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BREAST IMAGING REPORTING AND DATA SYSTEM – BI-RADS®:
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OBJETIVO: Avaliar artigos, na literatura, que verificam o valor preditivo positivo das categorias 3, 4 e 5 do
Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS®). MATERIAIS E MÉTODOS: Foi realizada pesquisa na
base de dados Medline utilizando os termos “predictive value” e “BI-RADS”. Foram incluídos 11 artigos nesta
revisão. RESULTADOS: O valor preditivo positivo das categorias 3, 4 e 5 variou entre 0% e 8%, 4% e 62%,
54% e 100%, respectivamente. Três artigos avaliaram, concomitantemente, os critérios morfológicos das
lesões que apresentaram maior valor preditivo positivo na mamografia, sendo nódulo espiculado o critério
com maior valor preditivo positivo. CONCLUSÃO: Houve grande variabilidade do valor preditivo positivo das
categorias 3, 4 e 5 do BI-RADS® em todos os estudos, porém foram identificadas diferenças metodológicas
que limitaram a comparação desses estudos.
Unitermos: Mamografia; BI-RADS® ; Câncer de mama.

Breast Imaging Reporting and Data System – BI-RADS®: positive predictive value of categories 3, 4 and 5.

A systematic literature review.

OBJECTIVE: To review the literature about the positive predictive value of Breast Imaging Reporting and
Data System (BI-RADS®) categories 3, 4 and 5. MATERIALS AND METHODS: A research was performed in
the online Medline database, entering the terms “predictive value” and “BI-RADS”. Eleven studies were in-
cluded in this review. RESULTS: The positive predictive values ranged respectively between 0% and 8%,
4% and 62%, and 54% and 100% for BI-RADS® categories 3, 4 and 5. Three studies have also evaluated
morphological criteria with higher positive predictive value in mammography, mass with spiculated margins
being the finding with highest positive predictive value for malignancy. CONCLUSION: A high variability was
found in the reviewed literature among positive predictive values of BI-RADS® categories 3, 4 and 5, al-
though methodological differences have been identified, limiting the comparative analysis.
Keywords: Mammography; BI-RADS®; Breast cancer.
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cidente, de acordo com as estatísticas do
Instituto Nacional de Câncer(1). A redução
da taxa de mortalidade depende da detec-
ção precoce, do planejamento terapêutico
adequado e do uso da mamografia anual
como método de rastreamento(2).

A mamografia possui alta sensibilidade
para detectar câncer de mama clinicamente
oculto. Uma revisão de ensaios clínicos ava-
liando o desempenho do método mostrou
que a sensibilidade variou entre 71% e 98%
para o exame anual(3). Porém, muitas lesões
consideradas suspeitas, para as quais é in-
dicado estudo histopatológico, correspon-
dem a alterações benignas. Nos Estados
Unidos, o valor preditivo positivo (VPP)
das biópsias realizadas por achados mamo-
gráficos, ou seja, o total de lesões malig-
nas diagnosticadas sobre o total de biópsias
realizadas, varia entre 15% e 40%(4–6). O
custo e a morbidade das intervenções para
o diagnóstico dessas lesões são levados em

conta para a confirmação do uso da mamo-
grafia como método de rastreamento(7).

Uma das dificuldades da análise do exa-
me é que grande parte das lesões diagnos-
ticadas não apresenta características patog-
nomônicas. Knutzen e Gisvold(8) estuda-
ram a probabilidade de malignidade em
várias categorias de lesões não-palpáveis
detectadas na mamografia e observaram
que se os critérios morfológicos dessas le-
sões fossem considerados, a taxa de lesões
malignas entre mulheres submetidas a bióp-
sia poderia chegar a 40%.

