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INTRODUGAO

Necessidade de consenso no Brasil

O céncer de mamaé o maisfreqiente e
aprincipal causa de morte por cancer en-
tre as mulheres no Brasil e no mundo. Por
outro lado, é o tumor que mais apresenta
evidéncias cientificas sobre o impacto do
rastreamento na reducéo da mortalidade.
Somente nos Estado Unidos, houve uma
gueda de 30% na mortalidade pela doenca
desde 1990, quando foram iniciados os
programas de rastreamento com mamogra-
fia®. Na Europa, alguns paises, como a
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Suécia, registraram uma reducdo de 36%
na mortalidade em comparagdo com a era
pré-rastreamento, enquanto outros, como a
Noruega, demonstraram uma reducéo de
10% na mortalidade relacionada somente
com o rastreamento?),

No Brasil ndo existe uma politica de
rastreamento populacional, somente ras-
treamento oportunistico. Portanto, acdes
no sentido de padronizar o rastreamento do
cancer de mama, assm como esclarecer a
populagdo sobre aimportancia da suarea
lizag&o, devem ser estimuladas.

Dessa forma, o Colégio Brasileiro de
Radiologia e Diagndstico por Imagem
(CBR), aSociedade Brasileirade Mastolo-
gia (SBM) e a Federacdo Brasileira das
Associacles de Ginecologia e Obstetricia
(FEBRASGO), por meio da Comissdo Na-
cional de Mamografia, apresentam asreco-
mendagdes para o rastreamento por ima-
gem do cancer de mama no Brasil.

Situacdo atual do cancer de mama
no mundo e no Brasil

A incidénciaglobal do cancer de mama
estd aumentando progressivamente, tanto
nos paises desenvolvidos como nos em

0100-3984 © Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagndstico por Imagem

desenvolvimento, com uma taxa anual de
3,1%“. Passou de 641.000 casos em 1980
para 1.643.000 casos em 2010, sendo res-
ponsével por 27% dos novos casos de can-
cer diagnosticados em mulheres®. Desse
total, cerca de dois tercos ocorreram em
mulheres acima de 50 anos, principa mente
nos paises desenvolvidos. Janas mulheres
abaixo dos 50 anos (entre 15 e 49 anos), a
incidéncia de cancer de mamafoi duas ve-
Zes maior nos paises em desenvolvimento
do que nos desenvolvidos®.

No Brasil espera-se que em 2012 ocor-
ram 52.680 novos casos de cancer demama,
com risco estimado de 52 casos a cada
100.000 mulheres. Este risco apresenta
grande variacdo de acordo com aregido do
Pais: no Sudeste é de 69/100.000, no Sul é
de 65/100.000, no Centro-Oeste € de 48/
100.000, no Nordeste é de 32/100.000 eno
Norte é de 19/100.000 mulheres®. Tam-
bém existem diferencas em relagco afaixa
etéria, sendo observada uma taxa especi-
fica de 4 casos a cada 100.000 mulheres
entre 40 e 49 anos e 5 casos a cada 100.000
mulheres acima de 50 anos®. Em um tra-
balho realizado na cidade de Goiénia ob-
servou-se que 15% dos tumores ocorreram
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abaixo dos40 anos, 27% entre 41 e 50 anos
e 57% acima dos 50 anos®. Ou sgja, mais
de 40% dos casos de cancer de mamaocor-
reram em pacientes abaixo dos 50 anos.

Por outro lado, a taxa de mortalidade
pelo cancer de mama € bastante diferente
entre os paises desenvolvidos e os em de-
senvolvimento no mundo. Nos paises de-
senvolvidos houve importante reducdo da
mortalidade nos Ultimos anos, enquanto
nos paises em desenvolvimento observou-
se estabilidade ou mesmo continuo au-
mento. Estadiferencapode ser atribuidaas
diferencas nas politicas de deteccdo pre-
coce, assm como a dificuldade de acesso
a0 tratamento adequado nos paises mais
pobres®S7),

M étodo de trabalho e previsdo
derevisdo

Foram analisados os estudos cientificos
disponiveis e compilados os dados para
gue asrecomendagOes fossem apresentadas
de acordo com afaixa etéria. Na auséncia
de dados probatérios, as recomendacfes
refletiram o consenso da comisséo de es-
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pecialistas das trés entidades. As recomen-
dagdes foram classificadas em quatro ca-
tegorias, de acordo com o grau de evidén-
cia cientifica e de consenso entre os espe-
ciadistas:

Categoria 1 — Recomendagdo baseada
em fortes evidéncias cientificas e tem-se
consenso uniforme entre o CBR, aSBM e
aFEBRASGO queestarecomendagdo sgja
apoiada vigorosamente.

