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RESUMO

O cancer de mama ¢ o tipo mais frequente em mulher e o segundo mais comum em
todo o mundo. H4 uma necessidade frequente de diagnosticar este cancer numa fase inicial,
dando ao paciente uma possibilidade maior de cura. Dentre os métodos preventivos para auxi-
liar a deteccdo precoce do cancer de mama, destaca-se a mamografia, que é um exame sim-
ples e ndo-invasivo, mas apresenta alta complexidade de anédlise das imagens geradas. O mé-
dico radiologista deve possuir uma grande experiéncia em achados de mamografia para detec-
tar um possivel cancer. O CAD (Computer-Aided Detection) é uma ferramenta criada para a-
judar nesta dificil tarefa de diagnéstico. O CAD € um software que analisa as imagens de
mamografia separadamente e marca em cada uma delas as regides onde podem ser encontra-
dos achados potencialmente patolégicos. A verificacdo da sensibilidade do CAD, enquanto
ferramenta de diagndstico, € muito importante para validar o seu uso juntamente com o médi-
co na deteccdo precoce do cancer de mama. Resultados falso-positivos geram um estresse no
paciente e, em muitos casos, podem leva-lo a realizar procedimentos desnecessarios. Por ou-
tro lado, resultados falso-negativos sdo piores, uma vez que podem implicar em altos niveis
de risco para a saude do paciente. Este trabalho investiga a sensibilidade da ferramenta de
CAD em mamografia, com foco em resultados falso-negativos. A partir de um banco de da-
dos de 1930 exames mamogréficos, categorizados por um primeiro médico especialista se-
gundo critérios do BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System), 45 mamografias
foram selecionadas aleatoriamente para andlise neste trabalho, 30 das quais apresentavam alta
probabilidade de cancer (Categoria 4 do BI-RADS). Um segundo médico especialista avaliou
estas imagens e os achados mamograficos encontrados pelo CAD foram comparados com os
encontrados pelos dois médicos, com foco no falso-negativo de exames com maior probabili-
dade de apresentar cancer. Os resultados encontrados sugerem que o CAD € uma ferramenta
eficaz para segunda leitura no momento do diagndstico, com uma sensibilidade superior a

90% nos casos testados.



ABSTRACT

Breast cancer is the most common type in women and the second most common
worldwide. There is a frequent need to diagnose this cancer at an early stage, giving the pa-
tient a greater chance of cure. Among the preventive methods to help early detection of breast
cancer, there is mammography, which is simple and noninvasive, but demands highly com-
plex analysis of the images generated. The radiologist must have great experience in mammo-
graphy findings to detect a possible cancer. CAD (Computer-Aided Detection) is a tool
created to aid in this difficult diagnosis task. CAD is a software that analyzes mammography
images rapidly and separates regions that may be considered pathological findings. Verifica-
tion of the sensitivity of CAD as a diagnostic tool is very important to validate its use together
with the doctor in the early detection of breast cancer. False-positive results generate a stress
on the patient and, in many cases, can lead him/her to perform unnecessary procedures. On
the other hand, false-negative results are worse, since they may result in high levels of risk to
the patient health. This work investigates the sensitivity of the CAD tool to mammography,
focusing on false negative results. From a database of 1930 mammograms categorized by a
medical specialist according to the BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System),
45 mammograms were randomly selected for analysis in this study, 30 of them considered to
be a cancer with high probability (Category 4 BI-RADS). A second medical expert evaluated
these images and the mammographic findings found by the CAD were compared with those
found by the two doctors, focusing on the false-negative tests with the highest probability of
containing cancer. The results suggest that CAD is an effective tool for second reading at di-

agnosis, with sensitivity superior to 90% for the tested cases.



LISTA DE FIGURAS

Figura 2.1 — Representagao da anatomia basica da Mama. (Fonte: Manual da Merck

http://mmspf.msdoniine.CoOM.DI..........cooiiiee e 5
Figura 2.2 - Representacao esquematica do sistema ductal. (Fonte: Pasqualette
TOO08) .ttt ae bt n et e ens 6
Figura 2.3 - Drenagem linfatica da mama. (Fonte: Anatomia dos Membros: Farina
JUNIOE, 2003) ...ttt ettt ettt be b ebeeaeeaas 7
Figura 2.4 - Forma da massa densa (a) ovalada (b) arrredondada. (Fonte: INCA
20T0) ettt a e st e b eseete b et eseebesaeneeseeseneas 8
Figura 2.5 - Forma das microcalcificacées A) Arredondadas; B) Puntiformes; C)
IFFEQUIAIES; ...ttt ettt e re s 10
Figura 2.6 - Etapas do carcinoma. (Fonte: Kopans 2008) ...........ccccecveevievierienienennenene 12

Figura 3.1 - Posicdes na Mamografia — a) Posi¢do obliqua, b) Imagem obliqua, c)
Posicao Cranio-caudal, d) Imagem Cranio Caudal — Fonte: Rodrigues,

2008) ...ttt bttt b et a st a et s et e st se et ese s etessenas 13
Figura 3.2 - Diagrama de funcionamento de um mamaografo convencional. (Fonte:

ANGEIO 2007) .ottt sttt ettt aeene e 15
Figura 3.3 - FIUXO dO CR. ....uoiiiiieeeeeeeee ettt 16
Figura 3.4 - Esquema simplificado de deteccao de um mamaégrafo digital. (Fonte

ANGEIO 2007) .ottt sae b nne s 17
Figura 3.5 - Converséo (a) Indireta e (b) Direta (Fonte: Hologic, 2010)....................... 18
Figura 3.6 - Exemplo de marcagéo do CAD. (Fonte: Manual ImageChecker)............. 20
Figura 4.1 - Mamografo Digital .........c.ccevveiiiiiiceeeeeeeeee e 23
Figura 4.2 - Console dO TECNICO .....c.ccviiiiiiecieeeeeeeeee e 24
Figura 4.3 — Console do Médico visualizando uma imagem em Créanio Caudal......... 25
Figura 4.4 — Fluxo das Imagens do mamégrafo. (Fonte: Hologic 2010) ...................... 26

Figura 4.6 - Exemplo de microcalcificacdo a) Quadrado com < 3mm de lado b) Cada
elemento com no méaximo 3mm do outro. (Fonte : manual do
IMAGECNEKET) ... 27

Figura 4.5 - Marcas do CAD ... 27



Figura 4.7 - Exemplo de Massa. a) Poucas linhas radias, com massa central b)
Sem massa central, mas com linhas radiais evidentes. (Fonte: Manual
IMAGECNECKE) ...ttt 28

Figura 5.1 - Grafico do total de diagndstico por categoria..........cccceeveveieievieniecieenenee, 35

Figura 5.2 - Distribuicao das Categorias BI-RADS® por faixa etéaria e tipo de
mamografia, Brasil, jun/2009 a mar/2010 Fonte : Informe de dados do
SISMAMA (Sistema de Informacao do Cancer de Mama) INCA................ 36

Figura A.1 - AlQoritmo Categorial 3 .........ocevieieiieieieeeeeeee et 45



LISTA DE TABELAS

Tabela 3.1 - Tabela Doenga x Resultado ...........ccooveeeieieiiiniicicececeeeeeee e 21
Tabela 4.1 - Tabela de Codificag@o do Laudo ...........cceeveirieieiiiiieieeeeeceeee e 29
Tabela 5.1 - Total de diagndsticos por Categoria..........cocvvveieieiirieieineieeeeeeveevene, 34
Tabela 5.2- Respostas médicas para 0S 45 eXameS........ccccevveeeeeieieieieiesieceee e 37
Tabela 5.3 - Respostas médicas para categoria 4.........ccccevevveeeeieeeieieieieieseee e 37

Tabela 5.4 - Percentuais de Igualdade com CAD para categoria 4 .........ccccoeveveuennee. 37



LISTA DE SIGLAS

ACR
BI-RADS
CAD
CPDEE
CR
DICOM
ECM
FDA
FFDM
FN

FP

FSM
INCA
LCC
NHSBSP
OMS
PACS
RCC
ROI

RIS
SBM
SISMAMA
VN

VP

VPN
VPP

American College of Radiology

Breast Imaging Reporting and Data System
Computer-Aided Detection

Centro de Pesquisa e Desenvolvimento em Engenharia Elétrica
Computed Radiography

Digital Imaging Communication in Medicine
Exame Clinico das Mamas

Food and Drug Administration

Full-Field Digital Mammography

Falso negativo

Falso positivo

Film Screen Mammography

Instituto Nacional do Céancer

Left Craniocaudal

National Health Service Breast Screening Programme
Organizagdo Mundial da Saidde

Picture Archiving and Communication System
Right Craniocaudal

Region of Interest

Radiology Information System

Sociedade Brasileira de Mastologia

Sistema de Informacao do Cancer de Mama
Verdadeiro negativo

Verdadeiro positivo

Valor preditivo negativo

Valor preditivo positivo



SUMARIO

1. INTRODUCAO

1.1. Objetivos

1.2. Estrutura do Trabalho

2. A MAMA

2.1. Anatomia da mama

2.2. Principais estruturas anomalas da mama

2.3. O Cancer de mama

3. MAMOGRAFIA

3.1. Mamégrafo Convencional

3.2. Mamoégrafo Digital

3.3.CAD

3.4. Conceitos estatisticos na medicina

4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Materiais

4.2. Métodos

5. RESULTADOS E DISCUSSAO

6. CONCLUSAO

7. BIBLIOGRAFIA

APENDICE A - O Novo BI-RADS

10

13

14

16

18

21

23

23

30

34

40

41

44



1. INTRODUCAO

O cancer de mama € o segundo tipo mais frequente no mundo, ficando atrds somente
do cancer de pulmao. Ele é o mais comum entre as mulheres, responsavel por 22% dos casos
novos a cada ano. Este tipo de cancer € raro em homens e raro antes dos 35 anos em mulheres.
Acima desta faixa etdria, a sua incidéncia cresce progressivamente. Dados estatisticos indicam
aumento de sua incidéncia tanto nos paises desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento.
“Segundo a Organizagdo Mundial da Saide (OMS), nas décadas de 60 e 70 registrou-se um
aumento de 10 vezes nas taxas de incidéncia ajustadas por idade nos Registros de Cancer de
Base Populacional de diversos continentes” (INCA, 2010).

No Brasil, a falta de preven¢do causa uma incidéncia elevada do cancer de mama. Por
sua vez, a falta de um diagnéstico precoce resulta em altas taxas de mortalidade. Estima-se
que havera aproximadamente 49 mil novos casos em 2010, com um risco estimado de 49 ca-
sos a cada 100 mil mulheres. Na Regido Sudeste, o cancer de mama € o mais incidente entre
as mulheres, com um risco estimado de 65 casos novos por 100 mil. Este tipo de cancer tam-
bém € o segundo mais frequente nas mulheres das regides Sul (64/100.000), Centro-Oeste
(38/100.000) e Nordeste (30/100.000), ficando atrds somente do cancer de pele. Na Regido
Norte a incidéncia € 17/100.000. Dados mais recentes, consolidados em 2008, mostram
11.860 6bitos: 11.735 mulheres e 125 homens (INCA, 2010).

Na tentativa de diminuir as elevadas taxas de mortalidade por cancer de mama, gover-
nos e organismos nao governamentais vém investindo em campanhas de conscientiza¢do da
mulher, pois ja ficou provado que as politicas de deteccdo precoce ainda sd@o a melhor solu-
¢do. Quando detectado no inicio, o indice de sucesso com o tratamento € superior a 90% e na
maioria das vezes ndo é preciso retirar toda a mama, apenas parte dela (SBM, 2010).

A deteccdo precoce tem diversas etapas. Para os homens ndo ha nenhuma recomenda-
cdo especial. Para as mulheres, é recomendével que aquelas com idade superior a 30 anos fa-
cam autoexame das mamas mensalmente e o Exame Clinico das Mamas (ECM) com médico
uma vez por ano. A partir dos 40 anos, deve ser feito a mamografia regularmente, ou antes,

caso seja detectado algum achado pelo médico ou o paciente esteja em um grupo de risco.




O autoexame das mamas nao substitui o Exame Clinico das Mamas (ECM) realizado
pelo médico, mas € uma boa ferramenta de auxilio na detec¢do precoce. A mulher que conhe-
ce o seu corpo pode facilmente notar alteragdes, ajudando assim o médico no seu diagndstico.

O ECM deve ser realizado por um médico com especializa¢do na drea, no intuito de
detectar alguma alteracdo. Caso esta alteracdo seja encontrada, o médico pode solicitar exa-
mes complementares, como ultrassonografia das mamas, mamografia, ou ressonancia magné-
tica. Geralmente, a mamografia € o exame mais pedido pelo médico como ferramenta de es-
clarecimentos de didvidas.

A mamografia é a radiografia da mama que permite a detec¢do precoce do cancer, por
ser capaz de mostrar lesdes em fase inicial, muito pequenas (na ordem milimetros). E realiza-
da em um aparelho de raios-X dedicado, chamado mamdgrafo. Depois de realizada a radio-
grafia, a mesma € analisada por um médico radiologista, que tenta encontrar alteracdes na
mama. Isto ndo é uma tarefa fécil, devido a diversos fatores tais como a arquitetura complexa
da mama e a sutileza das primeiras alteracdes. O Comité da Qualidade em Radiologia da
NHSBSP (National Health Service Breast Screening Programme) recomenda que seja feita a
segunda leitura (um segundo médico analisa o mesmo exame) sempre que possivel
(NHSBSP, 2005).

