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Resumo 

 

Introdução: A Tomossíntese Mamária (TM) surge como uma nova tecnologia de 

imagem da Mamografia Digital (MD), sendo reconhecida no diagnóstico de patologias 

mamárias. A compressão necessária ao exame está frequentemente associada à dor e 

ao desconforto, sendo uma das causas para a não adesão aos exames. 

 

Objetivo: Descrever, caracterizar e comparar a dor e o desconforto da mulher na TM 

com dois compressores diferentes, um convencional (C) e um flexível (F). 

 

Metodologia: Estudo descritivo transversal, constituído por 180 mulheres. As primeiras 

90 mulheres realizaram o exame com o compressor C na mama direita e com o 

compressor F na mama esquerda, a restante amostra iniciou o estudo na mama direita 

com o compressor F e na mama contralateral com o C. A dor e o desconforto foram 

avaliados em todas as mulheres, através de um questionário pré e pós-exame. 

 

Resultados: Na mama direita com o compressor C, 75 % referiram, no máximo, dor 

moderada e 50 % referiram, no máximo, desconforto ligeiro, com o compressor F, 75 % 

referiram no máximo, dor ligeira e desconforto ligeiro. Na mama esquerda, com o 

compressor C e F, 50 % referiram, no máximo, dor ligeira e desconforto ligeiro. Verificou-

se diferença dos valores médios (p=0,00˂0,05) entre os compressores, para a dor, com 

o compressor C (1,47±0,91) e no F (1,13±0,89), no desconforto com o compressor C 

(1,47±0,94) e no F (1,07±0,93). 

 

Discussão: Observou-se uma relação significativa entre os compressores C e F com a 

dor e o desconforto na mama direita, não sendo verificada na mama contralateral, 

possível hipótese, devido à mama esquerda apresentar maior sensibilidade. Na 

avaliação dos valores médios, o compressor F traduziu valores menores 

comparativamente com o compressor C. 

 

Conclusão: O estudo permitiu observar que a utilização do compressor F no estudo de 

TM proporcionou redução da dor e do desconforto. 

 

Palavras-chave: Dor e Desconforto na MD/TM; Compressão Mamária; BI-RADS; 

Compressor rígido e flexível. 
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Abstract 

 

Introduction: Breast Tomosynthesis (BT) arises as a new imaging technology in Digital 

Mammography (DM), being recognized in the diagnosis of breast pathologies. The 

compression required for the examination is often associated with pain and discomfort, 

which is one of the causes of non-adherence to examinations. 

 

Objective: To describe, characterize and compare the pain and discomfort of women 

undergoing BT with two different paddles, one conventional (C) and one flexible (F). 

 

Methodology: Cross-sectional descriptive study, consisting of 180 women. The first 90 

women underwent the exam on the right breast using the C paddle and on the left breast 

the F paddle, the remaining sample began the study on the right breast with the F paddle 

and on the contralateral breast with the C paddle. Pain and discomfort were assessed in 

all women, through a pre- and post-examination questionnaire. 

 

Results: On the right breast with the C paddle, 75 % stated, at most moderate pain and 

50% stated, at the most, mild discomfort with the F paddle, 75 % stated at most mild pain 

and mild discomfort. In the left breast, with both the C and F paddle, 50 % stated, at 

most, mild pain and mild discomfort. A statistically significant difference in average 

values (p=0,00˂0,05) was found between the paddles for pain, C (1,47±0,91) and F 

(1,13±0,89), and for discomfort C (1,47±0,94) and F (1,07±0,93). 

 

Discussion: A significant relation was observed between the C and F paddles and the 

levels of pain and discomfort in the right breast, which was not observed in the 

contralateral breast, possibly due to the left breast being more sensitive. In the evaluation 

of the mean values, the F paddle resulted in lower values compared to the C paddle. 

 

Conclusion: The study allowed us to observe that use of the F paddle in the TM study 

provided a reduction in pain and discomfort. 

 

Keywords: Pain and discomfort in MD/TM; Breast Compression; BI-RADS; rigid and 

flexible paddle. 
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Introdução 

 

O cancro da mama é a principal causa de morte em mulheres, em 2018 foi a 

doença com maior prevalência no sexo feminino em todos os países europeus1. 

Anualmente, em Portugal são detetados cerca de 9 mil novos casos de cancro 

da mama, sendo que 2000 desses casos morrem da doença. O cancro da mama 

diagnosticado corresponde a 1 % no sexo masculino e 33 % no sexo feminino2,3. 

A importância da realização de exames complementares de diagnóstico na 

deteção precoce da doença está relacionada com a probabilidade de um tratamento 

eficaz, sendo a mamografia, o método de imagem de excelência para o diagnóstico do 

cancro da mama2. 

A Mamografia Digital (MD) permite obter imagens bidimensionais (2D) da mama, 

sendo que a deteção precoce da doença permite a redução em 20 % da mortalidade do 

cancro da mama, pelo que é considerada uma ferramenta que aumenta a eficácia da 

técnica em programas de rastreio4,5. 

No entanto, esta técnica de imagem em (2D) está associada a limitações 

sobretudo em mamas densas, dificultando a sua visualização e reduzindo assim a 

sensibilidade da técnica na deteção de patologias mamárias4,5. 

A Tomossíntese Mamária (TM) apresenta-se como um avanço tecnológico da 

MD. Adquirem-se uma série de imagens de baixa dose em diferentes projeções da 

mama, que se designam por imagens pseudo tridimensionais (3D), que vão permitir uma 

melhor visualização dos tecidos, contribuindo para a redução da sobreposição das 

estruturas quando comparada com a MD. A TM aumenta, deste modo, a taxa de deteção 

do cancro da mama permitindo uma melhor caracterização e avaliação das lesões4. 

Para a realização de exames de MD ou TM é necessário efetuar compressão 

mamária, através da utilização de um compressor, cujo principal objetivo é reduzir a 

espessura da mama, proporcionando uma imagem de diagnóstico. No entanto, a 

compressão aplicada está fortemente associada à dor e ao desconforto sentido pelas 

mulheres durante o exame6. 

A compressão mamária é fundamental para a redução da dose de radiação e 

diminuição dos artefactos de movimento, permitindo deste modo melhor visualização do 

tecido mamário7. 

A compressão mamária, durante o exame pode ser influenciada por fatores 

associados ao examinado, ao profissional de saúde e/ou ao equipamento8. 
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Os equipamentos de MD, atualmente dispõem compressores rígidos e flexíveis, 

durante a compressão mamária, o compressor rígido permanece paralelo ao detetor de 

imagem, enquanto o compressor flexível sofre uma inclinação, adaptando-se às 

diferentes regiões da mama7. 

Os compressores flexíveis foram desenvolvidos com o intuito de aumentarem o 

conforto durante o exame, ajustando-se uniformemente à mama e consequentemente 

melhorar a compressão mamária7,9. 

A importância da temática é descrita pelos autores, necessitando 

encontrar/desenvolver estratégias que possam minimizar a dor e o desconforto, 

contribuindo para um maior conforto e satisfação das utentes durante a realização de 

exames mamários. O contributo para uma experiência positiva é fundamental para o 

comparecimento e regresso à realização dos mesmos7,10. 

O propósito do trabalho de investigação teve como objetivo comparar duas 

tecnologias em saúde, um compressor convencional e um compressor flexível, em 

mulheres que realizaram TM. 

O compressor flexível Fit Sweet caracteriza-se por apresentar uma superfície 

flexível permitindo adaptar-se ao formato da mama e à curvatura da mesma, distribuindo 

a força de compressão por toda a área de contacto da mama com a superfície do 

compressor, contrariamente ao que sucede com os compressores convencionais9. 

Na literatura atual encontramos estudos relacionados com o tema, no entanto 

devido à sensibilidade do tema e à ampla variedade das práticas, a informação 

disponibilizada é reduzida na avaliação da dor e do desconforto durante os exames 

mamários. 

O presente tema, é relevante na medida que se verificou um aumento de 

patologias mamárias, associados a acréscimos de mortalidade e morbilidade, sendo 

necessário, desenvolver abordagens que possam mitigar os precedentes, associados à 

dor e ao desconforto relacionados com os exames de mamografia, de forma a aumentar 

a taxa de sobrevivência com melhor prognóstico. 

A dissertação foi elaborada contendo 6 capítulos, sendo que no 1º capítulo foi 

realizado uma revisão bibliográfica sobre a temática, no 2º capítulo apresentaram-se os 

objetivos do estudo, no 3º capítulo apresentou-se a metodologia de investigação 

aplicada ao estudo, no 4º capítulo apresentaram-se os resultados obtidos, no 5º capítulo 

apresentou-se a discussão dos resultados e as limitações do estudo e o 6º capítulo 

encerra com a conclusão do estudo. 
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Capítulo 1 – Enquadramento Teórico 

 

O capítulo número 1, compreendeu o enquadramento teórico, com a pesquisa 

bibliográfica relacionada com o tema de investigação, sendo dividido em 8 subcapítulos 

da seguinte forma: 

O primeiro subcapítulo debruça-se sobre o cancro da mama, o segundo 

subcapítulo sobre a anatomia da mama e o terceiro subcapítulo sobre os fatores de risco 

para o desenvolvimento de patologias mamárias. 

No quarto subcapítulo fala-se sobre o BI-RADS (5ª Edição), no quinto 

subcapítulo sobre a mamografia, no sexto subcapítulo sobre a tomossíntese mamária, 

no sétimo subcapítulo a compressão mamária em exames de mamografia digital e 

tomossíntese mamária e por fim no oitavo subcapítulo aborda-se a dor e desconforto na 

mamografia. 

 

1.1 Cancro da mama 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) o número de novos cancros 

diagnosticados aumentou nos últimos 20 anos, de 10 milhões no ano 2000 para 19,3 

milhões em 2020, prevendo-se um aumento de 50 % em 2040, comparativamente com 

o ano de 202011. 

O número de mortes por cancro também registou um aumento de 6,2 milhões no 

ano 2000 para 10 milhões no ano 2020, de onde, uma em cada seis mortes está 

associada ao cancro11. 

No entanto, de acordo com a Organização para a Cooperação e 

Desenvolvimento Económico (OCDE), Portugal apresentou uma menor incidência de 

cancro comparativamente à União Europeia (UE), sendo que no ano 2020 o cancro foi 

responsável por uma em cada quatro mortes no país3. 

Em 2022, Portugal registou aproximadamente 66 600 novos casos de cancro. 

