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Prefácio

Em tempos em que a qualidade da formação médica está sendo cada vez mais ques-
tionada; em que o número de faculdades de Medicina se multiplica a cada dia, levando 
a um número crescente de profissionais médicos entrando no mercado de trabalho; e 
quando a inteligência artificial ameaça substituir a inteligência humana, nunca foi tão 
importante investir na Educação Permanente. 

É neste contexto desafiador, de necessidade da qualificação contínua do médico 
radiologista e do diagnóstico por imagem, que o Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR) 
lança sua nova coleção de livros abordando suas diversas subespecialidades, soman-
do, ao todo, 15 volumes. Seus editores e autores detêm grande expertise no diagnóstico 
por meio da imagem, e nos honram com a benevolência de compartilhar altruistica-
mente este importante conhecimento.

Em nome de toda a diretoria do CBR, agradeço aos autores e editores de volume e, 
em especial, ao nosso diretor científico, Ronaldo Hueb Baroni, editor da Coleção CBR.

Agradeço a todo o time CBR, principalmente o da Educação, e a todos os membros 
da nossa Comissão Científica, que orquestraram com maestria mais um projeto do CBR 
em prol da Excelência da Radiologia Brasileira, que este ano completa 76 anos.

Esperamos que este material, cuidadosamente preparado, seja muito bem aprovei-
tado por todos.

Cibele Alves de Carvalho
Presidente do CBR
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Apresentação da Coleção

O Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem (CBR), em seus 76 anos 
de história, sempre atuou fortemente na defesa da nossa especialidade perante outras 
entidades médicas, promovendo ações de melhoria de qualidade, zelando pela forma-
ção e titulação de especialistas, e mantendo intensa atuação científica, a partir da produ-
ção e difusão de conhecimento atualizado em Radiologia. Nesse sentido, é fundamental 
que tenhamos um material didático e científico próprio do CBR, com conteúdo amplo 
e atualizado, produzido por colegas que atuam na vanguarda da nossa especialidade.

A nova Coleção CBR foi idealizada como uma continuidade da antiga Série CBR, 
porém, desta vez, com o lançamento simultâneo de 15 volumes que englobam todas as 
subespecialidades e áreas de interesse da Radiologia e do Diagnóstico por Imagem. Os 
editores de volumes são todos membros da Comissão Científica do CBR ou de outras 
sociedades parceiras, enquanto as centenas de autores foram convidados por serem 
referências nacionais e internacionais em suas áreas do conhecimento.

O conteúdo temático estruturante da Coleção CBR, desenvolvido em conjunto pelas 
áreas científica, de titulação e de ensino e aperfeiçoamento do CBR, baseou-se no Pro-
tocolo Brasileiro de Treinamento em Radiologia e Diagnóstico por Imagem, documento 
que rege o programa das residências médicas em Radiologia e Diagnóstico por Imagem 
vinculadas ao CBR. Desta forma, a Coleção CBR será adotada como material de consulta 
e de busca de conhecimento atualizado nos diversos centros formadores em Radiologia 
no Brasil, bem como será indicada como recomendação de leitura e bibliografia oficial 
do CBR para aqueles que realizarão prova para obtenção de título de especialista em 
Radiologia e Diagnóstico por Imagem ou outras áreas de atuação relativas a Imagem.

A Coleção CBR é uma grande conquista para a Radiologia brasileira. O CBR, como 
órgão representativo dos radiologistas de todo o Brasil, tem orgulho de promover este 
conteúdo tão importante para o crescimento contínuo da nossa especialidade.

Esta obra só foi possível graças ao apoio da Diretoria e de todas as áreas envolvidas 
do CBR, particularmente da equipe de Educação, a quem agradeço por toda a dedi-
cação. E, claro, não poderia deixar de fazer um agradecimento especial aos autores e 
à Comissão Científica do CBR, que abraçaram de imediato e se envolveram profunda-
mente neste tão relevante projeto.

Desejo a todos uma ótima leitura!

Ronaldo Hueb Baroni
Editor da Coleção CBR
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Apresentação do Volume

O volume Mama, da Coleção do Colégio Brasileiro de Radiologia, é uma ferramenta 
essencial para profissionais dedicados ao diagnóstico e tratamento das doenças mamá-
rias, abrangendo desde temas básicos até técnicas avançadas, incluindo a integração 
multidisciplinar.

Por meio de uma abordagem didática e prática, os leitores encontrarão informações 
detalhadas sobre a técnica de exame, a anatomia imaginológica e a apresentação das 
doenças da mama nas diferentes modalidades de imagem, incluindo mamografia digi-
tal, mamografia com contraste, tomossíntese, ultrassonografia, ressonância magnética, 
bem como a correlação entre esses métodos e os procedimentos intervencionistas 
guiados por imagem.

O Colégio Brasileiro de Radiologia, com sua tradição de promover a educação e difun-
dir o conhecimento, orgulha-se de contribuir para a formação contínua dos radiologistas. 

Esperamos que esta obra seja fonte de conhecimento e inspiração, auxiliando no 
aprimoramento das práticas clínicas e na melhoria da performance dos métodos de 
imagem da mama. 

Este livro é uma contribuição valiosa para a melhoria contínua dos cuidados pres-
tados às pacientes. 

Boa leitura!

Beatriz Medicis Maranhão Miranda

Ivie Braga de Paula

Luciano Fernandes Chala
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1
LINEI AUGUSTA BROLINI DELLÊ URBAN

Epidemiologia e Rastreamento do Câncer de Mama

INTRODUÇÃO

O câncer de mama representa uma das maiores preo-
cupações de saúde pública em escala global, afetando 
milhões de indivíduos, independentemente de sua locali-
zação geográfica, status socioeconômico ou etnia. A cada 
ano, mais de dois milhões de mulheres recebem o diag-
nóstico de câncer de mama. Isso representa um quarto de 
todos os tumores nas mulheres, ou seja, um em cada oito 
diagnósticos de câncer são de mama. Por outro lado, em 
2020, cerca de 685 mil mulheres morreram por conta des-
sa doença, ou seja, uma em cada seis mortes por câncer 
entre as mulheres.1

Entretanto, a incidência e a mortalidade do câncer de 
mama não são uniformes ao redor do mundo. Existe uma 
grande variação entre países e regiões do mundo. Nos paí-
ses desenvolvidos se observa a maioria dos casos, com uma 
significativa redução na mortalidade documentada nas úl-
timas décadas. Já nos países em desenvolvimento, nota-se 
uma percentagem desproporcional de mortes por câncer 
da mama, em razão de um aumento contínuo tanto da inci-
dência quanto da mortalidade.

Este capítulo se dedica a explorar a epidemiologia e as 
estratégias de prevenção, tanto primárias quanto secun-
dárias, componentes fundamentais na luta contra essa 
doença. Esses conhecimentos são essenciais para o de-
senvolvimento de políticas de saúde pública adaptadas às 
necessidades de diferentes grupos populacionais. Além 
disso, a investigação sobre a incidência global do câncer 
de mama abre caminho para uma reflexão crítica sobre 
as desigualdades no acesso ao diagnóstico precoce, tra-
tamento adequado e cuidado de saúde de qualidade, evi-
denciando a necessidade de estratégias multidisciplinares 
e colaborativas para enfrentar essa questão.