Com os avangos tecnoldgicos em dreas como informética, computacdo e engenharia,
surgiram os chamados sistemas de deteccdo auxiliada por computador (CAD - Computer-
Aided Detection) com o objetivo de colaborar na dificil tarefa do radiologista de avaliagdo e
andlise de estruturas de interesse visualizadas em mamografias digitais ou digitalizadas. Estes
sistemas ajudam o médico radiologista (especialmente o radiologista junior) realizando uma
segunda leitura do exame, podendo assim auxiliar a encontrar patologias nas mamas nao vis-
tas em primeira leitura (Martinez, H., et al., 2008).

E bem conhecido que 5 a 20% do cincer de mama ndo sdo encontrados com somente
uma leitura da mamografia (Corinne, Karen, et al., 2005). A dupla leitura do exame de ma-
mografia pode aumentar em 8,5% a deteccdo do cancer de mama (Benveniste, Ferreira e
Aguillar, 2006). A segunda leitura do exame de mamografia feita pelo CAD ou por um se-
gundo radiologista produz um aumento da detec¢do do cancer de mama (Georgian-Smith,
Moore, et al., 2007) .

Segundo William Osler, “Medicine is a science of uncertainty and an art of probabili-

ty” (Osler, Bean e Bean, 1968). Sendo assim, hd uma importancia muito grande na andlise es-




tatistica dos dados resultantes de exames e na integracdo entre a medicina e a tecnologia na
busca do melhor conhecimento das patologias.

O CAD ja é considerado uma importante ferramenta de auxilio ao diagndstico. O seu
uso como primeira leitura tem sido amplamente estudado em diversas publicacdes cientificas
(Rodrigues, 2008). Dentro desta realidade, € muito importante avaliar a sua eficiéncia. Em
muitos casos, o falso-positivo pode gerar estresse no paciente que pode ser submetido a outros
procedimentos desnecessarios; por outro lado, o falso-negativo pode redundar em uma evolu-
cdo da doenga para niveis de risco. Na mamografia, o problema principal ndo sdo as patologi-
as encontradas e, sim, as que ndo sdo encontradas, pois as mesmas podem evoluir significati-

vamente de um ano para outro (Rodrigues, 2008) (Martinez, H., et al., 2008).

1.1. Objetivos

Este trabalho foca na sensibilidade do CAD por considerar mais importante ter uma
baixa taxa de falso-negativo do que ter uma baixa taxa de falso-positivo. Os resultados de fal-
so-positivo podem gerar um estresse no paciente e a realizacao de exames desnecessarios. Po-
rém, tais resultados podem ser adequadamente administrados por um mastologista experiente.
Ja os resultados de falso-negativo podem gerar grandes transtornos para o paciente como a
evolugdo de um céncer em estdgio inicial, levando a tratamentos mais radicais como a remo-
cdo total da mama, e reduzindo as chances de cura.

Este trabalho analisa a sensibilidade de um CAD comercial de detec¢do, comparando
os achados vistos por dois médicos radiologistas com os detectados pelo CAD durante a roti-

na de trabalho de uma clinica radiolégica.

1.2. Estrutura do Trabalho

Este trabalho estd organizado da seguinte forma. O Capitulo 2 apresenta uma revisao
da anatomia da mama, os principais achados da imagem mamografica, além da visao geral
sobre o cancer de mama. O Capitulo 3 apresenta uma revisao do exame de mamografia, mos-
trando a tecnologia com filme e a digital, e a descricao do sistema de CAD. No Capitulo 4 sio
apresentados os materiais usados e a metodologia adotada para realizacao desta pesquisa. No
Capitulo 5 sdo apresentados e discutidos os resultados obtidos. O Capitulo 6 apresenta as con-

clusdes deste trabalho.




2. A MAMA

Neste capitulo é apresentada uma nog¢do bésica da anatomia da mama, bem como uma
descricdo do cancer de mama. O estudo da anatomia da mama é um tema de grande importan-
cia. As alteracdes que apontardo para uma determinada patologia s6 serdo identificadas e de-
vidamente diagnosticadas a partir do conhecimento da mama normal e de suas variantes, e,
obrigatoriamente, isto passa pelo estudo da anatomia da mama (Pasqualette, Koch, et al.,

1998).

2.1. Anatomia da mama

As mamas nas mulheres tém como fungdo principal a producdo de leite, essencial para
os bebes recém-nascidos, a0 mesmo tempo tém grande valor estético e emocional, simbolo da
feminilidade. Elas sdo partes integrantes da beleza e sensualidade da mulher e representam
uma das principais zonas erégenas do corpo feminino.

As mamas sao glandulas sudoriparas modificadas situadas verticalmente entre a se-
gunda e sexta costela e, horizontalmente, do esterno até a linha axilar anterior, sobre o muscu-
lo peitoral maior (Figura 2.1). O tecido mamario também pode se estender para a axila em
graus varidveis. Esta extensdo do tecido mamario para a axila denomina-se prolongamento a-
xilar da mama ou cauda Spence (Kopans, 2008).

Além do parénquima mamadrio (tecido glandular), do tecido conjuntivo (tecido conec-
tivo) e dos elementos de sustentagdo (musculos e fascias), uma quantidade varidvel de gordu-
ra, vasos sanguineos, nervos e vasos linfaticos também fazem parte da estrutura da mama.

A glandula mamadria estd firmemente fixada na derme da pele suprajacente por liga-
mentos subcutdneos, os ligamentos suspensores (ligamentos de Cooper). Estes ligamentos,
especialmente bem desenvolvidos na parte superior da glandula, ajudam a sustentar os 16bulos
da glandula. Durante a puberdade (dos 8 aos 15 anos), as mamas normalmente crescem em
razdo do desenvolvimento glandular e da deposicao aumentada de gordura. As aréolas e papi-
las mamdrias também aumentam. O tamanho e formato da mama sdo resultantes de fatores

genéticos, raciais e alimentares (Barroso, 2005).
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Figura 2.1 — Representacédo da anatomia basica da Mama. (Fonte: Manual da Merck
http://mmspf.msdonline.com.br

O parénquima mamadrio € formado por 15 a 20 lobos, e cada um deles tem seu ducto
proprio que termina no dpice da mama, numa projecao chamada de papila mamaria. Os lobos
estdo separados entre si por tecido conectivo denso entremeado por gordura (Farina Junior,
2003). A medida que os ductos (canais lactiferos) penetram na base da papila, eles se ramifi-
cam em vdrios ductos de menor calibre, que por sua vez ramificam em multiplos ductos ainda
menores em calibre, os quais terminam formando dilatacdes saciformes, dando origem aos al-
véolos ou dcinos, verdadeiras glandulas secretoras de leite, quando devidamente estimuladas.
Virios alvéolos separados e rodeados por tecido conectivo, agrupados ao redor de seus duc-
tos, constituem o 16bulo. O 16bulo € a estrutura basica da glandula mamaria, unidade morfo-
funcional da mama, e é formado por 10 a 100 alvéolos, as vezes mais, agrupado ao redor de
seus ductos (Figura 2.2). Um lobo pode ser imaginado como sendo uma arvore cujo tronco,
ramos e folhas sdo ocos (Kopans, 2008).

O numero e o tamanho dos l6bulos variam enormemente, de mulher para mulher, e
nem sempre estdo de acordo com o estdgio de desenvolvimento da mulher. Cada alvéolo é
envolto por uma camada delicada e bem definida de coldgeno. Esta camada se prolonga e re-
cobre o ducto coletor. O I6bulo, como um todo, estd envolvido por uma camada mais espessa

de coldgeno (Pasqualette, Koch, et al., 1998).
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Figura 2.2 - Representacédo esquematica do sistema ductal. (Fonte: Pasqualette 1998)

A vascularizacdo da mama € feita principalmente por vasos superficiais da regido,
provenientes de duas fontes, a saber: (a) medialmente os ramos laterais das artérias perfuran-
tes anteriores da artéria tordcica interna, habitualmente das quatro ou cinco primeiras perfu-
rantes, juntam-se para formar as artérias mamadrias mediais; (b) lateralmente, as artérias ma-
marias laterais derivam de um ou mais ramos da artéria toracica lateral, terceiro ramo da arté-
ria axilar.

A drenagem venosa superficial e profunda € feita através das veias tordcicas internas, a
veia axilar e as veias intercostais (Kopans, 2008).

A drenagem linfética superficial e profunda da mama se faz através de vasos que inici-
am na papila e aréola, plexo subareolar, ou circundam os elementos glandulares, plexo perilo-
bular, e se unem em troncos coletores, situados na borda inferior do musculo peitoral maior,
que por sua vez perfuram a fascia axilar e se lancam nos linfonodos axilares (grupo apical)
(Figura 2.3). Como cerca de 75% da drenagem linfatica da mama se faz para a axila, a disse-

minacdo linfatica dos tumores mamarios se faz preferencial para os linfonodos dessa regiao.




Figura 2.3 - Drenagem linfatica da mama. (Fonte: Anatomia dos Membros: Farina Junior, 2003)

Olhando a mama externamente, destaca-se a presenca de uma elevagdo na zona cen-
tral, de forma cilindrica ou conica, chamada mamilo. A sua superficie ndo é totalmente uni-
forme, sendo a sua extremidade livre mais rugosa e ocupada por orificios, denominados orifi-
cios lactiferos, que sdo a extremidade mais anterior dos canais lactiferos. O mamilo esta rode-
ado de uma zona com pigmentacao distinta do resto da mama, denominada aréola.

A mama jovem tem alto volume de tecido glandular e fibroso, e € pobre em gordura.
Com o passar do tempo, o tecido glandular vai se atrofiando e sendo substituido progressiva-
mente por tecido gorduroso, até se constituir, quase que exclusivamente, de gordura e resqui-
cios de tecido glandular. Isto acontece numa taxa de 1 a 2% por ano (Martinez, H., et al.,

2008) (Santos, 2010).

2.2. Principais estruturas anomalas da mama

As principais estruturas andmalas da mama sdo os nédulos (massas densas) e as mi-
crocalcificacdes. Estas estruturas sao denominadas na clinica médica de “achados” e estes de-
vem ser descritos de forma detalhada descrevendo qual o tipo de achado, qual a sua forma,
como € o seu contorno, qual o seu tamanho, qual a sua localiza¢do e a sua posi¢cdo no qua-
drante ou uma regido. Estas estruturas podem estar presentes em processos patolégicos benig-

nos ou malignos e elas sdo o foco dos estudos de imagens da mama.




Massa Densa

O achado de massa densa (ndédulo) € uma visdo de uma imagem tridimensional que
ocupa espaco, apresenta bordas convexas, devendo ser vista nas duas projecdes ortogonais. Se
uma massa € vista em apenas uma incidéncia, esta € chamada de assimetria. A drea densa de-
ve ser observada no sentido de se identificar se esta lesdo invade ou ndo os tecidos vizinhos.
No caso de cancer, a drea densa invade e apresenta um formato estrelar, que configura uma
invasao irregular do tecido circunvizinho.

Os primeiros sinais visiveis em imagens mamograficas incluem nédulo dominante
com densidade heterogénea, mais densa no centro e com margens irregulares. Em alguns ca-
sos, pode se assemelhar a um cisto ou fibroadenoma (doencas benignas) por possuirem uma
forma circunscrita. Além destas caracteristicas, nos casos de neoplasias malignas, elas podem
apresentar-se em focos multiplos.

As massas densas sdo avaliadas de acordo com os seguintes itens: forma, tamanho,
contorno, limites e densidade. Um exemplo de massa densa pode ser visto na Figura 2.4.

Detalhe sobre a classificacio da massa densa por ser vista no APENDICE A — O Novo

BI-RADS.

Figura 2.4 - Forma da massa densa (a) ovalada (b) arrredondada. (Fonte: INCA 2010)




Calcificacoes

A maioria das calcificacdes encontradas € devida as alteragdes benignas e podem apre-
sentar-se de formas tipicas. Constituem-se nas menores estruturas vistas em uma mamografia,
e para serem identificadas necessitam de mamografia de alta resolucdo e compressao adequa-
da da mama. A superposi¢c@o entre microcalcificacdes provavelmente benignas e malignas €
consideravelmente aumentada quando a técnica e as habilidades de interpretacdo sido preca-
rias, resultando em bidpsias desnecessdrias ou inadequadas. As calcificagdes benignas dbvias
podem ser claramente identificadas. Calcificag¢do arterial pode ser vista sob a forma de linhas
onduladas paralelas, usualmente bilaterais, e apresenta dificuldades diagndsticas apenas nas
fases iniciais. Os fibroadenomas benignos eventualmente produzirdo os aspectos de calcifica-
cdo em “‘pipoca", mas nas fases iniciais pode haver alguma dificuldade de identificacdo. Os
focos de calcificagdo associados com fibroadenomas tendem a serem maiores do que a calci-
ficacdo associada com malignidade. Portanto, as configuragdes dos focos individuais de calci-
ficacdo e o seu padrdo de distribuicdo podem ajudar a separar calcificacdo “provavelmente
benigna” de calcificacdo suspeita de malignidade na mamografia, implicando em uma neces-
sidade de alta resolucao nas imagens.

