
As Diretrizes Clínicas na Saúde Suplementar, iniciativa conjunta

Associação Médica Brasileira e Agência Nacional de Saúde Suplementar, tem por

objetivo conciliar informações da área médica a fim de padronizar condutas que

auxiliem o raciocínio e a tomada de decisão do médico. As informações contidas

neste projeto devem ser submetidas à avaliação e à crítica do médico, responsável

pela conduta a ser seguida, frente à realidade e ao estado clínico de cada paciente.

1

Autoria: Sociedade Brasileira de Mastologia

Sociedade Brasileira de Cancerologia

Colégio Brasileiro de Cirurgiões

Colégio Brasileiro de Radiologia

Elaboração Final: 31 de janeiro de 2011

Participantes: Gebrim LH, Elias S, Millen E, Silva BB, Sousa JA,
Henke CH, Chagas R, Fernandes Jr AS, Reis JHP,
Santos LC, L‘Abatte RL, Urban LABD, Simões R



Câncer de Mama: Prevenção Secundária2

DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
A revisão bibliográfica de artigos científicos dessa diretriz foi realizada na base de
dados MEDLINE, Cochrane e SciELO. A busca de evidências partiu de cenários clínicos
reais, e utilizou palavras-chaves (MeSH terms) agrupadas nas seguintes sintaxes:
Breast Neoplasm OR Breast Cancer AND Breast Self-Examination AND Palpation
AND Physical Examination AND Mammography AND Mass Screening AND
Ultrasonography, Mammary AND Magnetic Resonance Imaging.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisiológicos

ou modelos animais.

OBJETIVO:
Prevenção do câncer de mama por meio do rastreamento populacional e diagnóstico
precoce.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboração desta diretriz
estão detalhados na página 13.
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INTRODUÇÃO

Estima-se que em todo o mundo mais de um milhão de novos
casos de câncer de mama sejam diagnosticados anualmente. O
Ministério da Saúde do Brasil estima que o número de casos novos
de câncer de mama esperados em 2010 será de 49.240, com um
risco estimado de 49 casos a cada 100 mil mulheres, que apenas
por comparação representa menos da metade da incidência
observada nos Estados Unidos. Uma em cada sete mulheres
desenvolve câncer de mama durante a sua vida, sendo esta neoplasia
responsável por aproximadamente 32% dos casos de câncer em
mulheres. É responsável por 15% das mortes femininas por câncer
e é a segunda causa principal de morte por câncer na mulher,
depois do câncer de pulmão. A incidência do câncer de mama
continua a aumentar lentamente, mas as taxas de mortalidade
diminuíram desde o começo dos anos 90 do século passado, sendo
provavelmente resultado de múltiplos fatores, incluindo o uso mais
amplo da triagem mamográfica, terapia cirúrgica e radioterápica e
o uso de terapia adjuvante sistêmica.

Apesar de ser considerado um câncer de relativamente bom
prognóstico, se diagnosticado e tratado oportunamente, as taxas
de mortalidade por câncer de mama continuam elevadas no Brasil,
muito provavelmente porque a doença ainda é diagnosticada em
estadios avançados.

1. O EMPREGO DA MAMOGRAFIA NA PREVENÇÃO SECUNDÁRIA

DO CÂNCER DE MAMA DEMONSTRA IMPACTO POSITIVO SOBRE A
MORTALIDADE? A PARTIR DE QUAL IDADE DEVERIA SER INDICADA?

O rastreamento mamográfico empregado com o intuito da
detecção precoce do câncer de mama e, por conseguinte propiciar
redução na mortalidade por tal neoplasia, permanece atualmente
como tópico de consideráveis debates, apesar de ser utilizado e
recomendado por muitas décadas1-5(A)6(D).