Nos homens registaram-se 36 152 novos casos de cancro, com 21 % de cancro da 

próstata, 17 % de cancro do cólon rectal e 12 % de cancro do pulmão, enquanto nas 

mulheres registaram-se 30 448 novos casos, com 31 % de cancro da mama, 14 % de 

cancro do colón rectal e 7 % de cancro da tiroide, de acordo com a Figura 1.13. 
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Figura 1.1 - Distribuição da Doença Oncológica em Portugal no ano de 2022. 

Legenda: Homens imagem da esquerda e mulheres imagem direita. 

Fonte: State of Health in the EU Portugal Perfil de Saúde do país 20234. 

 

O cancro da mama corresponde ao segundo cancro com maior incidência a nível 

mundial e em Portugal é o primeiro com maior prevalência no sexo feminino2,12. 

Segundo a American Cancer Society, estimaram-se 279 100 novos casos de 

cancro da mama em 2020, tendo 42 690 morrido da doença13. 

O cancro da mama tem sido objeto de diversos estudos, apresentando maior 

incidência no sexo feminino e representando a segunda causa de morte por cancro na 

mulher2. 

 

1.2 Anatomia da mama 

As mamas são uma estrutura adjacente à pele preparada para a produção do 

leite, existindo em ambos os sexos, ainda que nos homens sejam menos desenvolvidas. 

Na maioria das mulheres são identificadas assimetrias mamárias, podendo uma das 

mamas apresentar maiores dimensões comparativamente com a contralateral14,15. 

Hudson et al. (2019), evidenciou uma associação entre a assimetria mamária e 

o risco no desenvolvimento do cancro da mama, sendo sugerido que a mama esquerda 

é ligeiramente maior, com maior volume da glândula mamária, sendo a prevalência do 

cancro da mama superior na mama esquerda comparativamente com a mama direita 

embora as suas razões não sejam percebidas16. 

Sir Astley Paston Cooper descreveu pela primeira vez a anatomia da mama em 

1840, como sendo um órgão glandular, com início entre a segunda e terceira costelas, 

terminando entre a sexta e sétima costelas, localizada na face anterior do tórax entre o 

esterno e a linha axilar média, projetada sobre o músculo grande peitoral da parede 

torácica ântero-lateral15,17. 



5 
 

A pele da mama tem como principal função revestir toda a superfície externa da 

mama, incluindo o mamilo, a aréola e a superfície inferior da mama, designada por sulco 

infra mamário. A pele apresenta menor espessura nos quadrantes laterais e superiores 

e maior espessura nos quadrantes centrais e inferiores, sendo que esta espessura vai 

reduzindo com o aumento da idade, ficando mais fina a partir dos 40 anos e estando 

associada à menopausa17. 

A estrutura interna da mama é constituída por tecido adiposo, fibroglandular e 

fibroso. O tecido adiposo compreende a gordura que reveste todo o tecido 

fibroglandular, sendo este formado por lóbulos e ductos mamários15,17. 

A mama é formada por 12 a 20 lóbulos, dividindo-se em lóbulos de menores 

dimensões, os alvéolos, responsáveis pela produção do leite e por 15 a 25 ductos que 

se prolongam até à região mamilar com a função no transporte do leite15,17,18. 

A aréola situa-se ao nível da 4ª costela, apresenta uma forma arredondada com 

um tamanho variável em média 3 a 6 cm, onde se localiza o ducto principal que se 

estende até ao mamilo18. 

O tecido fibroso é formado por fibras, designados por ligamentos de Cooper, 

responsáveis pelo suporte das estruturas mamárias. A anatomia da mama é 

representada conforme ilustra a Figura 1.215,17. 

 

 

Figura 1.2 – Anatomia da mama. 

Legenda: Formada por pele, gordura, lóbulos, ductos e o músculo grande peitoral. 

Fonte: Figueiredo et al. (2018)19. 

 

A vascularização arterial mamária é predominantemente realizada pela artéria 

mamária interna, com ramificações para o primeiro, segundo, terceiro e quarto espaços 

intercostais, atravessando o músculo grande peitoral, irrigando deste modo a metade 

interna da mama. Adicionalmente as artérias intercostais, atravessam também o 
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músculo grande peitoral irrigando a superfície profunda mama e completando a 

vascularização arterial da mama18. 

A inervação da pele da mama é realizada através dos nervos intercostais, do 

primeiro ao sexto e pelo ramo supraclavicular do plexo cervical, sendo o mamilo 

inervado pelo quarto nervo intercostal18. 

A drenagem linfática da mama processa-se através dos plexos superficial e 

profundo, o plexo subareolar de Sappey recebe os vasos linfáticos glandulares, que 

convergem para o mamilo e para o plexo areolar, drenando posteriormente para os 

gânglios axilares18. 

A mama sofre alterações ao longo da vida, sobretudo devido às alterações 

hormonais, desenvolvendo-se na puberdade, registando maiores mudanças durante o 

período da gravidez e no aleitamento relacionadas com a produção do leite. A partir dos 

40 anos de idade verifica-se uma diminuição da densidade mamária, registando-se na 

menopausa um processo de involução, com atrofia de 1/3 do tecido glandular14,17. 

 

1.3 Fatores de risco para o desenvolvimento de patologias 

mamárias. 

Segundo os autores, o cancro da mama apresenta-se como um problema de 

saúde, de elevada complexidade, com frequente diagnóstico e associado a uma elevada 

mortalidade, com maior incidência nas faixas etárias entre os 50 e os 69 anos20,21. 

A prevalência do cancro da mama nos diversos países do mundo, conduziu à 

implementação dos programas de rastreio mamográfico, os avanços tecnológicos e a 

possibilidade de tratamento permitiram a redução das taxas de mortalidade22. 

Em 2021, o cancro da mama superou o número de casos comparativamente com 

o cancro do pulmão, traduzindo um aumento da doença a nível global. O conhecimento 

sobre os fatores de risco e o investimento na prevenção conduzem a diagnósticos mais 

céleres e consequentemente a um melhor prognóstico23. 

As lesões na mama são desenvolvidas na glândula mamária, podendo ser 

descritas como patologias benignas ou malignas. As lesões benignas resultam de 

células que sofreram alterações, que as impedem de ter uma normalidade, como a 

hiperplasia atípica, os quistos, os tumores benignos e os papilomas intraductais20. 

As lesões malignas são formadas por células cancerígenas com a capacidade 

de reprodução e de infiltração pelos restantes tecidos. No cancro da mama 

diferenciamos o carcinoma ductal associado a lesões nos ductos mamários e o 

carcinoma lobular a lesões lobulares da mama. Os tumores podem ainda ser 
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classificados como in situ, quando a lesão é circunscrita ou invasiva quando existe 

infiltração das células tumorais para outros orgãos20. 

Nos cancros com menor incidência destacamos o triplo negativo, a doença de 

Paget e o carcinoma inflamatório, sendo ainda mais raros o linfoma não-Hodgkin e os 

sarcomas, que, embora a sua baixa incidência, estudos indicam aumento destes 

cancros mais raros na china20. 

Estudos revelam, que os fatores pré-natais, estão relacionados com o 

desenvolvimento do cancro da mama na vida adulta, segundo os autores, conduzem a 

alterações do ambiente hormonal do feto, prejudicando as mutações celulares durante 

o seu desenvolvimento24. 

As neoplasias mamárias traduzem lesões malignas que afetam o sexo feminino, 

como resultado de vários fatores internos e externos, nomeadamente estilos de vida, 

fatores ambientais e fatores sócio psicológicos20. 

Fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento de patologias, 

salientamos antecedentes de patologia mamária pessoal e familiar, mutações 

genéticas, aumento da densidade mamária, menarca, menopausa, gravidez ausente ou 

tardia, terapia de substituição hormonal (TSH), toma de anticoncecionais orais (ACO), 

obesidade, e o aumento da hormona do estrogénio, associada predominantemente à 

mulher durante o ciclo menstrual20,25. 

Alguns autores, defendem também que o uso de tabaco, consumo excessivo de 

álcool e índice de massa corporal elevados, representam fatores que contribuem para 

o desenvolvimento do cancro da mama21. 

O cancro da mama, associado à história familiar, pode indicar que a doença é 

hereditária cerca de 20 % a 30% e as mutações genéticas podem traduzir um aumento 

da probabilidade de ter a doença em 5 % a 10 %20. 

A idade da menarca mais tardia está associada a menor risco no 

desenvolvimento do cancro da mama com redução de 12 % comparativamente com 

menarcas mais precoces25. 

A menopausa precoce está associada a um menor risco de desenvolvimento da 

doença comparativamente com a menopausa tardia. Após os 55 anos de idade, quanto 

menor for o período exposto às hormonas do estrogénio e progesterona, característica 

do ciclo menstrual, menor tempo estará exposto o tecido mamário às variações 

hormonais, traduzindo deste modo uma menor probabilidade no desenvolvimento da 

doença20,25. 

O risco do cancro da mama está associado à hormona do estrogénio, podendo 

ser endógena ou exógena, nas mulheres em pré menopausa encontramos o estrogénio 

endógeno enquanto ACO e na TSH encontramos o estrogénio exógeno. A toma de ACO 
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durante dez anos não traduz um aumento do fator de risco comparativamente com a 

toma da TSH que representa um aumento do fator de risco. Segundo a Womens Health 

Iniciative (WHI) em 2003 nos Estados Unidos da América (EUA) houve redução de 7 % 

de casos com a diminuição da TSH20. 

Mulheres nulíparas ou com gestações tardias também representam maior 

probabilidade de contraírem a doença comparativamente com as mulheres com 

gestações inferiores aos 30 anos de idade associado a risco reduzido, ou seja, durante 

a gravidez a exposição do tecido mamário ao estrogénio é interrompida reduzindo desta 

forma o número dos ciclos menstruais20. 

Às mulheres que amamentaram e com amamentações mais prolongadas 

também está associado menor risco para o desenvolvimento da doença25. 

A densidade mamária é considerada um fator de risco para o desenvolvimento 

do cancro da mama, sendo descrita com uma característica genética, em que 

densidades elevadas podem traduzir um aumento dos fatores de risco, uma vez que 

são mais difíceis de diagnosticar. Com o avanço da idade, a densidade mamária tende 

a diminuir20,25. 

Nos EUA 34 % das mulheres nas faixas etárias compreendidas entre os 40 e os 

75 anos, apresentam mamas com densidade mamária elevada, traduzindo um aumento 

do risco do cancro da mama cerca de 4 a 6 vezes superior comparativamente com 

mamas com menor densidade. Deste modo, as técnicas de imagem da MD e TM são 

fundamentais no contributo da avaliação da densidade mamária e das estruturas 

mamárias26,27. 