INCIDÊNCIA GLOBAL DO CÂNCER DE MAMA

A incidência do câncer de mama tem aumentado nas 
últimas décadas, com uma taxa de crescimento de 0,5% 
ao ano entre 2010 e 2019.2 Apesar desse aumento global, 
persistem disparidades significativas entre regiões com dife-
rentes níveis socioeconômicos. Um estudo, avaliando dados 
de 185 países, demonstrou que a incidência oscilou de 25 
casos por 100 mil mulheres em países de média e baixa 
renda (incluindo regiões da África e Leste Asiático) até mais 
de 85 casos por 100 mil em países de alta renda (como os 
situados na América do Norte, Europa e Austrália).1

A maior prevalência em países desenvolvidos reflete 
uma maior exposição a fatores de risco reprodutivos, hor-
monais e comportamentais, principalmente relacionados ao 
menor número de filhos, idade avançada da primeira gesta-
ção, menor tempo de amamentação, uso de contraceptivos 
orais e terapia de reposição hormonal, assim como consu-
mo de álcool, obesidade e sedentarismo.1 Quando analisa-
mos a curva da incidência ao longo do tempo nesses países, 
nota-se que o maior aumento foi nas décadas de 1980 e 
1990, pois se somou a introdução dos programas de ras-
treamentos. A seguir, ocorreu uma estabilização ou declínio 
no início dos anos 2000, provavelmente como consequên-
cia da redução da terapia de reposição hormonal. A partir 
de 2007, houve uma nova tendência de aumento, principal-
mente de tumores receptores de estrogênio positivos, as-
sim como uma redução dos tumores receptores negativos. 
Essa tendência divergente foi associada ao efeito de certos 
fatores de risco ambientais, como a obesidade. Isso porque 
os tumores bem diferenciados mostram uma relação mais 
forte e consistente com o excesso de peso corporal e a sua 
incidência crescente pode ser uma consequência da cres-
cente epidemia de obesidade em muitos países.1,2
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Já nos países em desenvolvimento, como os da América 
do Sul, África e parte da Ásia, surge uma tendência diferen-
te. Historicamente, essas regiões apresentavam uma bai-
xa taxa de incidência, porém, nas últimas décadas, houve 
um aumento significativo do número de tumores. Isto foi 
associado a mudanças de vários fatores comportamentais, 
como aumento da obesidade e do sedentarismo, além de 
mudanças nos fatores reprodutivos, como redução do nú-
mero de filhos e adiamento da primeira gestação, além do 
aumento da expectativa de vida que, em conjunto, levaram 
a se assemelhar aos fatores de risco dos países desenvolvi-
dos. Como resultado, as taxas de incidência aumentaram e 
podem lentamente aproximar-se dos níveis observados nos 
países desenvolvidos.1

Quando se analisa a incidência em relação à distribuição 
etária, nota-se que o aumento ocorreu em todas as idades. 
Um estudo norte-americano, analisando a incidência do cân-
cer de mama entre 1935 e 2015, demonstrou um aumento 
significativo, de 0,65% ao ano, entre as mulheres de 25 anos 
a 39 anos. Nesse período, a taxa passou de 16,3 casos/100 mil 
para 38,5 casos/100 mil (1935 vs. 2015). Esse grupo é impor-
tante, porque demonstra que o aumento não pode ser atri-
buído a introdução do rastreamento, já que essa população 
não é submetida à mamografia, assim como o rastreamento 
só foi introduzido na década de 1970. Também não pode ser 
explicado pela redução da paridade, pois iniciou quase qua-
tro décadas antes da diminuição secular da paridade. Tam-
bém foi registrado um aumento significativo de 1,12% por 
ano entre as mulheres de 40 anos a 54 anos, de 1,29% entre 
55 anos a 69 anos e de 1,18% entre 70 anos a 84 anos.3

Além do câncer de mama, outros tumores também têm 
aumentado a incidência na população jovem (abaixo dos 50 
anos). Isso porque o câncer é uma doença multifatorial que 
afeta mais frequentemente indivíduos acima de 50 anos. Uma 
análise de 29 tipos diferentes de tumores, entre 1990 e 2019, 
revelou um crescimento de 79,1% no diagnóstico de tumores 
nesse grupo (< 50 anos), principalmente de mama, traqueia, 
brônquios, pulmão, estômago e colorretal. Os países com índi-
ces sociodemográficos médio e alto, assim como os indivíduos 
entre 40 anos e 49 anos, foram os mais afetados. As proje-
ções sugerem que essa tendência persistirá, antecipando-se 
um crescimento de 31% até 2030. Os principais fatores de risco 
identificados nesse estudo foram os dietéti-
cos (dieta rica em carne vermelha, pobre em 
frutas, rica em sódio e pobre em leite), além 
do consumo de álcool e tabaco nessa popu-
lação (acesse vídeo pelo QR Code ao lado).4

INCIDÊNCIA DO CÂNCER DE MAMA NO BRASIL

Para o triênio de 2023 a 2025, estima-se que ocorrerão 
73.610 novos casos de câncer de mama por ano no Brasil, o 
que corresponde a um risco estimado de 66,54 novos casos 
para cada 100 mil mulheres. Esses números colocam o cân-
cer de mama como o mais incidente entre as mulheres em 

todas as regiões brasileiras, segundo dados do Instituto Na-
cional do Câncer (INCA). A distribuição dessa doença revela 
uma heterogeneidade significativa, com a maior incidência 
na região Sudeste (84,46 por 100 mil mulheres), seguida pelo 
Sul (71,44 por 100 mil), Centro-Oeste (57,28 por 100 mil),  
Nordeste (52,20 por 100 mil) e Norte (24,99 por 100 mil).5 
Essa variabilidade regional pode ser atribuída a uma com-
binação de fatores, incluindo diferenças na estrutura popu-
lacional, na exposição a fatores de risco conhecidos (como 
histórico familiar, fatores genéticos, hábitos de vida, entre 
outros) e no acesso a serviços de saúde, incluindo progra-
mas de rastreamento e diagnóstico precoce.

Ao analisar a distribuição etária no câncer de mama no 
Brasil, nota-se maior prevalência de tumores nas mulheres 
jovens (< 50 anos), em comparação aos países desenvolvi-
dos. O estudo multicêntrico Amazon I, com ampla represen-
tatividade das regiões brasileiras, demonstrou que 13% dos 
tumores ocorreram antes dos 40 anos, 32% entre 40 anos 
e 50 anos e 55% acima de 50 anos.6 Já nos Estados Unidos, 
observa-se que 4% ocorreram antes dos 40 anos, 13% entre 
40 anos e 49 anos, enquanto 83% acima de 50 anos.2 Esse 
fenômeno também é observado em outros países em de-
senvolvimento. Uma das explicações seria as diferenças nas 
pirâmides etárias, que teriam formato envelhecido nos paí-
ses desenvolvidos (topo alargado, devido número de idosos) 
e jovem nos países em desenvolvimento (base ampla, em ra-
zão do número de jovens). Atualmente, a pirâmide do Brasil 
é denominada de adulta, com tendência ao envelhecimento, 
pois a maior concentração da população está entre 20 anos 
e 59 anos. Isso demonstra a importância de estratégias de 
saúde específicas para cada uma delas.

Além disso, no Brasil, como em outras partes do mundo, 
percebe-se também o fenômeno do aumento dos tumores 
em pacientes muito jovens (< 40 anos), geralmente mais 
agressivos e de maiores dimensões ao diagnóstico. Um estu-
do com pacientes tratadas de câncer de mama entre 2009 e 
2020 mostrou um aumento na proporção de câncer no gru-
po abaixo de 40 anos, passando de 7,9% dos casos em 2009 
para 21,8% em 2020.7 Outro estudo destacou a prevalência 
de câncer de mama com subtipos mais agressivos e maior 
risco de serem avançados e metastáticos nesse grupo (< 40 
anos). O tamanho médio do tumor foi 25 mm no grupo jo-
vem (< 40 anos) vs. 20 mm no grupo de comparação (> 40 
anos). O envolvimento axilar foi associado ao tamanho do 
tumor primário, com jovens tendo um maior risco de linfo-
nodos positivos. Adicionalmente, houve maior proporção de 
tumores luminal-B e triplo negativos entre as jovens (11% vs. 
7,3% e 20% vs. 15%, respectivamente).8 Estes achados levan-
tam a preocupação quanto à necessidade de reconsiderar 
as estratégias de prevenção primária ou secundária nesse 
grupo de mulheres jovens.