No geral, tumores de mama detectados precocemente pelo
rastreamento apresentam-se com pequenas dimensões e
características histológicas e biológicas mais favoráveis, o que
pode ser determinante para a redução da morbimortalidade
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associada ao tratamento do câncer de mama,
permitindo o emprego de terapias menos
agressivas7-9(B). Entretanto, redução nas taxas
de mortalidade mediante implantação de
programa de rastreamento mamográfico não é
observada de imediato, uma vez que este
desfecho demonstra redução após período de
seguimento médio de seis anos, tornando-se
maior com o passar do tempo. Desta maneira,
mulheres que iniciam o rastreamento mamo-
gráfico por volta dos 40 anos de idade apre-
sentam idade superior aos 50 anos, quando a
redução da mortalidade torna-se evidente10(A).
É importante também salientar a ampla
variabilidade observada nos valores de sensi-
bilidade e especificidade para o primeiro ano
de rastreamento, a depender principalmente das
características individuais da paciente, podendo
variar de 63% a 87% e 89% a 97%, respecti-
vamente11(B). Tal entendimento se faz de
extrema importância, uma vez que pode
implicar em resultados falso-positivos, com
taxas que se acumulam de acordo com o
número de exames realizados12(A)13(B). Em
estudo de coorte histórico, analisando-se o
emprego da mamografia como método de
rastreamento populacional (recomendado a
cada dois anos para mulheres entre os 40 e 49
anos e anualmente para mulheres com idade
superior aos 50 anos), observou-se que o risco
acumulado para apresentar pelo menos um
resultado falso-positivo após realização de cinco
exames mamográficos foi de 30% para
mulheres com idade entre os 40 e 49 anos.
Nota-se, ainda, que tal risco elevou-se para
mais de 56% após a realização de 10 exames
mamográficos12(A).

 Portanto, anteriormente à decisão clínica
de se iniciar o rastreamento mamográfico, o
médico assistente deve acessar cuidadosamente

o risco para o desenvolvimento do câncer de
mama em determinada paciente, uma vez que
este pode, no período de cinco anos, apresentar
uma variação de aproximadamente 0,4% para
mulheres com 40 anos de idade e sem fatores
de risco a 6% para aquelas com idade superior
aos 48 anos portadoras de fatores de risco14(D).
Neste contexto, entende-se por fatores de risco
a idade da mulher a ser submetida ao
rastreamento (risco relativo de 6,5 para mulheres
com idade > 50 anos), história obstétrica (risco
relativo variando de 1,3 a 2,2 para primiparidade
com mais de 30 anos), idade da menarca
(menarca antes dos 12 anos demonstra risco
relativo de 1,2), história familiar para o câncer
de mama (câncer de mama em parente de 10

grau demonstra risco relativo variando de 1,4 a
13,6) bem como história pregressa de biopsia
de mama14(D)15(A).

Outro ponto que se deve estar atento ao
indicar o exame mamográfico, refere-se à
avaliação dos riscos e danos, tais como
indicação de biopsias desnecessárias e
tratamento de lesões que não se tornariam
clinicamente significativas, maior probabili-
dade de se encontrar resultados falso-positivos,
podendo estes variar de 0,9% a 6,5%, levando
a quadros de ansiedade ou depressão e
exposição à radiação, bem como dos benefícios,
expressos como detecção precoce do câncer de
mama, de acordo com as características
individuais de cada paciente16(A)13,17-20 (B).

Sendo assim, uma estratégia personalizada
para prevenção secundária do câncer de mama
deve ser instituída, discutindo-se os possíveis
riscos e benefícios, possibilitando identificar
aquelas mulheres que se beneficiarão
realmente da mamografia.
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Em virtude da implicação do que foi dito
anteriormente para justificar o emprego da
mamografia, neste ponto faz-se necessário
ressaltar a distinção existente entre prevenção
secundária realizada no contexto ambulatorial,
onde temos acesso por meio de informações
obtidas pela anamnese, do risco individualizado
de uma determinada mulher a vir desenvolver
câncer de mama, tomando então a decisão de
solicitar ou não exame de mamografia, de
programa de rastreamento mamográfico, sendo
este empregado em população heterogênea, com
risco desconhecido para o desenvolvimento do
câncer de mama.

A implantação de programa de rastreamento
mamográfico, com exames realizados em
intervalos regulares de 1 a 2 anos, para mulheres
com idade variando dos 40 aos 49 anos, está
associada a potencial redução na mortalidade
por câncer de mama. Entretanto, controvérsias
existem com relação ao verdadeiro impacto
produzido pelo rastreamento, uma vez que é
possível observar reduções variáveis na taxa de
mortalidade por câncer de mama (desde 15% a
valores superiores a 30%)21,22(A).

Em estudo de meta-análise, avaliando
mulheres com idade entre os 40 e 49 anos
submetidas ao rastreamento mamográfico pelo
período médio de 14 anos, observa-se redução
na mortalidade por câncer de mama em torno
de 15% (RR=0,85 com IC95%: 0,73 a
0,99)10(A). Redução semelhante, porém sem
significância estatística, foi encontrada em
estudo aleatorizado com tempo de seguimento
médio de 10,7 anos, em mulheres com idade
variando dos 39 aos 41 anos submetidas ao
rastreamento mamográfico anual (RR=0,83
com IC95%: 0,66 a 1,04)21(A).

