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RESUMO

Objetivo: Apresentar a atualização das recomendações do Colégio Brasileiro de 
Radiologia e Diagnóstico por Imagem, da Sociedade Brasileira de Mastologia 
e da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia para o 
rastreamento do câncer de mama no Brasil. Materiais e Métodos: Foram fei-
tas buscas das evidências científicas publicadas nas bases Medline, EMBASE, 
Cochrane Library, EBSCO, CINAHL e Lilacs, entre janeiro de 2012 e julho de 2022. 
As recomendações foram baseadas nessas evidências, mediante consenso da 
comissão de especialistas das três entidades. Recomendações: O rastreamen-
to mamográfico anual é recomendado para as mulheres de risco habitual entre 
40 e 74 anos. Acima de 75 anos, deve ser reservado para as que tenham expec-
tativa de vida maior que sete anos. Mulheres com risco maior que o habitual, 
entre elas as com mamas densas, com história pessoal de hiperplasia lobular 
atípica, carcinoma lobular in situ clássico, hiperplasia ductal atípica, tratamen-
to de câncer de mama ou de irradiação no tórax antes dos 30 anos ou, ainda, 
portadoras de mutação genética ou com forte história familiar, beneficiam-se 
do rastreamento complementar, sendo consideradas de forma individualizada. 
A tomossíntese é uma evolução da mamografia e deve ser considerada no 
rastreamento, sempre que acessível e disponível.

CAPA
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ABSTRACT

Objective: To present the update of the recommendations 
of the Brazilian College of Radiology, the Brazilian Society 
of Mastology and the Brazilian Federation of Gynecology 
and Obstetrics Associations for breast cancer screening in 
Brazil. Materials and Methods: Scientific evidence publi-
shed in Medline, Embase, Cochrane Library, Ebsco, Cinahl 
and Lilacs between January 2012 and July 2022 was sear-
ched. Recommendations were based on this evidence, by 
consensus of the expert committee of the three entities. 
Recommendations: Annual mammographic screening is re-
commended for women aged between 40 and 74 years old. 
Above 75 years should be reserved for those with a life expec-
tancy greater than seven years. Women at higher than usual 
risk, including those with dense breasts, a personal history 
of atypical lobular hyperplasia, classic lobular carcinoma in 
situ, atypical ductal hyperplasia, treatment for breast câncer, 
chest irradiation before age 30, carriers of genetic mutation 
or with a strong family history, benefit from complementary 
screening, being considered individually. Tomosynthesis is 
an evolution of mammography and should be considered in 
screening, whenever accessible and available.

INTRODUÇÃO
Em 2021, o câncer de mama tornou-se o câncer mais fre-
quentemente diagnosticado no mundo, sendo a princi-
pal causa de morte entre as mulheres.(1) No Brasil, para 
o ano de 2023, foram estimados 73.610 novos casos de 
câncer de mama, o que representa uma taxa ajustada 
de incidência de 41,89 casos a cada 100.000 mulheres.(1) 
O rastreamento é uma medida eficaz para detectar a 
doença no estágio inicial e reduzir sua mortalidade. 
Além disso, o diagnóstico precoce permite uma maior 
gama de opções terapêuticas e a redução da morbidade 
do tratamento.(2-4)

Em 2012 e 2017, o Colégio Brasileiro de Radiologia e 
Diagnóstico por Imagem (CBR), a Sociedade Brasileira 
de Mastologia (SBM) e a Federação Brasileira das 
Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo), por 
meio da Comissão Nacional de Mamografia (CNM), publi-
caram as recomendações para o rastreamento do câncer 
de mama.(5,6) O objetivo desta atualização é publicar as 
evidências disponíveis sobre o rastreamento e fornecer 
informações para a tomada de decisões em mulheres 
com diferentes riscos para o desenvolvimento da doença.