MORTALIDADE GLOBAL PELO CÂNCER DE MAMA

A taxa de mortalidade do câncer de mama, um indica-
dor crucial na avaliação do impacto dessa doença, apresen-
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ta uma complexidade significativa por conta da variação 
entre diferentes regiões e populações. Estudos populacio-
nais demonstram que as maiores taxas de mortalidade são 
encontradas na África e em certas áreas da Ásia, superan-
do 20 óbitos a cada 100 mil pacientes, ao passo que, na 
maioria das demais regiões, situam-se entre 10 óbitos e 15 
óbitos a cada 100 mil pacientes.1

Quando analisamos a tendência ao longo do tempo, 
as maiores reduções de mortalidade são observadas nos 
países desenvolvidos que possuem programas de rastrea-
mento organizado e acesso amplo aos cuidados de saúde. 
Nos Estados Unidos, a mortalidade teve um declínio de 43% 
entre 1989 e 2020, significando menos 460 mil mortes pelo 
câncer de mama.2 Diversos países europeus, como Norue-
ga, Suécia, Alemanha, Itália, Espanha, entre outros, também 
registraram uma redução da mortalidade entre 8% e 26%.9 
Na Inglaterra, foi registrada uma redução do risco de morte 
pelo câncer de mama em 5 anos, passando de 14,5% para 
4,9% (1993 vs. 2015). Essa redução foi observada em quase 
todos os grupos de pacientes, quando separados confor-
me a idade, grau tumoral, receptor estrogênio, número de 
linfonodos positivos e detecção pelo rastreamento. Porém, 
apesar da redução, o maior risco de morrer ainda ocorreu 
em tumores com maior tamanho e grau tumoral, recepto-
res negativos, maior número de linfonodos positivos, assim 
como nos tumores detectados fora do rastreamento.10

Por outro lado, a maioria dos países de baixa renda 
ainda apresenta taxas estagnadas ou crescentes de mor-
talidade pelo câncer de mama. Um exemplo seria a África 
Subsaariana e partes da Ásia. Enquanto as taxas de sobre-
vida em 5 anos excedem 90% na maioria dos países de-
senvolvidos, este valor foi de 66% para 12 países da África 
Subsaariana entre 2008 e 2011, com estimativas tão baixa 
como 12% na Uganda.1 De acordo com uma meta-análise 
que resume evidências em 17 países da África Subsaaria-
na, 77% dos casos eram avançados no momento do diag-
nóstico (estadio III ou IV), enquanto apenas 15% deles nos 
países desenvolvidos.1 Essas discrepâncias são amplamente 
influenciadas por fatores como a falta de infraestrutura de 
saúde adequada, a escassez de programas de rastreamen-
to e a limitada disponibilidade de tratamentos avançados. 
Além disso, barreiras socioculturais frequentemente impe-
dem as mulheres dessas regiões de buscar ou receber diag-
nóstico e tratamento em tempo hábil.

Recentemente, um estudo mostrou a complexidade 
deste tema, ao comparar os paradoxos da incidência e da 
mortalidade em dois países europeus, como a Grécia e a 
Suécia.9 Foi observado que a incidência aumentou nos dois 
países, entretanto a mortalidade diminuiu na Suécia e au-
mentou na Grécia, desde 1995. Uma interpretação seria de 
que as diferenças nas políticas de saúde pública, bem como 
de fatores socioculturais, poderiam alterar as métricas do 
rastreamento. Na Suécia, 60% dos casos são detectados 
através do programa de rastreamento, que inclui mulheres 
de 40 anos a 74 anos. Existe um cuidado padronizado, com 

indivíduos sintomáticos tendo prioridade no agendamento, 
assim como o tempo entre os exames e as consultas estri-
tamente controlado. Já na Grécia, não existe programa de 
rastreamento organizado. Também se observam diferenças 
quanto aos aspectos socioculturais, já que um estudo lis-
tou os motivos para a não realização da mamografia, como 
o pouco conhecimento dos benefícios do rastreamento, a 
falta de recomendação médica, a sensação de dor durante 
o exame e o medo de um diagnóstico sério.9

Outro estudo, comparando populações dentro de um 
mesmo país de alta renda (Estados Unidos), mostrou que 
disparidades raciais e étnicas podem ainda alterar o desfe-
cho da mortalidade pelo câncer de mama. Apesar da taxa 
de incidência menor em mulheres negras vs. brancas (127,8 
vs. 133,7 por 100 mil), a taxa de mortalidade foi 40% mais 
elevada nas mulheres negras em geral (27,6 vs. 19,7 mortes 
por 100 mil) e duas vezes maior entre mulheres negras < 50 
anos (12,1 vs. 6,5 mortes por 100 mil). Os autores sugerem 
que a redução da mortalidade poderia ser alcançada com a 
mitigação das disparidades raciais, a partir da ampliação do 
acesso aos programas de rastreamento e ao tratamento de 
alta qualidade.2 Outros países documentaram mulheres ne-
gras enfrentando prognósticos piores em comparação com 
suas contrapartes brancas, com maior número de tumores 
triplos negativos, mesmo após o ajuste para variáveis so-
cioeconômicas e de acesso aos cuidados de saúde.1

O declínio na mortalidade por câncer de mama em 
muitas partes do mundo é um testemunho dos avanços na 
medicina e na saúde pública. No entanto, a persistência de 
taxas elevadas em regiões específicas destaca a necessidade 
de abordagens direcionadas e inclusivas que considerem as 
complexidades socioeconômicas, culturais e estruturais. A 
ampliação do acesso a serviços de saúde de qualidade, in-
cluindo rastreamento, diagnóstico precoce e tratamento, 
são essenciais para reduzir a mortalidade e minimizar as 
disparidades existentes.

MORTALIDADE DO CÂNCER DE MAMA  
NO BRASIL

A mortalidade por câncer de mama no Brasil represen-
ta um desafio significativo para a saúde pública e demanda 
uma análise detalhada, considerando os fatores demográ-
ficos, socioeconômicos e as políticas de saúde implantadas 
no país. Somente em 2020, foram 17.825 mortes atribuídas 
ao câncer de mama, o que equivale a uma taxa de 16,47 
mortes por 100 mil mulheres.5

Quando se analisa a mortalidade ao longo do tempo, 
nota-se que existe uma tendência de aumento ou estagna-
ção para todo o país.11 Entretanto, quando a curva de cada 
estado é analisada individualmente, são encontradas desi-
gualdades consideráveis, com estabilização ou tendência a 
redução em estados com níveis socioeconômicos mais ele-
vados, como Sudeste e Sul, no qual são observados um 
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maior número de mamógrafos e acesso mais facilitado aos 
cuidados de saúde. Por outro lado, observa-se um aumen-
to substancial da mortalidade naqueles com menor nível 
socioeconômico, como Nordeste, Norte e Centro-Oeste, 
no qual existe um menor número de mamógrafos e acesso 
mais limitado aos recursos de saúde.11

Muitos fatores podem ser responsáveis pela dificulda-
de na redução da mortalidade no Brasil. Entre eles, a falta 
de um programa de rastreamento organizado para todo o 
país; a exclusão de um grupo importante de mulheres, com 
idade entre 40 anos e 49 anos, das recomendações de ras-
treamento pelo sistema público; a baixa qualidade dos exa-
mes observada nos programas de certificação de qualidade 
em mamografia; ao atraso no agendamento das consultas, 
na realização dos exames, na liberação dos resultados, no 
acesso ao tratamento cirúrgico, radioterápico e quimiote-
rápico, o que muitas vezes compromete as estratégias de 
diagnóstico precoce.12 Um estudo demonstrou que, embora 
o intervalo entre a suspeita e o diagnóstico seja em média 
de 31,7 dias para pacientes particulares, ele aumenta para 
68,9 dias para pacientes de planos de saúde e 93,4 dias para 
mulheres atendidas pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS). Essas e outras disparidades 
são observadas em diferentes partes do 
país, com as maiores diferenças e os piores 
resultados nas regiões mais pobres (acesse 
vídeo pelo QR Code ao lado).12

Como consequência, os tumores são diagnosticados fre-
quentemente em um estádio mais avançado no Brasil, quan-
do comparados com países com programas de rastreamento 
estabelecidos. Um estudo comparou pacientes com câncer 
de mama diagnosticados em centros de referência no Brasil 
e nos Estados Unidos.13 No Brasil, as mulheres foram diag-
nosticadas com mais frequência com doença em estágio III 
(32,3% vs. 21,1%). O tempo médio desde o diagnóstico até 
o tratamento foi comparável (9,9 vs. 9,4 semanas). O atraso 
no tratamento não foi associado ao aumento do risco de 
recorrência ou morte. Entretanto, o estágio mais elevado no 
diagnóstico foi associado ao aumento do risco de recorrên-
cia e morte.13 Essas descobertas destacam a importância de 
políticas que priorizem o acesso ao rastreamento e ao diag-
nóstico oportunos do câncer da mama.