Categoria 2a— Recomendag&o baseada
em razoaveis evidéncias cientificas e tem-
se consenso uniforme entreo CBR, aSBM
e a FEBRASGO que esta recomendagdo
Seja apoiada vigorosamente.

Categoria 2b — Recomendag&o baseada
em poucas evidéncias cientificas, mastem-
Se consenso entre o CBR, a SBM e a FE-
BRASGO que esta recomendacgdo sgja
apoiada vigorosamente.

Categoria 3 — Recomendacdo baseada
em consenso de especialistas entre o CBR,
aSBM eaFEBRASGO que estarecomen-
dac&o seja apoiada.

Essasrecomendagdes deverdo ser revis-
tas a cada trés anos.

RECOMENDAGOES PARA O
RASTREAMENTO DO CANCER
DE MAMA

Mulheres abaixo de 40 anos

MAMOGRAFIA — Nessa faixa etaria
em geral ndo serecomendaarealizacdo da
mamografia, exceto, de formaindividuali-
zada, em mulheres com atorisco paracan-
cer demama, conforme apresentado na Ta-
bela 1.

ULTRASSONOGRAFIA —Nessafaixa
etéria ndo se recomenda a realizagdo de
rastreamento por ultrassonografia, exceto,
de forma individualizada, em mulheres
com alto risco para cancer de mama nas
quais o rastreamento por ressonanciamag-
nética pode ser apropriado mas ndo pode
ser realizado por qualquer razéo.

RESSONANCIA MAGNETICA -
Nessafaixa etériando serecomendaarea
lizac8o de rastreamento por ressonancia
magnética, exceto, de forma individuali-
zada, em mulheres com atorisco paracan-
cer demama, conforme apresentado naTa-
bela 2.

Tabela 1 Recomendacbes para o rastreamento com mamografia para mulheres de alto risco abaixo de 40 anos.

Mulheres com mutacéo dos genes BRCAL ou BRCA2 ou com parentes
de primeiro grau com mutacao provada

Mulheres com risco = 20% ao longo da vida, com base em um dos mo-
delos mateméaticos baseados na histéria familiar

Mulheres com histéria de irradiacdo no térax entre os 10 e 30 anos de
idade

Mulheres com sindrome de Li-Fraumeni, Cowden, ou parentes de primeiro
grau

Mulheres com histéria pessoal de neoplasia lobular (HLA e CLIS), HDA,
CDIS, carcinoma invasor de mama ou de ovario

A partir dos 30 anos (mas nao antes dos 25 anos)

A partir de 30 anos ou 10 anos antes da idade do diag-
nostico do parente mais jovem acometido pela doenga
(mas nao antes dos 25 anos)

A partir de 8 anos apds o tratamento radioterapico (mas
nao antes dos 25 anos)

A partir do diagnostico (mas nao antes dos 25 anos)

A partir do diagnéstico, (mas néo antes dos 25 anos)

Categoria 1

Categoria 1

Categoria 2b
Categoria 3

Categoria 2a

HLA, hiperplasia lobular atipica; CLIS, carcinoma lobular in situ; HDA, hiperplasia ductal atipica; CDIS, carcinoma ductal in situ.

Tabela 2 Recomendagbes para o rastreamento com ressonancia magnética para mulheres de alto risco abaixo de 40 anos.