Visando reduzir as discordâncias na in-
terpretação da mamografia e padronizar o
laudo, o American College of Radiology pu-
blicou, em 1993, o Breast Imaging Report-
ing and Data System (BI-RADS)(9). Novas
edições foram publicadas em 1995, 1998 e
2003(10–12). De acordo com a quarta edição
do BI-RADS®(12), os exames são classifi-
cados com base no grau de suspeição das

INTRODUÇÃO

O câncer de mama é a principal causa
de morte por neoplasia entre mulheres no
Brasil e corresponde ao segundo mais in-
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lesões em: categoria 1 – sem achados po-
sitivos; categoria 2 – achados benignos;
categoria 3 – achados provavelmente be-
nignos; categoria 4 – achados suspeitos;
categoria 5 – achados altamente suspeitos.
Lesões que necessitam avaliação adicional,
por exemplo, com ultra-sonografia, são
classificadas na categoria 0, e aquelas que
têm diagnóstico histopatológico maligno
previamente confirmado, na categoria 6.

Na última edição do BI-RADS® foram
incluídas sugestões para avaliação das le-
sões mamárias também para ultra-sonogra-
fia e ressonância magnética. Apesar de sua
grande utilidade, já verificada com o BI-
RADS® para mamografia, o uso dessa no-
menclatura é recente, o que ainda gera al-
gumas críticas e considerações quanto à sua
utilização(13,14).

Alguns estudos avaliam a capacidade
para prever malignidade da mamografia ca-
tegorias 3, 4 e 5, em que seriam classifica-
das as lesões com algum grau de suspeição.
Uma maneira de verificar o desempenho de
cada categoria do BI-RADS® é avaliar o re-
sultado das lesões que foram submetidas à
biópsia e calcular o VPP, tendo como pa-
drão ouro o resultado histopatológico.

Esta revisão da literatura tem como ob-
jetivo avaliar o VPP das categorias 3, 4 e 5
do BI-RADS®. Além disso, é realizada uma
análise dos critérios morfológicos utiliza-
dos para determinar a estratificação das
lesões nessas categorias.

MATERIAIS E MÉTODOS

A revisão da literatura foi realizada me-
diante pesquisa eletrônica na base de dados
Medline, utilizando os termos “predictive
value” e “BI-RADS ou BIRADS” para a
procura. As publicações incluídas nesta re-
visão cumpriram os seguintes critérios: ar-
tigos originais avaliando o VPP das cate-
gorias 3, 4 e 5; verificação do VPP baseado
no resultado histopatológico da lesão; tra-
balhos publicados a partir de 1998; artigos
em língua portuguesa, inglesa ou francesa.
Foram excluídos artigos que avaliaram uma
ou duas categorias ou que não disponibili-
zaram o resumo em meio eletrônico.

Os artigos originais selecionados foram
avaliados na íntegra, de modo a confirmar
que eles preenchiam esses critérios. Dos 33
artigos encontrados após a busca, nove

cumpriram os critérios previamente deter-
minados. Utilizando-se as referências bi-
bliográficas desses artigos, foram localiza-
dos outros dois artigos adequados aos cri-
térios de inclusão e exclusão, totalizando
11 artigos.

Os dados extraídos dos artigos foram
armazenados em planilha Excel® (Micro-
soft). Foram avaliados os seguintes itens:
período do estudo; número de lesões estu-
dadas; idade das pacientes; tipo de lesão
(palpáveis e/ou não-palpáveis); método de
biópsia; controle clínico, radiológico ou
cirúrgico das lesões submetidas a biópsia
percutânea; VPP das categorias 3, 4 e 5;
análise dos critérios morfológicos.

Os VPP das categorias foram extraídos
dos artigos ou calculados através dos dados
disponíveis, considerando-se o número de
lesões em uma das categorias com diagnós-
tico maligno dividido pelo total de lesões
classificadas nesta categoria e por fim
multiplicado por 100. Neste caso, foi con-
siderado maligno o resultado histológico
de carcinoma ductal in situ ou qualquer
tumor invasor primário da mama, confor-
me orienta o BI-RADS®(12).

Em um único estudo foram avaliadas
lesões submetidas a algum método de bióp-
sia e lesões controladas radiologicamente.
Neste caso, o VPP foi calculado conside-
rando somente as lesões submetidas inicial-
mente a biópsia(15), tendo o critério histo-
patológico como padrão ouro.