MÉTODOS
Foram feitas buscas nas bases de dados Medline (via 
PubMed), EMBASE, Cochrane Library, EBSCO, CINAHL e 
Lilacs (via Bireme), utilizando o máximo de palavras-
-chaves, descritores e termos MeSH, a fim de encontrar 
evidências científicas sobre o rastreamento do câncer 
de mama com mamografia (MG), ultrassonografia (US), 
ressonância magnética (RM) e tomossíntese (TMS), em 
mulheres de risco habitual, intermediário e alto para 

o câncer de mama, publicadas entre janeiro de 2012 e 
julho de 2022, nos idiomas português, inglês, francês 
e espanhol. Buscas complementares foram feitas em 
websites, ferramentas on-line e nas referências dos 
estudos analisados. Foram selecionadas para análi-
se as evidências processadas mais recentes, de maior 
qualidade (revisões sistemáticas e metanálises) e que 
melhor respondiam às perguntas estruturadas. Na au-
sência dessas, estudos primários (ensaios clínicos ou 
coortes) foram incluídos. O risco de viés dos estudos 
foi avaliado com as ferramentas: ROBIS (Risk of Bias 
in Systematic Reviews), RoB 2.0 (Cochrane Risk of Bias 
Tools for Randomized Controlled Trials versão 2.0), 
QUADAS-C (Quality Assessment of Diagnostic Accuracy 
Studies – Comparative) e ROBINS-I (Risk of Bias in Non-
randomised Studies of Interventions). A qualidade glo-
bal do conjunto da evidência para cada desfecho foi 
avaliada pelo GRADE (Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation).

As recomendações foram baseadas nessas evidên-
cias, mediante consenso da comissão de especialistas 
das três entidades (CBR, SBM e Febrasgo), definido como 
concordância de pelo menos 75% dos membros com a 
recomendação. Na ausência de concordância inicial, em 
uma segunda rodada de discussão e votação, uma maio-
ria simples era necessária para definir o consenso. As 
recomendações foram classificadas em cinco categorias:
	• Categoria A – Recomendação forte a favor, 

baseada em evidência de alta qualidade.
	• Categoria B – Recomendação forte a favor, 

baseada em evidência de moderada qualidade.
	• Categoria C – Recomendação fraca a favor, 

baseada em evidência de baixa qualidade.
	• Categoria D – Recomendação a favor, baseada 

somente em consenso de especialistas.
	• Categoria E – Recomendação contra, pois a 

evidência é insuficiente para apoiar seu uso.

RECOMENDAÇÕES PARA O RASTREAMENTO

Rastreamento das mulheres com 
risco populacional usual
Mamografia
Recomenda-se o rastreamento anual com MG para as 
mulheres entre 40 e 74 anos, preferencialmente com 
tecnologia digital (Categoria A).

A partir dos 75 anos, recomenda-se continuar o ras-
treamento se não houver comorbidades que reduzam a 
expectativa de vida e, se houver, que seja de pelo menos 
sete anos (Categoria D).

Ultrassonografia
Não se recomenda a US como rastreamento suplemen-
tar ou como método isolado para mulheres com risco 
habitual (Categoria E).
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Nota: o uso da US é considerado em situações espe-
cíficas de maior risco (vide sessão sobre mamas densas, 
risco intermediário e alto risco).

Ressonância magnética
Não se recomenda a RM como rastreamento suplemen-
tar ou como método isolado para mulheres com risco 
habitual (Categoria E).

Nota: o uso da RM é considerado em situações espe-
cíficas de maior risco (vide sessão sobre mamas densas, 
risco intermediário e alto risco).

Tomossíntese
Recomenda-se que a TMS em combinação com a MG 
sintetizada (MGs) ou com a MG padrão (COMBO) seja 
considerada no rastreamento, quando disponível 
(Categoria B).

Recomenda-se que a TMS em combinação com a MG 
2D sintetizada (MGs) ou com a MG 2D padrão (COMBO) 
seja considerada no rastreamento, quando disponível 
(Categoria B).

Rastreamento das mulheres com mamas densas
Mamografia
Recomenda-se o rastreamento anual com MG para as 
mulheres entre 40 e 74 anos, preferencialmente com 
tecnologia digital (Categoria A).

A partir dos 75 anos, recomenda-se continuar o ras-
treamento se não houver comorbidades que reduzam a 
expectativa de vida e, se houver, que seja de pelo menos 
sete anos (Categoria D).

Ultrassonografia
Recomenda-se que a US anual pode ser considerada 
como adjunta à MG nas mulheres com mamas densas, 
exceto quanto a RM for realizada (Categoria B).

Ressonância magnética
Recomenda-se que a RM bienal pode ser considerada 
como adjunta à MG nas mamas extremamente densas 
(Categoria C).

Tomossíntese
Recomenda-se que a TMS em combinação com a MG 
2D sintetizada (MGs) ou com a MG 2D padrão (COMBO) 
seja considerada no rastreamento, quando disponível 
(Categoria B).