Mulheres com mutacao dos genes BRCAL ou BRCA2 ou com parentes
de primeiro grau com mutacao provada

Mulheres com risco = 20% ao longo da vida, com base em um dos mo-
delos matematicos baseados na histéria familiar

Mulheres com histéria de irradiagdo no térax entre os 10 e 30 anos de
idade

Mulheres com sindrome de Li-Fraumeni, Cowden, ou parentes de primeiro
grau

Mulheres com histéria pessoal de neoplasia lobular (HLA e CLIS), HDA,
CDIS, carcinoma invasor de mama ou de ovario

Pode ser considerada em mulheres com diagndstico recente de cancer
de mama e com mama contralateral normal pelos métodos convencio-
nais de imagem e exame fisico

Anualmente a partir da confirmacéo da mutacéo gené-
tica (mas nao antes dos 30 anos)

Anualmente a partir do célculo de risco ou 10 anos an-
tes da idade do diagndstico do parente mais jovem (mas
nao antes dos 30 anos)

Anualmente a partir de 8 anos apds o tratamento
radioterapico (mas nao antes dos 30 anos)

Anualmente a partir do diagndstico (mas nao antes dos
30 anos)

Anualmente partir do diagnéstico (mas néo antes dos 30
anos)

Avaliacdo Unica da mama contralateral no momento do
diagnostico

Categoria 1

Categoria 1

Categoria 2b
Categoria 3
Categoria 2a

Categoria 2a
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HLA, hiperplasia lobular atipica; CLIS, carcinoma lobular in situ; HDA, hiperplasia ductal atipica; CDIS, carcinoma ductal in situ.
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Mulheres entre 40 e 69 anos

MAMOGRAFIA — Nessa faixa etaria
recomenda-se a realizacdo da mamografia
para todas as mulheres, com a periodici-
dade anual.

ULTRASSONOGRAFIA —Nessafaixa
etéria em geral ndo se recomenda a reali-
zacd0 do rastreamento por ultrassonogra-
fia, exceto, de forma individualizada, nas
situagdes relacionadas na Tabela 3.

RESSONANCIA MAGNETICA -
Nessa faixa etéria, em geral, ndo se reco-
menda o rastreamento por ressonancia
magnética, exceto, de forma individuali-
zada, em mulherescom alto risco paracan-
cer de mama, conforme mostraa Tabela 4.

Mulheres acima de 70 anos

MAMOGRAFIA — Nessa faixa etaria
recomenda-se a realizacdo do rastreamento
com a mamografia, de forma individuali-
zada, conforme mostra a Tabela 5.

JUSTIFICATIVA

O rastreamento do cancer demamavisa
adeteccdo de pequenostumores assintoma-
ticos, tendo como objetivo primério are-
duco da mortalidade pela doenga. Os ob-
jetivos secundarios do rastreamento do
cancer de mama sd0: aumentar a sobrevida

Rastreamento do cancer de mama por métodos de imagem

pela doenca e reduzir a extensdo do trata-
mento cirdrgico, permitindo cirurgias me-
nos mutiladoras e a necessidade da quimio-
terapia®?. A mamografia é o Ginico método
de rastreamento que demonstrou ser capaz
de promover uma redugdo absoluta da
mortalidade!*®®. A ultrassonografia e a
ressonancia magnética demonstraram ca-
pacidade semelhante na detecgdo do can-
cer de mamadinicial, entretanto ndo hé es-
tudos randomizados e prospectivos que te-
nham testado o impacto naredugdo damor-
talidade!*>2Y.

O primeiro estudo populacional pros-
pectivo, controlado e randomizado que in-
vestigou o impacto do rastreamento mamo-
gréfico na mortalidade pelo cancer de
mama foi realizado na década de 60 nos
Estados Unidos e chamado de Health In-
surance Plan (HIP)®?, Esse estudo mostrou
reducdo de 25% na mortalidade pelo cén-
cer de mamano grupo de mulheres subme-
tidas ao rastreamento mamogréfico e esti-
mulou arealizacdo de estudos similares no
Canadd, Reino Unido e Suécia. Metanali-
ses independentes desses estudos popula-
cionais mostraram redugdo de 7% até 23%
na mortalidade pelo cancer de mama nas
mul heres submetidas ao rastreamento ma-
mogr&fico, estimulando as sociedades mé-
dicas a recomenda-10@?¥. Programas po-

pulacionais de rastreamento mamografico
foram implantados em alguns paises e con-
firmaram os achados dos estudos popula-
cionais, mostrando reducdo de 16% a 36%
na mortalidade!®. Esses estudos foram
conduzidos em pacientesentre 40 e 70 anos
e a magnitude da reducé@o na mortalidade
variou de acordo com afaixa etéria.