Tamanho, nimero, forma, densidade e distribuicdo sdo critérios para analise das mi-
crocalcificacdes, sendo que os mais importantes sao forma e distribuicdo. Exemplos de mi-
crocalcificacdes podem ser vistos na Figura 2.5.

As microcalcificagdes pleomorficas sao um dos mais importantes sinais mamograficos
de cancer mamario inicial, e podem ocorrer como unico achado em 30% e 47% desses cance-
res. As microcalcificagdes pleomoérficas sdo bizarras, ramificadas, pequenas, de configuragdo
irregular, angulosas e localizadas ou em grupos separados. O nimero de calcificagcdes ndo in-
dica se o processo € benigno ou maligno. Porém, se ocorrerem em nimero superior a cinco
por centimetro quadrado, com as caracteristicas anteriormente descritas, a chance de estarem

associadas a alteracdes malignas € maior.




Figura 2.5 - Formas das microcalcificagdes A) Arredondadas; B) Puntiformes; C) Irregulares;

D) e E) Lineares, vermiculares e ramificadas. (Fonte: INCA 2010)

2.3. O Cancer de mama

O cancer de mama € um dos cinceres mais bem estudados, mas mesmo assim as cau-
sas do seu surgimento continuam sendo um fato incerto (Kopans, 2008). Sabe-se que os tu-
mores sOlidos aparecem devido a alteragdes no DNA que levam as células a se proliferarem
de forma desordenada. O cincer de mama, assim como todos os outros tipos de canceres, €
uma doenga resultante de uma disfuncao celular. Determinadas células de nosso corpo passam
a crescer e a multiplicar-se desordenadamente, formando um tumor.

Em fase inicial geralmente no causa sintoma. A medida que cresce, porém, o cincer
pode causar algumas alteracdes. Por isto é muito importante a detec¢io precoce.

No cancer de mama, as células comumente afetadas sdo aquelas que revestem os duc-
tos mamadrios ou se encontram nos l6bulos das glandulas mamadrias. Esses tumores sdo cha-
mados carcinomas ductais ou lobulares. H4 outros tipos de cincer de mama, como os linfo-

mas ou oS sarcomas, que s30 mais raros.
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As lesdes benignas e malignas mais comuns do sistema ductal, que se desenvolvem na
mama, podem ser divididas da seguinte maneira:

1 — Lesdes dos ductos principais: Ectasia ductal, Dilatacao cistica do ducto principal,
Papiloma do ducto principal e Carcinoma intraductal com origem no ducto terminal;

2 — Lesdes dos ductos menores e terminais: Hiperplasia, Papilomas de ductos periféri-
cos e Carcinoma ductal;

3 — Lesoes do 16bulo: Cisto, Fibroadenoma, Tumor fil6éide e Carcinoma lobular;

4 — Lesoes do tecido conjuntivo interlobular.

A maioria dos canceres de mama ocorre nos ductos. Eles se iniciam principalmente
nas células de revestimento dos ductos mamarios. Este tipo de cancer € chamado de carcino-
ma ductal.

O cancer que inicia nos l6bulos € chamado de carcinoma lobular e é com frequéncia
multifocal (Kopans, 2008).

Se a doencga rompe o ducto e atinge os tecidos em volta, é chamado de infiltrativo ou
invasor, podendo ser um carcinoma ductal invasor ou carcinoma lobular invasor. A doenca
que estd contida dentro dos ductos é chamada de "in situ", ou seja, € um processo localizado
restrito ao ducto. A evolugdo da doenga "in situ" e seu tratamento dependem da extensao e lo-
calizacdo do processo. Atualmente, a maioria dos mastologistas recomenda a ressec¢ao cirur-
gica do Carcinoma Ductal "in situ" com margem de seguranc¢a seguida de radioterapia locali-
zada para prevenir seu retorno ou evoluc@o para um cancer invasor.

As células do cancer de mama podem migrar para os vasos sanguineos e vasos linfati-
cos ¢ linfonodos. Os linfonodos podem se localizar na regido axilar, regido supra-clavicular,
regido cervical e mamadria interna. Aproximadamente 95% da drenagem linfatica da mama se
dirige para os linfonodos axilares. Os locais mais comuns de metdstases a distancia ou disse-
minacdo da doenga sdo a pele, linfonodos, ossos, pulmao e figado.

O cancer de mama pode originar-se por progressdao de ducto normal, que passa por hi-
perplasia, hiperplasia atipica, carcinoma ductal in situ até o cancer invasivo, ou talvez possa
prosseguir de qualquer um desses estdgios diretamente para a invasao, conforme ilustra a Fi-

gura 2.6.
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normal hiperplasia .t‘i{]eépl;SE? carcinoma in  carcinoma
infraductal intraducta situ ductal ductal infiltrando
atipica
Figura 2.6 - Etapas do carcinoma. (Fonte: Kopans 2008)
Sumario

Até este ponto, foram descritos os principais aspectos e achadas da mama. No préximo
capitulo sdo descritas as técnicas de mamografia convencional e digital.
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3. MAMOGRAFIA

A mamografia constitui uma forma particular de radiografia convencional e se destina
a registrar imagens das mamas. Estas imagens podem ser apresentadas em filme ou em forma
digital (arquivo de imagem).

Em 8 de novembro de 1885, o fisico Alemdo Wilhelm Conrad Roentgen (1845-1923)
estava trabalhando quando algo muito estranho aconteceu perto do tubo de raios catdédicos:
uma placa de um material fluorescente chamado platino cianeto de bario brilhou. Ele desligou
o tubo e o brilho sumiu. Ligou novamente e o brilhou apareceu. Depois de alguns dias, o fisi-
co fez a luz (radiacdo) atravessar a mao da sua mulher e atingir do outro lado uma chapa foto-
gréfica, surgindo assim a primeira radiografia da histdria. Fascinado, Roentgen decidiu cha-
mar os raios de "X", simbolo usado em ciéncia para designar o desconhecido (Souza, 2005).

A mamografia € a radiografia (raios-X) da mama, realizada em um aparelho especifico
chamado de mamdgrafo, que tem como objetivo principal gerar imagens detalhadas das estru-
turas internas da mama, permitindo a detec¢do precoce do cancer de mama, geralmente atra-
vés da detec¢do de massas caracteristicas e/ou microcalcificacdes. Geralmente, o exame de
mamografia € feito em duas posicoes (incidéncias) para cada mama: cranio-caudal (CC) e
médio-lateral obliqua (MLO) mostradas na Figura 3.1. Em algumas situa¢des, para esclareci-
mento de ddvidas, sdo necessdrias incidéncias complementares ampliando uma determinada

regido de interesse.

Figura 3.1 - Posicoes na Mamografia — a) Posigao obliqua, b) Imagem obliqua, c) Posigao Cranio-
caudal, d) Imagem Cranio Caudal — Fonte: Rodrigues, 2008)
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Os mamografos diferem dos equipamentos de raios-X convencionais devido as parti-
cularidades radiogrificas dos tecidos que compdem a mama, basicamente tecido glandular,
tecido fibroso e gordura. Estes tecidos possuem niveis de atenuacdo aos raios-X muito proxi-
mos, 0 que acarreta um baixo contraste na imagem. Como as diferencas entre os tecidos ma-
madrios normal e enfermo sdo muito pequenas, € exigida uma capacidade de aumentar esta di-
ferenca e gerar alta resolucao de contraste (Rodrigues, 2008).

O processo de formagao da imagem radiografica na mamografia depende de trés fato-
res basicos: a fonte de radiacdo, o objeto a ser radiografado (mama) e o sistema de detec¢ao

de imagem. H4 basicamente dois tipos de mamaografos: convencionais (com filme) e digitais.

3.1. Mamoégrafo Convencional

A mamografia convencional € a forma de apresentacdo da imagem da mama em filme.
Um diagrama de um mamégrafo convencional ¢ mostrado na Figura 3.2.

Dentro do tubo mamégrafico um feixe de elétrons incide em um alvo de molibdénio
(Mo) de onde partem os raios X. Quando um filtro de Mo € colocado na saida da ampola de
raios-X, os fétons de mais baixa energia sao filtrados, nao contribuindo para o aumento de do-
se na paciente nem para a distorcao da imagem. Em contrapartida, fétons de energia maior
que 20 keV também sofrem grande filtracdo devido a alta absor¢cdo do molibdénio nessa faixa
de energia. Como consequéncia, obtém-se um espectro formado basicamente por radiacdo ca-
racteristica ou de energia muito préxima, permitindo a formagao de imagem com alto contras-
te e ainda diminuindo a dose absorvida pela mama durante o exame.

Esta radiacdo atravessa um compartimento de compressao composto por uma placa de
acrilico, cuja finalidade é comprimir a mama de modo a homogeneizar a0 méximo a densida-
de a ser radiografada. A compressao da mama, apesar de provocar um desconforto para a pa-
ciente durante o exame, melhora significativamente a qualidade da imagem mamografica. Ao
ser comprimida, a mama torna-se menos espessa € mais uniforme, o que permite a diminuicao
da dose absorvida e o espalhamento de raios-X no filme, reduzindo, deste modo, o ruido na
imagem. Além disso, a compressao diminui a sobreposi¢do de imagens das estruturas internas

da mama.
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Tubo mamogréfico_7 (-7 Alvo de molibdénio
i

___Filtro de molibdénio,
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Dispositivo de
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Grade
mamaografica ™
Base do filme
Cassete { — ——— —__ Emulsio
mamografico I |d,\ -
‘— Ecran

Figura 3.2 - Diagrama de funcionamento de um mamdégrafo convencional. (Fonte: Angelo 2007)

Depois que os raios incidem na mama, alguns deles sao desalinhados gerando a cha-
mada radiacdo secunddria. A grade mamogréfica € um dispositivo que absorve as radiacdes
secunddrias que estdo desalinhadas e permite somente a passagem do feixe primario que inci-
de perpendicularmente sobre a base do filme.

Os raios que atravessam a grade mamografica encontram o cassete mamografico com
o sistema filme-écran (FSM — Film Screen Mammography). O écran € composto por um papel
espesso revestido de sais fluorescentes (foésforo) que s@o altamente eficientes em absorver os
raios X, transformando-os em luz visivel. A funcdo do écran € potencializar os fotons recebi-
dos reduzindo assim a exposi¢do. A luz visivel emitida pelo écran sensibiliza o filme e forma
uma imagem. Apds uma sequéncia de processos fisicos e quimicos (revelacdo do filme), a
imagem se torna visivel e se materializa na radiografia mamaria (Santos, 2010).

Ha dois processos que fazem com que um mamégrafo convencional produza imagens
digitais. O primeiro ¢é a digitalizacdo do filme mamografico através de um scanner especifico
para filmes e a outra € a substituicdo do conjunto filme-écran por placa de fésforo que € lida
por um aparelho chamado CR (Computed Radiography).

No CR, o cassete mamografico € substituido por outro cassete com uma placa de f6s-

foro. Embora estas placas possam ser fabricadas em qualquer tamanho, os tamanhos tipicos
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sdo do filme de radiologia convencional, para ser usado no mesmo mamaografo convencional
sem muitas mudancgas no processo (Wrigley, 2004).

Quando este cassete é exposto a radiografias, a placa de fésforo armazena o raio X ab-
sorvido como uma imagem oculta. Para capturar a informacao oculta, a placa é scaneada por
um sistema com um laser vermelho, e a leitura da reflexdo deste laser é convertida em sinal
digital e por sua vez numa imagem digital. Para que a placa seja usada novamente, ela € apa-

gada usando luz fluorescente (Figura 3.3).
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Figura 3.3 - Fluxo do CR.

(Fonte: Pagina http://www.cdc.gov/niosh/docs/2008-139/manuscript-samei-acquisition.html)

3.2. Mamografo Digital

No final da década de 80, comecaram a surgir os mamoégrafos digitais. Em janeiro de
2000, o FDA (Food and Drug Administration) aprovou a primeira mamografia digital de
campo total (FFDM - Full-Field Digital Mammography), onde o detector deixa de ser o filme

radiografico e passa a ser um conjunto de semicondutores que transforma a radiacdo em sinal
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elétrico, que € transmitido para um computador (Freitas, Kemp, ef al., 2006). O esquema sim-

plificado € mostrado na Figura 3.4.
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Figura 3.4 - Esquema simplificado de deteccao de um mamdgrafo digital. (Fonte Angelo 2007)

O mamoégrafo digital € muito semelhante a0 mamégrafo convencional (tubo de raios-
X, dispositivos de compressao, etc.). A diferenca fundamental estd no sistema de registro da
imagem, onde ndo se tem o filme radiografico. O processo de aquisi¢ao € feito direto de de-
tectores (Martinez, 2007).

Existem vdrios tipos de detectores, mas basicamente temos dois tipos de conversio
que sdo mostrados na Figura 3.5. Os sistemas que utilizam detectores de conversdo indireta
capturam e convertem raios-X em luz visivel, para entdo fazer a conversao em corrente elétri-
ca. Neste processo, existe espalhamento desta luz em uma grande distancia na matriz de pixel.