 

1.4 BI RADS, 5ª Edição 

Em 1985 o American College of Radiology (ACR) aconselhou a realização de 

exames mamográficos, diretrizes estas que aumentaram a realização de exames 

conduzindo a um aumento da diversidade relacionadas com a prática. Em 1986 o ACR 

juntamente com a Food and Drug Administration (FDA), com radiologistas e físicos 

médicos conduziram à elaboração de um programa de acreditação para a mamografia 

e para processos de melhoria da qualidade28. 

O programa de acreditação e os processos de melhoria da qualidade, visaram a 

padronização de parâmetros de melhoria dos processos, impulsionar práticas com 

qualidade e reprodutibilidade das mesmas e a realização de mamografia de rastreio com 

recursos a baixa dose28. 

O ACR desenvolveu um sistema padronizado para relatórios e resultados da 

imagem da mama, designado por Breast Imaging Reporting and data System (BI-
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RADS), este sistema teve como finalidade uniformizar os relatórios da mamografia, 

tendo sido mundialmente aceite por todas as especialidades participativas no 

tratamento de doenças mamárias28. 

O BI-RADS foi elaborado segundo três fundamentos, contendo um léxico 

descritivo, uma estrutura de relatórios uniformizados e uma organização de recolha de 

dados com auditorias, que uma vez implementados permitiram melhorar a comunicação 

no desenvolvimento de pesquisas28. 

A introdução de um sistema padronizado o BI-RADS, surgiu 1992 com iniciativa 

da Mammography Quality Standards Act (MQSA) e dos programas de rastreio, nos 

EUA28. 

Em 1993 surge a primeira edição, seguida de mais quatro edições em 1995, em 

1998, em 2003 e 2013. O BI-RADS foi implementado em vários países do mundo sendo 

disponibilizado em 6 idiomas, nomeadamente em espanhol, alemão, português, 

mandarim, japonês e em grego. Este sistema permitiu melhorar a qualidade na 

interpretação de imagens mamográficas28. 

Deste modo, o BI-RADS consiste numa ferramenta qualitativa com o objetivo de 

descrever os achados radiológicos numa pontuação numérica de zero a seis, que 

permitam melhorar a comunicação entre os médicos das diversas especialidades29. 

Os números provenientes na categorização do BI-RADS, de acordo com a 5ª 

Edição de 2013, estão relacionados com o risco correspondente às lesões identificadas, 

conforme ilustra o Quadro 1.1. 

 

Quadro 1.1 - Categorias da avaliação do BI-RADS 5ª Edição 2013. 

Fonte: Adaptado, Tsai et al. (2022)30 

 

Classificação BI-RADS, 5ª Edição de 2013 

Categorias Descrição 

Categoria 0 Exame incompleto, são necessárias imagens 

adicionais e/ou mamografias prévias 

Categoria 1 Negativo - 0% de malignidade 

Categoria 2 Benigno - 0% de malignidade 

Categoria 3 Provavelmente Benigno - Probabilidade: ˃0 e ≤2% de 

malignidade 
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Categoria 4 Suspeito - Probabilidade: ˃2 e ˂95% de malignidade 

• Categoria 4A  - Baixa suspeita de malignidade - Probabilidade: ˃2% 

a ≤10% de malignidade 

• Categoria 4B  - Moderada suspeita de malignidade - Probabilidade: 

˃10% a ≤50% de malignidade 

• Categoria 4C  - Alta suspeita de malignidade - Probabilidade: ˃50% 

a ˂95% de malignidade 

Categoria 5 Altamente sugestivo de malignidade - Probabilidade: 

≥95% de malignidade 

Categoria 6 Malignidade comprovada - Probabilidade: 100% de 

malignidade 

 

Inicialmente o BI-RADS foi desenvolvido para ser utilizado na mamografia, sendo 

atualmente aplicado em todas as técnicas de imagem da mama, como ecografia, a 

ressonância magnética, a tomossíntese e a mamografia com contraste28. 

Na técnica mamográfica, atualmente o BI-RADS 5ª Edição, de 2013, descreve a 

densidade mamária, as massas, a morfologia das calcificações, as assimetrias, os 

gânglios intramamários, as lesões da pele, localização da lesão e a utilização de 

marcadores radiopacos31. 

Existem quatro padrões de densidade mamária de acordo com o ACR, a, b, c e 

d. O padrão (a), compreende mamas com predomínio lipomatoso, o (b) corresponde a 

mamas com áreas de densidade fibroglandular dispersas, o (c) remete para mamas 

heterogeneamente densas e o (d) é compatível com mamas de padrão extremamente 

denso31. 

Algumas mudanças foram significativas da 4ª para a 5ª edição, com o objetivo 

de evitar equívocos relacionados com as categorias gerais da avaliação onde os 

diferentes padrões de densidade mamária deixaram de ser classificados em 

percentagem, conforme ilustra o Quadro 1.231. 

 

Quadro 1.2 – Padrões da densidade mamária. 

Fonte: Adaptado, Spak et al. (2017) 

Padrões da Densidade Mamária 

Padrão (a) ˂25 % da densidade mamária 

Padrão (b) ≥ 25 % e ˂50 % da densidade mamária 

Padrão (c) ≥ 50 % e ˂ 75 % da densidade mamária 

Padrão (d) ≥ a 75 % da densidade mamária 
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A sensibilidade da técnica mamográfica para a deteção de lesões é diferente nos 

quatro padrões da densidade mamária, apresentando uma sensibilidade na deteção de 

cancro aproximadamente de 98 % no padrão (a), 90 % no padrão (b), 70 % no padrão 

(c) e 40 % a 50 % no padrão (d)32. 

A 5ª Edição de 2013, descreve as massas mamárias quanto à sua forma, 

margens e densidade. As formas são descritas como sendo ovais, redondas ou 

irregulares, as margens podem ser descritas como circunscritas, obscurecidas, 

microlobuladas ou espiculadas e a densidade das massas podem ser caracterizadas de 

baixa, igual ou de elevada densidade comparativamente com o parênquima mamário31. 

As calcificações são descritas como tipicamente benignas ou por calcificações 

com morfologia suspeita. As calcificações tipicamente benignas compreendem as 

calcificações da pele, vasculares ou calcificações grosseiras, enquanto o outro grupo 

descreve-as como sendo amorfas, heterogéneas, pleomórficas ou de ramificação 

linear31. 

As assimetrias mamárias são classificadas segundo quatro tipos, a assimetria, a 

assimetria global, assimetria focal e desenvolvimento de assimetria. Foi desenvolvida 

uma nova categoria para os gânglios intramamários, para lesões da pele e para ductos 

dilatados. As lesões da pele, segundo a 5ª Edição, deveriam ser assinaladas na imagem 

durante a realização do exame31. 

Na descrição da localização da lesão, também foram introduzidas novas 

diretrizes nos relatórios médicos, sendo recomendado referir a lateralidade e o 

quadrante da mama correspondente, bem como a distância da lesão ao mamilo, 

permitindo assim uma melhor caracterização entre diversas modalidades de imagem31. 

A utilização de marcadores radiopacos na técnica de mamografia também foi 

alargada nesta última edição, recomendando uma padronização dos diferentes tipos de 

marcadores utilizados para cada lesão, desta forma o marcador poderá representar uma 

anotação ou descrição na imagem inserida no relatório médico31. 

1.5 Mamografia 

No início do seculo XX, nos EUA, surgiu a preocupação no desenvolvimento de 

campanhas de sensibilização para adesão aos rastreios, tendo-se realizado em 1963 o 

primeiro ensaio randomizado de rastreio do cancro da mama lançado pelo Plano Seguro 

de Saúde em Nova York, no entanto, as campanhas iniciais não obtiveram os resultados 

pretendidos na redução da mortalidade do cancro da mama33. 

A OMS em 1968 desenvolveu os dez princípios do rastreio, onde o primeiro 

identificando-o como um problema de saúde, o segundo relacionando-o com o 

tratamento, tendo de ser aceite pelos doentes, o terceiro remete para a o diagnóstico e 
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tratamento, o quarto devendo existir um estágio precoce comprovado, o quinto devendo 

haver um teste ou exame adequado33. 

 O sexto princípio do rastreio, os testes ou exames deverão ser aceites pela 

população, o sétimo relacionado com a doença declarada e consequentemente 

compreendida, o oitavo devendo existir um programa de tratamento, o nono relacionado 

com o custo adequado no diagnóstico e tratamento de indivíduos com doença e no 

décimo, o rastreio deverá ser um processo contínuo33. 

O rastreio da mama é recomendado e disponibilizado pela maioria dos países 

da Europa destacando-se os países ocidentais com programas de rastreio mais 

organizados. De uma forma geral estes programas são aceites, sendo que mais de 

metade das mulheres convocadas comparecem ao rastreio, registando-se na maioria 

dos países uma adesão de 70 %33. 

Em Portugal, desde 1990 o rastreio do cancro da mama é disponibilizado para 

mulheres com idades compreendidas entre os 50 e os 69 anos de idade, sendo o exame 

realizado bianual, segundo as recomendações do Conselho da União Europeia34. 

A mamografia destaca-se como a técnica de imagem de eleição para o 

diagnóstico do cancro da mama, caracterizando-se por ser uma técnica eficaz, eficiente 

e de baixo custo35. 

O tratamento precoce da doença, tem como objetivo melhorar a taxa de 

sobrevida, com redução da mortalidade, com tratamentos menos invasivos e com 

redução à mastectomia total35,36. 

A mamografia é a técnica de imagem com maior sensibilidade e especificidade 

para o diagnóstico de patologias da mama, sendo o exame com recurso a radiação X 

mais utilizado no sexo feminino. Como qualquer técnica com recurso a radiação X 

requer protocolos otimizados que garantam padrões de qualidade37. 

O princípio, As Low as Reasonably Achievable (ALARA) assenta sobre a 

proteção contra a radiação, sendo essencial em programas com recurso a radiação, 

onde é fundamental a otimização dos parâmetros de aquisição38. 

Para a realização de exames mamográficos em consultas de seguimento ou de 

rastreio, a técnica de imagem deverá ser preferencialmente o método digital em vez do 

analógico, uma vez que permite obter imagens de diagnóstico com melhor qualidade, 

menor dose de radiação X, possibilidade de pós-processamento e armazenamento 

digital da imagem, e com acréscimos na redução da poluição para o ambiente36. 