No grupo de paciente entre 50 e 69
anos, todas as sociedades médicas e progra-
mas de rastreamento populacional de can-
cer de mamaao redor do mundo recomen-
dam o rastreamento mamogréfico®26-28),
Metandlises dos estudos populacionais
mostraram 20% a 35% de redugdo na mor-
talidade nesta faixa etéria®2?. Além disso,
osefeitos adversos do rastreamento mamo-
gréfico sdo menores nessas mulheres e um
menor nimero precisaser rastreado parase
evitar uma morte peladoenca. A U.S. Pre-
ventive Services Task Force (USPSTF) es-
timou que entre 50 e 59 anos e entre 60 e
69 anos é necessario rastrear, respectiva-
mente, 1.339 e 377 mulheres para se evi-
tar uma morte pelo cancer de mama®.
Outra publicag&o mais recente estimou um
menor nimero de mulheresrastreadas para
seevitar umamorte: 351 mulheresentre 50
€59 anos e 233 entre 60 € 69 anos™. Dessa
forma, 0 CBR, aSBM eaFEBRASGO re-
comendam o rastreamento mamografico

Tabela 3 Recomendacdes para o rastreamento com ultrassonografia para mulheres entre 40 e 69 anos.

Pode ser considerada em mulheres com alto risco, especialmente naquelas em que o rastreamento por resso-

nancia magnética pode ser apropriado mas nao pode ser realizado por qualquer razdo

Pode ser considerada em mulheres com tecido mamario denso, como adjuvante a mamografia

Individualizada Categoria 2a

Individualizada Categoria 2a

Tabela 4 Recomendacdes para o rastreamento com ressonancia magnética para mulheres de alto risco entre 40 e 69 anos.

Mulheres com mutagéo dos genes BRCAL ou BRCA2 ou com parentes

de primeiro grau com mutagao provada

Mulheres com risco = 20% ao longo da vida, com base em um dos

tica

modelos matematicos baseados na histéria familiar

Mulheres com histéria de irradiagdo no térax entre os 10 e 30 anos de

idade

Pode ser consideracado em mulheres com histéria pessoal de neoplasia

lobular (HLA e CLIS), HDA, CDIS, carcinoma invasor de mama ou de ovario

Pode ser considerada em mulheres com diagnostico recente de cancer
de mama e com mama contralateral normal pelos métodos convencio-

nais e exame fisico

diagnostico

Anualmente a partir da confirmacéo da mutacéo gené-
Anualmente a partir do célculo de risco

Anualmente a partir de 8 anos do tratamento
Anualmente a partir do diagndstico

Avaliacdo Unica da mama contralateral no momento do

Categoria 1
Categoria 1
Categoria 2b
Categoria 2b

Categoria 2b

HLA, hiperplasia lobular atipica; CLIS, carcinoma lobular in situ; HDA, hiperplasia ductal atipica; CDIS, carcinoma ductal in situ.

Tabela 5 Recomendacgbes para o rastreamento com mamografia das mulheres acima de 70 anos.

Mulheres que tenham expectativa de vida maior que 7 anos, com base nas comorbidades

Mulheres que tenham condigdes de serem submetidas a investigagao diagndstica invasiva e tratamento apés um

resultado anormal do rastreamento

Anualmente Categoria 2b

Anualmente Categoria 2b
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para esses grupos de mulheres, em concor-
danciacom as demai s soci edades médicas.