Em outro estudo aleatorizado, avaliando-
se mulheres submetidas ao rastreamento
mamográfico com idades entre 40 e 69 anos,
em sete municípios suecos (por um período
superior a 10 anos de rastreamento), observa-
se redução na taxa de mortalidade por câncer
de mama em torno de 32% (RR=0,68 com
IC95%: 0,60 a 0,77)23(A). Quando o período
avaliado é menor do que 10 anos, observa-se
uma redução de 18% na mortalidade pela
doença (RR=0,82 com IC95%: 0,72 a 0,94),
comparando-se a época do rastreamento
mamográfico com o período anterior à sua
introdução23(A). Expandindo-se a análise
prévia para 13 vastas áreas em nove
municípios suecos (perfazendo 45% da
população feminina) e analisando-se mulheres
com idade inferior aos 70 anos, submetidas
ao programa de rastreamento para o câncer
de mama e comparando-se a taxa de
mortalidade para esta neoplasia em períodos
anteriores à instalação do programa de
rastreamento, observa-se que, no período de
seguimento de 20 a 40 anos, mulheres
submetidas ao programa de rastreamento
apresentam redução na mortalidade por câncer
de mama em torno de 45% (RR=0,55 com
IC95%: 0,51 a 0,59). Entretanto, levando-
se em consideração a variável de que mulheres
no período do rastreamento tendem a morrer
menos em virtude do câncer de mama,
chegamos a uma redução na mortalidade por
esta doença de 43% (RR=0,57 com IC95%:
0,53 a 0,62)24(A).

Recomendação
A implantação de um programa de

rastreamento mamográfico organizado, com
exames realizados a intervalos regulares de 1 a
2 anos, em mulheres a partir dos 40 anos de
idade, provavelmente reduz a mortalidade por



Câncer de Mama: Prevenção Secundária6

câncer de mama, tornando esta redução mais
evidente em idades superiores aos 50 anos1(A).

Pensando-se agora no uso da mamografia
no contexto ambulatorial e de maneira
personalizada, em virtude da existência não
desprezível de danos e riscos, tais como indicação
de biopsias desnecessárias e maior exposição à
radiação ionizante, a utilização deste método
deve ser indicada em comum acordo com a
paciente após avaliação individual de risco,
analisando-se a conveniência do rastreamento
para cada mulher.

2. QUAL É O PAPEL DESEMPENHADO PELA

ULTRASSONOGRAFIA MAMÁRIA COMO

MÉTODO COMPLEMENTAR NA PREVENÇÃO

SECUNDÁRIA DO CÂNCER DE MAMA EM

MULHERES COM MAMAS DENSAS À

MAMOGRAFIA?

A presença de tecido mamário denso em
mulheres com idade inferior aos 50 anos é comum
(estima-se que mais da metade das mulheres com
idade inferior aos 50 anos apresentam tanto padrão
mamográfico heterogeneamente denso quanto
extremamente denso)25(B). O mesmo é observado
em mulheres com mais de 50 anos de idade, onde
aproximadamente um terço pode apresentar a
mesma característica25(B)26(D). É reconhecido que
a sensibilidade da mamografia no diagnóstico do
câncer de mama sofre influência de alguns fatores,
dentre os quais estão idade, densidade do parên-
quima mamário, história familiar para câncer de
mama e outros27,28(B). Desta maneira, o menor
benefício da mamografia indicada na prevenção
secundária do câncer de mama em mulheres com
idade inferior aos 50 anos pode ser atribuído,
principalmente, à elevada densidade do tecido
mamário, à presença de tumores mamários

biologicamente mais agressivos, bem como à menor
prevalência da doença nesta população. Além do
mais, tecido mamário denso é reportado como fator
de risco para o subsequente desenvolvimento do
câncer de mama, particularmente em mulheres com
história familiar positiva para esta neopla-
sia29(C)30(D). Assim, método complementar para
avaliação do tecido mamário denso torna-se
necessário, surgindo, portanto, a ultrassonografia
como potencial método para auxílio na prevenção
secundária do câncer de mama.

