, ao contrário da categoria 2 (49,0%). Essas 

diferenças podem ser devido à realização dos mutirões de mama em serviços públicos e 

terceirizados de saúde distribuídos em todo o Estado, pois a falta de padronização da 

técnica mamográfica, do equipamento e da qualidade do filme além da experiência do 

radiologista conforme mencionado por Molins et al.,(67) podem ter contribuído para a 



 

diminuição na detecção de alterações benignas (categoria 2). No estudo de Milani et 

al.(48) notou-se aumento na detecção dessa categoria possivelmente devido à realização 

de incidências complementares (lateral, compressão localizada e magnificação) 

naqueles casos provavelmente benignos (categoria 3). 

Marconato et al.(47) analisaram mutirões de mamografia na região do 

Departamento Regional de Saúde de Marília, SP, no período de 2005 a 2006. 

Comparando os resultados com os obtidos na região do DRS XV, nota-se distribuição 

percentual das categorias 0, 1 e 2 da classificação BI-RADS próxima entre essas duas 

regiões, apesar da quantidade de exames e o período estudado ser diferente, ou seja, 

57.883 mamografias no DRS XV entre maio/2005 a novembro/2009 e 11.952 

mamografias entre maio/2005 a novembro/2006 no DRS de Marília. 

Em outros trabalhos realizados em Goiânia,(68) Passo Fundo(69) e Rio de 

Janeiro(45) observam-se diferenças acentuadas na frequência de ocorrência da maioria 

das categorias, exceto 1 e 2 em Passo Fundo e 3 no Rio de Janeiro, em relação àquelas 

encontradas neste estudo e nos de Milani et al.(48) e Marconato et al.(47). Por outro lado, 

Azevedo et al.(49) no Rio de Janeiro encontraram quantidade elevada de mamografias 

sem alterações radiológicas (categoria 1) e muito baixa de mamografias com achados 

tipicamente benignos (categoria 2) quando comparado com todos os trabalhos citados 

na tabela 9. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

Tabela 9 - Resultados das mamografias (em porcentagem) realizadas nos mutirões no 

Estado de São Paulo, no Departamento Regional de Saúde (DRS XV) e 

obtidas na literatura de acordo com a classificação BI-RADS.  

 

Categorias Locais 0 1 2 3 4 5 N 

SP Diversos 12,0 40,6 42,9 3,9 0,4 0,1 1.015.488 

DRS XV     Diversos 11,7 43,6 42,6 1,5 0,5 0,1 57.883 

Marconato et al.(47) Marília 9,4 43,6 44,2 2,53 0,23 0,03 11.952 

Milani et al.(48) São Paulo 11,7 38,1 49 0,57 0,34 0,14 139.945 

Godinho & Koch(68) Goiânia 7,4 66,8 19,1 6,8 1,1 0,04 2.271 

Vieira & Toigo(69) Passo Fundo - 44,4 46,3 7,5 0,98 0,72 4.968 

Azevedo et al.(49)  Rio de Janeiro 4,7 86,7 0,6 6,1 1,5 0,4 1.570 

Silveira(45)  Rio de Janeiro 13,3 65,6 16,4 3,4 0,9 0,3 1.630 

 

 

Na literatura internacional trabalhos sobre rastreamentos mamográficos 

realizados de acordo com a classificação BI-RADS encontram-se na Tabela 10. 

 

 

 



 

Tabela 10 - Resultados de rastreamentos mamográficos (em porcentagem) realizados 

em diversos países de acordo com a classificação BI-RADS. 