FATORES DE RISCO DO CÂNCER DE MAMA

O câncer é uma doença multifatorial, cujo desenvolvi-
mento é influenciado por uma interação de fatores gené-
ticos, ambientais e comportamentais. Dentre os tumores 
de mama, cerca de 40% são atribuídos a 
fatores hormonais ou reprodutivos, 40% 
a fatores de risco modificáveis e cerca 
de 10% a fatores de risco genético (Tabela 
1.1). Cada fator confere um risco especí-
fico, conforme detalhado a seguir (acesse 
vídeo pelo QR Code ao lado).

Tabela 1.1 – Fatores de risco modificáveis e não 
modificáveis.

Categoria Fator de risco RR
(odds ratio)

N
ão

  m
od

ifi
cá

ve
is

Mutação genética patogênica 
conhecida

4,0 a 10,0

História familiar de câncer de 
mama ou ovário (1 parente 1º grau 
≥ 50 anos)

1,5 a 1,8

História familiar de câncer de 
mama ou ovário (1 parente 1º grau 
≤ 50 anos)

3,5

História familiar de câncer de 
mama ou ovário (1 parente 2º grau)

1,5

História familiar de câncer de 
mama ou ovário (2 parentes 1º grau 
≥ 50 anos)

3,6

História familiar de câncer
de mama masculino

3,0 a 5,0

História pessoal de câncer de mama 
invasor ou carcinoma ductal in situ

4,0

História pessoal de hiperplasia 
ductal atípica ou neoplasia lobular 
atípica

3,5 a 4,0

Radioterapia na infância, adoles-
cência e juventude (< 30 anos de 
idade)

2,0 a 8,0

Mamas com padrão denso 3,6 a 5,9

Menarca precoce (< 12 anos) 1,3 a 1,5

Menopausa tardia (> 55 anos) 1,2 a 1,6

M
od

ifi
cá

ve
is

Uso de anticoncepcional nos últi-
mos 10 anos

1,1 a 1,3

Uso de reposição hormonal nos 
últimos 5 anos

1,1 a 1,3

Nuliparidade ou primeira gestação 
> 30 anos

1,5 a 1,9

Ausência de amamentação 1,2 a 1,3

Obesidade na pós menopausa 1,2 a 1,9

Consumo de álcool 1,2 a 1,3

Fatores de risco genéticos e hereditários
 Ɋ Mutação genética: são classificadas como de alto risco 

quando causam um aumento de 5 vezes ou mais de 
desenvolver câncer de mama ao longo da vida (BRCA1, 
BRCA2, TP53, PTEN, entre outros) e de risco interme-
diário, ou causando um aumento de 1,5 vez a 5 vezes 
(ATM, CHEK 2, BARD1, entre outros); são detectadas 
pelos testes genéticos.

 Ɋ História familiar: ter parentes em 1º grau (mãe, irmã, 
filha) com câncer de mama dobra o risco de câncer; 
quando ≥ 2 parentes de 1º grau têm ou tiveram câncer 
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de mama, o risco pode ser três vezes a quatro vezes 
maior; a avaliação individual de risco deve ser baseada 
nos modelos matemáticos.

Fatores de risco ambientais
 Ɋ Exposição à radiação ionizante: pacientes que recebe-

ram tratamento radioterápico devido linfoma no tórax, 
principalmente durante a infância ou adolescência, têm 
um risco aumentado de câncer de mama, que se asseme-
lha ao da mutação BRCA1; o aumento ocorre cerca de 
dez anos após o tratamento, persistindo 30 anos depois.

 Ɋ Exposição a determinados poluentes ambientais: 
algumas pesquisas sugerem uma possível associação 
entre a exposição a certos poluentes, como hidrocar-
bonetos aromáticos policíclicos e compostos orgânicos 
persistentes, porém os dados são pouco conclusivos.

Fatores relacionados ao histórico pessoal e 
padrão mamário
 Ɋ Padrão mamário denso: a alta densidade mamária 

causa um aumento variável do risco de câncer; mamas 
extremamente densas (padrão D) têm quatro a seis ve-
zes maior risco do que as adiposas (padrão A); já as he-
terogeneamente densas (padrão C) têm risco de duas a 
três vezes maior, em comparação às adiposas (padrão 
A).

 Ɋ História pessoal de hiperplasia ductal atípica 
(HDA), hiperplasia lobular atípica (HLA) e carci-
noma lobular in situ (CLIS): essas lesões são con-
sideradas precursoras não obrigatórias do câncer de 
mama, conferindo aumento de risco de 2,6 a 5,0 vezes 
para HDA, de 3,2 a 4,8 vezes para a HLA e de seis a dez 
vezes para o CLIS.

 Ɋ História pessoal de câncer de mama: eleva o risco de 
desenvolver câncer de mama em 7 vezes, podendo ser 
uma recorrência (taxas de 0,5% a 1,0% ao ano), assim 
como um segundo câncer (risco de 5% a 10% na primei-
ra década após o diagnóstico).

Fatores hormonais e reprodutivos
 Ɋ Menarca precoce: menstruação antes dos 12 anos 

pode fazer com que as células mamárias indiferencia-
das e proliferativas, que aumentam rapidamente du-
rante a puberdade, sejam expostas a efeitos hormonais 
que podem aumentar a susceptibilidade ao câncer.

 Ɋ Menopausa tardia: menopausa após os 55 anos de 
idade acarreta uma exposição prolongada aos hormô-
nios sexuais, causando um discreto aumento no risco 
de câncer de mama.

 Ɋ Uso de contraceptivos hormonais: apesar das doses 
baixas de estrogênio, seu uso prolongado tem sido 

 relacionado a aumento do risco de câncer de mama, 
em especial nas mulheres de alto risco.

 Ɋ Terapia de reposição hormonal: quanto prolonga-
da (> 5 anos) e combinada (estrogênio/progesterona) 
pode aumentar o risco em cerca de três casos/1.000 
mulheres ao ano (aumento de 24% do risco relativo).

 Ɋ História reprodutiva: mulheres nulíparas ou com o 
primeiro filho após os 30 anos apresentam um maior 
risco, por conta da falta de diferenciação do tecido ma-
mário e maior exposição ao próprio estrogênio.

Fatores de estilo de vida
 Ɋ Obesidade: especialmente após a menopausa, está as-

sociada a risco aumentado de câncer de mama, possi-
velmente em razão dos níveis mais altos de estrogênio 
produzidos pelo tecido adiposo.

 Ɋ Consumo de álcool: fator bem estabelecido para vá-
rios tumores, com o risco aumentando proporcional-
mente à quantidade de álcool consumida.

 Ɋ Sedentarismo: a falta de atividade física tem sido asso-
ciada a risco aumentado de câncer de mama em diver-
sos estudos recentes.

 Ɋ Tabagismo: aumenta o risco de diversos tumores, en-
tre eles de mama, por conta do potencial de aumentar 
a susceptibilidade ao aparecimento de mutações gené-
ticas, como a do gene p53.