Em estudo prospectivo realizado com o
intuito de se avaliar a contribuição da
ultrassonografia mamária na detecção precoce do
câncer de mama, mulheres assintomáticas com
média etária de 52 anos, e que voluntariamente
procuraram por avaliação mamográfica (programa
de rastreamento), foram submetidas à
ultrassonografia bilateral após a identificação, em
exame mamográfico, de padrões de densidade
mamográfica 3 e 4 da classificação de BI-RADS
(densidade heterogênea e extremamente densa,
respectivamente)31(B). Neste estudo, observou-
se que a realização da ultrassonografia em mamas
densas (BI-RADS 3 e 4) contribuiu para
aumento na taxa de detecção do câncer de mama
em torno de 0,4% (IC95%: 0,39% a 0,41%),
estando este valor em concordância com achados
relatados na literatura, onde estes podem variar
de 0,27% a 0,46%31-36(B).

Outro estudo, avaliando o emprego da
mamografia e ultrassonografia na detecção
precoce do câncer de mama, em mulheres com
média etária de 59 anos (SD= ± 15,8 anos) e
sem sinais ou sintomas mamários, sendo que
destas 30% apresentavam alto risco para o
desenvolvimento do câncer de mama (presença
de história pessoal prévia para câncer de mama
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e familiar de primeiro grau com história positiva
para esta neoplasia), observou que a mamografia,
quando empregada de maneira isolada em
mamas lipossubstituídas (padrão de densidade
mamográfica BI-RADS 1) determinou o
diagnóstico de 45% de todos os cânceres
mamários. Entretanto, utilizando-se desta
mesma metodologia de detecção do câncer de
mama (mamografia isolada) em mamas densas
(padrão de densidade mamográfica BI-RADS
2, 3 e 4), observou-se que a mamografia
possibilitou a detecção de apenas 20,5% dos
cânceres33(B). Empregando-se a ultra-
ssonografia como método complementar à
mamografia, observou-se um aumento na
detecção dos cânceres mamários naquelas
mulheres com padrão mamográfico denso
(detecção de 25,5% dos cânceres de mama),
entretanto, fazendo-se à custa de uma elevação
significativa na taxa de biopsias que resultaram
negativas (65,9% para mamografia isolada
comparando-se a 74,6% para a associação
ultrassonografia/mamografia)33(B).

Analisando-se o emprego anual da
ultrassonografia associada à mamografia na
prevenção secundária do câncer de mama, em
mulheres de alto risco, com pelo menos um dos
quadrantes mamários demonstrando parên-
quima heterogeneamente ou extremamente
denso, observou-se que a acurácia diagnóstica,
quando analisada a associação ultrassonografia/
mamografia foi de 0,91 (IC95%: 0,84 a 0,96)
quando comparado a 0,78 (IC95%: 0,67 a
0,87), mediante utilização da mamografia
apenas37(A).

Recomendação
A associação ultrassonografia/mamografia

na prevenção secundária do câncer de mama

demonstra valor em mulheres assintomáticas
que apresentam padrão mamográfico denso
(padrão de densidade mamográfica BI-RADS
3 e 4)37(A). Entretanto, o emprego da
ultrassonografia mamária como método
complementar à mamografia apresenta
importantes limitações, tais como ser operador
dependente e aumentar o número de biopsias
negativas.

3. QUAL É O BENEFÍCIO QUE A UTILIZAÇÃO DA

RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DETERMINA NA

PREVENÇÃO SECUNDÁRIA DO CÂNCER DE

MAMA EM PACIENTES DE ELEVADO RISCO?

Uma série de fatores de risco relacionados ao
desenvolvimento do câncer de mama tem sido
identificada, dentre as quais se destacam as
mutações autossômicas dominantes nos genes
supressores tumorais BRCA1 e BRCA2, que
determinam uma elevação no risco para o
desenvolvimento do câncer de mama em mais de
85%, sendo este substancialmente aumentado a
partir dos 30 anos de idade38-40 (B)41(D).