O resultado deste espalhamento reduz a nitidez da imagem, prejudicando assim a qualidade da
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imagem. No detector de conversdo direta, os raios-X sdo absorvidos pelo selénio amorfo,
transformando—o em corrente elétrica. As cargas positivas e negativas sdo geradas diretamen-
te, eliminando o estigio da luz. Sobre influéncia do campo elétrico externo as cargas sao dire-
cionadas diretamente para a matriz de pixel. Os elétrons sdo coletados pixel por pixel na ma-
triz, pois as cargas elétricas tém propagacao unilateral. Nao existindo movimentacao lateral da
carga elétrica, ndo ha espalhamento da informacdo através dos pixels da matriz. O resultado

disto € um excepcional contraste e nitidez da imagem digital adquirida (HOLOGIC, 2010).

Conversao Indireta Conversao Direta
Raios-X Raios-X
Pares de Elétron
Cintilagao da Luz ee-'/
K’ ¢——— Coluna de lodeto ® «——— Selénio Amorfo
de Gésio GSI (T) 1
™~ Matriz de Pixel ™~ Matriz de Pixel
Linha Espalhamemn Linha Espalhamentn
a b

Figura 3.5 - Converséo (a) Indireta e (b) Direta (Fonte: Hologic, 2010).

3.3. CAD

O diagnéstico mamogréfico constitui em atividade para médicos especialistas seniores
e estd longe de ser uma tarefa trivial, ndo apenas pela necessidade da habilitacao profissional,
mas também pela necessdria habilidade na andlise dos diversos fatores que se inter-
relacionam e devem ser considerados na definicdo do diagnéstico (Gois, 2006).

Devido ao grande volume de imagens que os médicos passaram a ter de analisar, tor-
nando esta tarefa uma rotina repetitiva, varios fatores podem levar ao surgimento de erros de
interpretagdo, tais como: (i) a natureza sutil dos achados tendo em vista a existéncia de estru-
turas complexas, com varia¢do da aparéncia préxima dos tecidos considerados normais; (ii) a
sobreposicdo dos tecidos; (iii) o tamanho e a localizacdo das lesdes; (iv) a fadiga ocular; (v)

questdes ambientais (como a luz ambiente); (vi) a falta de qualidade das imagens; (vii) a falta
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de estudos comparativos; e (viii) a falta de experiéncia do médico radiologista (Rodrigues,
2008).

O Diagnéstico Auxiliado por Computador (CAD - Computer—aided diagnosis) pode
ser definido como um diagndstico feito por um radiologista que utiliza o resultado de andlises
quantitativas automatizadas de imagens radiograficas como uma “segunda opinido” para a
tomada de decisdes diagndsticas.

Existem dois tipos principais de sistemas de CAD. Um deles € a deteccao auxiliada
por computador (Computer-aided detection - CADe) e o outro é o diagndstico assistido por
computador (Computer-aided diagnosis - CADx). O CADe identifica e marca as 4reas sus-
peitas em uma imagem. O objetivo do CADe em mamografia € ajudar os radiologistas a en-
contrar possiveis dreas com patologia de cancer. O CADx ajuda radiologistas a decidir se um
paciente deve realizar ou nao uma bidpsia. Além de melhorar o desempenho do radiologista, o
objetivo secundério de CAD ¢ reduzir a variabilidade intra e inter-radiologistas. Além disso,
espera-se que o CAD possa melhorar a produtividade dos radiologistas (Bick e Diekmann,
2010).

Em geral, os esquemas CAD utilizam técnicas provenientes de duas dreas do conhe-
cimento: visdo computacional, que envolve o processamento de imagem para realce, segmen-
tacdo e extracdo de atributos, e inteligéncia artificial, que inclui métodos para selecdo de atri-
butos e reconhecimento de padroes.

Um exemplo das marcagdes feitas pelo CAD pode ser vista na Figura 3.6. Nesta figura
temos a imagem da posi¢c@o cranio-caudal da mama direita e esquerda. No canto superior es-
querdo temos a informag¢do do tipo da imagem da mama direita (RCC - Right CranioCaudal),
além da informacao das regides marcadas pelo CAD, no caso, duas regides com microcalcifi-
cacdes e uma regido de micro e massa de acordo com a descri¢ao apresentada no Capitulo 4 e
mostrada na Figura 4.5. Estas regides também sdo marcadas na mama com os mesmos sinais.
No campo superior direito temos a informacgdo do tipo da imagem da mama esquerda (LCC -
Left CranioCaudal), além da informacgdo das regides marcadas pelo CAD, no caso, uma regi-

a0 de microcalcificag¢do e duas regides com massa densa.
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Figura 3.6 - Exemplo de marcagédo do CAD. (Fonte: Manual ImageChecker)

z.

E praticamente um consenso na literatura analisada o alerta para a ndo utilizagdo de
sistemas CAD como tnico meio de diagndstico. Este conceito de aplicagdo computacional foi
desenvolvido apenas com o objetivo de ultrapassar as dificuldades inerentes ao ser humano
quando efetua uma tarefa repetitiva, como € o caso da fadiga e de pequenas distragcdes mo-
mentineas, mas que podem ser fatais, se durante esse pequeno periodo, ndo for detectada uma
lesdo suspeita de cancer de mama. Deste modo, os sistemas CAD existem para serem aplica-
dos como uma primeira andlise das imagens, permitindo ao sistema computacional assinalar
as dreas que correspondem aos padrdes previamente definidos. Seguidamente, o médico ra-
diologista estuda o exame, analisando atentamente toda a extensdo da mama, ndo descuidando
de qualquer pormenor da imagem. Depois o médico vai analisar novamente as regides assina-
ladas pelo computador e tomar a decisdo sobre o potencial patolégico de cada regido assinala-

da (Rodrigues, 2008) (Kopans, 2008).
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3.4. Conceitos estatisticos na medicina

Em um teste de laboratdrio para deteccdo de uma doenca, os resultados possiveis sao
positivo e negativo. Quando o resultado for positivo, o individuo pode ter a doenga (verdadei-
ro positivo - VP) ou pode nio té-la (falso positivo - FP). Da mesma forma, quando o resultado
for negativo, o individuo pode nao ter a doenga (verdadeiro negativo - VN) como pode té-la

(falso negativo - FN). Estes resultados podem ser visto na Tabela 3.1.

Tabela 3.1 - Tabela Doenca x Resultado

DOENCA

TESTE (Resultado) Presente Ausente
Positivo Verdadeiro Positivo (VP) Falso Positivo (FP)
Negativo Falso Negativo (FN) Verdadeiro Negativo (VN)

Sensibilidade e Especificidade

Para saber qudo preciso € o teste, duas medidas foram criadas: a sensibilidade e a es-
pecificidade. A sensibilidade mede a capacidade do teste em identificar corretamente a doenca
entre aqueles que a possuem, ou seja, o quao sensivel € o teste. A especificidade mede a capa-
cidade do teste em excluir corretamente aqueles que nao possuem a doenga, ou seja, 0 quao
especifico o teste €.

A sensibilidade € a probabilidade de um teste dar positivo na presenca da doenca, sen-
do assim, avalia a capacidade do teste detectar a doenca quando ela estd presente:

Sensibilidade = VP / (VP+FN).

A especificidade é a probabilidade de um teste dar negativo na auséncia da doenga,
sendo assim, avalia a capacidade do teste afastar a doenca quando ela estd ausente:

Especificidade = VN / (VN+FP).

Um teste adequado possui um alto valor para a sensibilidade e para a especificidade,

pois ele identificard corretamente aqueles que tém a doenca e aqueles que nao tém.
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Valor Preditivo

Usando a Tabela 3.1, pode-se definir valor preditivo positivo e valor preditivo negati-
vo.

Valor preditivo positivo (VPP) é a propor¢do de verdadeiros positivos entre todos os
individuos com teste positivo. Ele expressa a probabilidade de um paciente com o teste posi-
tivo ter a doencga:

VPP = VP / (FP+VP).

Valor preditivo negativo (VPN) € a propor¢do de verdadeiros negativos entre todos os
individuos com teste negativo. Ele expressa a probabilidade de um paciente com o teste nega-
tivo ndo ter a doencga:

VPN = VN / (FN+VN).

Acuracia
Usando ainda a Tabela 3.1, pode-se definir que a acurécia € a exatiddao dos resultados

encontrados em uma determinada amostra:
Acuracia = (VP + VN) / (VP + VN + FP + EN).

Sumario

Até este ponto vimos os mamédgrafos convencional e digital, além do CAD. A seguir

serd apresentada a metodologia utilizada neste trabalho.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Materiais

As imagens analisadas neste trabalho foram obtidas usando um mamdégrafo digital de
campo total do Centro de Diagndstico por Imagem Ltda (AXIAL), Belo Horizonte/MG, o que
resultou num banco de dados com 1930 exames realizados entre outubro de 2009 e marco de
2010. Cada imagem tem dimensdo minima de 3328 linhas por 2560 colunas, com resolugao
de 12 bits. Deste banco de imagens nenhuma informacao relativa a identificacdo do paciente
foi considerada neste estudo. Foram selecionadas 45 imagens para a realiza¢do desta pesquisa,
seguindo critérios que serdo detalhados a seguir.

Este trabalho contou com a colaboracdo de dois médicos radiologistas sénior com mais

de 10 anos de experiéncia em laudo de mamografia.
Mamografo Digital
Um mamoégrafo digital de campo total (FFDM

Full-Field Digital Mammography) HOLOGIC, modelo

Selenia, foi utilizado para aquisi¢do das imagens de ma-

mografia, sendo considerado o mais adequado ja que a
imagem € gerada digitalmente, evitando o problema na
digitalizagdo de filmes e propiciando o aumento do nivel
de cinza (Gois, 2006). O mamdgrafo digital é composto
de trés médulos: mamdgrafo, console do técnico e conso-
le do médico.

O mamodgrafo € um aparelho de raios X (Figura
4.1), onde o paciente € colocado para aquisi¢do da ima-
gem. Este mamégrafo tem como principais caracteristi-
cas: (i) um detector com 24 x 29 cm de campo de visdo,

fazendo com que a maioria dos pacientes de mamogra-

Figura 4.1 - Mamografo Digital
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fia realize somente uma exposicao; (ii) uma tecnologia de grade projetada para aumentar a ab-
sor¢do da radiacdo secundaria e aumentar a transmiss@o da radiagdo primaria, melhorando as-
sim o contraste da imagem; esta grade possui uma movimentagdo controlada por micropro-
cessador, que elimina possiveis artefatos da grade; (iii) e uma tecnologia de detector de con-
versao direta que utiliza o selénio amorfo, que faz a conversao direta de raios-X para sinal ele-
trénico, o que traz vantagens para a mamografia; os sistemas de outras geracOes de detectores
utilizam tecnologia de conversao indireta, fazendo primeiro a conversado para luz.

O console do técnico (Figura 4.2) é o local onde o técnico de mamografia pode co-
mandar de maneira segura as aquisi¢coes de imagens do mamégrafo, devido a um anteparo de
protecdo contra radiagdo. Neste console sdo inseridas as informacdes referentes ao paciente
como nome, sexo e data de nascimento. H4 uma integracdo entre o software de gerenciamento
da clinica (RIS) e o console do aparelho, de forma que a informagao do paciente cadastrada na
recepcao da clinica passa para o console, evitando erros de identificacdo do paciente. Neste
console, durante o processo de aquisi¢cdo da imagem, o técnico pode visualizar a imagem, ve-
rificando assim a sua qualidade e realizar ajustes, ou repetir a aquisicdo sem que o paciente

tenha que sair da sala de exame. Isto diminui o stress do paciente e tempo que o mesmo fica

Figura 4.2 - Console do Técnico
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na sala de exame. Depois que a imagem estiver bem ajustada, a mesma € enviada para o con-
sole do médico.

O console do médico radiologista (Figura 4.3) é o local onde o médico visualiza e ana-
lisa a imagem adquirida pelo mamdégrafo. Este console € composto de uma estacao de traba-
lho (Workstation) com dois monitores de 5 mega pixels e com 10 bits de resolucdo por pixel.
Ele possui um teclado ergondmico projetado para o fluxo de trabalho contendo todos os re-

cursos que o radiologista acessa através de um simples toque.

Figura 4.3 — Console do Médico visualizando uma imagem em Créanio Caudal

Software de CAD

O software de deteccao auxiliado por computador (CAD - Computer-Aided Detection)
usado foi o R2 ImageChecker (versao 9.2 da HOLOGIC). Este software foi inicialmente pro-
duzido pela R2 Technology, uma empresa localizada em Sunnyvale, Califérnia, que em abril
de 2006 foi adquirida pela Hologic. Em 1998, a R2 Technology foi pioneira na utiliza¢do de
CAD para mamografia, quando o sistema ImageChecker tornou-se o primeiro sistema CAD

aprovado pelo FDA (Food and Drug Administration) para a mamografia, e também foi o pri-
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meiro software aprovado para uso com a mamografia digital, podendo assim trabalhar em
conjunto com o Mamdgrafo Selenia (HOLOGIC, 2010). Este software tem o intuito de iden-
tificar e marcar as regides de interesse nas imagens da mama e mostra-las para o médico ra-
diologista.