RESULTADOS

Os 11 artigos foram incluídos por apre-
sentarem dados para determinar os VPP das
categorias 3, 4 e 5. As características des-
ses estudos estão resumidas na Tabela 1.

Em três artigos os dados foram obtidos
exclusivamente de pacientes submetidas a
biópsia cirúrgica(16–18). Em cinco estudos
foram avaliadas pacientes submetidas a
biópsias percutâneas(19–23) e em dois foram
verificados, conjuntamente, os resultados
de pacientes submetidas a biópsia percutâ-
nea e pacientes submetidas a biópsia cirúr-
gica(15,24). Liberman et al. estudaram, sepa-
radamente, pacientes submetidas a biópsia
percutânea e cirúrgica(25).

Com relação aos estudos baseados em
biópsias percutâneas, quatro fazem referên-
cia ao seguimento das pacientes, tanto pelo Ta
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controle radiológico das lesões com diag-
nóstico histológico benigno quanto pela
verificação de resultados histológicos das
lesões submetidas posteriormente a bióp-
sia cirúrgica, como nos casos de diagnós-
tico histológico inicial de hiperplasia duc-
tal atípica(20–22,25). Nos demais artigos, estes
dados estão incompletos. Bérubé et al.(19)

relataram a realização de nova biópsia nos
casos de discordância entre o laudo histo-
lógico e o aspecto radiológico da lesão.
Dois estudos correlacionaram os resultados
histológicos de hiperplasia atípica com os
resultados de biópsias cirúrgicas(23,24). Zon-
derland et al.(15) descrevem o controle clí-
nico das lesões através de dados da própria
instituição e de um registro nacional de
resultados de exames histopatológicos.

Os estudos não são homogêneos com
relação à seleção das pacientes, conside-
rando o exame físico das mamas. Oito es-
tudos fazem referência ao exame físico,
sendo que quatro avaliaram somente lesões
não-palpáveis(16,17,22,25) e os demais avalia-
ram tanto lesões palpáveis quanto não-pal-
páveis(15,18,21,24). Três artigos não descre-
vem claramente o tipo de lesão estudada(19,

20,23), no entanto, são estudos que avaliaram
pacientes submetidas a biópsia percutânea
orientada por estereotaxia ou por ultra-so-
nografia, o que pode indicar que estas le-
sões são clinicamente ocultas. No estudo
de Liberman et al.(25), em que foram avalia-
das pacientes submetidas a biópsia percu-
tânea, estes dados não estão bem definidos,
porém as lesões também foram submetidas
a biópsia orientada por ultra-sonografia ou
estereotaxia.

VPP das categorias 3, 4 e 5

Nos 11 estudos o VPP variou entre 0%
e 8% para a categoria 3 (mediana de 2%),
entre 4% e 63% para a categoria 4 (media-
na de 21%) e entre 54% e 100% na cate-
goria 5 (mediana de 89%) (Figura 1). Nos
quatro artigos em que o método de obten-
ção do resultado histopatológico foi exclu-
sivamente biópsia cirúrgica, o VPP encon-
trado para as categorias 3, 4 e 5 variou en-
tre 0% e 5%, 26% e 34%, e 81% e 97%,
respectivamente(16–18,25). Nos seis estudos
que avaliaram lesões submetidas somente
à biópsia percutânea, o VPP das categorias
3, 4 e 5 variou, respectivamente, entre 0%
e 4%, 4% e 20%, e 54% e 92%(19–23,25).

Os quatro estudos que avaliaram so-
mente lesões não-palpáveis(16,17,22,25) apre-
sentaram variação do VPP, na categoria 3,
de 0% a 2%, na categoria 4, de 20% a 34%,
e na categoria 5, de 77% a 97%. Os quatro
artigos que obtiveram resultados a partir de
lesões palpáveis e não-palpáveis(15,18,21,24)

encontraram variação do VPP, na catego-
ria 3, de 3% a 8%, na categoria 4, de 10%
a 63%, e na categoria 5, de 84% a 100%.

