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sem sinais ou sintomas sugestivos de cân-
cer de mama, tem como propósito a detec-
ção precoce, na fase em que o câncer é uma
pequena lesão, sem expressão clínica(5–10).

Para que a mamografia seja de fato um
exame capaz de detectar o câncer de mama
precocemente(11), é necessário que cada
centro de diagnóstico mamário disponha
de instrumentos para garantir a qualida-

INTRODUÇÃO

A mamografia é um método utilizado na
detecção e no diagnóstico das doenças da
mama(1–4). Quando utilizada em mulheres

de(12–16), assegurando que serão mantidas
em níveis ótimos, tanto a sensibilidade,
quanto a especificidade(5,17). É também de
importância fundamental obter a participa-
ção contínua das mulheres inscritas no
projeto de detecção precoce de cada cen-
tro(18). Assim, existe a necessidade de um
sistema para auditoria dos resultados ob-
tidos em centro de diagnóstico mamário,
determinando o valor preditivo positivo da
mamografia, a taxa de recomendação de
biópsias, a sensibilidade e a especificidade,
para avaliar a eficácia do projeto em cada
centro de diagnóstico mamário(5,17,19–22).
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Com base no exposto, o presente traba-
lho foi realizado com os seguintes objeti-
vos: 1 – analisar o desempenho da mamo-
grafia, testando sensibilidade e especifici-
dade nos exames realizados no centro de
diagnóstico mamário, com a finalidade de
detecção precoce do câncer de mama; 2 –
determinar o valor preditivo positivo des-
sas mamografias, assim como a taxa de re-
comendação de biópsia; 3 – comparar os
resultados obtidos com os resultados reco-
mendados em publicações internacionais.

MATERIAIS E MÉTODOS

Este estudo foi realizado no Centro de
Diagnóstico Mamário (CDM) do Serviço
de Radiologia da Santa Casa da Misericór-
dia do Rio de Janeiro, envolvendo equipe
multidisciplinar, cujo estudo foi de extre-
ma importância na coleta de dados e na
avaliação dos resultados.

No período de maio de 1997 a setem-
bro de 1998, foram realizadas 2.000 ma-
mografias no CDM, sendo 1.570 mamo-
grafias realizadas em mulheres assintomá-
ticas, que foram selecionadas e submetidas
a auditoria, através do resultado da sua
mamografia.

As pacientes atendidas no CDM foram
provenientes da Enfermaria 28 da Santa
Casa, de Postos de Atendimento da Secre-
taria Municipal de Saúde e particulares
(encaminhadas pelos médicos assistentes
ou por conta própria).

O CDM do Serviço de Radiologia da
Santa Casa da Misericórdia do Rio de Ja-
neiro possui um mamógrafo modelo Seno-
graphe DMR (General Electric Medical
System), uma processadora modelo M35
X-Omat da Kodak e utiliza o sistema 2000
(filme/écran), também da Kodak.

No CDM, a realização da mamografia
inclui as seguintes etapas:
• Preenchimento de ficha padrão(23,24)

(identificação, origem, etc.) pela recep-
cionista do CDM.

• Anamnese, realizada pelo médico resi-
dente, seguindo a ficha do CDM.

• Exame clínico das mamas, feito pelo
médico residente, também registrado na
ficha do CDM.

• Realização do exame mamográfico, pela
técnica do CDM, sob orientação e su-
pervisão do médico residente.

Confecção do laudo mamográfico, se-
guindo a rotina do CDM, pelo médico
residente – o modelo do laudo mamo-
gráfico das mulheres que participam
deste programa foi composto de quatro
partes especificadas a seguir:
Parte 1 – Dados clínicos: nesta parte são
especificados a idade, a indicação do
exame e o exame clínico das mamas.
Parte 2 – Mamografia (laudo propria-
mente dito): corresponde ao título do
exame, registro de filmes examinados e
a descrição do padrão mamário e dos
achados radiológicos.
Parte 3 – Impressão e classificação ra-
diológica: corresponde à impressão
diagnóstica, com a respectiva classifi-
cação, de acordo com a Reunião de
Consenso(25) e o BI-RADSTM(26).
Parte 4 – Observação: nesta parte são re-
gistradas informações adicionais, reco-
mendação para repetição do exame e re-
comendação de conduta, em função dos
achados mamográficos de cada caso.

• Revisão de discussão do laudo, pelo
médico responsável do CDM.
Depois do exame, a paciente recebe o

resultado da mamografia e o CDM faz o
acompanhamento da paciente. Este acom-
panhamento é feito através de contato com
a paciente, por telefone ou carta(27).

O acompanhamento do resultado diag-
nóstico das pacientes foi realizado desde
setembro de 1997 até julho de 1999.