O fluxo da imagem acontece da seguinte maneira. O técnico em radiologia, apds o po-
sicionamento do paciente no aparelho (mamdégrafo), verifica no seu console se a imagem estd
adequada, e envia para o médico radiologista realizar o diagndstico e ou solicitar novas inci-
déncias adicionais, € a0 mesmo tempo esta imagem € enviada para um servidor R2 Cenova
que esta instalado com o software ImageChecker (Figura 4.4) . O ImageChecker usa um al-
goritmo, baseados em redes neurais artificiais, para identificar as regides de interesse que po-
dem ser agrupamentos de pontos brilhantes (sugestivo de agrupamentos de microcalcifica-
coes) e regides densas (sugestivo de massas ou distor¢do anatdmica). Os resultados gerados
sdo enviados na forma de objetos CAD SR (Structured Report) que incluem as marcas do
CAD e outras informacdes da regido de interesse, para serem anexadas as imagens digitais
DICOM. Por questao de seguranca e a fim de nao influenciar o médico na sua primeira opini-
40, o sistema s6 permite a visualizagdo dos resultados do CAD apdés o médico ver todas as

imagens do paciente.

Figura 4.4 — Fluxo das Imagens do mamégrafo. (Fonte: Hologic 2010)

O ImageChecker, para facilitar a interpretacdo dos dados, tem uma série de fungdes

predefinidas, tais como:
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Calc
¢ RightOn CAD Marks — Esta funcdo destina-se a realizar A

trés tipos de marcagdo (Calc, Mass, Malc), mostrados na Figura * Mass
4.5. Calc marca as regides sugestivas de microcalcificagdes, Mass
marca as regides sugestivas de massas ou distorcdes anatOomicas, e
Malc marca regides que tem Calc e Mass a0 mesmo tempo. ' R

¢ EmphaSize — Esta fung¢do permite que o médico no seu
console possa mostrar as marcas de tamanho varidvel de acordo Figura 4.5 - Marcas do CAD
com o grau de confiabilidade deste achado.

¢ Peer View Digital - Esta funcdo ajuda o radiologista a entender porque a regido foi
marcada, mostrando as suas propriedades fisicas de luminancia.

¢ LessionMetrics — Esta fungdo disponibiliza dados computacionais para cada regido
de interesse marcada, como tamanho da lesdo, distancia do mamilo, distancia da parede tora-
cica, nimero de microcalcifica¢des, densidade da massa e outras.

O algoritmo do ImageChecker tem trés pontos de operacao (limiares do CAD) para a-
tender as diferentes preferéncias dos médicos: (a) o ponto de operacdo O tem falsa-marca igual
a 1 por caso analisado e tem maior especificidade; (b) o ponto de operacdo 2 tem sensibilida-
de enfatizada e falsa-marca igual a 2; (c) e o ponto de operagdo 1 é um ponto intermedidrio
com falsa-marca igual a 1,5.

O algoritmo de ImageChecker classifica as marcas de acordo com os seguintes crité-
rios:

Sao consideradas microcalcificacdes uma formagao de agrupamentos com 3 elementos
ou mais, sendo que os elementos estdo a no maximo 3 mm de distancia um do outro. Quando

cada elemento tem mais de 150 micron de tamanho (Figura 4.6).

——
a b

Figura 4.6 - Exemplo de microcalcificagdo a) Quadrado com < 3mm de lado b) Cada elemento com
no maximo 3mm do outro. (Fonte : manual do ImageCheker)
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A Figura 4.7 mostra regioes sugestivas de massa e distor¢cdes arquiteturais, regides

densas e regides com linhas radiantes.

a b

Figura 4.7 - Exemplo de Massa. a) Poucas linhas radias, com massa central b) Sem massa central,
mas com linhas radiais evidentes. (Fonte: Manual ImageChecker)

Software de Gerenciamento de Clinica

O Software de gerenciamento de clinica usado foi o X-Clinic Titanium. Este software
foi criado pela Medical Systems, uma empresa 100% nacional, atuando no mercado desde
1990, com matriz em Sao Bernardo do Campo, que atende aproximadamente 1000 centros de
diagndsticos em todas as regides do Pais (Medical Systems, 2010).

O X-Clinic Titanium € o chamado RIS (Radiology Information System), um software
para gerenciamento de informagdes administrativas e técnicas de pacientes dentro da clinica
de diagndstico por imagem. Neste software o médico radiologista digita o diagndstico do pa-
ciente, para facilitar a andlise dos dados do diagndstico médico, que geralmente usa termino-
logia técnica dentro de um laudo em formato texto (rtf, doc, etc). Uma tabela de diagndstico
(Tabela 4.1) foi criada para que os dados sejam gravados codificados no banco de dados, de
forma a permitir uma andlise estatistica rapida. Esta tabela € baseada no BI-RADS (Breast
Imaging Reporting and Data System) descrito em detalhes no APENDICE A — O Novo BI-
RADS.

Na Tabela 4.1, a categoria 0 (CO) representa um resultado inconclusivo no exame,
sendo necessdria uma avaliagdo adicional de imagem. Neste caso o médico geralmente pede
outro exame (Ultrassom, Ressonancia Magnética). Na categoria 1 (C1), o resultado é normal
com nenhum achado. Na categoria 2, o resultado € normal e apresenta achados benignos. Na

categoria 3 ha achados provavelmente benignos, ¢ um controle maior € sugerido. Na categoria
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4, ha anormalidade suspeita e uma biopsia deve ser considerada. Na categoria 5, a anormali-
dade € altamente sugestiva de malignidade. Na categoria 6, ha diagndstico de malignidade
prévia por biopsia, antes da terapéutica cirurgica definitiva. Os achados nas imagens realiza-
das pelo médico sdo comparados com os achados pelo CAD e codificados no RIS da seguinte
forma: RO, quando h4 correlacio, e R1 sem correlacdo.

Para analisar a correlacdo entre o diagndstico médico e os achados do CAD foi usado
o seguinte critério: (i) Existe correla¢ao entre o diagndstico do médico e os achados do CAD
quando o CAD identificar e marcar todas as regides significativamente patoldgicas indicadas
pelo médico, mesmo que para isto tenha um alto indice de falsa-marca; (ii) ndo ha correlacio
se 0 CAD deixar de marcar alguma regido importante indicada pelo médico que pode sugerir

um diagndstico de patologia. Desta forma, analisa-se a sensibilidade do CAD.

Tabela 4.1 - Tabela de Codificagcdo do Laudo

Codificacdo no Xclinic Descricao

Co Categoria 0 do BI-RADS
C1 Categoria 1 do BI-RADS
C2 Categoria 2 do BI-RADS
C3 Categoria 3 do BI-RADS
C4 Categoria 4 do BI-RADS
Cs Categoria 5 do BI-RADS
Cé Categoria 6 do BI-RADS
RO Verdadeiro Positivo

R1 Falso Negativo
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4.2. Métodos

Inicialmente, foi escolhida uma clinica de diagndstico por imagem com um mamaogra-
fo digital de campo total, integrado a um sistema de CAD. O mamdgrafo digital integrado
com o CAD evita transferir e ou converter as imagens digitais de um sistema para outro, eli-
minando perdas que podem ocorrer durante este processo. A clinica escolhida foi a Axial
Centro de Imagem Ltda., em Belo Horizonte, que possui o mamégrafo Selenia da Hologic
com o CAD ImageChecker.

Dois médicos radiologistas sénior, com mais de 10 anos de experiéncia em mamogra-
fia, foram convidados para avaliar as imagens mamogréficas, bem como os achados do CAD.

O processo de coleta dos dados foi realizado em seguida, sendo dividido em duas eta-
pas.

Primeira Etapa

Durante 6 meses, os dois médicos radiologistas realizaram 1930 exames mamografi-
cos de acordo com a rotina descrita na se¢do anterior e sintetizada a seguir.

O paciente € posicionado no mamégrafo e € identificado no console do técnico através
de uma integracdo com o sistema de gerenciamento da clinica (RIS). O técnico, através do
console, realiza uma aquisi¢do da imagem e avalia a sua qualidade. Se necessdrio, ele realiza
uma nova aquisi¢cdo com outros parametros. Quando a imagem tem boa qualidade, ela € envi-
ada para o console do radiologista e ao mesmo tempo para o servidor de CAD (Figura 4.4). O
médico analisa a imagem e pode solicitar uma nova aquisi¢ao e ou aquisi¢des adicionais. Este
processo € repetido duas vezes: uma para a posi¢do cranio-caudal e outra para a posi¢ao obli-
qua de cada mama. As conclusdes médicas sdo colocadas de forma detalhada em um laudo no
software de RIS e de forma resumida e codificada em um quadro de conclusdes usando as co-
dificacdes definidas na Tabela 4.1. O médico codifica duas informacdes dentro do RIS: a ca-
tegoria do achado entre CO e C6, de acordo com a categoria encontrada no exame pelo BI-
RAD:s e a correlacdo com os achados do CAD: RO (Verdadeiro Positivo) ou R1 (Falso Nega-
tivo).

Ao final desta etapa, foram extraidas as informacdes inseridas pelos médicos no banco
de dados através de instrucdes SQL, que ndo buscavam informacdes relativas aos pacientes,
mas somente aos diagnosticos codificados. Estas informacdes deram origem ao banco de da-
dos utilizado neste trabalho e que foram, em seguida, importadas pelo software Minitab para

andlise estatistica de distribuicdo das categorias.
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Para a andlise da sensibilidade foram selecionados os exames que tiveram a maior
probabilidade de diagndstico positivo, para serem revistos pelo segundo médico radiologista.
Com os resultados da primeira etapa, foram escolhidos os exames com a categoria 4 do BI-
RADS (Breast Imaging and Reporting Data System Mammography), pois eles apresentam
maior probabilidade de terem achados patolégicos e tiveram um maior indice de ocorréncia
que a categoria 5. Informagdes mais detalhadas sobre os resultados desta etapa serdo mostra-
das no Capitulo 5 e poderdo ser vistas na Tabela 5.1. Sendo assim, foram selecionados de
forma aleatéria 30 exames de mamografia da categoria 4 e a eles foram inseridos 15 exames
de outras categorias (0, 1 e 2), a fim de evitar que o segundo médico radiologista que partici-
pou da avaliacdo tivesse uma tendéncia em diagnosticar a categoria 4.

Segunda Etapa

Nesta etapa do estudo, os exames selecionados foram revistos por um segundo radio-
logista, que analisou novamente o exame seguindo o procedimento descrito a seguir.

Para evitar o contato do segundo médico com o diagndstico do primeiro, foi introduzi-
da uma ficha de segunda leitura mostrada no final deste capitulo. Nesta ficha, os campos c6-
digo 1 e 2 sdo nimeros que identificam o exame dentro do CAD. Desta forma, o segundo mé-
dico ndo usou o RIS para dar o diagnéstico, e sim a ficha de segunda leitura.

A etapa da aquisi¢do das imagens e do laudo detalhados sdo eliminadas. Com os cédi-
gos 1 e 2 da ficha de segunda leitura, o segundo médico acessou no mesmo console de diag-
noéstico o exame do paciente. Sendo assim, pode-se garantir que ambos os médicos tiveram as
mesmas condi¢des de trabalho em relagdo as imagens analisadas. Os resultados encontrados
pelo médico foram colocados na mesma ficha: (i) na coluna “categorias” o médico indicou
qual a categoria do exame; (ii) na coluna “correlagdo CAD” ele marcou se tinha ou ndo corre-
lacdo com o CAD (RO e R1).

Os resultados obtidos nesta etapa foram exportados para o Minitab para andlise estatis-
tica.

A andlise estatistica dos dados resultou nos seguintes indices:

1 — Percentual de repostas iguais quanto a categoria do exame;

2 — Sensibilidade do CAD, conforme apresentado na secdo 3.4;

3 — Percentual de respostas iguais mais a sensibilidade do CAD. E uma conjuncio das
duas analises anteriores;

Estes indices foram calculados inicialmente com os 45 exames selecionados; a mesma

andlise foi realizada, em seguida, somente para os 30 exames da categoria 4.
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Os resultados encontrados foram comparados com os resultados do manual do fabri-
cante bem com outras referéncias encontradas na literatura.

Foi analisada a sensibilidade do CAD para cada médico separadamente, os resultados
foram comparados com outro médico para uma amostra selecionada aleatoriamente. Uma
andlise de média, desvio padrao e correlagdo foram feitos para os dois médicos.

Uma andlise de sensibilidade foi feita com os todos os exames da categoria 4 levando
em consideracdo somente um médico. Os resultados foram comparados com outro médico pa-

ra uma amostra selecionada aleatoriamente.

Sumario

Com base nos materiais e métodos detalhados neste capitulo, foram obtidos os resulta-

dos apresentados no préximo capitulo.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Depois de seis meses de coleta de dados, foram analisados 1930 exames cujos resulta-
dos foram codificados em categorias, conforme mostrado na Tabela 5.1. Os resultados obtidos
nesta etapa foram vistos por somente um médico radiologista. Esta etapa foi necessaria para
avaliacdo prévia da populacido de exames com maior possibilidade de patologia dentre os e-
xames analisados. Os exames com maior possibilidade de patologia estdo na categoria 4 e 5.
Como pode ser visto na Tabela 5.1, os exames com maior probabilidade de achados patolégi-
cos tem, felizmente, uma frequéncia baixa de 3,78%. J4 os exames sem nenhum achado signi-
ficativo (categorias 1 e 2) tem uma frequéncia alta, de 69,43%.

Para a segunda fase foram selecionados 30 exames da categoria 4, que correspondem a
42,25% desta categoria de um total de 71 exames. A esta amostra representativa da categoria
4, foram acrescentados mais 15 exames de outras categorias, afim de ndo induzir o diagnésti-
co do segundo médico.