Rastreamento das mulheres com história 
pessoal de biópsia com hiperplasia lobular 
atípica (HLA), carcinoma lobular in situ clássico 
(CLIS) e hiperplasia ductal atípica (HDA)
Nota inicial
É recomendado que as mulheres com HLA, CLIS ou HDA 
sejam avaliadas por modelos de cálculos de risco que 

incluam essas variáveis em conjunto com outros dados 
clínicos, incluindo antecedentes familiares e densidade 
mamária, para estimar o risco de câncer de mama.

Mamografia
Para mulheres com estimativa de risco < 20% ao longo 
da vida, recomenda-se MG anual a partir dos 40 anos 
(Categoria A).

Para mulheres com estimativa de risco ≥ 20% ao lon-
go da vida, recomenda-se MG anual a partir do diagnós-
tico (não antes de 30 anos) (Categoria B).

Ultrassonografia
Para mulheres com estimativa de risco 15%-20% ao lon-
go da vida, a US pode ser considerada como adjunta à 
MG (Categoria D).

Para mulheres com estimativa de risco ≥ 20% ao longo 
da vida, a US é recomendada como método alternativo 
para aquelas que, por quaisquer motivos, não possam 
realizar a RM (Categoria B).

Ressonância magnética
Para mulheres com estimativa de risco ≥ 20% ao longo 
da vida, a RM anual deve ser considerada como adjunta 
à MG a partir do diagnóstico (não antes dos 25 anos) 
(Categoria B).

Tomossíntese
Recomenda-se que a TMS em combinação com a MG 
2D sintetizada (MGs) ou com a MG 2D padrão (COMBO) 
seja considerada no rastreamento, quando disponível 
(Categoria B).

Rastreamento das mulheres com história 
pessoal de tratamento de câncer de mama 
invasor ou carcinoma ductal in situ (CDIS)
Mamografia
Mulheres tratadas com cirurgia conservadora devem 
realizar MG anualmente (Categoria A), com início no mí-
nimo seis meses após o término da radioterapia.

Mulheres tratadas com mastectomia devem realizar 
MG anualmente apenas da mama contralateral, com iní-
cio um ano após o término do tratamento (Categoria A).

Mulheres submetidas a adenomastectomia podem 
considerar realizar MG em até um ano para avaliação 
do tecido fibroglandular residual, a fim de determinar 
a necessidade da manutenção do rastreamento mamo-
gráfico (Categoria D).

Ultrassonografia
A US pode ser utilizada no rastreamento complementar 
à MG quando a RM for indicada, porém, por quaisquer 
motivos, não puder ser realizada (Categoria C).
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Ressonância magnética
Mulheres tratadas com cirurgia conservadora ou mastec-
tomia (para avaliação da mama contralateral) que tiveram 
diagnóstico do câncer de mama antes dos 50 anos ou com 
mamas densas devem realizar RM anual (Categoria C), 
com início um ano após o término do tratamento.

Tomossíntese
Recomenda-se que a TMS em combinação com a MG 
2D sintetizada (MGs) ou com a MG 2D padrão (COMBO) 
seja considerada no rastreamento, quando disponível 
(Categoria B).

Rastreamento das mulheres com história 
pessoal de radioterapia torácica
Mamografia
Mulheres com história de irradiação no tórax antes dos 
30 anos de idade devem realizar MG anualmente a par-
tir do oitavo ano após o tratamento radioterápico (não 
antes dos 30 anos) (Categoria A).

Ultrassonografia
A US deve ser utilizada no rastreamento apenas quando 
a RM, por quaisquer motivos, não puder ser realizada 
(Categoria B).

Ressonância magnética
Mulheres com história de irradiação no tórax antes dos 
30 anos de idade devem realizar RM anualmente a par-
tir do oitavo ano após o tratamento radioterápico (não 
antes dos 25 anos) (Categoria A).

Tomossíntese
Recomenda-se que a TMS em combinação com a MG 
2D sintetizada (MGs) ou com a MG 2D padrão (COMBO) 
seja considerada no rastreamento, quando disponível 
(Categoria B).

Rastreamento das mulheres portadoras de 
mutação genética ou com forte história familiar 
de câncer de mama (risco ≥ 20% ao longo da vida)
Mamografia
Mulheres com mutação patogênica do gene BRCA1 ou não 
testadas, mas com parentes de primeiro grau portadoras, 
devem realizar MG anualmente a partir do diagnóstico da 
mutação (não antes dos 35 anos) (Categoria A).