Até recentemente, a mamografia
representava a única modalidade disponível para
a prevenção secundária do câncer de mama.
Entretanto, não existe consenso a respeito do
real valor desempenhado por este exame na
detecção precoce do câncer de mama e redução
da mortalidade em pacientes de alto risco, uma
vez que mais da metade das mulheres portadoras
de mutação no gene BRCA1 desenvolvem
câncer de mama em idade inferior aos 50 anos,
apresentando desta maneira elevada densidade
do parênquima mamário, o que reduz a
sensibilidade da mamografia42,43(B). Além do
mais, câncer de mama associado à mutação nos
genes supressores tumorais, principalmente
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BRCA1, é mais propenso a demonstrar apa-
rência benigna ao exame mamográfico, bem
como elevadas taxas de crescimento tumo-
ral44,45(C). Em virtude destas considerações, o
aconselhamento da implementação de programa
de prevenção secundária do câncer de mama em
pacientes jovens e de alto risco apresenta-se
como uma tarefa desafiadora, na medida em que
o emprego da mamografia com tal finalidade
pode ser insuficiente para a detecção do câncer
de mama em estadios iniciais.

Deve-se também lembrar que uma
alternativa à avaliação radiológica do câncer de
mama em pacientes de alto risco é representada
pela mastectomia profilática bilateral, inter-
venção agressiva associada a importante redução
na mortalidade por câncer de mama (mais de
90%), entretanto, reconhecendo-se ser este
procedimento associado a elevada morbidade,
sendo, portanto, opção inaceitável para algumas
mulheres46,47(B)48(C).

Desta maneira, uma recomendação para
prevenção secundária do câncer de mama em
mulheres jovens com elevado risco é justificado
somente se houver a possibilidade de detecção
precoce de tumores, isto é, antes que ocorra
invasão ou em estadio inicial de invasão, quando
a taxa de recorrência apresenta-se inferior a
10%49(B). Assim, pensou-se na possibilidade da
associação da mamografia à ressonância
magnética (RM), método com sensibilidade que
pode chegar a 100%, e diferentemente do
primeiro, não sendo afetada pela densidade
mamária, além de não utilizar radiação
ionizante50(B)51(D).

Em estudos multicêntricos prospectivos,
avaliando-se a combinação mamografia/RNM
indicada para prevenção secundária do câncer de

mama em mulheres de alto risco (aquelas
portadoras de mutação reconhecida dos genes
BRCA1/2, história familiar positiva para câncer
de mama, biopsia prévia demonstrando carcinoma
lobular in situ ou radioterapia prévia de tórax) e
utilizando-se como resultado positivo biopsia
confirmando a presença de câncer de mama para
cálculo da sensibilidade, observam-se elevados valo-
res de sensibilidade nesta combinação, podendo
estes variar de 80 a 100%, em detrimento da
mamografia que, quando utilizada de maneira
isolada, apresenta valores de sensibilidade que
variam de 25% a 50%52-57(B). Com relação à
especificidade, observa-se que os valores podem
variar de 73% a 97% para a associação
mamografia/RNM.

Avaliando-se o desempenho da RNM
utilizada como método complementar à
mamografia na prevenção secundária do câncer
de mama em mulheres com média etária de 41
anos e sabidamente pertencentes a grupo de alto
risco (dentre eles, mutação positiva para os genes
BRCA1/2 e história familiar positiva para
câncer de mama), observa-se que o emprego
apenas da RNM detecta 85,7% dos cânceres
mamários invasivos (p<0,01) em comparação
à detecção de 50% utilizando-se apenas da
mamografia58(B). Observa-se também que a
utilização da RNM determina a detecção de
91% dos casos de carcinoma ductal in situ
(CDIS), considerada lesão pré-invasiva, bem
como 69% das lesões com características pré-
malignas, representada pela hiperplasia ductal
atípica, comparando-se à detecção de 55% e
26%, respectivamente, dos casos de carcinoma
ductal in situ (CDIS) e hiperplasia ductal
atípica, com a utilização da mamografia58(B).
Entretanto, em virtude da elevada sensibi-
lidade demonstrada pelo uso da RM isolada
ou obtida com a associação mamografia/RM,
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observa-se aumento nos resultados falso-
positivos, o que gera maior número de convo-
cações para investigação subsequente53,55(B).

Estudo prospectivo, multicêntrico, que
submeteu a RNM e mamografia mulheres com
média etária de 45 anos e risco superior a 25%
para o desenvolvimento do câncer de mama
(baseado na história familiar, avaliação genética
ou risco para câncer de mama segundo o modelo
de GAIL), observou que achados positivos
(achados caracterizados como pertencentes às
categorias 4 e 5 de BI-RADS) foram
encontrados em 21% das mulheres no exame
mamográfico apenas, em detrimento a 81%
encontrados na RNM, levando por conseguinte
à realização de biopsias em 2,3% e 8,2% dos
casos para cada método, respectivamente55(B).
Conduzindo-se biopsia nos achados positivos ao
exame mamográfico, observou-se que este
método apresentou, para o diagnóstico de lesões
malignas (carcinoma ductal in situ e invasivo),
valores de sensibilidade, especificidade e valor
preditivo positivo (VPP) de 25%, 98% e 11%,
respectivamente. Avaliando-se agora os mesmos
valores quando da utilização da RNM,
observaram-se, respectivamente, 100%, 93% e
13%. Calculando-se os valores de resultados
falso-positivos, observa-se que para o uso da
RNM apresentam-se em torno de 74%,
comparando-se a 11% mediante emprego da
mamografia55(B).