Paraas mulheres abaixo de 40 anos, que
ndo sdo classificadas como alto risco, ne-
nhuma organizacdo médica recomenda o
rastreamento mamografico. Nesse grupo, a
frequéncia de tumor € baixa (menor de 1
caso/1.000 mulheres), a mamografia apre-
sentamenor sensibilidade e o parénquima,
maior radiossensibilidade® D, Paraas pa-
cientescom alto risco paracancer de mama,
recomenda-se que a estratégia de rastrea
mento seja individualizada para cada uma
em consulta com seu especiaista. O bene-
ficio esperado deve sempre ser pesado con-
tra os riscos envolvidos, lembrando que a
mama jovem pode ser mais sensivel ao
efeito carcinogénico daradiagdo. Lembrar
também que em mamas densas, mais co-
muns nessa faixa etéria, ndo s asensibili-
dade da mamografia estd diminuida, como
adose de radiag&o dispensada pelo mamo-
grafo é maior®?,

Maior discussdo ocorre em relagdo ao
rastreamento mamografico nas mulheres
entre 40 e 49 anos. Nesse grupo, aincidén-
cia do cancer de mama é menor e a fre-
guéncia de mamas densas e de tumores
com crescimento répido é maior. Dessa
forma, o nimero de mulheres rastreadas
parase evitar umamorte entre 40 e49 anos
(1.904) seria maior do que entre 50 e 59
anos (1.339), conforme estimativas da
USPSTF®), embora outras publicactes
recentes estimem valores menores (746
mulheres para salvar uma vida)®. Por
outro lado, varios estudos e metandlises
mostraram o impacto do rastreamento ma-
mogréfico nessa faixa etaria. Feigl et a.
referiram que quase 20% das mortes por
cancer de mama e 34% dos anos de expec-
tativa de vida perdidos por causa do cancer
demamaocorreram em mulheres abaixo de
50 anos'®. Smart et al., em metandlise pu-
blicada sobre os beneficiosdo rastreamento
mamografico entre 40 e 49 anos nos sete
trials randomizadosiniciados entre 1963 e
1982, encontraram 23% de reducdo de
mortalidade®®. Sugeriram que os benefi-
cios da mamografia moderna devem ser
maiores, inclusive porque os intervalos de
rastreamento foram excessivamente longos
nesses estudos(18-28 meses), usando ma-
mografiaem apenas umaincidénciae sem
utilizagdo das novas tecnol ogias. Enfatiza-
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ram também que a demonstracdo mais tar-
dia da reducéo da mortalidade poderia ser
decorrente de diversas razoes, entre elas o
menor nimero de mulheres com essaidade
(menos do que um terco do total) incluidas
nosoito trials®¥. Hellquist et ., em outra
publicac&o recente enfocando essa faixa
etéria, demonstraram redugéo de 26% a29%
namortalidade, em comparac&o com aspa-
cientes que ndo realizam rastreamento, na
Suécia®. No Brasil, umalei assinada em
2010 garante 0 acesso a mamografia a to-
das as mulheres acima de 40 anos. Além
disso, estudo brasileiro realizado na cidade
de Goiénia mostrou que cerca de 42% dos
casos de cancer de mama registrados na
cidade ocorreram em pacientes abaixo de
49 anos®. Dessa forma, 0 CBR, aSBM e
a FEBRASGO, em concordancia com as
principais sociedades médicas, recomen-
dam a mamografia nessa faixa etéria. Es-
tudos que estimam o beneficio potencial do
rastreamento sugerem que se todas as mu-
Iheres com 40 anos ou maisfossem subme-
tidas a rastreamento mamogréfico, a taxa
de morte relacionada com a doenga pode-
ria cair aproximadamente 50%%,

Para mulheres com 70 anos ou mais,
sobretudo acimados 75 anos, os dados dis-
poniveis ainda sdo escassos. O cancer de
mama é umadas principais causas de morte
em mulheresacimados 75 anos, masalguns
fatos sugerem que o beneficio do rastrea-
mento mamografico pode ser menor nesta
faixa etaria: menor expectativa de vida,
maior frequéncia de tumores com bom
progndstico, maior risco de morrer de ou-
tras doencas™®?. Dessa forma, sugere-se
que a decisdo sobre sua continuidade deve
ser feitaindividual mente, considerando-se
asalde global ealongevidade estimadada
paciente. Enquanto a salide global da pa-
ciente permitir que ela possa ser candidata
ao tratamento do cancer de mama, o ras-
treamento mamogréafico deve continuar.