Os equipamentos de MD foram introduzidos em meados do ano 2000, 

incorporados com o controlo automático de exposição, determinando os parâmetros 

adequados para a obtenção de imagens de qualidade39. 
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São constituídos por um detetor de imagem, que atualmente permite o controlo 

dos parâmetros de exposição e aquisição das imagens. A pré exposição com a duração 

de milissegundos antes da realização do exame, permite adequar os parâmetros tendo 

em conta a absorção dos raios X sobre a mama, a compressão e a espessura 

mamária39. 

A mama é comprimida através de um compressor cujo principal objetivo é a 

redução da espessura da mama e consequente redução da dose de radiação. A sua 

imobilização traduz-se ainda na redução dos artefactos de movimento, melhorando a 

avaliação das diferentes estruturas mamárias40. 

A MD é o método de imagem preferido para mulheres com idades superiores 

aos 40/45 anos. A MD revelou 59 % de sensibilidade na deteção do cancro da mama 

em mulheres com idades inferiores a 50 anos com padrão de densidade mamária 

elevada41,42. 

As imagens resultantes da MD são imagens bidimensionais 2D e o estudo 

mamográfico padronizado compreende a realização de duas incidências em cada 

mama, aquisição crânio-caudal (CC) e oblíqua-médio-lateral (OBL), conforme Figura 

1.336,41. 

 

 

Figura 1.3 – Posicionamento standard da mamografia em CC e OBL. 

Legenda: Imagem da esquerda incidência em CC e a imagem da direita incidência em OBL. 

Fonte: Voigt et al. (2021)40. 

 

A incidência CC permite a visualização da região medial do tecido mamário 

enquanto a OBL permite a observação de toda a extensão do tecido mamário até à 

axila. Para a obtenção de imagens de qualidade é imprescindível um perfeito 

posicionamento, uma compressão adequada e uma correta apneia respiratória, de 

forma a evitar artefactos de movimento32. 

Para a realização da incidência CC, o arco do mamógrafo deve estar em posição 

neutra, a utente é colocada de frente para o equipamento, o sulco infra mamário deve 

coincidir com a altura do detetor, a mama é levantada e puxada aplicando uma 
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adequada compressão sobre todo o tecido mamário, uniformizando-o de forma a evitar 

a formação de pregas. A utente é instruída para realizar apneia respiratória32. 

No posicionamento da incidência OBL, o arco do mamógrafo deve estar em 

posição oblíqua entre os 45º e os 60º, a utente é colocada lateralmente e de frente para 

o equipamento, a axila deve coincidir com o limite superior do detetor, o membro 

superior da mama a estudar deverá apoiar sobre o braço do equipamento, a mama é 

levantada e puxada para a frente, a mão do técnico de radiologia deve estar plana e 

com o auxílio do primeiro dedo projetar sobre a imagem o sulco infra mamário. Durante 

a compressão, o compressor deverá estar o mais próximo possível da parede torácica, 

dando-se novamente a indicação para realizar apneia inspiratória32. 

Os critérios de boa realização para a incidência CC compreendem a completa 

visualização de todo o tecido mamário. A mama deverá estar centrada na imagem com 

o mamilo de perfil, a linha mamilar posterior (LMP) representa a linha imaginária traçada 

desde o mamilo ao músculo grande peitoral fazendo um ângulo de 90º. Na incidência 

OBL deverá também ser visível todo o tecido mamário, bem como toda a extensão do 

músculo grande peitoral, a LMP deverá fazer um ângulo de 90º desde o mamilo ao 

músculo grande peitoral, o mamilo deverá apresentar-se de perfil, a incidência OBL 

deverá ainda apresentar o sulco infra mamário, conforme ilustra a Figura 1.432. 

 

     

Figura 1.4 – Critérios de boa realização nas incidências CC e OBL. 

Legenda: Imagem da esquerda incidência CC esquerda, imagem da direita incidência OBL 

esquerda. 

Fonte: Diagnóstico por imagem: Mama (2010)32. 

 

O técnico de radiologia desempenha um papel fundamental na técnica de 

mamografia, sendo responsável pelo posicionamento e pela compressão necessária ao 

exame mamário40. 
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Segundo os autores, são descritas quatro etapas, que compreendem a 

realização de um exame de mamografia: o contacto inicial; a explicação e o 

planeamento; o procedimento e a despedida43. 

O contacto inicial com o utente, é uma condição necessária para a qualidade dos 

cuidados, onde o técnico de radiologia deverá disponibilizar durante a prática, uma 

linguagem acessível e um ambiente confortável, de forma a reduzir a ansiedade 

associada aos exames de mamografia43. 

Durante a explicação e o planeamento, deverá ser facultada informação 

relevante relacionada com a prática que traduza resultados benéficos durante a 

execução do exame43. 

No procedimento, o técnico de radiologia deverá eleger estratégias que possam 

maximizar o conforto durante o exame, sendo descrito que 66 % das mulheres, 

associam o conforto ao diálogo com o técnico. A despedida é descrita, como o momento 

em que o técnico pode incentivar a realização de exames futuros contribuindo para 

resultados mais eficazes na saúde, bem como aumentar a satisfação dos utentes43. 

A qualidade das imagens resultantes do estudo mamário em MD ou em TM 

podem traduzir efeitos na deteção do cancro da mama, reduzindo a sensibilidade na 

deteção de 84 % para 66,3 %, devido a falhas relacionadas com o posicionamento 

radiográfico, a artefactos de movimento e à compressão inadequada44. 

Nos EUA e na Europa o controlo de qualidade sobre as imagens de mamografia, 

são descritos segundo quatro critérios, o perfeito, o bom, o moderado e o inadequado 

(PGMI). Estes critérios foram desenvolvidos por um grupo de especialistas da 

mamografia no Reino Unido com o apoio da sociedade e aprovado pelo Colégio dos 

Radiologistas44. 

Nos programas de rastreio com controlo de qualidade, 70 % das imagens 

compreendem o perfeito e o bom, apenas 3 % das mamografias inadequadas são 

aceites, no entanto existem programas de qualidade com critérios mais rigorosos com 

percentagens superiores a 75 % de mamografias perfeitas ou boas44. 

De acordo com as normas da European Society of Breast Imaging (EUSOBI) de 

2017, o exame de mamografia é realizado periodicamente, podendo ser efetuado de 

forma anual, bianual ou trianual conforme o rastreio nacional e tem como objetivo o 

diagnóstico precoce36. 

A faixa etária compreendida para a realização de mamografias situa-se entre os 

40 e os 75 anos. Segundo as diretrizes europeias, é recomendado a realização de 

exames entre os 45 e os 74 anos. As faixas etárias compreendidas entre os 45 e os 49 

anos, os exames devem ser realizados bianual ou trianual, entre os 50 e os 69 anos, 
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bianual e entre os 70 e os 74 anos, trianual, no entanto em casos com fatores de risco 

associado é recomendado sua realização mais antecipada e periódica36,45. 

Conforme a bibliografia, a mortalidade de cancro da mama é reduzida em 40 % 

em mulheres entre os 40 e os 70 anos, que participam nos programas de rastreio anual 

ou bianual46. 

Atualmente são utilizados três métodos de imagem para o diagnóstico de 

patologias mamárias, a mamografia digital, a ecografia mamária e a ressonância 

magnética mamária, com a MD sendo a técnica utilizada em programas de rastreio, 

permitindo a redução da taxa de mortalidade com a deteção precoce da doença com 

percentagens superiores a 30 %41. 

Comparativamente com outras técnicas de imagem, a mamografia apresenta 

menor especificidade de 60 % a 80 %, no entanto é considerada como a técnica 

fundamental na deteção do cancro da mama devido à sua maior sensibilidade e com 

menor custo económico para a saúde47. 

As limitações da imagem da MD estão relacionadas com a densidade mamária, 

sobretudo nas mamas densas, dificultando assim a sua visualização, reduzindo a 

sensibilidade da técnica entre os 47,8 % e os 64,4 %, evidenciando um aumento do 

risco do cancro da mama, duas a seis vezes maior, com o aumento da densidade 

mamária41. 

A maior dificuldade na interpretação de imagens de mamografia consiste na 

avaliação de imagens bidimensionais a partir de um volume mamário, sem a 

possibilidade de representação de uma medida quantificável de profundidade. Desta 

forma, não só reduz a visibilidade de lesões como aumenta a dificuldade na 

diferenciação e caracterização devido à sobreposição dos tecidos mamários47. 

A TM foi recentemente introduzida na prática clínica. É uma técnica de imagem 

com recurso a radiação X que fornece imagens pseudo tridimensionais da mama, 

permitindo não só reduzir questões relacionadas com a leitura e interpretação devido à 

sobreposição dos tecidos mamários, como diminuir as taxas de convocação de exame 

adicional (recall) nos programas de rastreio em 17 %, aumentando a deteção do cancro 

da mama em 51 % bem como um aumento de 40 % na deteção de cancros 

invasivos47,48. 

A MD apresenta assim algumas limitações no diagnóstico de patologias 

mamárias, tendo sido aprovado pela FDA em 2011 a utilização da TM, em programas 

de diagnóstico, permitindo deste modo, obter várias projeções da mama, evidenciando 

um aumento da taxa de deteção do cancro da mama de 30 a 40 %36,41. 
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1.6 Tomossíntese mamária  

Em 1990 foi desenvolvida a TM, encontrando-se disponível desde 2010. As 

imagens adquiridas na MD são imagens 2D, a ampola de raios X permanece estática 

não sofrendo qualquer movimento de angulação, enquanto na TM as imagens obtidas 

correspondem a um conjunto de imagens alcançadas através da angulação da ampola 

de raios X sobre a mama, conforme a Figura 1.549. 

 

 

Figura 1.5 – Aquisição da TM. 

Legenda: Incidência CC da mama direita com o movimento da ampola de raios X sobre a 

mama. 

Fonte: Hadjipanteli et al. (2019)50. 

 

A TM é realizada no mesmo equipamento da MD, podendo ser realizada como 

complemento à imagem bidimensional ou isoladamente como protocolo institucional e 

de acordo com os limites de dose implementados36. 

Segundo o Protocolo Europeu para o Controlo de Qualidade de Aspetos Físicos 

e Técnicos do Rastreio Mamográfico, foi estabelecido para uma espessura mamária de 

4,5 cm o limite de dose 1,1 mGy, para uma incidência isolada em MD ou TM e 2,2 mGy 

para MD com TM para uma incidência combinada, não devendo ultrapassar a dose 

estabelecida pela FDA de 3 mGy41,51. 

