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O câncer de mama é a principal causa de morte entre as mulheres. Estima-se 
73.610 novos casos de câncer de mama no Brasil para o ano de 2023. E por ser 
tão incidente, o rastreamento é uma medida e�caz para detectar a doença no 
estágio inicial e reduzir sua mortalidade. 

O objetivo desse resumo é atualizar as recomendações para o rastreamento de 
câncer de mama no Brasil em diversos cenários.

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.

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. 



OUTUBRO • 2023

Dados recentes demonstraram melhores resultados por várias razões, incluindo 

uma melhor compreensão clínica da perfusão do retalho de mastectomia, novas 

técnicas reconstrutivas, bem como a introdução de implantes de nova geração, que 

estão ligados à diminuição da contração capsular e têm permitido a colocação 

segura e e az de implantes pré-peitorais.

O objetivo desta revisão sistemática e metanálise é avaliar e comparar os 

resultados clínicos e a e ácia entre as reconstruções mamárias após mastectomia 

baseadas em implantes pré-peitorais e sub-peitorais.

Esta revisão sistemática foi realizada utilizando o PubMed e a Biblioteca 

Cochrane para estudos publicados entre 1 de janeiro de 2011 e 31 de dezembro de 

2021. Os critérios de inclusão foram os seguintes: (1) relatório de acompanhamento 

por pelo menos 1 ano; (2) o artigo descreveu reconstruções mamárias baseadas em 

implantes com colocação de implantes tanto pré como sub-peitorial; (3) a publicação 

foi de 1º de janeiro de 2011 a 31 de dezembro de 2021; (4) o texto completo estava 

disponível; (5) relatório de resultados com os desfechos, ou seja, complicações 

pós-operatórias; e (6) estudos publicados em inglês. Os critérios de exclusão foram 

os seguintes: (1) estudos avaliando menos de 60 pacientes; (2) resumos; (3) 

pacientes submetidas a outras técnicas de reconstrução mamária; e (4) dados 

insu tes ou que não atenderam aos critérios de inclusão.

No total, 15 estudos com 3.101 pacientes foram incluídos nesta meta-análise. 

Todos os 15 estudos que relataram resultados clínicos foram estudos 

observacionais. Oito estudos foram dos Estados Unidos da América; quatro estudos 

da Itália; um estudo da Coreia; um estudo do Reino Unido; e um estudo da Alemanha. 

O tamanho da amostra variou de 63 a 642 pacientes. Destes, 1642 (52,9%) foram 

submetidos ao IBBR sub-peitoral. O tempo de acompanhamento variou de 12 a 60 

meses. O intervalo médio de acompanhamento foi de 19,12 meses. O IMC médio foi 

G R U P O  D E  E S T U D O S  D A  S B M / S C

CLUBE DA MAMA •  ARTIGO DO MÊS

2
/7

A taxa de mulheres que passam por reconstrução mamária após mastectomia a 

cada ano aumenta devido a melhores resultados estéticos e qualidade de vida (QoL). 

A reconstrução mamária baseada em implantes (Implant-based breast 

reconstruction - IBBR) continua sendo a opção padrão e a mais popular para as 

mulheres submetidas à reconstrução mamária após a mastectomia em todo o 

mundo. A seleção do plano do implante durante a reconstrução mamária tornou-se 

recentemente um tema de debate. O IBBR pré-peitoral envolve o preenchimento do 

espaço entre o músculo peitoral maior e o retalho cutâneo da mastectomia, enquanto 

a posição sub-peitoral envolve a colocação do implante entre o músculo peitoral 

maior e a parede torácica. Descrita pela primeira vez nos anos 70, a técnica IBBR 

pré-peitoral foi associada a uma taxa inaceitavelmente alta de complicações, 

incluindo infecção, exposição do implante, contratura capsular. Para diminuir o risco 

de complicação, o procedimento foi modi ado para posicionar o implante 

sub-peitoral. A IBBR sub-peitoral foi uma alternativa con ável e segura. Nos últimos 

anos, o IBBR pré-peitoral ressurgiu em popularidade, apesar dos dados limitados que 

comparam o IBBR pré-peitoral com o sub-peitoral.