Critérios morfológicos com maior VPP

Três artigos mencionaram as caracterís-
ticas morfológicas das lesões com maior
associação com malignidade. Liberman et
al.(25) e Bérubé et al.(19) avaliaram as carac-
terísticas morfológicas das lesões confor-
me proposto na segunda edição do BI-
RADS®(12), incluindo, para o estudo dos
nódulos, a avaliação da margem e da for-
ma, e para as calcificações, a morfologia e
a distribuição (Tabela 2). Mendez et al.(23)

dividiram as lesões em microcalcificações,
densidade assimétrica, nódulo circunscrito,
espiculado ou com microcalcificações, e
densidade assimétrica com microcalcifica-

ções. Nos três estudos, o nódulo espicu-
lado foi a lesão com maior VPP(19,23,25). Li-
berman et al.(25) verificaram que, com re-
lação aos nódulos, os critérios com maior
VPP foram margem espiculada e forma ir-
regular, e com relação às microcalcifica-
ções, foram morfologia linear e distribui-
ção segmentar e linear. Bérubé et al.(19)

identificaram que os critérios morfológicos
com maior VPP foram os nódulos densos,
nódulos com margens espiculadas e micro-
calcificações lineares.

DISCUSSÃO

Os estudos analisados com o objetivo
de verificar o VPP das categorias 3, 4 e 5
do BI-RADS® mostraram diferença signi-
ficativa na detecção do câncer entre estas
categorias. Entretanto, a metodologia em-
pregada nestes estudos foi bastante hetero-
gênea, o que limita a comparação dos seus
resultados. Alguns trabalhos apresentaram
informações limitadas quanto à seleção das
pacientes. Em alguns não há referência se
as lesões estudadas eram palpáveis ou não.

Figura 1. Valores preditivos positivos encontrados nos estudos para as categorias do BI-RADS®.

Tabela 2 Achados radiológicos (segundo o BI-RADS®) com melhor desempenho para malignidade.

Estudo

Liberman et al.(25), 1998

Bérubé et al.(19), 1998

Critérios morfológicos

Nódulo com margem espiculada

Nódulo com forma irregular

Microcalcificações com morfologia linear

Microcacificações com distribuição segmentar

Microcalcificações com distribuição linear

Nódulo denso

Nódulo com margem espiculada

Microcalcificações com morfologia linear

VPP

81%

73%

81%

74%

68%

90%

91%

80%
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Em outros foram avaliadas, simultanea-
mente, lesões palpáveis e não-palpáveis.
Nos artigos em que não há referência ao
tipo de lesão estudada, o estudo histopato-
lógico foi obtido através de biópsia percu-
tânea orientada por estereotaxia ou ultra-
sonografia, o que sugere que as lesões eram
clinicamente ocultas. A variação da preva-
lência de carcinomas nesses estudos e, con-
seqüentemente, do VPP das categorias
pode estar relacionada com essas diferen-
ças na seleção de pacientes para biópsia
cirúrgica ou percutânea.

Outro fator que pode influenciar a pre-
valência de carcinomas é o acompanha-
mento radiológico das lesões com diagnós-
tico histopatológico benigno. Em estudos
com acompanhamento das pacientes após
biópsia percutânea com agulha grossa (core
biópsia), de 14 gauge, a freqüência de car-
cinomas não-diagnosticados variou entre
0,3% e 8,2%, sendo que, com o acompa-
nhamento radiológico, 70% desses carci-
nomas foram identificados precocemente
após a biópsia (immediate false negatives)
e 30% o foram mais tardiamente (delayed
false negatives)(26,27).

Ainda com relação ao número de carci-
nomas diagnosticados em biópsias percu-
tâneas, outra variável que deve ser consi-
derada é o controle de lesões subestimadas.
Por exemplo, uma lesão diagnosticada
como hiperplasia ductal atípica, após uma
biópsia percutânea, pode corresponder a
carcinoma ductal in situ, ou um carcinoma
ductal in situ corresponder a carcinoma
ductal invasor. Das lesões diagnosticadas
como hiperplasia ductal atípica, quando
submetidas a core biópsia com agulha de
14 gauge, 20% a 56% correspondem a car-
cinomas na biópsia cirúrgica, enquanto 0%
a 38% das lesões submetidas a biópsia a vá-
cuo (mamotomia), com agulha de 14 gauge
ou 11 gauge, são subestimadas como hiper-
plasia ductal atípica. Estes dados mostram
que quando o volume do tecido obtido na
biópsia é maior, a taxa de subestimação é
menor, porém não é inexistente(28).