A TM isolada é adquirida através da aquisição de várias projeções da mama 

variando, consoante o fabricante, o número de projeções entre os 15 e os 60 graus 

obtendo-se assim imagens reconstruídas com 1 mm de espessura, conforme ilustra a 

Figura 1.636,41. 
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Figura 1.6 – Princípio da TM. 

Legenda: Incidência CC da mama direita com o movimento da ampola de raios X sobre a 

mama. 

Fonte: Ekpo et al. (2014)52. 

 

As incidências standard realizadas na TM são as mesmas do protocolo 

padronizado para a MD, em CC e OBL, podendo ser adquiridas em diferentes projeções 

adicionais, caso necessário53. 

As imagens da TM resultam de múltiplas exposições de baixa dose sobre a 

mama comprimida, permitindo deste modo obter informações sobre a profundidade dos 

tecidos mamários. Dependendo da espessura da mama comprimida, é apresentado um 

conjunto de imagens planares com a duração aproximada de 5 segundos para cada 

incidência, consoante os fabricantes41,53. 

Estudos prospetivos europeus registaram um aumento na deteção do cancro da 

mama de 27 % para 91 %, permitindo uma melhor visualização e caracterização das 

lesões sobretudo em mamas densas, sendo que a densidade mamária é considerada 

como um fator de risco54,55. 

Diversos estudos investigaram a utilização da TM no diagnóstico de patologias 

mamárias, permitindo melhor caracterização do tamanho da lesão, nomeadamente em 

lesões de menores dimensões e em mamas com maior densidade mamária, 

contribuindo para a atribuição mais correta na classificação do BI-RADS relacionada 

com a obtenção de imagens com melhor qualidade53. 

A TM, segundo os autores, não só correlacionou melhor a classificação do BI-

RADS como também na análise histológica das lesões. Na deteção de 

microcalcificações a TM não revelou ser superior à MD, no entanto a TM, permitiu a 

localização mais exata dessas lesões53. 

Um estudo multicêntrico prospetivo comparou a TM com a MD na deteção de 

microcalcificações, evidenciando uma sensibilidade de 100 % e uma especificidade de 
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94,6 % para a MD enquanto a TM apresentou 96,4 % de sensibilidade e 100 % de 

especificidade53. 

Numa fase inicial a FDA aprovou a utilização da MD combinada com a TM. A 

resolução das imagens de TM, estão relacionadas com a amplitude da varredura da 

ampola de raios X e com o número de projeções, uma melhor resolução das imagens 

traduz um aumento da dose de radiação 2,2 vezes maior comparativamente à MD 

durante o exame41,53,56. 

A realização de uma única projeção em TM é equivalente à dose recebida 

durante um exame mamográfico 2D. As questões técnicas são estabelecidas pelos 

fabricantes dos diversos equipamentos de mamografia de forma a cumprir os limites de 

dose padronizados41,53. 

Segundo os autores, demonstrou-se que o desempenho na deteção do cancro 

da mama, melhorou com a combinação da técnica da MD com a realização da TM nas 

incidências OBL53. 

A realização de um exame mamográfico que compreenda a aquisição de 

imagens em MD e em TM traduz um aumento da dose de radiação aproximadamente 

para o dobro comparativamente com a MD isolada57. 

Segundo os autores Sardanelli et al. (2017), a TM quando comparada com a MD 

apresenta valores de dose ligeiramente superiores, contudo compreende valores abaixo 

dos 3 mGy, limite definido pela FDA36,41. 

Consequentemente, com a implementação desta técnica de imagem verificou-

se um aumento do tempo de aquisição do exame, aumento do tempo da compressão 

mamária, bem como o aumento do tempo na interpretação das imagens pelos 

radiologistas, comparativamente com a MD, sendo duas vezes mais demorada a 

interpretação dos resultados da MD com a TM comparativamente com a MD53,54. 

No estudo Partridge et al. (2024), demonstraram que médicos radiologistas ao 

fim de 9 meses de prática ao utilizar a TM, reduziram significativamente no tempo de 

leitura das imagens, e os clínicos com mais de cinco anos de experiência obtiveram 

resultados mais rápidos na leitura comparativamente com os que tinham menos anos 

de experiência. A FDA implementou 8 horas adicionais de aprendizagem aos médicos 

radiologistas qualificados pelo MQSA, para a interpretação de imagens em TM58,59. 

A preocupação com a dose de radiação nos exames conduziu ao 

desenvolvimento da mamografia sintetizada (MS). Esta técnica de imagem é obtida 

através do somatório das diferentes projeções, sendo posteriormente reconstruída 

originando uma imagem semelhante à da MD, podendo desta forma os clínicos optarem 

por não realizarem a MD49,54,57. 
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Os equipamentos de mamografia mais recentes já possuem este sistema de 

imagem, e segundo os autores, a imagem sintetizada pode ser considerada como uma 

melhoria da tecnologia da MD e a TM como uma nova tecnologia, permitindo redução 

da dose e do tempo de aquisição nos exames49. 

Atualmente em diversas instituições da Europa e dos Estados Unidos estão a 

ser realizados diversos estudos com o propósito da alteração da técnica MD, pela 

técnica de TM em programas de rastreio, tendo sido aprovada pela FDA a utilização da 

tecnologia da MS, que permite uma redução da dose de radiação em 50 % e 30 % no 

tempo de aquisição5,57,60. 

Freer et al. (2017), demonstrou que MS comparativamente com a MD não 

apresentou resultados inferiores na avaliação de patologias, registando uma redução da 

taxa de recall em 14 %, a MS apresentou uma sensibilidade de 86,2 % e uma 

especificidade 64,8 % comparativamente com a MD com 86,8 % e 74,8 %56. 

Na identificação das microcalcificações existe alguma discórdia entre autores, 

estudos demonstraram que a sua a visualização e caracterização é igual ou superior na 

TM, uma vez que também são demonstradas na MS, podendo desta forma ser 

considerada uma ferramenta essencial sobretudo em mamas com maior densidade. As 

massas espiculadas e as distorções da arquitetura mamária representam um desafio 

nas imagens 2D, pois nem sempre é fácil a sua visualização, sendo visíveis na TM5. 

Na avaliação da eficácia da TM, estudos revelaram um aumento de 33 % a 53 

% na deteção de patologias e uma melhoria de 30 % a 40 % na redução de falsos 

positivos comparativamente com a MD46. 

A principal limitação da MD está relacionada com a sobreposição do tecido 

mamário, principalmente em mamas densas, contribuindo deste modo para um aumento 

dos falsos negativos, cerca de 15 % a 30 % dos cancros não são detetados4. 

Os falsos-positivos estão associados a imagens que inicialmente apresentam 

patologia, que na realidade não o é, sendo resolvida em 80 % dos casos com incidências 

adicionais e 20 % com recurso a biópsia mamária para a caracterização da lesão, o que 

deste modo requerem mais recursos e aumentam a ansiedade nas mulheres4,46. 

Os falso-negativos estão relacionados com o não diagnóstico de patologias, por 

não serem detetados na mamografia, embora esta técnica de imagem apresente uma 

sensibilidade de 80 %, estas questões estão relacionadas com a densidade do tecido 

mamário que dificulta o diagnóstico clínico46. 

Na Europa, em alguns países, a adesão ao programa de rastreio tem 

apresentado variações relacionadas com a comparência, estando fortemente associado 

a fatores psicossociais, sociodemográficos e a fatores individuais, sendo que a não 

comparência está sobretudo relacionada com a dor associada ao exame61. 
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Fatores como a idade, a toma ACO e TSH estão associados também a uma 

maior sensibilidade mamária62. 

Experiências anteriores influenciam o comportamento das mulheres em relação 

à comparência de exames futuros, sendo necessário compreender perceções e 

expectativas de modo a desenvolver pensamentos e atitudes que contrariem a não 

adesão ao exame63. 

Serwan et al. (2020) acrescentou ainda que, o desconforto sentido durante a 

compressão da mama também está associado a fatores como o mamógrafo e/ou com 

o equipamento35. 

 

1.7 A compressão mamária em exames de Mamografia Digital e 

Tomossíntese Mamária 

A compressão associada à realização de exames de mamografia tem como 

objetivo reduzir a espessura da mama contribuindo para a redução da sobreposição do 

tecido mamário, uniformizando-o, garantindo deste modo a obtenção de imagens de 

qualidade que permitam a deteção de patologias, bem como a redução da dose de 

radiação absorvida pela mama64. 

Em 1953, Raul Leborgne comprovou a relevância da compressão nos exames 

de mamografia, visualizando com clareza microcalcificações65. 

Os compressores utilizados nos exames de MD e TM são de plástico 

transparente, sendo descrito o material como frio. A mama é comprimida através de um 

compressor ao detetor de imagem, permitindo assim a redução da espessura 

mamária13,66. 

O material, atualmente utilizado no fabrico de compressores tem por base o 

policarbonato, sendo reconhecido na prática clínica, por ser um plástico transparente 

resistente ao calor e à prova de intempéries67. 

A unidade de medida de força resultante durante a compressão mamária é 

expressa em Newton (N), sendo disponibilizada no equipamento de mamografia durante 

o posicionamento radiográfico. Não existe na literatura um valor ideal de compressão, 

sendo, deste modo, baseado em experiências e opiniões entre os diversos 

equipamentos, clínicas e países68,69. 

De forma a não comprometer a qualidade das imagens, vários países 

elaboraram diretrizes relacionadas com a aplicação da força de compressão durante o 

exame mamográfico, os valores são ligeiramente diferentes entre os EUA e a Europa70. 
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Nos EUA a força de compressão situa-se entre os 110 N e os 200 N enquanto 

na Europa entre os 130 N e os 200 N71. De acordo com o Decreto-Lei nº 180/2002, de 

8 de agosto, publicado no Diário da República, I Serie-A, nº182, a força de compressão 

aplicada à mama deverá ser firme, no entanto tolerável devendo compreender os limites 

entre os 130 N e os 200 N72. 

As diretrizes do National Health Service Breast Screening Programme do Reino 

Unido recomendam que a força de compressão não seja superior a 200 N e o Programa 

Norueguês do Rastreio do Cancro da Mama recomenda uma compressão entre os 108 

e os 177 N71. 

Nos países europeus é recomendado que a mama seja comprimida firmemente, 

contudo de forma tolerável para a examinada. Segundo os autores, apesar das diretrizes 

disponibilizadas, as variações da compressão estão relacionadas com os profissionais 

de saúde e não com a examinada71. 