MODELOS DE ESTIMATIVA DE RISCO  
DE CÂNCER DE MAMA

O risco cumulativo de uma mulher desenvolver câncer 
de mama ao longo da vida é de 8% a 12%. No entanto, 
esse risco pode variar drasticamente na presença de alguns 
fatores de risco. Como consequência, as diretrizes atuais 
recomendam que toda a mulher seja submetida a uma 
avaliação de risco aos 25 anos a 30 anos de idade, para 
determinar as estratégias de acompanhamento ao longo 
da vida.14,15

Muitos modelos foram desenvolvidos para estimar o 
risco de uma mulher desenvolver câncer ao longo da vida. 
Cada um incorporou diferentes conjuntos de fatores de ris-
co, o que pode causar diferentes cenários de subestimação 
ou superestimação do risco. Dentre eles, o mais utilizado 
na prática clínica é o modelo modificado de Tyrer-Cuzick. 
Isso porque é um dos mais abrangentes, pois inclui a ava-
liação da idade, menarca, peso e altura, paridade, idade da 
primeira gestação, biópsias prévias, status de menopausa, 
uso de terapia hormonal, densidade mamária, história fa-
miliar, ascendência ashkenazi e resultado de teste genéti-
co. O modelo de Gail contempla mais fatores relacionados 
à história pessoal, devendo ser utilizado para casos sem 
muitos antecedentes familiares. Outros modelos, como o  
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BRCAPRO e o BOADICEA, devem ser uti-
lizados em casos com forte história fami-
liar. A escolha do modelo deve ser reali-
zada baseada na história clínica de cada 
mulher e nos fatores de riscos envolvidos 
(acesse vídeo pelo QR Code ao lado).15,16

Baseados nesse cálculo de risco, as mulheres são divi-
didas em três grupos de risco para o desenvolvimento do 
câncer de mama (Tabela 1.2).

Tabela 1.2 – Grupos de risco de desenvolver câncer de 
mama.

Mulheres de
risco usual

Mulheres de
risco 
intermediário

Mulheres de
alto risco

Aquelas que 
não possuem 
fatores de risco 
que aumentem 
suas chances de 
desenvolver câncer 
de mama ao longo 
da vida

Apresentam 15% 
a 20% de risco de 
desenvolver câncer 
de mama ao longo 
da vida calculado 
pelos modelos 
matemáticos

Apresentam um 
risco ≥ 20% de 
desenvolver câncer 
de mama ao longo 
da vida calculado 
pelos modelos 
matemáticos

PREVENÇÃO PRIMÁRIA DO CÂNCER DE MAMA

A prevenção primária envolve estratégias e interven-
ções que visam reduzir a exposição aos fatores de risco na 
população saudável, a fim de evitar o desenvolvimento da 
doença. A maioria dessas medidas são universais, basea-
das na escolha de um estilo de vida saudável, podendo ser 
implantadas por meio de campanhas de conscientização, 
independentemente da localização ou do nível socioeco-
nômico das populações:

 Ɋ Dieta balanceada: uma dieta rica em frutas, vegetais 
e grãos integrais, pobre em gorduras saturadas, pode 
contribuir para a redução do risco de câncer de mama, 
entre outros tumores e doenças cardiovasculares.

 Ɋ Atividade física regular: a prática regular é associada 
à diminuição de todos os tipos de tumores e melhor 
qualidade de vida, com recomendações variando de 
150 a 300 minutos de exercício moderado por semana.

 Ɋ Peso corporal adequado: manter um peso saudável 
ao longo da vida ajuda a diminuir o risco de câncer de 
mama, especialmente após a menopausa.

 Ɋ Redução da ingesta alcoólica: comprovadamente 
contribui para a redução de diversos tumores, entre 
eles o de mama.

 Ɋ Evitar o tabagismo: também reduz a incidência de di-
versos tumores, entre eles de mama, além de outras 
doenças cardiovasculares.

Além das estratégias de prevenção primária baseadas nas 
mudanças do estilo de vida, existem abordagens mais inter-

vencionistas, como a quimioprevenção e a cirurgia redutora 
de risco, consideradas apenas para um pequeno grupo de 
mulheres de alto risco, após abordagem multidisciplinar:

 Ɋ Terapia com bloqueador hormonal: as opções de 
quimioprevenção, com inibidores de aromatase ou mo-
duladores seletivos do receptor de estrogênio, têm se 
expandido, porém ainda é direcionada principalmente 
as pacientes que tiveram câncer de mama com recep-
tores hormonais positivos ou de alto risco.

 Ɋ Mastectomia redutora de risco: reduz as chances do 
desenvolvimento do câncer através da retirada do teci-
do mamário. Entretanto, devido aos riscos cirúrgicos e 
possíveis complicações pós-cirúrgicas, é reservada para 
um grupo seleto de mulheres de alto risco, como aque-
las com mutação BRCA1.

PREVENÇÃO SECUNDÁRIA DO CÂNCER  
DE MAMA

A prevenção secundária baseia-se na detecção pre-
coce do câncer de mama em mulheres assintomáticas, 
visando alterar a história natural da doença. É feita por 
meio do rastreamento com exames 
diagnósticos, simples e acessíveis, visan-
do detectar tumores em estadios iniciais 
que levem a tratamentos menos com-
plexos e mais baratos, proporcionado 
maiores chances de cura (acesse vídeo 
pelo QR Code ao lado):

 Ɋ Rastreamento com mamografia: é prevenção se-
cundária mais estudada e com eficácia comprovada. 
Oito grandes ensaios clínicos demonstraram uma re-
dução na mortalidade já na década de 1970.14,15 A taxa 
de detecção da mamografia foi de 2 a 8 tumores a 
cada 1.000 exames.15,16 Mais recentemente, um estu-
do com 500 mil mulheres confirmou uma redução de 
41% no risco de morrer por câncer da mama em dez 
anos e de 25% no risco de tumor avançado, quando 
comparadas às mulheres que tiveram seu diagnóstico 
no programa de rastreamento, com aquelas que não 
estavam participando. Essa redução demonstrou ser 
independente do tratamento, já que ambos os grupos 
tiveram acesso ao mesmo tratamento nesse período.17

 Ɋ Rastreamento com tomossíntese: como é uma evo-
lução da mamografia, apresenta várias vantagens em 
relação a ela, tendo demonstrado resultados surpreen-
dentes no rastreamento. Vários estudos multicêntricos 
e randomizados demonstraram um aumento na detec-
ção de câncer (até de 50%), bem como uma redução 
do falso positivo e da reconvocação (de 9% a 29%). Os 
tumores detectados têm características histológicas e 
imuno-histoquímicas semelhantes àqueles detectados 
pela mamografia, se mantendo nas rodadas seguintes. 
Ainda não existem estudos a longo prazo  demonstrando 
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redução da mortalidade, com pouco dados sobre carci-
noma de intervalo.14,15,16

 Ɋ Rastreamento com ultrassonografia: embora não 
tenha um papel como método isolado de rastreamen-
to, tem demonstrado grande utilidade como adjunto à 
mamografia nas mulheres com mamas densas ou como 
substituto à ressonância magnética (quando indisponí-
vel ou com contraindicação absoluta). Dados dos estu-
dos clínicos demonstram que o rastreio ultrassonográ-
fico complementar, especialmente em mulheres com 
mamas densas, detecta 4,4 tumores adicionais a cada 
1000 exames, mas com valor preditivo positivo ainda 
baixo (8,8% no estudo inicial ACRIN 6666). Não existem 
estudos que demonstrem redução da mortalidade des-
se método.14,15,16

 Ɋ Rastreamento com ressonância magnética: é o exa-
me mais efetivo no rastreamento, com taxas de de-
tecção variando de 15 a 18 tumores adicionais a cada 
1.000 exames. Isso corresponde a uma sensibilidade de 
90% a 93%, em comparação com 48% a 63% para mamo-
grafia e ultrassonografia combinadas, em ensaios pros-
pectivos para populações de alto risco.14,15,16 Por conta 
da menor disponibilidade e do maior custo, é reservada 
para grupos especiais. Quanto ao desfecho a longo pra-
zo, um estudo multicêntrico demonstrou redução signi-
ficativa na mortalidade nas pacientes BRCA1 rastreadas 
com ressonância magnética, em comparação ao grupo 
controle (3,2% vs. 14,9%).18