Visto que a populagdo da categoria 4 é pequena em relagdo ao total de dados, € neces-
saria uma massa de dados significativa para a avaliagdo de casos patoldogicos, mostrando as-

sim a necessidade de realiza¢do de muitos exames para realizar a pesquisa com dados reais.

Tabela 5.1 - Total de diagnésticos por Categoria

Categoria Total Percentual
Co 191 9,90%
C1 575 29,79%
Cc2 765 39,64%
C3 320 16,58%
C4 71 3,68%
C5 2 0,10%
Co6 6 0,31%
Total 1930 100,00%
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O mesmo resultado da Tabela 5.1 pode ser visto de forma gréfica na Figura 5.1. Esta
distribuicao € similar a distribuicdo dos dados apresentados pelo SISMAMA (Sistema de In-
formacdo do Cancer de Mama) do INCA mostrado na Figura 5.2. Estes dados estdo separados
em mamografia de rastreamento (ou de rotina) e mamografia diagndstica, sendo que a maior
concentracdo dos resultados dos exames de mamografia estdo concentrados na categoria 1 e 2.
Estes dados indicam que o banco de dados utilizado neste trabalho reflete bem os resultados
que sdo geralmente obtidos nos exames de mamografia de uma grande populagdo de mulhe-

res.
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Figura 5.1 - Grafico do total de diagndstico por categoria
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Figura 5.2 - Distribuicdo das Categorias BI-RADS® por faixa etaria e tipo de mamografia, Brasil,
jun/2009 a mar/2010 Fonte : Informe de dados do SISMAMA (Sistema de Informagéo do Cancer de
Mama) INCA

Considerando-se os 1930 exames estudados neste trabalho, e admitindo um intervalo
de confianga de 95%, o percentual de diagndsticos da categoria 4 apresenta uma margem de
erro de 0,85%. Assim, pode-se estimar que esta categoria representa 3,86% =+ 0,85% da popu-
lagdo de resultados de exames de mamografia digital.

A Tabela 5.2 mostra as respostas dos médicos radiologistas da primeira etapa e segun-
da etapa para os 45 exames selecionados. Na primeira linha tem-se o percentual de igualdade
das respostas dos médicos com relacdo a categoria encontrada no exame. A segunda linha a-
presenta a sensibilidade do CAD, levando em consideracdo o pior caso de sensibilidade para
os dois médicos. Na terceira linha temos o percentual de igualdade para as respostas dos mé-
dicos quando os itens das duas linhas anteriores forem iguais.

Pode-se observar que a sensibilidade do CAD (82,22%) é menor que o percentual de
diagndsticos iguais dos médicos em relacdo as categorias (86,67%). Isto pode ser explicado
pela presenca de exames com categoria 0, que sdo categorias inclusivas. Sendo assim, os mé-
dicos podem ter critérios clinicos diferentes: analisando como categoria 0, solicitando um e-
xame complementar ou analisando como categoria 3, e recomendando um controle por um

periodo de tempo menor.
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Tabela 5.2- Respostas médicas para os 45 exames

Item Analisado Resultado
Categoria igual 86,67 %
Sensibilidade do CAD 82,22 %
Categoria igual + Sensibilidade do CAD 73,33 %

A Tabela 5.3 mostra os mesmos dados da tabela anterior, mas somente para os 30 e-
xames definidos como categoria 4 pelo primeiro médico. Considerando que estes exames a-
presentam maior probabilidade de serem encontrados achados patolégicos, os percentuais de

igualdade aumentam em todos os itens.

Tabela 5.3 - Respostas médicas para categoria 4

Item Analisado Percentual de Igualdade dos Médicos
Categoria igual 93,33 %
Sensibilidade do CAD 90,00 %
Categoria igual + Sensibilidade do CAD 83,33 %

Na Tabela 5.4 tem-se a andlise de sensibilidade do CAD calculada separadamente por
médico, analisando somente os 30 exames da categoria 4. A média da sensibilidade do CAD ¢é

de 91,6% com erro padrdao da média de 2,3%.

Tabela 5.4 — Sensibilidade do CAD por médico

Médico Sensibilidade do CAD
Médico 1 93,33 %
Médico 2 90,00 %

Se analisarmos a sensibilidade do CAD encontrada na primeira etapa de 91,55% para
os 71 exames, onde temos somente um médico analisando o exame, em relagcdo a sensibilida-
de de 91,6% para os 30 exames selecionados, onde temos dois médicos, pode-se concluir que
o CAD tem uma alta sensibilidade, com a diferenca entre os percentuais dentro do intervalo

de confiancga de 95%.
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Os valores encontrados de sensibilidade acima podem ser comparados com os valores
apresentados no manual do ImageChecker. No manual tem-se como sensibilidade média 91%
com um intervalo de confianga de 95% (89% a 97%), podendo apresentar em média 1,5 mar-
cas de falso-positivo por caso apresentado. Comparando o resultado da Tabela 5.3 com o ma-
nual do ImageCheker, pode-se afirmar que ordem de grandeza é a mesma.

Como todos os sistemas de andlises baseados em imagens, eles dependem muito do
processo de aquisi¢cao das mesmas. No caso das imagens digitais adquiridas de forma direta,
utilizadas nesse trabalho, pode-se afirmar que o ruido pelo sistema de aquisi¢ao é baixo, o que
pode favorecer o CAD na deteccdo.

Em Bennett (2006) ja estava claro a dificuldade de encontrar trabalhos com dados
reais. Grande parte dos trabalhos analisados por Bennett durante a sua revisdo bibliogréfica
sao simulacdes. Nesta dissertacdo, os dados foram obtidos em um ambiente real de trabalho.
Todos os dados coletados na primeira etapa foram obtidos durante a processo normal de
exame do paciente na clinica de diagndstico por imagem, e os médicos deram o diagndstico
durante a sua rotina de trabalho.

Uma revisao da literatura feita em Bennett (2006) mostra que a sensibilidade aumenta
quando o CAD ¢ usado como segunda leitura, adicionado ao laudo médico. Mesmo com a
faixa de sensibilidade analisada sendo muito ampla, variando de 42,1 a 97,0%, todas as revi-
sOes feitas da literatura mostram que o CAD incrementa a sensibilidade do diagndstico médi-
co.

No trabalho de Corinne (2005) com 100 exames normais e 100 exames com cancer, as
imagens foram digitalizadas e analisadas pelo CAD, onde foi encontrada uma sensibilidade de
89%. Comparando os valores encontrados por Corinne com o deste estudo, vé-se que a sensi-
bilidade foi menor que os 90% encontrados. Este fato pode ser explicado por dois fatores: (i)
as imagens deste trabalho sdo digitais, enquanto que as imagens de Corinne foram digitaliza-
das, o que pode ter provocado uma perda na qualidade da imagem; (ii) de 2005 a 2010 os al-
goritmos de deteccado do CAD sofreram uma evolu¢do. Em Corinne, um médico sé€nior, com
mais de 5 anos de experiéncia em mamografia, lendo mais de 500 mamografias por ano, ana-
lisou 13 exames com cancer sem auxilio do CAD, e teve uma sensibilidade de 76,9%; quando
auxiliado pelo CAD, esta sensibilidade aumentou para 84,6%. No caso de um médico junior
residente em radiologia com menos de 6 meses de experiéncia, os mesmos 13 exames com
cancer foram analisados sem auxilio do CAD e a sensibilidade foi de 61,5%; com o auxilio do

CAD, esta sensibilidade aumentou para 84,6%. Verifica-se entdo que o uso do CAD aumenta
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a sensibilidade do médico radiologista, sendo mais evidente no caso de médicos juniores. O
mesmo fato foi observado neste trabalho, pois os médicos esperam a visualizacdo das marcas
do CAD para emitir um diagnéstico. Corinne recomenda que o CAD nao seja usado separa-
damente por causa do grande nimero de falsas marcas. Este fato também € observado pelos
médicos que visualizaram vdrias marcas sem patologia.

H4 uma controvérsia entre os médicos se € melhor o CAD ter mais falsas marcas ou
deixar de marcar regides de interesse. O ideal € marcar somente o que € importante, mas po-
de-se deixar de marcar regides importantes. Sendo assim, alguns médicos, tendo em vista a
saude do paciente, acham melhor ter mais falsas marcas do que deixar passar areas de interes-
se, sempre visando a seguranga do paciente.

Em trabalho realizado por Martinez (2008) com 500 imagens digitalizadas para redu-
cdo de falso-positivo, foi encontrada uma sensibilidade de 93,30%, que foi aumentada para
97,63% com sistemas automatizados. Este trabalho mostra que imagens digitalizadas necessi-
tam de um tratamento para aumento de sensibilidade, fato pelo qual foi escolhido um mamo-
grafo digital para o presente trabalho.

Em um estudo realizado por The (2009), 123 casos de cancer foram analisados, € 0
uso do CAD avaliado em imagens geradas por um mamoégrafo de campo total produziu resul-
tados com sensibilidade de 94%. Neste estudo, quando analisada a sensibilidade do CAD em
relacdo a densidade da mama, verifica-se que o CAD tem menor sensibilidade para mamas
extremamente densas. Quando a sensibilidade do CAD ¢ analisada em relagdo ao tipo de le-

sdo, verifica-se que o CAD tem menor sensibilidade com assimetria focal.

Sumario

Este capitulo mostrou os resultados obtidos neste estudo. Verificou-se na literatura que
ha muitos trabalhos com mamografia digital e CAD juntos. Neste contexto, este trabalho cor-
robora o uso do CAD como ferramenta de segunda leitura para ajudar o médico radiologista

no diagndstico do cancer de mama, especialmente os médicos radiologistas juniores.
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6. CONCLUSAO

Moskowitz (1988) afirmou: “Medicine is the art of dealing with uncertainty. The
pratice of breast screenning is the acme of the art”. Esta afirmacdo reforca a necessidade de
andlise dos dados de sensibilidade e especificidade em mamografia. Estes dados devem ser
constantemente analisados e deve-se desenvolver metddos de acompanhamento dos pacientes.

O presente trabalho fez a andlise de sensibilidade de um CAD comercial. Os resulta-
dos apresentados na Tabela 5.2 e na Tabela 5.3 comprovam a alta sensibilidade do CAD ana-
lisado.

Com base nos dados apresentados neste trabalho, assim como em uma andlise compa-
rativa com artigos da literatura (The, Schilling, et al., 2009) (Martinez, H., et al., 2008)
(Corinne, Karen, et al., 2005), observa-se que os problemas encontrados nos primeiros traba-
lhos que utilizaram o CAD como ferramenta de segunda opinido vém sendo superados de
forma a aumentar a sensibilidade dos diagnésticos. O uso de imagens de mamdégrafos de cam-
po total (FFDM) tem melhorado muito os resultados de sensibilidade do CAD devido a me-
lhoria de qualidade da imagem.

Conclui-se que o CAD é recomendado como ferramenta de segunda leitura, devido a
sua alta sensibilidade, a qual vem aumentando a cada ano. Deve-se destacar que o uso do
CAD como unica ferramenta de diagndstico ainda nao € recomenddvel devido ao alto indice
de falsa marca apresentada pelo sistema.

Como trabalhos futuros, sugere-se os seguintes topicos: (i) realizar estudo estatistico
por um periodo mais longo, o que permitird uma menor margem de erro; (ii) estudo da acura-
cia analisando os resultados das biopsias realizadas; (iii) estudo da correlacdo dos achados em

planos de incidéncia distintos.
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APENDICE A - O NOVO BI-RADS

O material deste apéndice foi retirado do site da Sociedade Brasileira de Mastologia

(SBM, 2010).

Introducao

A 4% edicdo do BI-RADS (Breast Imaging and Reporting Data System Mammogra-
phy) foi divulgada no Congresso Americano de Radiologia realizado em Chicago em dezem-
bro de 2003 (RSNA). Os principais organizadores dessa 4* edi¢do do BI-RADS foram:

Gerald D. Dodd Jr, MD — Chairman;

Daniel B. Kopans MD — CO. Chairman;

Carl J. D’orsi MD — CO. Chairman.

O BI-RADS € um trabalho desenvolvido por membros de véarios Departamentos do
Instituto Nacional do Cancer, de Centros de Controle e Preven¢do da Patologia Mamaria, da
Administracdo de Alimentos e Drogas, da Associacdo Médica Americana, do Colégio Ameri-
cano de Radiologia, do Colégio Americano de Cirurgides e do Colégio Americano de Patolo-
gistas.

O objetivo do BI-RADS consiste na padronizagcdo dos laudos mamograficos levando
em consideracdo a evolucdo diagnodstica e a recomendacdo da conduta, sem se esquecer da
histéria clinica e do exame fisico da paciente.

Nessa 4* edicdo foi langado o BI-RADS para ultra-sonografia mamaria e para Resso-
nancia Magnética em mama. Ocorreram algumas modificagdes nas categorias e especialmente
na categoria 4, que foi dividida em 4A (baixa suspeita de malignidade), 4B (suspeita interme-
didria de malignidade), e 4C (suspeita moderada).

Foi acrescentada a categoria 6, que inclui os achados malignos confirmados pela biop-
sia, antes das terapias definitivas como cirurgia, radioterapia e quimioterapia.

A Categoria 0 foi mantida no BI-RADS, entretanto acredito que seja aconselhavel, que
essa categoria 0 ndo seja efetuada no Brasil.