Para Branderhorst et al. (2015), a força de compressão aplicada na mama 

durante o exame, apresenta variações, estando fortemente relacionada com a prática 

diária, traduzindo assim a dificuldade na padronização e no controlo de qualidade 

durante a compressão66. 

Desta forma as diretrizes tornam-se subjetivas pela falta de indicadores 

específicos de compressão que garantam a diminuição da variabilidade sendo que na 

maioria dos equipamentos de mamografia apenas são disponibilizados os parâmetros 

da força de compressão e a espessura da mama66. 

Na prática atual, nos países europeus é aconselhado que a compressão 

mamária seja adequada durante o exame, não ultrapassando o consentido pela utente, 

havendo deste modo disponíveis, alguns valores referência recomendando uma 

compressão mínima de 98,1 N68. 

Afandy et al. (2024), com recurso a fantomas, comparou a qualidade da imagem 

da MD e da TM com dez níveis de compressão diferentes, concluindo ser possível 

reduzir a compressão mamária sem comprometer a qualidade da imagem. Na MD até 

aos 40 N e na TM até aos 80 N, com a ressalva que compressões demasiado baixas 

podem comprometer o diagnóstico64. 

A compressão mamária, é fundamental para uma melhor visualização e 

caracterização dos tecidos mamários e consequentemente para a redução da dose de 

radiação e diminuição dos artefactos de movimento7. 

Estudos recentes abordaram a compressão em estudos mamários com base nos 

valores de pressão (KPa), como uma medida adequada de compressão. De acordo com 

a literatura, uma compressão de 10 KPa compreende o intervalo ideal dentro dos 

parâmetros da normalidade entre a pressão sanguínea arterial e venosa, a redução 
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temporária de sangue nas estruturas mamárias conduz à redução do volume mamário 

e respetiva a espessura, estando associados níveis de dor mais baixos mantendo a 

qualidade da imagem69. 

Os autores descrevem que uma compressão mamária excessiva compromete o 

fluxo sanguíneo das estruturas mamárias, conduzindo a uma redução na visualização e 

caracterização das lesões. Deste modo, compressões elevadas traduzem menor 

sensibilidade, enquanto compressões inferiores diminuem a especificidade da técnica69. 

Na Alemanha, de acordo com a Associação Médica Alemã é exigida uma força 

de compressão mínima de 10 KPa, não disponibilizando quaisquer instruções como 

responder às reclamações relacionadas com a dor73. 

A colocação de implantes mamários em mulheres é atualmente uma prática 

comum, 5 a 10 milhões de mulheres no mundo recorrem à cirurgia, por questões 

estéticas, anomalias congénitas ou com o propósito de reconstrução devido à 

mastectomia74,75. 

O ACR aconselha a realização de exames mamográficos em MD ou em TM, 

permitindo a avaliação do parênquima mamário bem como informações sobre eventuais 

ruturas das próteses76. 

A falta de diretrizes sobre a técnica de mamografia em mulheres com implantes 

mamários traduz uma maior dificuldade na padronização da técnica. No estudo mamário 

com próteses mamárias podem ser realizadas incidências adicionais para avaliação do 

tecido glandular e com recurso à manobra de Eklund o implante é pressionado contra a 

parede torácica, comprimindo apenas a glândula mamária74,76. 

A compressão está associada sobretudo no receio de provocar ruturas nas 

próteses, devido à falta de instruções, de acordo com os autores no estudo realizado, 

as compressões realizadas com a manobra de Eklund foram de 22,8 N e sem a manobra 

de 27,7 N, sendo deste modo necessário estudos adicionais que visem melhorar as 

práticas76. 

Segundo a investigação de Metsala et al. (2017) os maiores obstáculos 

relacionados com a qualidade da prática e da técnica são o posicionamento, a 

compressão, o contraste, o ruído e os artefactos da imagem37. 

A pesquisa Mendat et al. (2017), descreveu do ponto de vista do técnico, o 

conforto da utente durante a realização de exames mamográficos demonstrando a 

envolvência de vários fatores que influenciam o desconforto durante o exame, tais como, 

a etnia, a densidade mamária e experiências anteriores, como o recurso a biópsias ou 

à mastectomia. Os resultados apontaram que 80 % das utentes, atribuíram desconforto 

moderado a extremo, 27 % associado à duração do exame e 53 % relacionaram com a 

força de compressão, sugerindo que fossem consideradas abordagens, no intuito de 
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reduzir o desconforto durante o exame, de forma a promover a participação nos 

programas de rastreio77. 

Do mesmo modo, Holland et al. (2017) referiu que a compressão durante a 

mamografia está fortemente associada à dor e ao desconforto, sendo uma desvantagem 

que pode influenciar a adesão na realização de exames futuros6. 

Moshina et al. (2019), referiu que 25 % a 46 % das mulheres não compareceram 

a programas de rastreio, devido a causas relacionadas com a dor aliada à compressão 

mamária78. 

De acordo com a revisão bibliográfica existem vários estudos relacionados com 

o desconforto e com a dor associada às práticas do exame. A dor, devida à compressão, 

pode influenciar a realização de exames futuros, sendo benéfica a identificação de 

estratégias que permitam a redução da dor e consequentemente a melhoria da 

qualidade de imagem37. 

Neste contexto, foram desenvolvidas tecnologias que permitam reduzir esta 

sensação, com o fabrico de acessórios que visam melhorar a prática do exame de 

diagnóstico9. 

Nos equipamentos de MD para além dos compressores convencionais rígidos 

foram desenvolvidos compressores flexíveis. Estes caracterizam-se por serem 

ergonómicos, uma vez que permitem ajustar-se ao formato da mama melhorando o 

conforto durante o exame7. 

Nos compressores rígidos, a aplicação da mesma força de compressão, traduz 

diferentes espessuras nos diversos tipos de mama. Observando-se que a espessura 

obtida na mama lipomatosa é menor comparativamente à mama fibroglandular. Uma 

parte resultante da compressão é absorvida pelo músculo grande peitoral, com maior 

evidência na incidência OBL, sendo menor a compressão aplicada na região retro 

areolar. Desta forma, apenas uma pequena parte da compressão é distribuída pela 

região central da mama79. 

Os compressores flexíveis, podem ser utilizados para aumentar o conforto 

durante o exame, do ponto de vista técnico, uma vez que se caracterizam por distribuir 

a força da compressão por toda a região mamária, garantido desta forma um melhor 

equilíbrio da compressão, de acordo com a Figura 1.779. 
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Figura 1.7 - Compressor convencional versus flexível. 

Legenda: Imagem da esquerda compressor rígido e a imagem da direita compressor flexível. 

Fonte: Broeders et al. (2015)7
. 

 

Broeders et al. (2015) comparou a dor com o uso de dois compressores distintos, 

um rígido e um flexível, com a área projetada da mama, a dose de radiação e as 

qualidades da imagem obtida. A compressão aplicada ao estudo padronizado em CC e 

OBL compreendeu os 120 e os 200 N, sendo interrompido se a mulher verbalizasse dor 

intensa. A compressão aplicada foi idêntica nos dois compressores7. 

A área e a dose de radiação da mama foram estimadas segundo um software e 

a qualidade da mamografia foi avaliada por três radiologistas. Os resultados da dor não 

mostraram diferenças significativas entre os dois compressores. O compressor rígido 

apresentou melhor avaliação na qualidade da técnica de imagem enquanto o 

compressor flexível apresentou melhores resultados sobre a área do tecido mamário 

projetado, permitindo deste modo evidenciar o seu contributo na compressão 

proporcional entre as estruturas mamárias7. 

De acordo com o estudo desenvolvido pelos autores, Van der Waal et al. (2024), 

permitiu a análise da dor, durante exames de mamografia, com a utilização de dois 

compressores, um compressor rígido/convencional e um flexível, observando uma 

ligeira redução da dor, com o compressor flexível, no entanto a qualidade da imagem 

traduziu menores resultados, comparativamente com o compressor convencional80. 

 

1.8 Dor e Desconforto na Mamografia 

O cancro da mama é considerado um problema de saúde, com aumento da sua 

incidência a nível mundial, sendo apontado como uma doença multifatorial. Quando 

detetado e tratado numa fase inicial a sobrevida é maior comparativamente com 

estádios mais avançados20,77. 

A taxa de sobrevida em 5 anos do cancro da mama é de 99 % em cancros 

localizados, 85 % com envolvimento dos tecidos mamários e de 26 % em cancros 

disseminados77. 
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A redução da mortalidade está associada a comportamentos educacionais 

conduzindo a melhorias na deteção e no tratamento da doença. Estudos demonstraram 

que a mamografia é aceite no sexo feminino, no entanto continua a ser descrita como 

dolorosa e desagradável, sendo que a dor apontada não é apenas localizada à mama, 

mas prolongando-se até à região axilar42,77. 

Em 1979, a International Association for the Study of Pain (IASP), descreveu a 

dor, como uma experiência sensorial e emocional desagradável, associada a lesão 

tecidual real ou potencial, enquanto o desconforto, foi descrito em 1990 como uma falta 

de facilidade, leve dor, inquietação mental, ou falta de conforto provocando 

desconforto81,82. 

Segundo os autores, a dor associada à compressão mamária, durante os 

exames de mamografia são descritos como uma dor aguda, momentânea, 

desaparecendo ao fim de 10 minutos83. 

A dor, durante a compressão da mama, é diferente nas incidências padronizadas 

do estudo mamário, sendo que a dor na incidência CC, tem maior expressão na região 

central da mama e na parede torácica, enquanto na incidência OBL tem maior impacto 

na região central e inferior da mama, na axila e próximo ao esterno84. 

Kuo et al. (2021) referiram que fatores como o medo, ansiedade, dor e o 

desconhecimento sobre as práticas a realizar, representam fatores que condicionam 

aceitação, com vista à redução à dor e à ansiedade durante procedimentos médicos, 

constataram que expressões faciais, comunicação verbal e esclarecimentos adicionais 

podem reduzir fatores como a dor e a ansiedade em práticas de saúde, havendo pouca 

informação disponível relacionadas com a técnica de mamografia85. 

Em Taiwan o resultado de um estudo permitiu demonstrar que os fatores 

psicológicos compreendem um obstáculo à adesão, verificando que apenas 36 % das 

mulheres com idades compreendidas entre os 45 e os 69 anos realizaram exames, 

apresentando um valor inferior, comparativamente aos EUA que, apresentaram uma 

percentagem de 66,8 %85. 