Mulheres com mutação patogênica do gene TP53 ou 
não testadas, mas com parentes de primeiro grau porta-
doras, devem realizar MG anualmente a partir do diagnós-
tico da mutação (não antes dos 30 anos) (Categoria A).

Mulheres com mutação patogênica do gene BRCA2 ou 
outros genes de moderado ou alto risco para câncer de 
mama, além daquelas não testadas, mas com parentes 

de primeiro grau portadoras, devem realizar MG anual-
mente a partir do diagnóstico da mutação (não antes 
dos 30 anos) (Categoria A).

Mulheres com risco ≥ 20% ao longo da vida, calculado 
por um dos modelos matemáticos baseados na histó-
ria familiar, devem realizar MG anualmente, iniciando 10 
anos antes da idade do diagnóstico do parente mais 
jovem (não antes dos 30 anos) (Categoria A).

Ultrassonografia
A US deve ser utilizada no rastreamento apenas quando 
a RM, por quaisquer motivos, não puder ser realizada 
(Categoria B).

Ressonância magnética
Mulheres com mutação patogênica do gene BRCA1 ou não 
testadas, mas com parentes de primeiro grau portadoras, 
devem realizar RM anualmente a partir do diagnóstico da 
mutação (não antes dos 25 anos) (Categoria A).

Mulheres com mutação patogênica do gene TP53 
ou não testadas, mas com parentes de primeiro grau 
portadoras, devem realizar RM anualmente partir 
do diagnóstico da mutação (não antes dos 20 anos) 
(Categoria A).

Mulheres com mutação patogênica do gene BRCA2 ou 
outros genes de moderado ou alto risco para câncer de 
mama, além daquelas não testadas, mas com parentes 
de primeiro grau portadoras, devem realizar RM anual-
mente partir do diagnóstico da mutação (não antes dos 
30 anos) (Categoria A).

Mulheres com risco ≥ 20% ao longo da vida, calculado 
por um dos modelos matemáticos baseados na histó-
ria familiar, devem realizar RM anualmente, iniciando 10 
anos antes da idade do diagnóstico do parente mais 
jovem (não antes dos 30 anos) (Categoria A).

Tomossíntese
Recomenda-se que a TMS em combinação com a MG 
2D sintetizada (MGs) ou com a MG 2D padrão (COMBO) 
seja considerada no rastreamento, quando disponível 
(Categoria B).

JUSTIFICATIVA
Os benefícios do rastreamento mamográfico foram ava-
liados por meio de estudos de coorte, revisões sistemá-
ticas e ensaios clínicos randomizados, demonstrando 
redução da mortalidade específica por câncer de mama 
de 22% a 30%, nas mulheres de 40 a 74 anos.(2-4,7) Quando 
analisados outros desfechos importantes, observou-se 
também melhor qualidade de vida, mensurada por meio 
do QALY (quality-adjusted life-years), devido a tratamen-
tos menos agressivos,(2) além de maior taxa de tumores 
iniciais, com características prognósticas melhores e 
axila negativa,(3) e 28% menos tumores avançados.(4)
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IDADE DE INÍCIO E PERIODICIDADE 
DO RASTREAMENTO
O início do rastreamento aos 40 anos reduz em 25% a 
mortalidade em 10 anos por câncer de mama, porém 
aumenta o falso-positivo (FP) de 4,8% para 7%.(7) No 
Brasil também se observa que 41,1% das mulheres com 
diagnóstico de câncer da mama possuem menos de 50 
anos.(8) Quanto ao intervalo de rastreamento, nota-se 
que o intervalo bienal está relacionado a maior risco 
de tumores avançados (RR: 1,28), maiores que 15 mm e 
com piores fatores prognósticos.(7) Dessa forma, a CNM 
recomenda o rastreamento anual com MG a partir dos 
40 anos.

CONSIDERAÇÕES SOBRE AS 
MULHERES ABAIXO DE 40 ANOS
Não é recomendado o rastreamento nesse grupo etá-
rio, devido à menor incidência do câncer de mama (cer-
ca de 7% dos casos). Entretanto, o estudo AMAZONA III 
demonstrou que no Brasil esse número é de 17%, com 
tumores de maiores dimensões e pior prognóstico ao 
diagnóstico, comparativamente às mulheres acima de 
40 anos.(9) Portanto, em concordância com outras socie-
dades internacionais,(10,11) a CNM recomenda que o médi-
co assistente realize uma avaliação da estimativa do ris-
co de câncer de mama para todas as mulheres acima de 
30 anos, por meio dos modelos matemáticos, para me-
lhor estratificação daquelas com risco aumentado, que 
poderiam se beneficiar de rastreamento diferenciado.