Recomendação
A utilização da RM apresenta-se como

importante ferramenta na prevenção secundária
do câncer de mama em mulheres jovens com
alto risco, oferecendo, quando associada à
mamografia, elevada sensibilidade para a
detecção do câncer de mama. Entretanto, existe

alguma evidência de que esta associação possa
elevar o número de resultados falso-
positivos59(A).

4. EXISTE BENEFÍCIO NA REALIZAÇÃO DO AUTO-
EXAME DAS MAMAS COMO MÉTODO DE

RASTREAMENTO POPULACIONAL COM O IN-
TUITO DE SE REDUZIR A MORTALIDADE POR

CÂNCER DE MAMA?

O autoexame das mamas apresenta-se como
procedimento facilmente implantável, com baixo
custo associado e grande abrangência, podendo
ser realizado por qualquer mulher, mediante
orientação. Teoricamente, tal método
empregado no rastreamento apresenta valor
principalmente na detecção de tumores que se
tornam palpáveis no intervalo anual do
rastreamento mamográfico, podendo ser ainda
mais sensível do que quando comparado ao
exame clínico, na medida em que é realizado
pela própria mulher.

Analisando-se mulheres com idade variando
dos 30 aos 63 anos, na ausência de sintomas
mamários, submetidas ao rastreamento para
câncer de mama apenas com a utilização do
autoexame, sem o auxílio mamográfico,
realizada por técnica composta por inspeção,
palpação da mama e axila e expressão, pelo
período de 10 anos, observa-se que a ocorrência
de câncer de mama é semelhante, mediante a
realização quanto a não realização do autoexa-
me (RR=1,04 com IC95%: 0,82 a 1,33)60(A).
Com relação à identificação de lesões
histologicamente benignas, observa-se que fo-
ram mais frequentemente detectadas em
mulheres que se submeteram ao autoexame das
mamas (p<0,01), além disso, tais lesões
tenderam a ser menores mediante o rastrea-
mento em questão. Levando-se em consideração
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o número de mortes relacionadas diretamente
ao câncer de mama, não se observa diferença
significativa entre mulheres de diferentes faixas
etárias (menores ou maiores aos 50 anos), que
realizaram ou não o autoexame das mamas60(A).

Recomendação
Avaliando-se um intervalo de 10 anos, não

se observa redução na mortalidade por câncer
de mama em mulheres submetidas ao
rastreamento apenas com a utilização do au-
toexame, podendo ainda resultar em aumento
no número de biopsias por lesões benignas60(A).
Apesar disso, deve ser orientado como sendo
parte integrante do processo de conscientização
feminina sobre a importância do câncer de
mama, principalmente em regiões de difícil
acesso ao atendimento primário, recomendando-
se a sua realização por todas as mulheres a partir
dos 20 anos de idade, com periodicidade mensal,
realizada quatro a seis dias após o término do
fluxo menstrual.

5. QUAL É O VALOR DESEMPENHADO PELO EXA-
ME CLÍNICO DAS MAMAS NO RASTREAMENTO

DO CÂNCER DE MAMA?

Muitas controvérsias existem sobre o real
valor desempenhado pelo exame clínico das
mamas nos programas de rastreamento do
câncer de mama. É reconhecido que a
realização do exame clínico pode determinar
a detecção do câncer de mama que não seria
possível por meio do emprego apenas do
rastreamento mamográfico. Entretanto,
poucas informações relativas ao desempenho
do exame clínico são conhecidas quando
utilizado como método de rastreamento na
população.