Os Centros de Controlo e Prevenção de Doenças dos EUA revelaram que 30 % 

das mulheres com idades inferiores a 40 anos não realizaram exames mamários de 

rotina nos últimos 2 anos, existindo segundo os autores, uma relação entre ansiedade, 

dor e desconforto relacionada com as práticas do exame contribuindo, deste modo, para 

a resistência no cumprimento de diretrizes para a realização de exames de rastreio77. 

No estudo da avaliação da dor e da ansiedade em exames mamográficos, os 

autores verificaram que a dor era maior nas faixas etárias inferiores aos 44 anos e 

menores acima dos 60 anos de idade85. 
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A dor média também foi maior em mulheres, com história familiar com cancro da 

mama, com contacto prévio com mulheres que já tinham realizado exames. 

Experiências anteriores com dor associadas ao exame obtiveram resultados de dor 

maiores comparativamente com os sem dor e quanto maior a ansiedade maior dor ao 

exame85. 

Alguns autores defendem que a compressão por pressão reduz a área de 

contacto contribuindo para a redução da dor e do desconforto, outros apontam que o 

fator dor é determinado por experiências anteriores, enquanto o fator desconforto tem 

pouco efeito durante os exames mamários77. 

Algumas pesquisas apontam resultados diferentes, enquanto alguns estudos 

demonstraram, existir relação entre as variáveis da dor e da ansiedade relacionadas 

com a realização de exames prévios e a densidade mamária, outros apontaram que a 

ansiedade, a densidade mamária e a compressão não contribuíram para o desconforto 

da mulher77. 

Num estudo realizado em 2000 demonstrou que 72,9 % das mulheres 

descreveram a dor, de leve a severa, sendo apontado como fatores imperativos à dor, 

a sensibilidade mamária, a história familiar, a sensibilidade mamária prévia nos 3 dias 

que antecederam o exame e a falta de empatia dos profissionais de saúde. Estudos 

mais recentes descreveram que a componente técnica/humana foi um dos sete fatores 

que contribuíram para a satisfação durante o exame, à exceção da dor e do 

desconforto77. 

Níveis de desconforto mais elevados estão associados a mulheres de etnia 

asiática, uma vez que compreendem um padrão de densidade mamária mais elevado, 

ao que corresponde um maior desconforto à compressão, o mesmo se verifica com a 

anatomia mamária, em que mamas de menores dimensões compreendem maior 

desconforto comparativamente com mamas de maiores dimensões77. 

Segundo o estudo, 27 % do desconforto foi associado à duração do tempo de 

compressão e 53 % relacionada com a força de compressão, uma linguagem adequada 

às práticas do exame podem conduzir a uma redução do desconforto, embora os 

exames estejam associados à dor e ao desconforto, utentes descreveram que a sua 

experiência foi menor do que anteviam. O estudo permitiu ainda compreender que as 

práticas estão intimamente relacionadas com a satisfação dos utentes e que têm 

impacto na adesão aos exames77. 

Os autores defendem ainda, que o conforto durante as práticas é um requisito 

fundamental, pelo que aumentar a comunicação aliada às variáveis dos equipamentos, 

tais como compressores e posicionamento podem conduzir a um maior conforto77. 
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A dor mamária é um sintoma apresentado por algumas mulheres estando 

associado a patologias mamárias geralmente benignas e às alterações hormonais 

durante o ciclo menstrual86. 

Segundo os autores, de forma ao exame mamográfico ser menos doloroso, é 

recomendado às mulheres com ciclo menstrual a realização do exame no período 

compreendido entre o 7º e 12º dia após o início da última menstruação e para as 

mulheres em menopausa não existe nenhum período definido36.  

A mastalgia, é a dor mamária mais frequente nas mulheres em todo o mundo, 

podendo ser classificada como cíclica ou não cíclica. A dor cíclica está associada ao 

clico menstrual, com inchaço mamário que tende a aumentar ou a diminuir de acordo 

com o ciclo menstrual, representa 2/3 dos casos da dor mamária, normalmente é 

bilateral e simétrica, sendo mais acentuada nos quadrantes externos da mama. Na 

menopausa a dor tende a diminuir86–88. 

A dor não cíclica compreende 1/3 dos casos da dor mamária, sendo frequente a 

partir dos 40 anos, a dor é unilateral e variável quanto à sua localização, podendo estar 

associada a lesões mamárias. Por vezes este tipo de dor mamária não está relacionado 

diretamente com a mama, mas sim a outros fatores como refluxo gastroesofágico, 

cirrose alcoólica, pneumonia ou com a toma de medicamentos como antidepressivos, 

cardíacos, diuréticos entre outros. Devido à sua variabilidade, a dor pode aumentar em 

climas mais frios86–88. 

Segundo os autores, verificaram que a maioria das mulheres com dor mamária 

encontravam-se em peri menopausa, 24 % apresentaram dor mamária bilateral e 76 % 

apresentaram dor unilateral na mama esquerda, os resultados obtidos foram descritos 

pela possível assimetria mamária e sobretudo pela dominância do lado direito87. 

No estudo desenvolvido, sobre a experiência da dor e do desconforto durante a 

mamografia, constataram entre as participantes, maior dor na mama esquerda 

comparativamente com a mama direita, sendo apontado pelos autores maior 

sensibilidade mamária à esquerda em relação à mama contralateral, no entanto não 

existem estudos anteriores entre mulheres saudáveis que apoiem esta hipótese89.  

Askhar et al. (2017) demonstrou a importância da dor associada à mamografia, 

comparando a dor pré e pós exame, 67 % das mulheres caracterizaram a dor na 

expectativa ao exame e 88% relataram dor durante o exame63. 

As mulheres com expectativas de dor ao exame já tinham realizado exames 

mamográficos traduzindo deste modo que experiências anteriores influenciam a 

perceção da dor, sendo benéfico adotar no futuro estratégias que possam mitigar estes 

acontecimentos63. 
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No estudo também foi abordado que as mulheres submetidas a intervenções 

apresentaram valores de dor elevados sendo um fator que influencia a dor durante o 

procedimento63. 

Na avaliação da dor e do desconforto durante a mamografia, em duas 

instituições distintas, pública e privada, os autores verificaram que 90 % das mulheres 

apresentaram desconforto e 12 % descreveram um desconforto intenso a intolerável, e 

apenas 2% das mulheres descreveram o exame sem dor62. 

Os autores apontam a compressão mamária, como principal causa associada à 

dor e ao desconforto durante o exame, 0,2 % a 3 % das mulheres descrevem o 

desconforto intolerável. Mulheres com mastalgia referiram desconforto tolerável ou 

intenso três vezes superior em comparação com as mulheres que não apontaram 

mastalgia62. 

Idades mais jovens apresentam maior dor, mulheres com mastalgia ou patologia 

mamária associada também evidenciaram níveis de dor mais acentuados. A toma de 

ACO e TSH também podem traduzir maior sensibilidade mamária62. 

A maior desvantagem associada à dor e ao desconforto durante a realização de 

exames mamográficos é a compressão mamária, sendo esta necessária para cumprir 

as boas práticas relacionadas com exame7. 

Com a MD, foram disponibilizados nos equipamentos de mamografia os 

compressores tradicionais convencionais e os compressores flexíveis. Os 

compressores convencionais permanecem paralelos ao detetor de imagem durante a 

compressão mamária, contrariamente aos compressores flexíveis que possuem um 

mecanismo de articulação, de forma ajustar a sua posição à forma cónica da mama, 

com o propósito de melhorar o conforto durante o exame mamário7. 

No entanto, devido à variabilidade das forças de compressão praticadas, 

nomeadamente com compressões mais elevadas, os compressores flexíveis podem 

deste modo não traduzir menor dor durante o exame90. 

Deste modo pretendemos compreender em que medida um compressor 

convencional ou flexível pode traduzir redução da dor e do desconforto durante a TM. 
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Capítulo 2 - Objetivos 
 

O capítulo número 2 compreendeu os objetivos propostos ao estudo de 

investigação. 

 

2.1 Objetivos de investigação 

Foram elaborados os objetivos do estudo de investigação contendo o objetivo 

geral e os objetivos específicos a alcançar. 

 

Objetivo geral: 

• Compreender em que medida a utilização de um compressor convencional ou 

um compressor flexível contribuem para a redução da dor e do desconforto da 

mulher na tomossíntese mamária. 

 

Objetivos específicos: 

• Caracterizar a dor e o desconforto associado à utilização do compressor 

convencional em mulheres que realizam tomossíntese mamária; 

• Caracterizar a dor e o desconforto associado à utilização do compressor flexível, 

em mulheres que realizam tomossíntese mamária; 

• Comparar a dor e o desconforto associado à utilização do compressor 

convencional e do compressor flexível, em mulheres que realizam tomossíntese 

mamária. 
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Capítulo 3 - Metodologia 

 

O capítulo número 3 compreendeu a metodologia adotada no presente estudo 

de investigação, dividida em 8 subcapítulos. 

Sendo o primeiro subcapítulo o tipo de estudo aplicado; o segundo subcapítulo, 

o local do estudo; o terceiro subcapítulo, a população alvo; o quarto subcapítulo, a 

amostra do estudo; o quinto subcapítulo, as variáveis do estudo; o sexto subcapítulo, o 

método para a recolha de dados; o sétimo subcapítulo, as questões éticas e o oitavo 

subcapítulo, a estratégia para a análise de dados. 

 

3.1 Tipo de estudo 

O presente estudo é descritivo, transversal e teve como propósito descrever e 

caracterizar a dor e o desconforto em mulheres que realizaram TM com dois 

compressores diferentes. 

Os estudos transversais permitem a descrição das características da população 

em estudo91. 

As medições foram efetuadas num único momento, durante a realização do 

exame mamário, não havendo período de seguimento das mulheres que realizaram o 

exame mamário91. 

 

3.2 Local de estudo 

O estudo foi realizado numa unidade de saúde privada, na Clínica São João de 

Deus, na sala de Mamografia do Serviço de Imagiologia. 

O Serviço de Imagiologia dispõe de diversas técnicas de imagem, como a 

radiologia convencional, a tomografia computorizada, a mamografia, a ressonância 

magnética e a ecografia. 

 

3.3 População-alvo 

A população alvo compreendeu mulheres que efetuaram exames de diagnóstico 

mamário, na sala da Mamografia do Serviço de Imagiologia da Clínica São João de 

Deus. 
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3.4 Amostra 

A amostra foi constituída por 180 mulheres, que realizaram exames 

mamográficos, nas incidências pradonizadas em CC e OBL, para cada mama, no 

período entre o dia 8 de maio de 2024 e o dia 31 outubro de 2024, nos turnos de 

mamografia alocados à investigadora. 