QUANDO INTERROMPER O RASTREAMENTO
Os estudos prospectivos, controlados e randômicos não 
incluíram mulheres acima de 74 anos, não havendo da-
dos diretos sobre o rastreamento nessa faixa etária. No 
entanto, a expectativa de vida das mulheres tem au-
mentado, com incidência crescente do câncer de mama 
na faixa etária acima dos 75 anos. Atualmente, 26% das 
mortes por câncer de mama ocorrem em mulheres com 
diagnóstico após os 74 anos.(12,13) Considerando esses fa-
tores, muitas organizações médicas recomendam a in-
dividualização da decisão, que deve ser discutida com 
a mulher.

EFEITOS ADVERSOS DO RASTREAMENTO
Alguns efeitos adversos são relatados, porém a qualida-
de da evidência para análise deles é baixa. O sobrediag-
nóstico é um efeito discutido, porém sua estimativa é 
variável, devido à dificuldade de determinar qual tumor 
levaria ou não a paciente a óbito.(14) O risco de carci-
noma induzido pela radiação empregada no rastrea-
mento mamográfico é baixo, porém maior em mulheres 
com mamas volumosas, nas quais a dose de radiação é 
maior, assim como naquelas submetidas a incidências 
complementares.(15) Também foi associado a aumento 
de 2,9% no risco de biópsias com desfecho benigno, 

que podem gerar ansiedade.(14) Entretanto, a redução da 
mortalidade pelo câncer detectado precocemente pelo 
rastreamento supera os riscos dos danos causados pela 
exposição à radiação.

CONSIDERAÇÕES SOBRE A 
TOMOSSÍNTESE MAMÁRIA
A TMS é uma evolução da MG digital. Numerosos estu-
dos confirmam a eficácia dessa tecnologia no rastrea-
mento do câncer de mama, que aumenta a taxa de 
detecção em até 50%,(16-20) bem como reduz a taxa de 
reconvocação para imagens adicionais de 9% a 29%.(19,20) 
Os tumores detectados têm características histológicas 
e imuno-histoquímicas semelhantes aos detectados 
pela MG,(21-23) com os resultados se mantendo nas roda-
das subsequentes.(24) Dessa forma, a TMS é recomenda-
da como método de rastreamento, quando acessível e 
disponível, pela CNM, assim como por várias socieda-
des médicas, entre elas o American College of Radiology 
(ACR),(10) a American Cancer Society (ACS),(25) a European 
Society of Breast Imaging (EUSOBI),(26) a Société d’Ima-
gerie de la Femme (SIFEM),(27) a National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN)(11) e as European guidelines on 
breast cancer screening and diagnosis.(28)

A TMS deve ser usada em combinação com a MG 2D 
padrão (COMBO) ou com a MG 2D sintetizada (MGs), 
esta última com a vantagem de reduzir a dose de radia-
ção.(15,17,18) Como no Brasil a Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa) ainda não estabeleceu os níveis de 
referência e de tolerância da dose glandular para TMS, 
a recomendação é que cada serviço pode realizar um 
levantamento das doses glandulares médias, utilizando 
uma amostra de pacientes com mamas de diversas es-
pessuras, estabelecendo níveis locais de referência e de 
tolerância.(29,30)

CONSIDERAÇÕES SOBRE O RASTREAMENTO 
DAS MULHERES COM MAMAS DENSAS
A mama densa é um fator de risco para câncer de mama 
e se associa à redução da sensibilidade mamográfica. 
Por essas razões, métodos suplementares têm sido pro-
postos. Todas as modalidades suplementares melhora-
ram a sensibilidade em relação à MG isolada, permitin-
do a detecção de cânceres em estádios iniciais ocultos 
na MG.(31-38)

A RM é a técnica suplementar com maior taxa de de-
tecção adicional de câncer.(31) Isso aumenta a probabili-
dade de tratamentos menos invasivos e curativos. Dados 
sobre desfechos críticos, como a mortalidade, não estão 
disponíveis. Entretanto, ensaios randomizados mostra-
ram que o uso suplementar da US na mama densa e da 
RM na mama extremamente densa reduziram a taxa de 
câncer de intervalo, um importante desfecho substituto 
centrado na paciente.(24,34,39) Em relação aos danos, o uso 
de modalidades suplementares se associa a aumento 
de FP e biópsias.(31,33,35-38) Dessa forma, a CNM recomenda, 
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para mulheres com mamas densas sem outros fatores de 
risco, o rastreamento com MG anual a partir dos 40 anos, 
com a opção do uso de métodos suplementares como a 
US ou a RM. Para mamas extremamente densas, há evi-
dências científicas sugerindo a superioridade da RM.