RESULTADOS

Das 2.000 mamografias obtidas no
CDM, 1.570 (78,5%) foram realizadas em
mulheres assintomáticas para câncer de
mama e 430 (21,5%) foram realizadas em
mulheres sintomáticas (com sinais ou sin-
tomas de doença mamária).

Das 1.570 mulheres assintomáticas, 199
foram incluídas no trabalho por apresen-
tarem alterações mamográficas. Estas mu-
lheres eram provenientes da Enfermaria 28
da Santa Casa da Misericórdia do Rio de
Janeiro (100; 50,2%), dos Postos de Saúde
(36; 18,1%) e particulares (63; 31,7%).

A classificação radiológica das 1.570
mamografias foi a seguinte (segundo a Reu-
nião de Consenso(25) e o BI-RADSTM(26)):

Categoria 0 – 74 casos (4,71%);
categoria 1 – 1.362 casos (86,7%);

categoria 2 – 9 casos (0,57%);
categoria 3 – 95 casos (6,05%);
categoria 4 – 24 casos (1,52%);
categoria 5 – 6 casos (0,38%).
De acordo com a classificação acima,

foram detectadas 199 anormalidades, que
correspondem à soma das categorias 0, 3,
4 e 5. Deste grupo, 107 (54%) pacientes
foram seguidas e 92 (46%) foram perdidas
no seguimento, pois não contribuíram com
as informações desejadas.

Todos os resultados da relação classi-
ficação radiológica e seguimento/perda
estão mostrados na Tabela 1.
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O acompanhamento das 107 mulheres
do estudo resultou nos seguintes dados: a)
das 37 categoria 0 – 22 estão em acompa-
nhamento (com lesão estável), depois do
laudo da mamografia a paciente fazia a
complementação com ultra-sonografia em
outra instituição, 7 foram operadas e 8 re-
cusaram tratamento; b) das 48 categoria 3
– 35 estão em acompanhamento médico e
até o fim deste trabalho continuavam com
lesão estável, 2 foram operadas e 11 recu-
saram tratamento (por orientação do mé-
dico assistente, que informava à paciente
que não precisava operar); c) das 18 cate-
goria 4 – 11 estão em acompanhamento, 6
foram operadas e uma recusou tratamen-
to; d) das quatro categoria 5 – as quatro
foram operadas.

Das 19 biópsias realizadas nas catego-
rias 0, 3, 4 e 5, tiveram resultado maligno
no exame histopatológico sete pacientes,
sendo um caso na categoria 0, dois na ca-
tegoria 4 e quatro na categoria 5.

A relação observada entre a faixa etá-
ria das mulheres examinadas e os casos de
câncer diagnosticados pode ser vista na
Tabela 2, na qual também se pode obser-
var que o maior número de mulheres exa-
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Todos os resultados obtidos no traba-
lho e considerados de interesse para com-
paração com os resultados da literatura
foram colocados na Tabela 4.

DISCUSSÃO

A auditoria feita no CDM permitiu ava-
liar a implantação de um programa piloto
de detecção precoce, através do estudo
mamográfico, assim contribuindo para a
redução da mortalidade, pois se considera
que a descoberta do tumor em fase não
palpável é a medida mais eficaz no controle
da doença(9,28).

A coleta de informações para essa au-
ditoria nos permitiu ver que é de importân-
cia fundamental obter a participação con-
tínua das mulheres inscritas no projeto de
detecção precoce. No estudo, de 199 mu-
lheres, somente 107 (54%) colaboraram
com informação, sendo 92 (46%) pacien-
tes perdidas, porque não responderam às
cartas nem aos telefonemas e também por-
que mudaram de residência e telefone.

Para que a mamografia contribua na de-
tecção precoce do câncer de mama, tive-
mos a padronização do nosso laudo mamo-
gráfico utilizada por dois radiologistas do
CDM, que revisaram todos os laudos das
mamografias executadas pelas duas técni-
cas treinadas para o projeto, supervisiona-
das pelo médico residente. Um físico res-
ponsável e a utilização do mesmo equipa-
mento mamográfico também garantiram um
programa de controle de qualidade(6,29–34).

A faixa etária das mulheres pode afetar
a taxa de prevalência da doença(16). Neste

trabalho, a mamografia foi realizada em
mulheres com idade entre 30 e 80 anos,
por indicação dos médicos assistentes,
sendo encontrados sete casos de câncer.

Neste trabalho não foram concluídas
maiores informações sobre os tumores en-
contrados (tipo histológico, tamanho),
porque cada uma das pacientes procurou
o serviço que mais lhe atendia, ficando
difícil a informação sobre a peça cirúrgica.

Não foi possível calcular a incidência,
embora seja importante medida epidemio-
lógica, que diz respeito à dinâmica de ocor-
rência de novos casos de lesões, porque
este trabalho teve período curto de duração.