No nosso Servico de Diagndstico por Imagem (Centro de Mastologia do Rio de Janei-
ro), n6s nunca empregamos a Categoria 0. Somos de opinido de que se a paciente necessita

realizar incidéncias adicionais, e/ou ultra-sonografia, esses procedimentos devem ser realiza-
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dos imediatamente. Na tese de Doutorado (2001) sobre Avaliacdo dos Laudos Mamograficos

(UFRJ), apenas 40% realizavam o exame fisico nos Servi¢os de mamografia no Brasil.

Categorias para Avaliacao

(i) — Avaliacdo Mamogréfica Incompleta

Categoria 0
Necessita Avaliacio Adicional de Imagem ou mamografias prévias para compa-

racao.

Achados nos quais a avaliacdo adicional de imagem € necessdria. Isto quase sempre é
feito em uma situagcdo de rastreio. Em certas circunstancias, esta categoria pode ser usada a-
pOs uma elaboragdo mamografica completa. Uma recomendacdo para avaliacdo adicional de
imagem pode incluir, mas nao é limitada ao uso de spot compressdo, magnificacdo, incidén-
cias mamogréficas especiais e ultra-sonografia. Sempre que for possivel, caso o estudo ndo
seja negativo, e ndo contenha um achado tipicamente benigno, tal exame deve ser comparado
com estudos anteriores. O radiologista deve julgar a importancia em obter tais estudos anteri-
ores. A categoria 0 deve ser usada somente com um filme antigo de comparacdo quando tal

comparacao é requisitada para fazer uma avaliacdo final.

(i1) — Avaliacdo Mamografica Completa — Categorias Finais

Categoria 1

Negativa.

Nao ha comentario algum a ser feito nesta categoria. As mamas sdo simétricas € nao

ha massas, distor¢ao arquitetural ou microcalcificacdes suspeitas presentes.
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Categoria 2
Achado(s) Benignos.

Como na Categoria 1, esta € uma avaliagdo “normal”, mas o mamografista escolhe
descrever o achado benigno no laudo mamogréfico.

Fibroadenomas calcificados em involuc¢do, multiplas calcificagcdes secretorias, lesdes
que contenham gordura tais como: cistos oleosos, lipomas, galactoceles e densidade mista,
hamartoma, todos tem caracteristicamente aparéncias benignas e podem ser classificados com
confianca. O mamografista também pode escolher descrever linfonodos intramamadrios, calci-
ficacdes vasculares, implantes ou distorcdo claramente relacionada a cirurgia prévia enquanto
ainda concluindo, se ndo hd evidéncia mamogréfica de malignidade. Note que as avaliagdes
de ambas Categorias 1 e 2 indicam que ndo hé evidéncia mamografica de malignidade. A di-
ferenca € que a Categoria 2 deve ser usada quando descrever um ou mais achados mamografi-
cos benignos especificos no laudo, onde a Categoria 1 deve ser utilizada se tais achados ndo

sdo descritos.

Categoria 3
Achado Provavelmente Benigno - um controle de Intervalo-Curto é sugerido:

(Ver Capitulo Guia a seguir Figura A.1)

Um achado colocado nesta Categoria deve ter menos do que 2% de malignidade. Nao
existe expectativa de mudanca apds o intervalo para controle; entretanto, 0 mamografista pode
preferir estabelecer sua estabilidade.

Existem diversos estudos clinicos prospectivos demonstrando a seguranga e eficicia
de um controle inicial de curto-prazo para achados mamograficos especificos.

Trés achados especificos sdo descritos como sendo provavelmente benignos (a massa
sOlida circunscrita ndo calcificada, assimetria focal, calcificacdes agrupadas redondas (puncti-
formes) o dltimo € considerado por alguns mamografistas de serem de caracteristicas absolu-
tamente benigna). Todos os estudos publicados enfatizam a necessidade de conduzir uma ava-
liagdo completa de diagnodstico de imagem antes de fazer uma avaliagdo provavelmente be-
nigna (Categoria 3); logo ndo é aconselhédvel fazer uma avaliacdo quando esta interpretando
um exame de rastreio. Ainda mais, todos os estudos publicados excluem lesdes palpaveis, lo-

go o uso de uma avaliagao de provavelmente benigna para uma lesao palpavel ndo é sustenta-
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da por dados cientificos. Finalmente, evidéncias de todos os estudos publicados indicam a ne-
cessidade da biopsia mais do que um controle continuado quando os achados com maior pro-
babilidade de benignidade aumentam em tamanho ou extensao.

Enquanto a vasta maioria dos achados nesta categoria serdo manejados com um exame
follow-up inicial a curto-prazo (06 meses) seguido de exames adicionais a longo-prazo (02
anos ou mais) até que a estabilidade seja aparente, ha ocasides nas quais a biopsia € feita (de-

sejos da paciente ou preocupacdes clinicas).

Categoria 4

Anormalidade Suspeita — Biopsia deve ser Considerada: (Ver Capitulo Guia*)

Esta Categoria é reservada para achados que nao t€m a cldssica aparéncia de maligni-
dade, mas tem um espectro amplo de probabilidade de malignidade que é maior do que da-
quelas lesdes na Categoria 3. Logo, a maior parte das recomendacdes para procedimentos in-
vasivos da mama serdo colocados anexos nesta Categoria. Pela subdivisao da Categoria 4 em
4A, 4B e 4C como sugerido no Capitulo Guia, é encorajado que probabilidades relevantes de
malignidade sejam indicadas anexas nesta categoria para que a paciente € o seu clinico pos-

sam tomar uma decisio informada do curso da agao final.

Categoria 5
Altamente Sugestiva de Malignidade — A¢ao Apropriada deve ser tomada (malig-

nidade quase certa) (Ver Capitulo Guia*)

Estas lesdes t€m alta probabilidade (> 95%) de serem cancer. Esta categoria possui le-
soes no qual um estagio de tratamento cirdrgico deve ser considerado sem biopsia preliminar.
Entretanto, cuidado oncoldgico corrente pode precisar uma amostra de tecido percutaneo, co-
mo por exemplo, quando a imagem do nddulo sentinela esta incluida no tratamento cirdrgico

ou quando a quimioterapia neodjuvante € administrada no inicio.
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Categoria 6
Biopsia Conhecida — Malignidade Comprovada — Acio Apropriada deve ser to-

mada: (Ver Capitulo Guia*)

Esta categoria € reservada para lesdes identificadas no estudo de imagem, com biopsia

comprovada de malignidade anterior a terapia definitiva.
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CAPITULO GUIA

Na sua quarta edicdo, o Comité BI-RADS® inclui este capitulo como guia em resposta
as observagoes dos usudrios. Diversas mudancas substanciais foram incorporadas nesta edicao
para melhorar a utilidade clinica e suprir uma base unificada para pesquisa envolvendo o e-
xame de imagem mamdria. Este capitulo se expandird nestas mudancas a medida que aparece-
rem em cada sessdo do BI-RADS® e fornece explica¢des para a mudanga. O que vem a se-

guir serve como guia e ndo deve ser implicado como padrao necessdrio para a pratica.

Termos de Exame de Imagem Mamaria

Massas

Massa € uma estrutura tridimensional que apresenta bordas exteriores convexas, ge-
ralmente evidentes em duas incidéncias ortogonais. Devido a confusdo com o termo ‘“densi-
dade”, o qual descreve atenuagdo com caracteristicas de massa, o termo “densidade” que des-
creve um achado, outro do que uma massa tem sido substituida por “assimétrica”. Uma assi-

metria necessita de bordas exteriores convexas € a evidéncia de massa como discutido abaixo.

Calcificacoes

E confuso ter ambas “redondas” e “punctiformes” como separar descri¢des a menos
que cada uma tenha tracos caracteristicos. A diferenca relaciona-se ao tamanho, com “puncti-
formes” definido como menores do que 0.5mm e “redonda” como maior ou igual a 0.5mm. A
frase “grosseiras heterogéneas” foi adicionada para descrever calcificagdes de interesse inter-
medidrio as quais sdo mais largas do que 0.5mm e varidveis em tamanho e forma, mas que sdao
menores do que aquelas que geralmente ocorrem em resposta para prejudicar. Quando presen-
te como agrupamentos bilaterais multiplos, calcificagdes em fileiras heterogéneas sao fre-
quentemente devido a fibrose ou fibroadenomas e um controle pode ser apropriado. Estas ten-
dem a unirem-se em calcifica¢des tipicamente benignas. Como um grupo isolado, calcifica-
coes “heterogéneas em fileiras”; entretanto, tem uma pequena mas significante similaridade
com malignidade, especialmente quando ocorrem junto com microcalcificagdes pleomorficas.

Mais informagdes s@o necessarias nesta questdo. Como em quaisquer calcificagdes, a distribu-
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icdo deve ser considerada também. Microcalcificagdes em fileiras heterogéneas em uma dis-
tribuicdo segmentar ou linear pode ser devido a malignidade. Resumindo, “fileiras heteroge-
neas” foi adicionado e “finas pleomorficas™ deve ser usada para descrever microcalcificagdes
menores do que 0.5mm que sejam varidveis em forma e tenham maior probabilidade de indi-

car malignidade.

Casos Especiais

Diversas questdes foram recebidas pelo comité BI-RADS®, refletindo confusdo na
distin¢@o dos termos “massa”, “assimetria focal” e “assimetria”. Uma massa deve demonstrar
completamente ou parcialmente bordas exteriores convexas visualizadas e € geralmente des-
crita em incidéncias ortogonais. Assimetrias sdo planas, faltando bordas convexas, usualmente
possuem gordura entremeada e falta evidéncia de massa tridimensional. Para elucidar assime-
tria, o termo “assimetria global” foi introduzido nesta edi¢do para enfatizar a diferenga entre
assimetria generalizada e focal. “Assimetria global” envolve uma grande por¢ao da mama (no
minimo um quadrante). Na auséncia de correlacao palpavel, a “assimetria global” € geralmen-
te devida a variacdes normais ou influéncia hormonal. “Assimetria focal” difere de uma mas-
sa; uma vez que, geralmente faltam bordas exteriores convexas e difere de “assimetria global”
somente no tamanho da drea da mama envolvida. Assimetria focal € mais preocupante do que
assimetria global. Comparacdes em filmes anteriores € critica na avaliagdo das assimetrias.
Uma densidade desenvolvida requer avaliagdo adicional na auséncia de um histérico cirurgi-
co, trauma ou infec¢ao do local. O que aparenta ser assimetria focal vista no rastreio, quando

avaliagdo adicional com incidéncias de spot compressdo e/ou ultra-sonografia, pode provar

ser devido a uma massa indistintamente marginada.

Organizacao do Laudo

Muitas das sugestdes e perguntas recebidas pelo comité BI-RADS® referem-se a cate-
gorias de avaliagdo. N6s respondemos e esperamos termos feito mudancas que permitam mai-
or flexibilidade e espelhar o que ocorre na pratica clinica. BI-RADS® foi designado como um
instrumento mamogréfico. Na sua quarta edicio BI-RADS®, para mamografia t€ém sido com-
binados com BI-RADS®-Ultra-sonografia e BI-RADS®-MRI. Quando apropriado, estes

dois novos termos sao organizados de forma similares. A ultra-sonografia e o MRI tém carac-
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teristicas que sdo unicas a cada modalidade, mas sempre que aplicdvel, os termos tendo sido
desenvolvidos para mamografia sdo usados. Categorias de avaliacdo sdo as mesmas para to-

dos os termos BI-RADS®.

Categorias de Avaliacao

As avaliagdes do BI-RADS® sao divididas em incompleta (Categoria 0) e categorias
de avaliacdes finais (Categorias 1,2,3,4,5 e 6). Uma avaliacdo incompleta requer avaliacdo
com incidéncias adicionais mamograficas, comparagdo de filmes, ultra-sonografia ou, menos
comum o MRI. Quando estudos de imagens adicionais estdo completas, uma avaliacao final é
interpretada.