Outras técnicas de rastreamento tam-
bém foram consideradas. A ultrassonogra-
fiando é apropriada como método de ras-
treamento inicial para a populagdo em ge-
ral, principalmente pela limitacdo do mé-
todo em avaliar as microcalcificagbes. En-
tretanto, alguns estudos demonstraram a
utilidade da ultrassonografia como método
de rastreamento em pacientes assintométi-
cas, com mamografianegativa, porém com

mamas densas™®?, Um dos primeiros es-
tudos foi publicado por Kolb et al.?, rea-
lizado em 11.130 pacientes assintométicas,
demonstrando que a ultrassonografia adi-
cional a mamografia aumentou em 42% a
deteccdo do cancer de mamaem pacientes
com mamas densas. Outro estudo®® que
avaliou o papel da ultrassonografia em
mulheres com mamas densas mostrou que
a prevaléncia de canceres detectados pela
ultrassonografiafoi 0,41% e que a propor-
¢a0 de canceres sonograficamente detecta
dos em relagdo ao total foi 22%, amaioria
deles tumores invasivos. Os resultados do
estudo multicéntrico para o rastreamento
de pacientes de ato risco com mamas den-
sas (ACRIN) demonstraram que a adicdo
de um Unico rastreamento ultrassonogra-
fico amamografiaresulta na detecgéo adi-
ciona de 1,1 a 7,2 canceres por 1.000
mulheres com alto risco, embora eleve 0
nimero defa so-positivos®”. Dessaforma,
0CBR, aSBM e a FEBRASGO recomen-
dam que o rastreamento ultrassonogréfico
pode ser considerado em mulheres de ato
risco que ndo toleram o exame por resso-
nancia magnética, assim como nas mulhe-
res com risco intermediério e nas mulheres
com mamas densas.

Comparada com a mamografia e a ul-
trassonografia, a ressonancia magnética
apresenta maior sensibilidade na deteccéo
do cancer de mama. Esses dados estimula-
ram estudos de coorte enfocando pacien-
tes de alto risco em diferentes continentes:
Holanda®, Canad&d®*“?, Reino Unido“?,
Alemanha®>®), 1tdlid*, Estados Unidos®
e Noruega®®. Um dos primeiros estudos
foi publicado por Kriege et al.®® em 2004,
no qual a acurécia da mamografia, ultras-
sonografia e ressonéncia magnética foi
comparada em 1.909 mulheres com forte
histéria familiar ou com alteragdo genética
(BRCA1 e/ou BRCA2), mostrando sensi-
bilidade de 33%, 60% e 100%, respectiva-
mente. Recentemente, Kuhl et a. mostra-
ram sensibilidade para a detecgdo do can-
cer de mama, em pacientesde atorisco, de
33%, 37% e 92%, respectivamente, para
mamografia, ultrassonografia e ressonan-
ciamagnética, com especificidade de 98%
paratodos os métodos®d. Nesse estudo n&o
houve nenhum caso de carcinomadeinter-
valo, enquanto todos os tumores foram
menores que 1 cm™®, Uma revisio desses
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estudos confirmou que adicionando a res-
sonénciamagnéticano rastreamento das pa-
cientes com alto risco houve um aumento
de sensibilidade de 44% em relacdo a ma-
mografia e & ultrassonografia®”. A grande
discussdo é que ndo existem estudos de-
monstrando reducdo namortalidade. Entre-
tanto, as pequenas dimensdes dos tumores
diagnosticados pela ressonancia magné-
tica, assim como o baixo envolvimento lin-
fonodal, sugerem que a ressonancia mag-
néticapodetrazer beneficios. Dessaforma,
a comissdo que elaborou o presente docu-
mento, em concordénciacom as demais so-
ciedades médicas, recomenda a ressonan-
cia magnética, em conjunto com a mamo-
grafia, no rastreamento das pacientes de
alto risco, desde que assegurada a quali-
dade técnicadaressonanciamagnéticaofe-
recida: 0 exame deve ser reslizado em ser-
vigo com reconhecida qualidade, que conte
com médicos com experiéncia especifica,
aparelhos de pelo menos 1,5 tesla e bobina
dedicada a0 exame das mamas. O servigo
deve aindaoferecer bidpsias orientadas por
ressonancia magnética ou ser capaz de in-
dicar um servico na regido que ofereca.
Quando ndo hé acesso a ressonancia mag-
nética de qualidade, essa comissdo reco-
menda o rastreamento adicional com ul-
trassonografia.