 

Categorias País 0 1 2 3 4 5      N 

Poplack et al.(70)  EUA 1,1 79,7 10,4 7,0 1,6 0,2      47.112 

Tariq et al.(71)   Paquistão 0,79 56,3 21,4 15,3 4,4 1,8           504 

Jiang et al.(72) EUA 7,7 67,8 21,3 1,8   0,4   0,1 2.289.132 

Molins et al.(67) Espanha 9,56 *63,6 20,1 6,3 0,4           170 

Pak-art et al.(73)  Tailândia 0,09 38,7 42,6 12,1 3,1 3,5        4.264 

Zonderland et al.(74)  Holanda 2,0 *81 8,0 3,0 2,0        4.811 

Taplin et al.(75) EUA 3,43 78,9 13,0 4,1   0,6   0,1   292.795 
 

Ehsanbakhsh et al.(76)  Irã 3,0 19,0 61,0 8,0 5,0 4,0           437 

 

      

 

Os dados da literatura nacional juntamente com os desta pesquisa mostram que a 

categoria 3 da classificação BI-RADS (achados provavelmente benignos) variou de 0,57 

a 7,5% (Tabela 9). Essa faixa é concordante com a encontrada nos Estados Unidos por 

Monticciolo & Caplan,(77) que após analisarem um total de 826.424 mamografias em 

dois períodos (1991-1996 e 1996-1999), constataram que a categoria 3 variou de 1,1 a 

12,2%. Segundo esses autores, essa variação pode ser decorrente à sintomatologia do 

paciente que foi associada com a probabilidade da mamografia ter sido classificada 

como categoria 3, pois em casos de nódulos sólidos e palpáveis a lesão seria classificada 

na categoria 4.(78) Além disso, à realização de exames em vários locais implica em 

possível falta de padronização da técnica mamográfica, equipamento e da qualidade do 



 

filme. Conforme mencionado por Molins et al.,(67) existe variabilidade entre os próprios 

radiologistas quanto à classificação BI-RADS dependendo da experiência desse 

especialista. 

Por outro lado, a literatura internacional mostra que a frequência da categoria 3 

variou de 1,8 a 20,1% (Tabela 10). Essa faixa é superior a obtida por Monticciolo & 

Caplan(77) (1,1 a 12,2%) e mais ainda que a desta pesquisa juntamente com a da 

literatura nacional (0,57 a 7,5%).  

Para Caplan et al.(79) um dos determinantes que podem explicar tais diferenças 

inclui o local no qual a paciente foi submetida à mamografia. Além disso, profissionais 

menos experientes indicam mais a necessidade de biópsia em casos duvidosos; nesses 

casos para evitar tomada de decisão, a categoria 3 é amplamente utilizada uma vez que a 

paciente voltará para acompanhamento oportuno. 

Investigando a associação entre experiência do radiologista e acurácia na 

interpretação mamográfica, Molins et al.(67) encontraram ampla variabilidade na 

interpretação entre radiologistas com elevada frequência de exames classificados na 

categoria 3 (20,1%). 

 Com relação às categorias 4 e 5 (suspeitas e altamente suspeitas de 

malignidade), analisando resultados de rastreamentos mamográficos populacionais 

realizados nos Estados Unidos nota-se que a frequência da categoria 4 obtida por Jiang 

et al.(72) (0,4%) e Taplin et al.(75) (0,6%) foi próxima a encontrada neste estudo tanto no 

Estado de São Paulo (0,4%) como na região da DRS XV (0,5%). Na categoria 5 houve 

concordância entre esses trabalhos, ou seja, em todos a frequência foi 0,1%.  

 Esses achados reforçam a relevância do mutirão de mamografia realizado no 

âmbito da saúde pública do Estado de São Paulo no período de maio/2005 a 



 

novembro/2009 (1.015.488 exames), tendo resultado compatível aos obtidos em 

programas de rastreamento mamográfico norte-americanos que incluíram a avaliação de 

2.289.132 exames por Jiang et al.(72) e 292.795 exames por Taplin et al..(75) 

 Outro aspecto a ser destacado é a faixa etária. Com base nos achados desta 

pesquisa, é importante ressaltar que a faixa etária recomendada para realização de 

exame mamográfico deve ser a partir dos 40 anos. Entretanto, no Brasil as 

recomendações são controversas. Diretrizes oficiais do Instituto Nacional do Câncer 

(INCA) recomendam o rastreamento mamográfico bienal para mulheres não 

pertencentes a grupos de risco, somente a partir de 50 anos.(41) Por outro lado, a 

Sociedade Brasileira de Mastologia, Sociedade Brasileira de Cancerologia, Colégio 