Considerando esses dados, os estudos
analisados também mostram características
heterogêneas. Dos oitos artigos(15,19–25) nos
quais o resultado histopatológico foi obtido
de lesões submetidas a biópsia percutânea,
seis(15,20,22–25) referem ter realizado controle
radiológico das lesões benignas e biópsia

cirúrgica de determinadas lesões benignas,
por exemplo, hiperplasia ductal atípica.
Uma vez que estas são duas variáveis que
interferem no número de diagnósticos ma-
lignos, estudos que apresentem heteroge-
neidade nestes aspectos podem mostrar
diferenças nos seus resultados.

Outro fator importante para a análise
dos VPP das categorias está relacionado ao
uso do BI-RADS®, que pode apresentar li-
mitações por deficiências da classificação
ou do treinamento dos radiologistas que
vão utilizá-lo(29,30). Berg et al.(31) avaliaram
a variabilidade inter e intra-observador do
uso da terminologia do BI-RADS®. Cinco
radiologistas com experiência em mamo-
grafia avaliaram 103 mamografias de roti-
na. A taxa de concordância entre os radio-
logistas (método estatístico kappa) apre-
sentou variação entre 0,16 e 0,77 para os
diversos achados mamográficos, mostrando
moderada variabilidade, e de 0,37 para as
categorias do BI-RADS®, que significa
concordância discreta. Orel et al.(16), em
análise de achados de mamografias reali-
zadas em instituições diferentes, observa-
ram que algumas pacientes que eram enca-
minhadas para realização de biópsia apre-
sentavam lesões benignas, classificadas na
categoria 2, e portanto não teriam indica-
ção de biópsia. Essa discrepância foi as-
sociada com a variação interobservador,
tanto para descrever as lesões quanto para
recomendar a biópsia, e também foi rela-
cionada com variações na experiência dos
radiologistas que avaliaram as mamogra-
fias. Bérubé et al.(19) associaram o baixo
VPP que obtiveram para a categoria 4 com
o fato de a nomenclatura do BI-RADS® ser
descritiva e pouco específica.

Ao contrário de Bérubé et al.(19), Zon-
derland et al.(15) encontraram VPP maiores
para todas as categorias em comparação
com resultados encontrados em estudos
americanos. Este achado foi atribuído ao
fato de que nos estudos americanos há uma
tendência em se obter um maior número de
diagnósticos positivos nas biópsias para
reduzir o número de resultados falso-nega-
tivos nas mamografias. Este fato interfere
na seleção das pacientes com sugestão de
investigação histopatológica. O mesmo
achado foi encontrado em um estudo com-
parando mamografias de rotina realizadas
nos Estados Unidos e no Reino Unido(32).

Com relação aos VPP das categorias, o
BI-RADS® sugere valores abaixo de 2%
para a categoria 3 e acima de 95% para a
categoria 5, sendo que cinco estudos en-
contraram valores acima do sugerido para
a categoria 3(15,18,21,23,24) e em nove artigos
os valores obtidos foram mais baixos que
o esperado para a categoria 5(17–25).

Concluindo, esta revisão mostra que em
todos os estudos houve grande variabili-
dade do VPP das categorias 3, 4 e 5 do BI-
RADS®. A comparação dos resultados ob-
tidos nos 11 estudos é limitada pela hete-
rogeneidade quanto à seleção das pacien-
tes, método de biópsia e no caso de estu-
dos que obtiveram dados de biópsias per-
cutâneas quanto ao controle radiológico
das lesões benignas e controle de lesões
subestimadas. Entretanto, há uma gradação
na predição de malignidade que permite
discriminar, com relativa segurança, pacien-
tes com maior risco de apresentar câncer de
mama. Além disso, os estudos mostram que
a presença de nódulo espiculado revela ele-
vada associação com doença maligna.
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