 Ɋ Rastreamento com outras técnicas: outras técnicas 
estão sendo testadas no rastreamento. A mamografia 
com contraste teria como vantagem aliar a avaliação 
da mamografia ao estudo funcional com o contraste 
iodado. Alguns estudos iniciais sugerem resultados pro-
missores, com altas taxas de detecção e especificidade. 
Pode ser uma alternativa para as pacientes que não po-
dem realizar a ressonância magnética ou para a popu-
lação de risco intermediário, entretanto, mais estudos 
são necessários para sua validação.15,16

A escolha do exame para a realização do rastreamento 
dependerá da incidência do câncer naquela população, da 
chance do tumor ser visível ou obscuro naquele método (taxa 
de detecção, falso negativo e falso positivo), do impacto nas 
métricas de desfecho a longo prazo (câncer de intervalo, mor-
talidade), além do custo e da disponibilidade. A mamografia 
e a ultrassonografia são os exames mais baratos e acessíveis, 
porém com taxas de detecção mais baixas. Já a tomossíntese e 
a ressonância magnética são menos disponíveis e com maior 
custo, porém com maior eficácia comprovada.

DISCUSSÃO SOBRE O RASTREAMENTO NAS 
MULHERES DE RISCO HABITUAL

Para esse grupo, o rastreamento é baseado na realiza-
ção periódica da mamografia. A grande discussão é sobre 

quando iniciar, interromper e com que frequência realizar 
a mamografia. Essa decisão baseia-se geralmente no equi-
líbrio entre os benefícios e os efeitos adversos do rastrea-
mento para cada faixa etária:

 Ɋ Mulheres de 50 anos a 69 anos: os benefícios superam 
amplamente os efeitos adversos. Isso porque a incidên-
cia do câncer é alta, sendo necessário um menor núme-
ro de mulheres submetidas ao rastreamento para evitar 
uma morte (1.300 mulheres/1 vida salva). As mamas são 
mais adiposas, o que aumenta a acurácia da mamografia. 
Diversos estudos populacionais e metanálises mostraram 
redução na mortalidade nessa faixa etária.14,16

 Ɋ Mulheres entre 40 anos e 49 anos: grande discussão, 
considerando que a incidência é um pouco menor e 
seria necessário rastrear um maior número de mulheres 
para evitar uma morte (1.904 mulheres/1 vida salva), o 
que poderia não ser custo-efetivo. Também apresen-
tam maior número de mamas densas, o que poderia 
causar mais falsos negativos e positivos. Porém, o cân-
cer de mama ainda é a primeira causa de morte por 
tumor nesse grupo, além de responder por 20% a 40% 
dos tumores diagnosticados a cada ano.2,6 Quando sub-
metidas ao rastreamento, vários trabalhos demonstram 
redução da mortalidade.4,16 Se negarmos o acesso ao 
rastreamento a essas mulheres, limitaremos a chance 
de diagnóstico precoce e todos os benefícios relaciona-
dos, especialmente em uma população jovem, muitas 
vezes economicamente ativa, que, muitas vezes pode 
ser o único responsável pela renda familiar;

 Ɋ Mulheres acima de 70 anos: nesse grupo, os dados 
disponíveis ainda são escassos. Apesar da incidência 
do câncer ser alta e ser uma das principais causas de 
morte, alguns fatos sugerem que os benefícios do ras-
treamento podem ser menores, devido à presença de 
comorbidades que poderiam gerar uma menor expec-
tativa de vida. Dessa forma, sugere-se que a decisão 
sobre sua continuidade deve ser feita individualmente, 
considerando-se a saúde global e a longevidade esti-
mada da paciente.14,16

Quando se discute o rastreamento mamográfico, os be-
nefícios são amplamente conhecidos, principalmente em 
relação à mortalidade. Diversos estudos de coorte, revisões 
sistemáticas e ensaios clínicos randomizados confirmaram 
uma redução da mortalidade por câncer de mama, de 22% 
a 30%, nas mulheres de 40 anos a 74 anos.14,15,16 Porém ou-
tros potenciais benefícios devem ser considerados, relacio-
nados a detecção dos tumores em um estádio inicial: maior 
número de cirurgias conservadoras, menor necessidade de 
tratamento quimioterápico, retorno mais precoce para as 
atividades laborais e familiares, o que pode impactar na 
qualidade de vida.14,15

Por outro lado, o rastreamento também se associa a 
efeitos adversos, como risco de sobrediagnóstico, falso-po-
sitivo e ansiedade gerada nas mulheres. Dentre esses, o 
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sobrediagnóstico é o mais debatido. Significa a detecção 
de tumores indolentes que nunca causariam a morte, se 
não fosse detectado rastreamento. O problema é que não 
existe uma forma de calcular a sua real incidência, com 
estimativas variando de 0% a 50% dos casos. Por outro lado, 
estudos mais realísticos referem que apenas 5% a 10% dos 
tumores seriam sobrediagnósticos. Além disso, vários es-
tudos estão sendo conduzidos sobre descalonamento no 
tratamento desses tumores indolentes. Já os efeitos rela-
cionados aos falsos positivos e ansiedade gerada poderiam 
ser reduzidos com uma melhora da qualidade dos exames 
e dos programas de rastreamento.14,16

Outro argumento contrário ao rastreamento é que o 
tratamento seria o responsável pela maior parte da redu-
ção da mortalidade. Por conta da dificuldade dessa análise, 
criou-se um consórcio denominado Cancer Intervention 
and Surveillance Modeling Network, que testou vários mo-
delos e estimou que o rastreamento contribuiria com 10% 
da redução de mortalidade, enquanto a tratamento com 
20%. Entretanto, nessa estimativa, cerca de 30% da redu-
ção não pode ser atribuída nem ao rastreamento, nem à 
terapia adjuvante. Essa incerteza é uma indicação de que 
os dados disponíveis não foram suficientes para resolver 
essa questão.10,16 Por outro lado, existe uma discussão de 
que o diagnóstico precoce também evitaria a diversificação 
clonal do tumor, evitando o aumento da sua capacidade 
de metastatizar ou de tornar-se resistentes a terapias espe-
cíficas. Ou seja, o diagnóstico precoce e as estratégias de 
tratamento modernas são, portanto, medidas sinérgicas – e 
não concorrentes.

DISCUSSÃO SOBRE O RASTREAMENTO  
PARA AS MULHERES DE MAIOR RISCO

Quando uma mulher é classificada como de maior ris-
co pelos modelos matemáticos, algumas ações podem ser 
implantadas em relação ao rastreamento da população 
geral. Umas delas é a antecipação do início, pois muitos 
desses tumores tendem a se desenvolver mais precoce-
mente, enquanto a outra é a incorporação de outros mé-
todos complementares, como a ressonância magnética e a 
ultrassonografia, para aumentar a capacidade de detecção 
de tumores de crescimento rápido e que podem não ser 
identificados pela mamografia:

 Ɋ Rastreamento das mulheres com mamas densas: 
como a alta densidade mamária, além de aumentar o 
risco, causa uma redução na sensibilidade da mamogra-
fia, outros métodos suplementares têm sido propostos. 
A ressonância magnética é o exame com a maior taxa 
de detecção adicional de câncer, com cerca de 16 tu-
mores a cada 1.000 exames nas mamas extremamente 
densas. A ultrassonografia demonstrou uma taxa de 4,4 
tumores a cada 1.000 para as mamas densas. Dados so-
bre a mortalidade ainda não existem, porém, ensaios 
randomizados mostraram que esses exames reduziram 

a taxa de câncer de intervalo, um importante desfecho 
substituto.14,15,16

 Ɋ Rastreamento das mulheres com história pessoal de 
diagnóstico de HLA, CLIS e HDA: os trabalhos nesse 
grupo são poucos e baseados em séries retrospectivas, 
sem estudos sobre a mortalidade. Fatores como a idade 
ao diagnóstico e à densidade mamária impactam dire-
tamente no aumento do risco, sendo recomendado o 
uso de modelos matemáticos para o cálculo do risco 
específico nessas pacientes. Se acima de 20%, conside-
ra-se inserir o rastreamento complementar com resso-
nância magnética.14, 15,16