Brasileiro de Cirurgiões e Colégio Brasileiro de Radiologia acompanhando tendências 

internacionais(43) defendem em seu Projeto Diretrizes a triagem mamográfica anual a 

partir de 40 anos.(44) 

 Nesse contexto, é importante ressaltar a Lei Federal Nº 11.664, em vigor desde 

abril de 2008, que garante a realização do exame mamográfico pelo Sistema Único de 

Saúde (SUS) a todas as mulheres a partir dos 40 anos.(80) 

 A recomendação do INCA para mamografia em pacientes a partir dos 50 anos é 

preocupante, pois nessa faixa etária, conforme demonstrado nos resultados desta 

pesquisa que incluiu um total de 1.015.488 mamografias realizadas no Estado de São 

Paulo entre maio/2005 a novembro/2009, a chance relativa de mamografias com 

categorias 4 e 5 do sistema BI-RADS (suspeitas de malignidade) aparecer em pacientes 

com 40 anos ou mais é 56% maior em relação aquelas com até 39 anos                      

(OR 1,56; IC 95% 1,36 a 1,79).  



 

 No Brasil estudos sobre rastreamento para câncer de mama são escassos. 

Segundo Gebrim(81) isso é devido à dificuldade na coleta e padronização de dados 

coletados ou imprecisão dos mesmos. Alguns autores avaliaram mamografias realizadas 

em pacientes a partir dos 40 anos(45,46) enquanto outros investigaram esses exames 

realizados em pacientes independente da idade.(47-50) 

 Nos Estados Unidos, apesar da American Task Force On Preventive Service ter 

publicado em 2002 recomendação sobre o emprego da mamografia anual a partir dos 40 

anos, em 2009 houve alteração na política de rastreamento mamográfico limitando a 

faixa etária entre 50 e 74 anos.(82) A principal justificativa para essa mudança foi o 

pequeno benefício quanto à taxa de sobrevivência na idade entre 40 e 49 anos.  

 Diante desse contexto, a comunidade científica internacional manifestou-se 

contrária a essas recomendações,(57,83) ressaltando aspectos como: 1- não foram 

considerados estudos como os realizados na Suécia, que mostraram redução da taxa de 

mortalidade de 35% e 44%, respectivamente, em mulheres com 40 a 49 anos;(84-87) 2- o 

foco principal da American Task Force foi apenas a redução da mortalidade, não 

considerando que a detecção do câncer em estágios iniciais possibilita procedimento 

terapêutico menos agressivo e, por conseguinte, melhor qualidade de vida e, 3- nenhum 

estudo de impacto foi publicado desde 2002 quando a American Task Force 

recomendava rastreamento mamográfico anual a partir dos 40 anos. 

Na literatura internacional existem diversos trabalhos sobre rastreamento 

mamográfico para câncer de mama em pacientes a partir dos 40 anos que mostram 

redução na taxa de mortalidade de 15% a 45%.(86,88-91) Portanto, se o diagnóstico dessa 

doença for efetuado a partir dessa idade, a quantidade de vidas salvas é maior conforme 

demonstrado por Duffy et al..(92) Nesse contexto, o presente estudo reforça a 



 

necessidade de mudança na recomendação oficial do INCA para o início do 

rastreamento mamográfico, pois a chance relativa de mamografias suspeitas de 

malignidade aparecer em pacientes com 40 anos ou mais é 56% maior em relação 

aquelas com até 39 anos. 

No Estado de São Paulo, mutirões de mamografia foram criados em 2005 com o 

objetivo de eliminar a demanda reprimida (fila de espera) para realização desse exame. 