CONSIDERAÇÕES SOBRE O RASTREAMENTO 
DAS MULHERES COM HISTÓRIA PESSOAL 
DE DIAGNÓSTICO DE HLA, CLIS E HDA
A HDA, a HLA e o CLIS são considerados lesões precur-
soras não obrigatórias para o CDIS e carcinomas inva-
sivos,(40) e conferem aumento de risco relativo para o 
desenvolvimento subsequente deles ao longo da vida, 
sendo de 2,6 a 5,0 vezes para HDA, de 3,2 a 4,8 vezes para 
HLA e de 6 a 10 vezes para o CLIS.(41-49)

Os trabalhos para avaliação do rastreamento nesse 
grupo são poucos e baseados em séries retrospectivas 
que estimaram o risco para carcinomas in situ e invasi-
vos subsequentes. A estratégia atual para definir o ras-
treamento nesse subgrupo baseia-se no cálculo de risco 
para câncer de mama ao longo da vida.(11) Fatores como a 
idade ao diagnóstico e a densidade mamária impactam 
diretamente o risco de câncer, o qual pode ser estimado 
por meio de ferramentas de cálculo de risco baseado 
em modelos matemáticos.(47) Atualmente poucos mode-
los contemplam esse grupo no cálculo de risco, entre 
eles o Breast Cancer Risk Assessment Tool e o IBIS Breast 
Cancer Risk Evaluation Tool, devendo ser esses prefe-
rencialmente utilizados.(11,47)

CONSIDERAÇÕES SOBRE O RASTREAMENTO 
DAS MULHERES COM HISTÓRIA 
PESSOAL DE TRATAMENTO POR 
CÂNCER DE MAMA INVASOR E CDIS
Mulheres com história pessoal de câncer de mama 
apresentam risco sete vezes maior de desenvolver 
uma segunda neoplasia maligna da mama ipsilateral 
ou contralateral.(48) Nas pacientes tratadas com cirurgia 
conservadora, a MG apresenta menor sensibilidade de-
vido às alterações cirúrgicas e maior incidência de car-
cinoma intervalar,(49) justificando a necessidade de ras-
treamento suplementar.

O rastreamento complementar com RM pode detec-
tar de 8,2-18,1 cânceres adicionais à MG a cada 1.000 
mulheres.(50-55) O desempenho da RM nesse cenário tem 
se mostrado similar ao de pacientes com alto risco ge-
nético, considerando a sensibilidade, taxa de detecção, 
FP e valor preditivo positivo (VPP) das biópsias.(56-58) 
Entretanto, as evidências científicas para a RM nessa 
população são fracas, baseadas em estudos predomi-
nantemente retrospectivos.(49,50,55-59) Entre esse grupo he-
terogêneo, o benefício da RM é mais bem estabelecido 
em pacientes jovens (idade de diagnóstico < 50 anos) e 
com mamas densas.(49-52)

Poucos estudos avaliaram a acurácia da US, com 
taxa de detecção de cânceres adicionais à MG de 2,4 a 
4,3/1.000 mulheres, porém com aumento de FP e menor 
VPP para biópsias. Quando realizada adicionalmente à 
RM, a US não resulta em melhora da sensibilidade,(53,54) 
mas pode ser utilizada como rastreamento suplementar 
quando a RM não estiver disponível.