 Ɋ Rastreamento das mulheres com história pessoal de 
tratamento por carcinoma invasor e carcinoma duc-
tal in situ: a manipulação cirúrgica reduz a sensibilidade 
da mamografia, justificando o rastreamento suplemen-
tar. Vários estudos demonstram que a ressonância mag-
nética detecta 8,2 a 18,1 cânceres adicionais a cada 1.000 
mulheres, porém as evidências são fracas e baseadas em 
estudos retrospectivos. Nesse grupo heterogêneo, o be-
nefício é mais bem estabelecido em pacientes jovens  
(< 50 anos) e com mamas densas. A ultrassonografia foi 
pouco estudada, demonstrando dois a quatro tumores 
adicionais a cada 1.000 mulheres, porém com falso po-
sitivo e baixo valor preditivo da biópsia. Em pacientes 
com mastectomia, com ou sem reconstrução, não houve 
custo efetividade para o rastreamento.14,15,16

 Ɋ Rastreamento das mulheres com história de radio-
terapia torácica: para esse grupo, existem evidências 
da importância do rastreamento com mamografia e res-
sonância magnética, iniciando a partir dos 25 anos ou 
oito anos após a radioterapia, em conformidade com as 
recomendações de outras entidades, como o Children’s 
Oncology Group e o International Guideline Group.14,15,16

 Ɋ Rastreamento das mulheres portadoras de mutação 
genética ou com forte história familiar de câncer de 
mama (risco ≥ 20% ao longo da vida): para esse gru-
po, existem fortes evidências da importância do rastrea-
mento com ressonância magnética, em virtude das altas 
taxas de detecção de tumores, assim como da redução 
de câncer de intervalo e da mortalidade.18 Quanto à ma-
mografia, recentemente têm-se questionado o seu papel 
nas pacientes BRCA1. Exames adicionais de ultrassono-
grafia não produzem detecção adicio-
nal de câncer quanto a ressonância é 
realizada, devendo ser reservada para a 
biópsia de achados identificados na res-
sonância magnética (acesse vídeo pelo 
QR Code ao lado).14,15,16

GUIDELINES PARA O RASTREAMENTO DO 
CÂNCER DE MAMA NO MUNDO

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda o 
rastreamento organizado e de base populacional, com ma-
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mografia a cada dois anos, para as mulheres de risco habi-
tual, entre os 50 anos e 69 anos. Para locais com recursos 
limitados, onde a maioria das mulheres é diagnosticada em 
fase tardia e o rastreamento mamográfico não é viável, os 
recursos devem centrar-se no diagnóstico precoce, garan-
tindo o acesso das mulheres com lesões sintomáticas a um 
diagnóstico e tratamento eficaz.1

Já as principais sociedades médicas publicaram suas di-
retrizes, baseadas principalmente na idade e na presença 
de fatores de risco, com pequenas diferenças quanto ao 
início e a periodicidade (Tabela 1.3).

Tabela 1.3 – Recomendações das entidades e sociedades médicas internacionais para o rastreamento mamográfico para 
mulheres de risco habitual.

Entidade Idade de início (anos) Intervalo de rastreamento Idade de interrupção

ACR 40 Anual Continuar enquanto expectativa de 
vida for acima de 5 anos a 7 anos

NCCN 40 Anual Continuar enquanto expectativa de 
vida for de 10 anos ou mais

ACS 45; oferecer entre 40 a 44 Anual 40 a 54; bienal ou anual > 55 Continuar enquanto expectativa de 
vida for de 10 anos ou mais

USPSTF 50; individualizar entre 40 a 49 Bienal 74

EUSOBI 50; considerar também 40 a 49 Bienal para 50 a 69; anual para 40 a 49 69; considerar também 70 a 74

ESMO 50; considerar também 40 a 49 Anual ou bienal para 50 a 69 69; considerar também 70 a 74
ACS: American Cancer Society; ACR: American College of Radiology; ESMO: European Society of Medical Oncology; EUSOBI: European Society of Breast Imaging;  
NCCN: National Comprehensive Center Network; USPSTF: US Preventive Services Task Force.

DIRETRIZES DO RASTREAMENTO DO CÂNCER 
DE MAMA NO BRASIL

O Brasil é um país de dimensões continentais. Apesar 
da existência de um sistema de saúde com financiamento 
público que oferece uma cobertura universal, ainda exis-
tem grandes desigualdades socioeconômicas no acesso aos 
cuidados de saúde, com o sistema público e privado apre-
sentando diferenças significativas.12

O Ministério da Saúde brasileiro recomenda que mu-
lheres entre 50 anos e 69 anos realizem mamografia a cada 
dois anos.19 Embora essa informação seja amplamente di-
vulgada, apenas 30% das 16 milhões de mulheres brasileiras 

nessa faixa etária realizaram mamografia entre 2017 e 2018 
pelo sistema público de saúde.

Já as sociedades médicas, incluindo o Colégio Brasi-
leiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem (CBR), a 
Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) e a Federação 
Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 
(Febrasgo), publicaram a terceira atualização das reco-
mendações para o rastreamento do câncer de mama no 
Brasil, reafirmando a importância da mamografia anual a 
partir dos 40 anos paras mulheres de risco habitual, assim 
como rastreamento complementar para algumas situa-
ções de risco (Tabelas 1.4 a 1.9).14

Tabela 1.4 – Recomendação de rastreamento das mulheres com risco usual publicada pelo CBR, SBM e Febrasgo, 2023.

Mamografia Anual entre 40 anos e 74 anos, preferencialmente digital; a partir dos 75 anos, se houver expectativa 
de vida maior de 7 anos

Ultrassonografia Não se recomenda como rastreamento suplementar ou como método isolado para mulheres com 
risco habitual

Ressonância magnética Não se recomenda como rastreamento suplementar ou como método isolado para mulheres com 
risco habitual

Tomossíntese Deve ser considerada no rastreamento, quando disponível (associada à mamografia sintetizada  
ou padrão)
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Tabela 1.5 – Recomendação de rastreamento das mulheres com mamas densas publicada pelo CBR, SBM e Febrasgo, 2023.

Mamografia Anual entre 40 anos e 74 anos, preferencialmente digital; a partir dos 75 anos, se houver expectativa 
de vida maior de 7 anos

Ultrassonografia Pode ser considerada como adjunta à mamografia, anualmente, exceto se realizar ressonância 
magnética

Ressonância magnética Pode ser considerada como adjunta à mamografia, bienalmente, nas mamas extremamente densas

Tomossíntese Deve ser considerada no rastreamento, quando disponível (associada à mamografia sintetizada ou 
padrão)

Tabela 1.6 – Recomendação de rastreamento das mulheres com história pessoal de HLA, CLIS e HDA publicada pelo CBR, SBM e 
Febrasgo, 2023.

Cálculo de risco Recomendada avaliação por modelos de cálculos de risco que incluam essas variáveis em conjunto com 
outros dados clínicos para estimar o real risco de câncer de mama

Mamografia Se risco < 20% ao longo da vida, mamografia anual a partir dos 40 anos; se ≥ 20% ao longo da vida, ma-
mografia anual a partir do diagnóstico (não antes de 30 anos)

Ultrassonografia Se risco de 15% a 20%, pode ser considerada como adjunta a mamografia; se > 20%, apenas quando 
não é possível realizar a ressonância magnética, por quaisquer motivos

Ressonância magnética Se risco ≥ 20% ao longo da vida, deve ser considerada como adjunta à mamografia, anualmente, a 
partir do diagnóstico (não antes dos 25 anos)

Tomossíntese Deve ser considerada no rastreamento, quando disponível (associada à mamografia sintetizada ou 
padrão)

Tabela 1.7 – Recomendação de rastreamento para as mulheres com história de tratamento de câncer de mama publicada pelo 
CBR, SBM e Febrasgo, 2023.