O ideal € um laudo de diagndstico com imagens mamograficas e de ultra-sonografia
que serdo incluidos no mesmo laudo, com pardgrafos em separado detalhando cada um , e
uma avaliagdo final integrada que leve em consideragdo todos os achados no exame de ima-
gem da mama. O Ato de Padrao de Qualidade de Mamografia (APQM) requer que uma tnica
avaliacdo seja dada ao estudo mamogréfico. Lugares ou individuos que desejem prover BI-
RADS® com avaliacdo em separado para cada mama para fazer o mesmo no texto impresso
ou no corpo do laudo, dado que uma avaliagc@o geral tnica para o estudo seja claramente codi-
ficada no final do laudo completo. A avaliacio geral final deve, € claro, ser baseada nos mais
preocupantes achados presentes. Por exemplo, se achados provavelmente benignos sao nota-
dos em uma mama e anormalidades suspeitas vistas na mama oposta, o relatério geral deve
ser codificado BI-RADS® Categoria 4 anormalidade suspeita. Similarmente, se uma avalia-
cdo adicional imediata ainda € necessaria para uma mama, (como por exemplo, a paciente nao
pode esperar pelo exame de ultra-sonografia no momento), e a mama oposta teve achados de
probabilidade benigna, o cédigo geral seria BI-RADS® Categoria 0, incompleto. Uma certa
confusdo acontece na paciente com achado palpdvel e exame de imagem negativos. Estes lau-
dos devem ser codificados com uma avaliag¢do final baseada nos achados dos exames de ima-
gem. Quando a interpretagdo dos achados dos exames de imagem ¢ influenciada pelos acha-
dos clinicos, a avaliacdo final deve ser tomada em ambas consideracgdes, e os achados clinicos

podem ser detalhados no laudo.
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Categoria 3

O uso da Categoria 3, provavelmente benigno, é reservado para achados que sdo quase
que certamente benignos. Deve ser enfatizado que esta NAO é uma categoria indeterminada
para malignidade, mas uma que, na mamografia, tenha menos do que 2% de chance de malig-
nidade (exemplo: € quase certamente benigno). Tais achados sdo geralmente identificados em
rastreio de base ou em um rastreio no qual os exames prévios nao estdo disponiveis para com-
paracdo. Avaliacdo imediata com imagens mamograficas adicionais e/ou ultra-sonografia é
exigida para interpretar a Categoria 3, uma avaliacdo provavelmente benigna. Lesdes apropri-
adamente colocadas nesta categoria incluem uma massa circunscrita, ndo palpavel, em um
mamograma de base (a ndo ser que mostre que € um cisto, um linfonodo intramamario ou ou-
tro achado benigno), assimetria focal a qual parcialmente afina no spot compressdo, € um
grupo de calcificacdes punctiformes (1). O controle inicial de curto-prazo € geralmente um
mamograma unilateral 6 meses apds a data do exame inicial de rastreio. Assumindo a estabi-
lidade do achado, a recomendacdo € entdo para um exame controle bilateral em 6 meses (cor-
respondendo a 12 meses apds o exame inicial). Se nenhuma outras caracteristicas preocupan-
tes forem notadas no segundo controle de curto-prazo, o exame e mais uma vez codificado
como Categoria 3 com recomendag¢do para um controle tipicamente bilateral de 12 meses.

Se a caracteristica (s) mais uma vez mostrar nenhuma mudanga nos proximos 12 me-
ses subsequentes de exames (correspondendo a 24 meses apds o exame inicial), a avaliacao
final pode ser Categoria 2, benigno, ou Categoria 3, provavelmente benigno com discri¢ao na
interpretacdo do médico. De acordo com a literatura (2), apos 2 ou 3 anos de estabilidade, a
avaliacdo final da categoria poderd ser mudada para Categoria 2, benigno, apesar do diagnds-
tico no controle (mais do que do rastreio) poder ser apropriado se, por exemplo, incidéncias
magnificadas continuas poderao ser necessarias.

Como com qualquer exame interpretativo, um leitor menos experiente ainda poderd
perceber uma assimetria focal minima que muda com um trabalho mais preciso para ser um
achado de Categoria 3. Um leitor mais experiente em 6, 12, ou 24 meses poderd reconhecer
isto como uma variante normal e classificado como na Categoria 1, negativo. Com um laudo
propriamente escrito, a avaliagdo de categoria poderd entdo ser modificada para uma que o
leitor sinta ser a mais apropriada.

E possivel também que um achado Categoria 3 seja avaliado com biopsia como um re-

sultado da preocupacdo da paciente e/ou médico, ou por falta de confianca em provavelmente
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benigno de avaliacdo de controle (figura 1). Em tais circunstancias a avalia¢do final da cate-
goria deve ser baseada no risco de malignidade mais do que no manejo estipulado. Lesdes a-
propriadamente classificadas como provavelmente benignas na ultra-sonografia incluem cis-
tos incidentais complicados ndo palpaveis. Centros individuais t€m mostrado < 2% de taxa de
malignidade em massas sélidas, ovais, hipoecdicas, circunscritas, ndo palpdveis e que podem
ser indistinguiveis de cistos complicados. Microcistos em grupos sem um componente sélido
discreto também pode estar incluidos nesta categoria.

O uso correto da Categoria 3, avaliacdo provavelmente benigna requer auditoria apro-
fundada da pratica de cada uma. A taxa de malignidade para achados mamograficos coloca-
dos nesta categoria deve ser <2%. Para a ultra-sonografia, a taxa de malignidade também deve
ser <2%, mas isto ndo tem sido amplamente validado na literatura. Para MRI, os tipos de a-
chados a serem colocados no controle de curto-prazo e a expectativa de taxa de malignidade
ainda requer estudos mais aprofundados. E imperativo que o controle de curto-prazo néo alte-
re o nivel de distribui¢do ou o progndstico de poucos pacientes com malignidades colocadas

sob vigilancia: esta informac¢ao deve ser incluida na auditoria.

Categoria 4

A Categoria 4 é usada para uma vasta quantidade de achados sugestivos a procedimen-
tos invasivos na mama, colocando desde a aspira¢do de um cisto complicado a biopsia até mi-
crocalcificacdes pleomorficas. Diversas institui¢des tém, em base individual, subdividido a
Categoria 4 para contabilizar a vasta extensdo de lesdes sujeitas a procedimentos invasivos e
correspondentes a um amplo ambito de risco de malignidade.

Isto permite uma auditoria da prética mais significativa, sendo util para pesquisar o
envolvimento da anélise de concordancia (curva ROC), e é uma ajuda para os médicos e pato-
logistas. A divisdo opcional da Categoria 4 em 3 subdivisdes internamente a nivel de facilida-

de ajuda a efetuar estes objetivos.

Categoria 4A

A Categoria 4A pode ser usada para um achado que precise de interven¢ao mas com
baixa suspeita de malignidade. O laudo patolégico de malignidade ndo esperado e a rotina de
controle de 6-meses apds a biopsia benigna ou exame citoldgico é apropriado. Exemplos de

achados colocados nesta categoria podem ser massa sélida, palpavel, parcialmente circunscri-
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ta com caracteristicas na ultra-sonografia sugestiva de fibroadenoma, cisto palpavel compli-

cado ou provavel abcesso.

Categoria 4B

A Categoria 4B inclui lesdes com uma intermedidria suspeita de malignidade. Acha-
dos nesta categoria justifica procurar correlacio radioldgica e patolégica. Um controle com
resultado benigno nesta situacdo depende da concordancia. Uma massa, parcialmente circuns-
crita e parcialmente delimitada resultando em fibroadenoma ou necroses de gordura € aceita-

vel, mas um resultado de papiloma pode justificar uma biopsia excisional.

Categoria 4C

A Categoria 4C inclui achados de suspeicao moderada, mas ndo cldssica para maligni-
dade (como na Categoria 5). Exemplos de achados colocados nesta categoria sdo de uma mas-
sa sdlida, irregular e mal-definida ou um novo grupo de finas microcalcificagdes pleomorfi-
cas. Um resultado maligno € esperado nesta categoria. Estas divisdes internas da Categoria 4
deve encorajar patologistas a iniciarem uma avaliacdo mais profunda dos resultados benignos
da Categoria 4C, e deve permitir aos médicos a melhor entenderem as recomendacdes de con-

trole apds a biopsia por achados colocados em cada subdivisdao da Categoria 4.

Categoria 5

A Categoria 5 € usada para lesdes quase certamente representando carcinoma na ma-
ma. Em edi¢des anteriores do BI-RADS®, quando diagndsticos histopatolégicos ou citoldgi-
cos obtidos por biopsias com agulhas eram menos comuns, a avaliagdo desta categoria signi-
ficava que a les@o poderia ser tratada definitivamente sem uma amostra prévia de tecido.

Esta categoria deve ser reservada para achados que sdo cldssicos canceres de mama,
com >95% probabilidade de malignidade. Uma massa espiculada, irregular, com alta-
densidade, um arranjo segmentado ou linear de finas calcificacdes lineares ou uma massa es-
piculada irregular com microcalcificacdes pleomorficas associadas sdo exemplos de lesdes
que devem ser colocadas na Categoria 5. Achados que justifiquem uma biopsia, mas ndo sao
classicos para malignidade, devem ser colocados na Categoria 4, idealmente em uma das 3

subdivisdes mencionadas acima.
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Categoria 6

Esta categoria foi adicionada para achados mamarios confirmados como malignos pela
biopsia, mas antes das terapias definitivas tais como: excisdo cirurgica, radioterapia, quimio-
terapia ou mastectomia. Diferentemente das categorias 4 e 5 BI-RADS®, ndo € necessdria in-
tervengdo associada para confirmar malignidade. Esta categoria € apropriada para segundas
opinides em achados com biopsia prévia feita e que mostram serem malignas ou para a moni-
torizacdo das respostas a quimioterapia neoadjuvante antes da excisdo cirirgica. Podera haver
cendrios onde as pacientes com biopsia comprovada de malignidade sdo mandadas para avali-
acdo com exame de imagem antes da intervencdo terapéutica. Por exemplo, uma paciente com
malignidade reconhecida em uma mama pode ser enviada para uma consulta com filme em
outro lugar resultando em recomendagdo para avalia¢do adicional de outras anormalidades na
mesma mama ou na oposta (Categoria 0). Como em qualquer situacdo, a avaliacao final deve
ser baseada na a¢do mais imediata necessaria. A avaliacdo adicional pode mostrar um cisto na
mama oposta, um achado benigno que nao requer acao, e a avaliag¢do final podera entdo retor-
nar a Categoria 6 devido ao cancer conhecido mas que ainda ndo tratado. Se avaliac¢do adicio-
nal revela um achado suspeito separado que necessite de biopsia, a avaliacdo geral deve ser
Categoria 4, suspeita, com biopsia recomendada como a préxima medida. Se trabalho adicio-
nal € feito somente na mama oposta, isto deve ser codificado apropriadamente para os acha-
dos naquela mama somente; entretanto, pode ser aconselhdvel adicionar um comentério na
impressao/recomendacido que o tratamento definitivo do cancer conhecido na mama oposta
ainda € necessdrio. O uso da Categoria 6 ndo € apropriado seguindo excisdo de malignidade
(Tumorectomia). Apds a cirurgia, poderd ndao haver evidéncia residual do tumor, com avalia-
cdo final para Categoria 3, provavelmente benigno, ou Categoria 2, benigno. Pode haver; al-
ternativamente, calcificacdes suspeitas para residuos tumorais, com avaliacdo final para Cate-
goria 4, suspeito, ou Categoria 5, de malignidade altamente sugestiva, com recomendagdo pa-
ra biopsia ou cirurgia adicional.

A maior razao para adicionar a Categoria 6 € que o mérito dos exames nesta avaliacao
deve ser excluido da auditoria. Auditorias que incluam tais exames podem inapropriadamente
indicar taxas dilatadas de deteccdo de cancer, de valores preditivos positivos, e outros parame-

tros.
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Categoria 0

A Categoria 0 € usada apds um exame de rastreio. Quando uma avaliacdo de exame de
imagem aprofundado (exemplo: incidéncias adicionais ou ultra-sonografia) ou recuperagao de
filmes anteriores € necessdrio. A comparagdo com filmes antigos diminuia a necessidade de
recall. Entretanto, a comparacdo ndo é sempre necessdria para interpretar mamografias (3-4).
Na auséncia de quaisquer achados preocupantes, foi achado que filmes anteriores seriam de
utilidade somente em 35/1093 (3.2%) dos casos (5). Somente exames que necessitem filmes
anteriores para que possa-se fazer uma avalia¢do valida deve ser codificado como Categoria
0. Esta pode mais frequentemente incluir casos com assimetria focal que pode representar
uma variante normal ou mamogramas mostrando massa (s) circunscrita (s) que podem ter es-
tado presentes anteriormente. As recomendacdes devem detalhar o exame completo necessa-
rio sugerido, (exemplo, incidéncias adicionais e/ou ultra-sonografia) se filmes antigos ndo fo-

rem recebidos.
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Rasteio do Mamograma Categoria 0:
Recall para avaliacdo de imagem diagndstica
(nao usar Categoria 3 ao interpretar exames de rastreio)

A

Categoria 3:
Provavelmente Benigno
Controle de 6 meses para a mama envolvida

'

6 meses ap0s rastreio original

A 4

y

Mudanga notada
(Categoria 4 ou 5, cuidado apropriado
na especificacao da categoria)

Nenhuma mudanc¢a nos achados seguidos e

nenhum achado(s) novo. Categoria 3 - mamo-

grama bilateral deve ser recomendado em 6

meses (Isto serve como um exame de rastreio
da mama contra-lateral e o diagndstico contro-

le a ser um achado provavelmente benigno)

y

12 meses apds o rastreio original

y

A 4

Mudanca notada
(Categoria 4 ou 5, cuidado apropriado
na especificacao da categoria)

Nenhuma mudanca nos achados seguidos e

nenhum achado(s) novo. Categoria 3 — e re-

comendado mamograma bilateral em 12 me-

ses (para aprofundar o achado benigno e por
objetivo de rastreio)

A 4

24 meses ap0s o rastreio original

A 4
Mudanga notada
(Categoria 4 ou 5, cuidado apropria-
do na especificacdo da categoria)

A 4

Nenhuma mudanga nos achados seguidos e
nenhum achado(s) novo. Categoria 2 — e re-
comendado rastreio de rotina (se 0 mamo-
grafista decide que controle de 2 anos € sufi-
ciente para estabelecer benignidade).
Mais um controle anual se 0 mamografista

preferir ter 3 anos de establidiade.
v

36 meses ap0s o rastreio original

Figura A.1 - Algoritmo Categoria 3
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