Em pacientes com história pessoal de câncer de 
mama tratadas com mastectomia, o rastreamento por 
imagem da mama tratada, com ou sem reconstrução, 
não está indicada devido à baixa taxa de detecção de 
cânceres assintomáticos pela MG, US ou RM.(59)

CONSIDERAÇÕES SOBRE O RASTREAMENTO 
DAS MULHERES COM HISTÓRIA DE 
RADIOTERAPIA TORÁCICA
As mulheres tratadas com radioterapia torácica antes 
dos 30 anos têm um risco médio de desenvolver câncer 
de mama 13,4 vezes maior do que a população em ge-
ral, semelhante àquelas portadoras da mutação do gene 
BRCA1.(60) O aumento da incidência ocorre cerca de 10 
anos após o tratamento, persistindo 30 anos depois. A 
maior incidência ocorre quando o tratamento foi rea-
lizado entre os 10 e 14 anos (RR = 22,0) e entre 15 e 19 
anos (RR = 14,3).(61) Para esse grupo, existem evidências 
da importância do rastreamento com MG e RM iniciando 
a partir dos 25 anos ou oito anos após a radioterapia, 
em conformidade com as recomendações de outras en-
tidades médicas, como o Children’s Oncology Group e o 
International Guideline Group.(60)

RASTREAMENTO DAS MULHERES PORTADORAS 
DE MUTAÇÃO GENÉTICA OU COM FORTE 
HISTÓRIA FAMILIAR DE CÂNCER DE MAMA 
(RISCO ≥ 20% AO LONGO DA VIDA)
As mutações em genes que causam predisposição ao 
câncer de mama são classificadas como de alto risco, 
quando causam aumento de cinco vezes ou mais em re-
lação às mulheres não portadoras (BRCA1, BRCA2, TP53, 
PTEN, entre outros), ou de risco intermediário, quando 
aumentam entre 1,5-5 vezes (ATM, CHECK2, BARD1, entre 
outros).(62-64) No Brasil, um estudo demonstrou que os 
genes mais comumente mutados foram BRCA1 (27,4%), 
BRCA2 (20,3%), TP53 (10,5%), ATM (8,8%), CHEK2 (6,2%) e 
PALB2 (5,1%).(64) A variante brasileira TP53 R337H foi for-
temente associada ao risco de câncer da mama (OR = 
17,4).(64) No caso das mulheres com forte história fami-
liar de câncer de mama, porém sem mutação conhecida, 
definiu-se como de alto risco aquelas com estimativa ≥ 
20% de risco ao longo da vida, calculado pelos modelos 
matemáticos.(62) Essas mulheres apresentam o câncer 
em idade precoce, com picos de incidência entre 20-35 
anos para a mutação PT53, 30-39 anos para a mutação 
BRCA1, 30-49 anos para as mutações BRCA2, assim como 
entre 40-59 anos para o alto risco familiar.(62-65)
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Para esse grupo de risco, existem fortes evidências 
científicas da importância do rastreamento com RM, de-
vido à redução de câncer de intervalo e à maior taxa 
de detecção de tumores em estágios precoces, o que 
pode reduzir a necessidade de quimioterapia e a morta-
lidade, apesar do maior número de FP.(54,55,65-67) Quanto à 
MG, recentemente tem sido questionado seu papel nas 
pacientes com mutação BRCA1. Uma metanálise(68) de-
monstrou que a adição da MG à RM em pacientes com 
mutação BRCA1 aumentou a sensibilidade de forma mo-
desta (3,99%), com redução na especificidade (4%). Já na 
mutação BRCA2, o aumento na sensibilidade foi maior 
(12,6%), com pequena redução da especificidade (5%). 
Dessa forma, a CNM recomenda o rastreamento com RM, 
associado a MG, porém não iniciando a MG antes dos 35 
anos para BRCA1 e dos 30 anos para os demais grupos. 
Exames adicionais de US não produzem detecção adi-
cional de câncer se a RM for realizada, devendo ser re-
servada para avaliação posterior ou servir de guia para 
a biópsia de achados identificados na RM.

Quanto ao impacto na mortalidade, um estudo im-
portante foi publicado por Bae et al.,(54) o qual, apesar 
de retrospectivo, demonstrou que as mulheres de alto 
risco que fizeram o rastreamento com MG e RM tiveram 
melhor sobrevida global e tumores diagnosticados em 
estágios de melhor prognóstico do que as pacientes do 
grupo apenas com MG.

CONCLUSÃO
Esta diretriz traz o consenso das recomendações emba-
sados em dados atuais para o rastreamento de câncer 
de mama no Brasil, subdivididas em seções de acordo 
com o risco para o desenvolvimento do câncer de mama, 
desde a abordagem de mulheres de risco habitual, que 
representam aproximadamente 80% das pacientes diag-
nosticadas com câncer de mama, até de mulheres de 
risco aumentado.
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