NOTAS SOBRE RASTREAMENTO
COM OUTRASTECNOLOGIAS

Os estudos realizados mostram que o
desempenho diagndstico da mamografia
digital na detecgdo do cancer de mamafoi
comparével ou superior ao damamografia
convencional na maioria das mulheres,
emboraexistadiscussdo quanto afaixaeta-
ria com o melhor beneficio. Em 2005 fo-
ram apresentados os resultados do Digital
Mammographic Imaging Screening Trial
(DIMIST)“®. Nesse estudo, num periodo
de doisanos, 33 servigos nos Estados Uni-
dos e Canada recrutaram 49.528 mulheres
que se submeteram de forma randomizada
amamografia digital e convencional. Os
resultados mostraram que a acuréacia da
mamografia digital e convencional foram
similares para a populagdo geral, mas a
mamografiadigital foi superior em mulhe-
res abaixo de 50 anos, nas com mamas he-
terogeneamente ou extremamente densas
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(tipos 3 e 4) e em mulheres na pré-meno-
pausa e na perimenopausa®®. Em 2007,
Skaaneet a. apresentaram osresultadosfi-
nais do estudo Oslo 1150, Esse ensaio
clinico randomizado foi realizado na popu-
lacdo local submetida ao rastreio com ma-
mografia convencional (n = 16.985) edigi-
tal (n = 6.944) com faixa etaria compreen-
didaentre 45 e 69 anos. Foi encontrada di-
ferenca significativa na taxa detecgéo de
cancer inicial entre a mamografia digital
(0,59%) eaconvencional (0,38%), demons-
trando amelhor performance damamogra-
fia digital em mulheres até 69 anos. Em
2009, Vinnicombeet a., em metandliseen-
volvendo oito grandes estudos randomiza-
dos, observaram que a taxa de deteccdo da
mamografia digital era superior a conven-
cional, principalmente em mulheres com
faixas etérias até 60 anos®™. Dessaforma,
0 CBR, a SBM e a FEBRASGO referem
queamamografiadigital pode ser conside-
rada como exame de rastreamento para o
cancer de mama, quanto disponivel e aces-
sivel, paraas mulheres entre 40 e 69 anos.

A tomossintese é uma tecnologia rela-
tivamente nova que, por reduzir os efeitos
da sobreposi¢éo de tecido mamario, pode
permitir melhor caracterizag&o dosachados
mamograficos, diminuindo a necessidade
de incidéncias adicionais, e que tem o po-
tencial de detectar canceres ocultos na ma:
mografia digital convencional. Entretanto,
ainda ndo dispomos de dados para a sua
utilizacdo como método de rastreamento
para a populagio em geral ®2%. Os resul-
tados preliminares, apresentados neste ano
no simpdsio satélite do Congresso Europeu
de Radiologiado Malmd Breast Tomosyn-
thesis Screening Trial (MBTST), que pre-
tende estudar por mamografia digital e to-
mossintese (em umaincidénciamediol ate-
ral obliqua) 15.000 mulheresentre 40 e 79
anos e cujosresultados estdo previstos para
2015, mostram um aumento da sensibili-
dade em cerca de 15% e que a tomossin-
tese é pelo menos t&o boa quanto a mamo-
grafiadigital naidentificacdo de microcal-
cificagBes, embora também apresente fal-
so-positivos e falso-negativos®™. Dessa
forma, o CBR, aSBM eaFEBRA SGO con-
Sideram precoce arecomendacdo datomos-
sintese como método de rastreamento po-
pulacional, porém enfatizam que esses da-
dos ser&o revistos a cada trés anos.
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