Com a conscientização da população feminina, após 10 mutirões e 1.015.488 

mamografias realizadas, a Secretaria Estadual de Saúde decidiu que os próprios DRS 

conseguiriam gerenciar suas demandas. Além disso, em 2009 foi implantado o Sistema 

de Informação do Programa de Controle do Câncer de Mama (SISMAMA) pelo 

Ministério da Saúde com o objetivo de padronizar laudos e evitar desvios nas 

interpretações mamográficas; por isso adota o sistema BI-RADS, tornando o repasse de 

dados do SUS para o Ministério da Saúde mais rápido, fácil e fidedigno.(14) 

Com base nos achados deste estudo, programas de saúde pública, como os 

mutirões de mamografia realizados no Estado de São Paulo, podem ser implantados em 

outros Estados brasileiros, sendo o início do rastreamento mamográfico realizado em 

mulheres assintomáticas a partir dos 40 anos. Nessa idade a detecção precoce do câncer 

de mama por meio desse método de diagnóstico por imagem pode reduzir a 

mortalidade, favorecendo tratamento precoce, mais efetivo, menos agressivo, com 

melhores resultados estéticos e eventos adversos reduzidos.(93,94) 
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5- CONCLUSÕES 

 

Com base nos resultados obtidos, pôde-se chegar às seguintes conclusões: 

1- Os mutirões de mamografia realizados no Estado de São Paulo contribuíram 

para o diagnóstico precoce do câncer de mama; 

2- Houve aumento gradativo na participação da população nos mutirões de 

mamografia ao longo do período estudado; 

3- As faixas etárias predominantes foram quinta e sexta décadas de vida; 

4- Os achados radiológicos segundo o sistema BI-RADS mostraram que as 

categorias mais frequentes foram 1 e 2, sendo 4 e 5 as menos frequentes; 

5- O aumento na frequência das categorias 4 e 5 do sistema BI-RADS coincidiu 

com o aumento da idade; 

6- A chance relativa de mamografias com categorias 4 e 5 (suspeitas de 

malignidade) aparecer em pacientes com 40 anos ou mais é 56% maior em relação 

àquelas com até 39 anos, indicando que a faixa etária recomendada para realização de 

exame mamográfico deva ser a partir dos 40 anos. 
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ANEXO 1 
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Mamografia mostrando múltiplos nódulos, sendo necessária avaliação adicional por 

imagem, indicando categoria 0 na classificação BI-RADS (Paciente ANS, 41 anos). 

Fonte: Arquivo do Departamento de Radiologia do Hospital de Base de São José do Rio 

Preto. 
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Mamografia normal indicando categoria 1 na classificação BI-RADS (Paciente DFSV, 

59 anos). Fonte: Arquivo do Departamento de Radiologia do Hospital de Base de São 

José do Rio Preto. 

 

 

 

 



 

 

ANEXO 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mamografia mostrando calcificações vasculares, calcificações redondas e linfonodo 

intra-mamário, indicando categoria 2 na classificação BI-RADS (Paciente MBM, 81 

anos). Fonte: Arquivo do Departamento de Radiologia do Hospital de Base de São José 

do Rio Preto. 

 

 

 



 

 

ANEXO 6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mamografia mostrando calcificações monomórficas isodensas agrupadas, indicando 

categoria 3 na classificação BI-RADS (Paciente APSV, 65 anos). Fonte: Arquivo do 

Departamento de Radiologia do Hospital de Base de São José do Rio Preto. 

 

 

 

 



 

 

ANEXO 7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mamografia mostrando microcalcificações com distribuição linear e ou segmentar, 

indicando categoria 4 na classificação BI-RADS (Paciente MEBM, 51 anos). Fonte: 

Arquivo do Departamento de Radiologia do Hospital de Base de São José do Rio Preto. 
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Mamografia mostrando nódulo irregular com contornos espiculados e 

microcalcificações pleomórficas, indicando categoria 5 na classificação BI-RADS 

(Paciente TASA, 60 anos). Fonte: Arquivo do Departamento de Radiologia do Hospital 

de Base de São José do Rio Preto. 

 

 

 

 



 

                                                     

ANEXO 9 

 

 

 

  

 

Mamografia mostrando nódulo denso e espiculado, com diagnóstico histopatológico 

maligno previamente confirmado (carcinoma ductal invasivo), indicando categoria 6 na 

classificação BI-RADS (Paciente MJP, 50 anos). Fonte: Arquivo do Departamento de 

Radiologia do Hospital de Base de São José do Rio Preto. 

 

 