As principais recomendações para o rastreamento são as seguintes:

MAMOGRAFIA (MMG) 
Recomenda-se MMG anual para as mulheres entre 40 e 74 anos, 
preferencialmente com tecnologia digital; 

categoria A 

A partir dos 75 anos, recomenda-se continuar o rastreamento se 
não houver comorbidades que reduzam a expectativa de vida e 
que esta seja de pelo menos sete anos. 

categoria D 
 

ULTRASSONOGRAFIA (US) 
Não se recomenda a US como rastreamento suplementar ou 
como método isolado para mulheres com risco habitual. 

O uso da US é considerado em situações específicas de maior risco 
 (Ex: mamas densas, risco intermediário e alto risco). 

categoria E 

RESSONÂNCIA MAGNÉTICA (RM) 
Não se recomenda a RM como rastreamento suplementar ou 
como método isolado para mulheres com risco habitual. 

O uso da RM é considerado em situações específicas de maior risco  
(Ex: mamas densas, risco intermediário e alto risco). 

categoria E 

TOMOSSÍNTESE (TMS) 
Recomenda-se que a TMS, em combinação com a MMG 2D, 
deve ser considerada no rastreamento, quando disponível. 

categoria B 

1. Rastreamento das mulheres com risco populacional 

2. Rastreamento das mulheres com mamas densas

MAMOGRAFIA (MMG) 
Recomenda-se MMG anual para as mulheres entre 40 e 74 anos, 
preferencialmente com tecnologia digital; 

categoria A 

A partir dos 75 anos, recomenda-se continuar o rastreamento se 
não houver comorbidades que reduzam a expectativa de vida e 
que esta seja de pelo menos sete anos  

categoria D 
 

ULTRASSONOGRAFIA (US) 
Recomenda-se que a US anual possa ser considerada 
como adjunta à MMG, exceto quando a RM for realizada. 

categoria B 

RESSONÂNCIA MAGNÉTICA (RM) 
Recomenda-se que a RM bienal pode ser considerada como 
adjunta à MG nas mamas extremamente densas. 

categoria C 

TOMOSSÍNTESE (TMS) 
Recomenda-se que a TMS, em combinação com a MMG 2D, 
deve ser considerada no rastreamento, quando disponível. 

categoria B 
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3. Rastreamento das mulheres com história pessoal de biópsia com hiperplasia 
lobular atípica (HLA), carcinoma lobular in situ clássico (CLIS) e hiperplasia 
ductal atípica (HDA) 

 
MAMOGRAFIA (MMG) 
Mulheres com estimativa de risco < 20% ao longo da vida, 
recomenda-se MMG anual a partir dos 40 anos. 

categoria A 

Mulheres com estimativa de risco ≥ 20% ao longo da vida, 
recomenda-se MMG anual a partir do diagnóstico (não antes de 
30 anos). 

categoria B 
 

ULTRASSONOGRAFIA (US) 
Mulheres com estimativa de risco de 15–20% ao longo 
da vida, a US pode ser considerada como adjunta à MMG. 

categoria D 

Mulheres com estimativa de risco ≥ 20% ao longo da 
vida, a US é recomendada como método alternativo para as que 
não possam realizar a RM, por quaisquer motivos. 

categoria B 
 

RESSONÂNCIA MAGNÉTICA (RM) 
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 (TMS) 
Recomenda-se que a TMS, em combinação com a MMG 2D, 
deve ser considerada no rastreamento, quando disponível 

categoria B 

 
4. Rastreamento das mulheres com história pessoal de tratamento de câncer de 

mama invasor (CI) ou carcinoma ductal in situ (CDIS) 
 