Submetendo-se mulheres com média etária
de 52,5 anos (SD= ± 12,1 anos) ao
rastreamento para câncer de mama por meio da
utilização da mamografia associada ao exame
clínico das mamas e acompanhado pelo período
de três anos, observa-se que os exames clínicos
que se mostram anormais (presença de discreta
massa palpável, fluxo papilar seroso ou
sanguinolento ou retração da pele), apresentam-
se em uma faixa de idade menor quando
comparado às mulheres com achados normais
(47,6 anos e 52,9 anos, respectivamente, com
p<0,001)61(B). Observa-se também que
achados anormais detectados ao exame clínico
são mais comumente encontrados entre
mulheres com queixas mamárias quando
comparado às mulheres assintomáticas (28,2%
e 3,9%, respectivamente)61(B).

Analisando-se mulheres com idade ≥  aos
50 anos e mulheres com idade variando dos 40
aos 49 anos, com pelo menos um dos fatores de
risco para o desenvolvimento de câncer de mama
(história familiar positiva para câncer de mama,
menarca precoce, nuliparidade) e submetidas ao
rastreamento por meio da mamografia associada
ao exame clínico das mamas e acompanhadas
pelo período de 12 meses até o diagnóstico de
câncer invasivo, observa-se que o emprego da
mamografia apresenta grande benefício em
termos de detecção do câncer de mama invasivo
quando comparado à utilização do exame
clínico62(B).  A razão de verossimilhança da
mamografia em mulheres com idade variando
dos 60 aos 69 anos, mediante emprego em
mamas lipossubstituídas e densas é, res-
pectivamente, 94 e 79. Calculando-se a razão
de verossimilhança do exame clínico das
mamas nas mesmas condições, observam-se
os va lores  de 11,5 e 8,3, respect i -
vamente62(B ) .  Quando ut i l izamos a
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mamografia e exame clínico associados,
observam-se os valores de 32 e 21 para as
mesmas situações62(B).

No geral, a adição do exame clínico das
mamas determina uma melhora na
sensibilidade entre mulheres com mamas
densas, entretanto à custa de redução na
especificidade, o que determina um aumento
no número de mulheres submetidas à biopsia
por resultado falso-positivo ao exame clínico.

Recomendação
O emprego do exame clínico das mamas,

em programas de rastreamento mamográfico
para detecção de câncer de mama, aparenta
demonstrar diferentes graus de benefícios em
termos de melhora da sensibi l idade,
principalmente em mulheres que apresentam
padrão mamográfico denso62(B). Entretanto,
em virtude da menor especificidade, um
maior número de biopsias é indicado
decorrente dos resultados falso-positivos do
exame clínico. Recomenda-se a sua realização
a cada três anos entre os 20 e 40 anos, e depois
anualmente.

6. NO RASTREAMENTO DO CÂNCER DE MAMA,
A MAMOGRAFIA DIGITAL APRESENTA

VANTAGENS NA DETECÇÃO DA DOENÇA

QUANDO COMPARADA À MAMOGRAFIA

CONVENCIONAL?

A mamografia apresenta-se atualmente
como o melhor método de detecção precoce do
câncer de mama. Apesar da mamografia tela-
filme (convencional) ter apresentado nos últimos
anos melhoras significativas no modo de
aquisição da imagem mamográfica com
combinações filme-écran melhores, sabemos que

apresenta importantes limitações, não
detectando todos os cânceres, principalmente
na presença de tecido mamário denso, sendo os
principais fatores limitantes da técnica a
combinação écran-filme; o processamento do
filme; vulnerabilidade à sub e superexposição;
imutabilidade da imagem após o processamento
e armazenagem em longo prazo, levando à perda
do contraste da imagem, especialmente quando
as condições de exposição ou processamento do
filme levam a uma redução da densidade óptica
em tecidos contendo lesão63(C). Para tanto, nos
últimos anos, intensos esforços têm sido
orientados para uma melhoria na técnica de
obtenção, processamento e armazenamento de
imagens em mamografia, culminando com o
desenvolvimento da mamografia digital, que se
utiliza de computadores e detectores, desenhados
especificamente para obter uma imagem digital
da mama. Na mamografia digital, os processos
de aquisição da imagem, demonstração e
armazenamento são separados, o que leva à
otimização de cada uma dessas etapas64(D). O
detector deixa de ser o filme radiográfico e passa
a ser um conjunto de semicondutores que
recebem a radiação e a transformam em sinal
elétrico, que, por sua vez, é transmitido para
um computador, em resposta fiel a uma ampla
variedade de intensidades65(D). A eliminação das
limitações do filme e a utilização dos recursos
de pós-processamento da imagem depois da sua
aquisição (revisão personalizada de cada exame,
uso de algoritmo para compensação da espessura
da mama, ajustes de contraste e brilho, utilização
de lente eletrônica de aumento, anotações,
gráficos e medidas) possibilitam a redução
considerável do número de imagens
insatisfatórias, redução da superexposição à
radiação ionizante e do desconforto para a
paciente em decorrência de uma nova
compressão da mama e, por conseguinte, tempo
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e custos envolvidos na repetição de imagens
tecnicamente insatisfatórias. O processamento
da imagem digital possibilita a exibição detalhada
da mama em toda a sua extensão, desde a linha
de pele até a parede torácica, sem haver perda
de contraste e definição.