Chegou-se a resultados satisfatórios,
semelhantes aos padrões internacionais,
como os especificados no “Determinantes
da Qualidade”(17) e no BI-RADSTM(26).

Em 1.570 mulheres assintomáticas (lem-
brando que 92 foram perdidas) foram de-
tectados sete casos de câncer, número de
acordo com a recomendação de Bassett et
al.(17) (dois a dez casos por 1.000 exames).

O VPP deste estudo, com base nos re-
sultados anormais das mamografias, foi de
11%, discretamente superior à faixa reco-
mendada (5% a 10%) por Bassett et al.(17),
obtida por Sickles et al.(35) e por Baines et
al.(36). O VPP deste estudo, quando houve
recomendação de biópsia, foi de 31%, re-
produzindo os valores recomendados em
publicações internacionais(17).

A taxa de reconvocação, representada
pelo número de mulheres chamadas ou
com indicação de complementar o estudo
mamográfico(37), correspondeu a 37 pa-
cientes (4,7%), sendo que 22 mulheres
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minadas encontrava-se na faixa de 40 a 49
anos (40,2%), em segundo lugar as mulhe-
res de 50 a 59 anos (29,14%) e em terceiro
lugar o grupo de mulheres na faixa de 60
a 69 anos (15,57%).

Para o cálculo dos indicadores de de-
sempenho da mamografia(12,17) foram con-
sideradas 59 mamografias de rastreamen-
to positivas (categorias 0, 4 e 5 – 37, 18 e
4 casos, respectivamente) e 1.419 mamo-
grafias de rastreamento negativas (catego-
rias 1, 2 e 3 –1.362, 9 e 48 casos, respecti-
vamente). Nas 59 mamografias de rastrea-
mento positivas, foram diagnosticados sete
casos de câncer. Nas 1.419 mamografias
de rastreamento negativas, nenhum caso
de câncer foi detectado até o presente
momento, porque as pacientes negativas
ainda estão retornando para novos exa-
mes. Isto permite afirmar que no trabalho
foram encontrados sete casos verdadeiro-
positivos, 52 casos falso-positivos, 1.419
casos verdadeiro-negativos e nenhum caso
falso-negativo.

O número de casos verdadeiro-positi-
vos, falso-positivos, verdadeiro-negativos
e falso-negativos foram colocados numa
tabela 2 � 2 (Tabela 3), para cálculo de
sensibilidade e especificidade, sendo obti-
dos: sensibilidade = 100%, especificidade
= 96%, valor preditivo positivo (VPP1) =
11%, valor preditivo negativo = 96% e
acurácia = 96%.

O VPP2, que corresponde à recomen-
dação de biópsia (verdadeiro-positivos/
número de recomendação de biópsia –
categorias 4 e 5), também foi calculado,
tendo como resultado 31%.

A taxa de reconvocação do estudo, re-
lacionada com o número de casos em que
havia necessidade de avaliação adicional
(categoria 0), foi de 4,7%.
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submeteram-se à complementação, sete fo-
ram operadas e oito recusaram tratamen-
to. Apesar das condutas diferentes, a taxa
de reconvocação encontra-se dentro dos
padrões recomendados (< 10%)(17).

A sensibilidade do estudo foi de 100%,
porque até o seu término não foi detecta-
do nenhum caso de falso-negativo entre os
casos acompanhados. Este resultado é su-
perior aos relatados por Sickles et al.(35)

(93,1%) e por Baines et al.(36) (69%), mas
reproduz a recomendação de Bassett et
al.(17) (> 85%). Este resultado é justificado
pela amostra do estudo, pequena em com-
paração às amostras dos estudos citados,
e pela perda de pacientes com resultados
mamográficos de categorias 4 e 5.

A especificidade é uma medida de qua-
lidade difícil de ser obtida e nem sempre é
calculada em grandes estudos; quando
calculada, sempre aparece com taxas maio-
res que 90%. Este cálculo requer o conhe-
cimento de todos os verdadeiro-negativos
e o número de falso-positivos. Neste tra-
balho, a especificidade foi de 96%, repro-
duzindo resultados recomendados por
Bassett et al.(17) (> 90%) e superior aos
obtidos por Sickles et al.(35) (94,2%) e por
Baines et al.(36) (94%). Esta diferença tam-
bém pode ser justificada pelo tamanho da
amostra e pela perda de pacientes.

CONCLUSÕES

A sensibilidade da mamografia foi de
100% e a especificidade, de 96% nos exa-
mes realizados no CDM, com a finalidade
de detecção precoce do câncer de mama.

O VPP das mamografias foi de 11%,
baseado em exames com resultados anor-
mais, e 31% quando houve recomendação
de biópsia.

Os resultados obtidos reproduzem os
resultados recomendados em publicações
internacionais.
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