MAMOGRAFIA (MMG) 
Mulheres tratadas com cirurgia conservadora devem realizar 
MMG anual com início, no mínimo, seis meses após o término 
da radioterapia; 

categoria A 

Mulheres tratadas com mastectomia devem realizar MMG anual 
apenas da mama contralateral, com início um ano após o término 
do tratamento; 

categoria A 
 

Mulheres submetidas a adenomastectomia podem considerar 
realizar MMG em até um ano para avaliação do tecido 
fibroglandular residual, a fim de determinar a necessidade da 
manutenção do rastreamento mamográfico. 

categoria D 
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ULTRASSONOGRAFIA (US) 
A US pode ser utilizada no rastreamento complementar à MMG 
quando a RM for indicada, porém não puder ser realizada. 

categoria C 

RESSONÂNCIA MAGNÉTICA (RM) 
Mulheres tratadas com cirurgia conservadora ou mastectomia 
(para avaliação da mama contralateral) que tiveram diagnóstico 
do câncer de mama antes dos 50 anos ou com mamas densas 
devem realizar RM anual com início um ano após o término do 
tratamento. 

categoria C 

TOMOSSÍNTESE (TMS) 
Recomenda-se que a TMS, em combinação com a MMG 2D, 
deve ser considerada no rastreamento, quando disponível. 

categoria B 

 
5. Rastreamento das mulheres com história pessoal de radioterapia torácica 

 
MAMOGRAFIA (MMG) 
Mulheres com história de irradiação no tórax antes dos 
30 anos de idade devem realizar MMG anual a partir do 8° ano 
após o tratamento radioterápico (não antes dos 30 anos). 

categoria A 

ULTRASSONOGRAFIA (US) 
A US deve ser utilizada no rastreamento apenas quando a RM 
não puder ser realizada. 

categoria B 

RESSONÂNCIA MAGNÉTICA (RM) 
Mulheres com história de irradiação no tórax antes dos 
30 anos de idade devem realizar RM anual a partir do 8° ano 
após o tratamento radioterápico (não antes dos 25 anos). 

categoria A 

TOMOSSÍNTESE (TMS) 
Recomenda-se que a TMS, em combinação com a MMG 2D, 
deve ser considerada no rastreamento, quando disponível. 

categoria B 

 
 

6. Rastreamento das mulheres portadoras de mutação genética ou com forte 
história familiar de câncer de mama (risco ≥ 20% ao longo da vida) 

MAMOGRAFIA (MMG) 
Mulheres com mutação patogênica do gene BRCA1 ou não 
testadas, mas com parentes de primeiro grau portadoras, devem 
realizar MMG anual a partir do diagnóstico da mutação (não 
antes dos 35 anos). 

categoria A 



OUTUBRO • 2023

G R U P O  D E  E S T U D O S  D A  S B M / S C

CLUBE DA MAMA •  ARTIGO DO MÊS

5
/7

 

 
  

 

 
 

 
 

Mulheres com mutação patogênica do gene TP53 ou não 
testadas, mas com parentes de primeiro grau portadoras, devem 
realizar MMG anual a partir do diagnóstico da mutação (não 
antes dos 30 anos). 

categoria A 

Mulheres com mutação patogênica BRCA2 ou outros genes de 
moderado ou alto risco para câncer de mama, além das não 

categoria A 

testadas, mas com parentes de primeiro grau portadoras, devem 
realizar MMG anual a partir do diagnóstico da mutação (não 
antes dos 30 anos). 
Mulheres com risco ≥ 20% ao longo da vida, calculado por um 
dos modelos matemáticos baseados na história familiar, devem 
realizar MMG anual iniciando 10 anos antes da idade do 
diagnóstico do parente mais jovem (não antes dos 30 anos). 

categoria A 

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

categoria B 

RESSONÂNCIA MAGNÉTICA (RM) 
Mulheres com mutação patogênica do gene BRCA1 ou não 
testadas, mas com parentes de primeiro grau portadoras, devem 
realizar RM anual 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 anual a partir do diagnóstico da mutação (não antes 
dos 20 anos). 