Estudo retrospectivo de duas diferentes
coortes de mulheres, com objetivo de analisar os
achados radiológicos frente ao emprego da
mamografia (convencional ou digital) como
método de rastreamento populacional para o
câncer de mama, observou que aquelas subme-
tidas ao rastreamento mamográfico convencional
apresentaram maior chance de reconvocação para
subsequente elucidação de dúvida diagnóstica
(54,4% versus 68% para mamografia digital e
convencional, respectivamente, com IC95%:
0,67 a 0,95)66(B). Foi observado também com
maior frequência distorção de parênquima
mamário e calcificações mediante o emprego da
mamografia digital (0,58% versus 0,37% com
IC95%: 1,21 a 2,03 e 0,49% versus 0,26% com
IC95%: 1,40 a 2,52 para mamografia digital e
convencional, respectivamente)66(B).

Apesar das diferenças relatadas anteriormente
entre os dois métodos, estudos voltados para o
rastreamento populacional do câncer de mama e
que se utilizaram simultaneamente da
mamografia digital e convencional demonstraram
sensibilidade equivalente, não apresentando
diferença significativa de acurácia para o
diagnóstico de câncer de mama 67-72(A)73(B).
Estudo multicêntrico prospectivo envolvendo
número superior a 49.000 mulheres foi realizado
com o propósito primário de avaliar a acurácia
diagnóstica da mamografia digital versus
mamografia convencional (tela-filme)70(A). Para
tanto, mulheres assintomáticas com idade entre

47 e 61 anos (faixa etária média de 54,6 anos) e
que se apresentaram para realização de
mamografia de rastreamento foram submetidas
à mamografia digital e convencional de maneira
consecutiva, sendo o resultado sobre a existência
ou não de câncer determinado por meio de biopsia
ou por meio de seguimento clínico, incluindo
mamografia um ano após o ingresso no estudo.
Observou-se que para a população inteira, a
acurácia diagnóstica foi similar entre os dois
métodos utilizados frente à avaliação da área sob
a curva ROC (receiver operating characteristic),
estimada por meio de escore para malignidade
constituída por sete pontos obtidos através de
achados à imagem mamográfica (área sob a curva
ROC para a mamografia digital: 0,78± 0,02 e
área sob a curva ROC para a mamografia
convencional: 0,74± 0,02; com IC95%: -0,02
a 0,08; p=0,18). Entretanto, a acurácia da
mamografia digital foi significativamente maior
em comparação à convencional entre as mulheres
com idade inferior aos 50 anos (área sob a curva
ROC para a mamografia digital: 0,84± 0,03 e
área sob a curva ROC para a mamografia
convencional: 0,69± 0,05; com IC95%: 0,05 a
0,25; p=0,002). O mesmo foi observado em
mulheres com mamas extremamente ou
heterogeneamente densas na mamografia (área
sob a curva ROC para mamografia digital:
0,78± 0,03 e área sob a curva ROC para
mamografia convencional: 0,68± 0,03; com
IC95%: 0,04 a 0,18; p=0,003)70(A).

Ao se analisar mulheres com idade superior
aos 50 anos com mamas lipossubstituídas ou
com densidades fibroglandulares dispersas, e em
mulheres na pós-menopausa, não se observou
diferença estatisticamente significativa na área
sob a curva ROC entre mamografia digital e
mamografia convencional70(A).
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Recomendação
O emprego da mamografia digital em

detrimento à convencional demonstra melhor
acurácia na detecção precoce do câncer de mama
em determinadas populações (pacientes abaixo
dos 50 anos e/ou portadoras de mamas
densas)70(A). Em termos de rastreamento
populacional (não considerando uma
determinada faixa etária ou características de
densidade mamária), não se observa diferença

significativa na acurácia diagnóstica entre os dois
métodos.
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