Mamografia Anualmente, para mulheres com cirurgia conservadora (6 meses pós radioterapia); anualmente, para 
mulheres com mastectomia (1 ano pós-tratamento, apenas da mama contralateral); considerar ma-
mografia em até 1 ano para mulheres com adenomastectomia para avaliação do tecido fibroglandular 
residual

Ultrassonografia Pode ser considerada como adjunta a mamografia, quando a ressonância magnética estiver indicada, 
porém, por quaisquer motivos, não puder ser realizada

Ressonância magnética Anualmente, para as mulheres com diagnóstico do câncer de mama abaixo dos 50 anos ou com mamas 
densas, iniciando um ano após o término do tratamento

Tomossíntese Deve ser considerada no rastreamento, quando disponível (associada à mamografia sintetizada ou 
padrão)

Tabela 1.8 – Recomendação de rastreamento das mulheres com história pessoal de radioterapia torácica publicada pelo CBR, 
SBM e Febrasgo, 2023.

Mamografia Anual a partir do 8° ano após o tratamento radioterápico (porém não antes dos 30 anos)

Ultrassonografia Alternativa à ressonância magnética, quando esta por quaisquer motivos, não puder ser realizada

Ressonância magnética Anual a partir do 8° ano após o tratamento radioterápico (porém não antes dos 25 anos)

Tomossíntese Deve ser considerada no rastreamento, quando disponível (associada à mamografia sintetizada ou 
padrão)
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Tabela 1.9 – Recomendação de rastreamento para mulheres com mutação genética ou história familiar publicada pelo CBR, SBM 
e Febrasgo, 2023.

Mamografia Anual, a partir do diagnóstico ou para parentes de primeiro grau, na presença de mutação BRCA1 (não 
antes dos 35 anos), TP53 (não antes dos 30 anos), BRCA2 ou outros genes de moderado ou alto (não 
antes dos 30 anos); anual, iniciando 10 anos antes da idade do diagnóstico do parente mais jovem, se 
risco ≥ 20% ao longo da vida baseados na história familiar (não antes dos 30 anos)

Ultrassonografia Pode ser considerada como alternativa à ressonância magnética, quando esta, por quaisquer motivos, 
não puder ser realizada

Ressonância magnética Anual, a partir do diagnóstico da mutação ou para parentes de 1º grau da portadora, para BRCA (não 
antes dos 25 anos), TP53 (não antes dos 20 anos), BRCA2 ou outros genes de moderado ou alto risco 
(não antes dos 30 anos); anual, para as mulheres com risco ≥ 20% ao longo da vida (não antes dos 30 
anos), iniciando 10 anos antes da idade do diagnóstico do parente mais jovem

Tomossíntese Deve ser considerada no rastreamento, quando disponível (associada à mamografia sintetizada  
ou padrão)

O resultado dessas políticas divergentes, assim como 
do acesso limitado aos serviços de saúde pública, é de-
monstrado em estudos que comparam o estadiamento dos 
tumores detectados no sistema público e privado no Brasil. 
O estudo AMAZONA III, um dos mais representativos, mos-
trou que pacientes do sistema privado foram diagnostica-
dos com mais frequência com doença em estágio I quando 
comparados com o público (40,6% vs. 18,5%), enquanto pa-
cientes do sistema público tiveram mais doença em estágio 
III do que o privado (33,5% vs. 14,7%). O câncer foi detecta-
do pelos sintomas com mais frequência no sistema público 
do que no privado (74,2% vs. 25,8%). Ou seja, as pacientes 
com cobertura de saúde pública foram diagnosticadas com 
doença sintomática em estágios mais avançados, quando 
comparados aos privados.20

IMPORTÂNCIA DA QUALIDADE NOS 
PROGRAMAS DE RASTREAMENTO

Em 1985, o sucesso dos programas de rastreamento re-
sultou em um aumento significativo no uso da mamografia. 
Contudo, surgiram preocupações acerca da ampla varia-
bilidade na qualidade desses exames. Para enfrentar essa 
questão, o Colégio Americano de Radiologia criou o pri-
meiro programa voluntário de acreditação de mamografia, 
que contribuiu para a disseminação de normas e diretrizes 
de qualidade. Em 1992, o Congresso Americano promulgou 
a Lei da Qualidade em Mamografia (MQSA), estabelecendo 
que os exames realizados em todo o país deveriam atender 
a padrões de qualidade rígidos, assim como determinan-
do que todos os serviços obtivessem acreditação e fossem 
submetidos a inspeções anuais. Essa lei transformou a prá-
tica da mamografia nos Estados Unidos, elevando os pa-
drões de qualidade em todo o país.

No Brasil, por conta das mesmas preocupações, foi cria-
do o primeiro Programa de Certificação de Qualidade em 
Mamografia (PCQM) pelo CBR, em 1992. Nesse programa 

eram avaliados critérios referentes a dose de radiação, po-
sicionamento, qualidade física e clínica das imagens, além 
da formação do médico interpretador. Em 2006, por meio 
de um termo de cooperação técnica com o INCA, foi am-
pliado essa avaliação para os serviços públicos. Em 2012, 
foi publicada a Portaria nº 531 pelo Ministério da Saúde, 
implantando o Programa Nacional de Qualidade em Ma-
mografia (PNQM), obrigatório a todos os serviços públicos 
e privados do país. Em 2015, o CBR lançou o Programa de 
Acreditação em Diagnóstico por Imagem (PADI), que am-
plia o foco em qualidade para todos os aspectos do servi-
ço, avaliando desde a estrutura física até os equipamentos, 
passando por todos os processos, desde a recepção até a 
entrega dos laudos.

FUTURO DO RASTREAMENTO  
DO CÂNCER DE MAMA

O futuro rastreamento do câncer da mama será certa-
mente diferente daquele observado nas últimas décadas. 
A abordagem será multifatorial e personalizada para cada 
mulher, aberta às inovações provenientes dos avanços no 
conhecimento biológico e no desenvolvimento tecnológi-
co, apoiada em uma contribuição multidisciplinar que in-
clui mastologistas, radiologistas, oncologistas e epidemio-
logistas. As mulheres terão caminhos diferentes que não 
permanecerão os mesmos à medida que envelhecem.

A inteligência artificial não será utilizada apenas para 
prever o risco individual e a fenotipagem do tumor, mas 
contribuirá no processo todo. Acelerará a aquisição das 
imagens, auxiliará na interpretação dos exames e emissão 
dos resultados, além de que priorizará os casos mais urgen-
tes da lista de exames. Os algoritmos utilizados poderão 
extrair informações das imagens que não são interpretáveis 
pelos humanos. Isso revolucionará o rastreamento, com 
grande impacto positivo tanto no rastreamento quanto no 
diagnóstico do câncer de mama.
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CONCLUSÃO

A epidemiologia e o rastreamento do câncer de mama 
representam pilares fundamentais na luta contra essa 
doença que afeta milhões de mulheres em todo o mundo.

A compreensão detalhada dos padrões epidemiológi-
cos, incluindo sua incidência, mortalidade e distribuição 
por faixas etárias e grupos populacionais, é essencial para o 
desenvolvimento de estratégias de saúde pública eficazes.

A identificação de fatores de risco, tanto modificáveis 
quanto não modificáveis, permite a implementação de 
programas de prevenção primária e ações educativas dire-
cionadas, visando reduzir a incidência da doença.

Entretanto, desafios significativos permanecem, espe-
cialmente no que diz respeito à equidade no acesso aos 

programas de rastreamento e tratamento em diferentes re-
giões. A superação desses desafios requer ações coordena-
das entre governo, sociedade civil e comunidade científica, 
visando garantir que os avanços na prevenção, detecção e 
tratamento do câncer beneficiem todas as mulheres, in-
dependentemente de sua localização geográfica, condição 
socioeconômica ou cultural.

CBR 
Responde
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