categoria A 

Mulheres com mutação patogênica BRCA2 ou outros genes de 
moderado ou alto risco para câncer de mama, além das não 
testadas, mas com parentes de primeiro grau portadoras, devem 
realizar RM anual 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 história familiar, devem 
realizar RM anual iniciando 10 anos antes da idade do 
diagnóstico do parente mais jovem (não antes dos 30 anos). 

categoria A 

TOMOSSÍNTESE (TMS) 
Recomenda-se que a TMS, em combinação com a MMG 2D, 
deve ser considerada no rastreamento, quando disponível. 

categoria B 
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Considerações:

• Os benefícios do rastreamento mamográ�co demonstram redução da 
mortalidade especí�ca por câncer de mama de 22% a 30%, nas mulheres de 40 
a 74 anos, portanto, o rastreamento mamográ�co anual é recomendado para 
as mulheres de risco habitual entre 40 e 74 anos.

• Não é recomendado o rastreamento em mulheres com menos de 40 anos, em 
razão da menor incidência do câncer de mama (cerca de 7% dos casos).
 
• 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%. 

• No Brasil, também se observa que 41,1% das mulheres com diagnóstico de 
câncer da mama têm menos de 50 anos, de acordo com dados do estudo 
AMAZONA.
 
• Quanto ao intervalo de rastreamento, nota-se que o rastreamento bienal está 
relacionado a maior risco de tumores avançados (RR = 1,28), maiores que 15 
mm e com piores fatores prognósticos. Dessa forma, recomenda-se o 
rastreamento anual com MMG a partir dos 40 anos.

• Atualmente, 26% das mortes por câncer de mama ocorrem em mulheres com 
diagnóstico após os 74 anos, portanto acima de 75 anos o rastreamento deve 
ser reservado para as que tenham expectativa de vida maior que sete anos.

• O risco de carcinoma induzido pela radiação empregada no rastreamento 
mamográ�co é baixo, porém é maior em mulheres com mamas volumosas, nas 
quais a dose de radiação é maior, assim como nas submetidas a incidências 
complementares.

• A tomossíntese é uma evolução da mamogra�a e deve ser considerada no 
rastreamento, sempre que acessível e disponível, principalmente por aumentar 
a taxa de detecção em até 50% e por reduzir as reconvocações adicionais de 
9-26%.
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•  Sobre mulheres com mamas densas sem outros fatores de risco, o 
rastreamento com MMG anual a partir dos 40 anos, com a opção do uso de 
métodos suplementares como a US ou a RM é recomendado.

• Recomenda-se o rastreamento com RM, associado a MMG, porém não 
iniciando a MG antes dos 35 anos para BRCA1 e 30 anos para as demais 
mutações.

O que mudou em relação as recomendações de 2017?

•  Criou-se a categoria E de recomendação na qual não se indica determinado 
rastreamento, pois a evidência é insu�ciente para apoiar seu uso.

• Em 2017, as recomendações se dividiam em pacientes de risco usual e alto 
risco. Já nesta versão, a categoria alto risco foi subdividida. 

• Criou-se um rastreamento especí�co para mulheres com mamas densas.

• Em relação ao rastreamento de alto risco e mutação patogênica do gene 
BRCA1 a realização de MMG anual a partir do diagnóstico da mutação é 
preconizada, mas não antes dos 35 anos. Em 2017 era não antes dos 30 anos.

• As recomendações de rastreamento com MMG que envolvem as mutações 
genéticas (BRCA1, 2 e TP53) e as mulheres com risco ≥ 20% ao longo da vida, 
calculado por um dos modelos matemáticos baseados na história familiar 
foram classi�cados, nesta versão, como categoria A.

• Rastreamento com MMG e RM das mulheres com história pessoal de 
radioterapia torácica manteve-se igual, porém, nesta edição, classi�cado como 
categoria A.

Dra. Rafaela Reis
Membro da Juventude Rosa