O exame mamário foi realizado no equipamento de mamografia AMULET 

Innovality da Fujifilm.  

Foram utilizados dois compressores, um convencional (C) e um flexível (F) 

designado por Fit Sweet, ambos com dimensões 24x30cm, de acordo com a Figura 3.1. 

 

   

Figura 3.1 - Compressores do mamógrafo AMULET. 

Legenda: Imagem da esquerda compressor convencional e imagem da direita compressor 

flexível Fit Sweet. 

Fonte: Fujifilm Brasil92. 

 

Em concordância com todo o corpo clínico da unidade de saúde, está instituída 

a realização de TM com MS em todos os exames. 

O protocolo estabelecido para a realização da TM em modo de alta resolução 

(HR), apresenta um ângulo de aquisição entre os +20 e os -20 graus, com a duração 

aproximada de 9 segundos para cada incidência93. 

Com recurso ao software de quantificação mamária Breast Density 

Measurement Software da Fujifilm, de acordo com a 5ª Edição do BI-RADS de 2013, a 

quantificação da densidade mamária foi calculada segundo a quantificação da área da 

glândula mamária para as incidências CC e OBL, conforme ilustra a incidência OBL da 

Figura 3.294,95. 
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Figura 3.2 - Quantificação da densidade glandular mamária. 

Legenda: Imagem da esquerda incidência OBL da mama direita, imagem da direita incidência 

OBL da mama direita mostrando a área da densidade mamária, de acordo com o software95. 

Fonte: Fujfilm95. 

 

A categorização do Breast Density Measurement Software da Fujifilm, foi 

realizada conforme ilustra o Quadro 3.1. 

 

Quadro 3.1 - Categorias do Breast Density Measurement Software da Fujifilm. 

Fonte: (Adaptado) Fujifilm95. 

 

Categorias do Breast Density Measurement Software 

Categoria (a) ˂15 % da densidade glandular mamária 

Categoria (b) ≥ 15 % e ˂35 % da densidade glandular mamária 

Categoria (c) ≥ 35 % e ˂ 60 % da densidade glandular mamária 

Categoria (d) ≥ a 60 % da densidade glandular mamária 

 

3.4.1 Técnica de amostragem 

Foram utilizados dois compressores, um C e outro F para as incidências CC e 

OBL. A compressão aplicada aos dois compressores foi idêntica para cada mama, de 

acordo com as orientações clínicas. 

As mulheres da amostra, iniciaram o exame mamário, com a aquisição das 

incidências CC direita e esquerda, sucedendo as incidências OBL direita e esquerda. 

As primeiras 90 mulheres iniciaram o exame mamário com o compressor C na 

mama direita e com o compressor F na mama esquerda, a restante amostra iniciou com 

o compressor F na mama direita e com o C na mama contralateral.  
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Deste modo tentou-se que a sequência do método de aquisição não 

influenciasse a perceção da dor e do desconforto. 

A densidade mamária foi classificada com recurso ao Breast Density 

Measurement Software da Fujifilm95. 

O critério de inclusão compreendeu todas as mulheres que se deslocaram à 

instituição para realização do exame mamário durante o período de recolha de dados.  

O critério de exclusão compreendeu todas as mulheres mastectomizadas, com 

cirurgia mamária e ou implantes mamários.  

 

3.5 Variáveis 

Para a realização do estudo foram usadas as variáveis que permitiram avaliar a 

dor e o desconforto durante o exame mamário com as duas tecnologias, segundo o 

Quadro 3.2. 

 

Quadro 3.2 - Descrição das variáveis do estudo. 

Variáveis Classificação das variáveis Definição 

Idade Quantitativa de razão Idade em anos referida no 

momento do exame 

Habilitações 

Literárias 

Qualitativa ordinal Caracterizada: 

Ensino Primário; 

Ensino Preparatório; 

3º Ciclo; 

Ensino Secundário; 

Ensino Superior e sem estudos. 

Tipo de exame Qualitativa nominal Tipo de exame 

“rastreio” ou “rotina” 

Filhos Qualitativa nominal Filhos 

“Sim” ou “Não” 

Amamentação Qualitativa nominal Amamentação 

“Sim” ou “Não” 

Menopausa Qualitativa nominal Menopausa 

“Sim” ou “Não” 

Última 

Menstruação 

Quantitativa razão Última menstruação em dias, 

referido no momento do exame 
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THS Qualitativa nominal Terapia Hormonal de 

Substituição 

“Sim” ou “Não” 

ACO Qualitativa nominal Anticoncecionais orais 

“Sim” ou “Não” 

Familiares com 

cancro da mama 

Qualitativa nominal Antecedentes familiares com 

cancro da mama 

“Sim” ou “Não” 

Patologia 

mamária 

Qualitativa nominal Antecedentes pessoais de 

patologia mamária 

“Sim” ou “Não” 

1ª Mamografia Qualitativa nominal Primeiro exame de mamografia 

que realiza 

“Sim” ou “Não” 

Dor na mama Qualitativa nominal Dor frequentemente na mama 

“Sim” ou “Não” 

Exame 

confortável 

Qualitativa ordinal Confortável na realização do 

exame 

“Sim” “Não”, “Não sabe” 

Ansiedade 

relativamente à 

dor ou 

desconforto 

Qualitativa ordinal Ansiedade relativamente à dor 

ou desconforto, na fase pré-

exame 

“Sim” “Não” “Não sabe” 

Expectativas à dor 

durante o exame 

Pré-exame 

Qualitativa ordinal Expectativas à dor na fase pré-

exame, numa escala numérica 

de 1 a 5. 

1-Sem dor 

2-Dor ligeira 

3-Dor moderado 

4-Dor intenso 

5-Dor máxima 

Expectativas ao 

desconforto 

durante o exame 

Pré-exame 

Qualitativa ordinal Expectativas ao desconforto na 

fase pré-exame, numa escala 

numérica de 1 a 5. 

1-Sem desconforto 

2-Desconforto ligeiro 
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3-Desconforto moderado 

4-Desconforto intenso 

5-Desconforto máximo 

Sintomas de dor  

da mama direita 

Pós-exame 

Qualitativa ordinal Sintomas de dor durante a 

mamografia da mama direita na 

fase pós-exame, numa escala 

numérica de 1 a 5. 

1-Sem dor 

2-Dor ligeira 

3-Dor moderado 

4-Dor intenso 

5-Dor máxima 

Sintomas de dor 

da mama 

esquerda 

Pós-exame 

Qualitativa ordinal Sintomas de dor durante a 

mamografia da mama esquerda, 

na fase pós-exame, numa 

escala numérica de 1 a 5. 

1-Sem dor 

2-Dor ligeira 

3-Dor moderado 

4-Dor intenso 

5-Dor máxima 

Sintomas de 

desconforto da 

mama direita 

Pós-exame 

Qualitativa ordinal Sintomas de desconforto 

durante a mamografia da mama 

direita, na fase pós-exame, 

numa escala numérica de 1 a 5. 

1-Sem desconforto 

2-Desconforto ligeiro 

3-Desconforto moderado 

4-Desconforto intenso 

5-Desconforto máximo 

Sintomas de 

desconforto da 

mama esquerda 

Pós-exame 

Qualitativa ordinal Sintomas de desconforto 

durante a mamografia da mama 

esquerda, na fase pós-exame, 

numa escala numérica de 1 a 5. 

1-Sem desconforto 

2-Desconforto ligeiro 
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3-Desconforto moderado 

4-Desconforto intenso 

5-Desconforto máximo 

Futuras 

Mamografias 

Qualitativa ordinal Está disposta a realizar futuras 

mamografias. 

“Sim” “Não” “Não sabe” 

Compressão Quantitativa contínua de 

razão 

Força de compressão aplicada 

em N - CC Direita 

Compressão Quantitativa contínua de 

razão 

Força de compressão aplicada 

em N - CC Esquerda 

Compressão Quantitativa contínua de 

razão 

Força de compressão aplicada 

em N - OBL Direita 

Compressão Quantitativa contínua de 

razão 

Força de compressão aplicada 

em N - OBL Esquerda 

Compressor Qualitativa nominal Compressor utilizado 

“Convencional” “Flexível” 

Quantificação 

mamária 

Qualitativa ordinal Quantificação da densidade da 

glândula mamária (categoria) 

CC Direita 

Quantificação 

mamária 

Qualitativa ordinal Quantificação da densidade da 

glândula mamária (categoria) 

CC Esquerda 

Quantificação 

mamária 

Qualitativa ordinal Quantificação da densidade da 

glândula mamária (categoria) 

OBL Direita 

Quantificação 

mamária 

Qualitativa ordinal Quantificação da densidade da 

glândula mamária (categoria) 

OBL Esquerda 

 

3.6 Método de recolha de dados 

As participantes antes da realização do exame mamário, na sala de mamografia, 

foram informadas pela investigadora sobre o estudo de investigação e convidadas a 

participar no mesmo, tendo-se efetuado uma breve explicação sobre os conceitos de 

dor e do desconforto. 
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Às mulheres que aceitaram participar no estudo, foi entregue o Consentimento 

Informado, Livre e Esclarecido (Apêndice I) e um questionário (Apêndice II). 

A recolha de dados foi realizada através de um questionário, desenvolvido pelos 

autores (Silva e Rodrigues, 2010) que se adequou ao estudo, tendo sido previamente 

solicitada a sua utilização (Apêndice III)96. 

O questionário, composto por duas partes, pré e pós exame, a primeira parte 

engloba perguntas sociodemográficas, como a ansiedade e expectativas acerca da dor 

e do desconforto pré-exame, a segunda parte com perguntas relacionadas com os 

sintomas da dor e do desconforto sentido durante o exame mamário. 

A avaliação da dor e do desconforto pré e pós exame foi realizada segundo a 

escala quantitativa da circular normativa nº9/Direcção-Geral da Saúde, adaptada pelos 

autores numa escala de 1 a 5. Deste modo a dor e o desconforto foram avaliados em 

separado numa escala de 1 a 596. 

Para a representação da dor, o 1 correspondeu a sem dor, o 2 a dor ligeira, o 3 

a dor moderada, o 4 a dor intensa e o 5 a dor máxima. No que diz respeito ao 

desconforto, o 1 correspondeu a sem desconforto, o 2 a desconforto ligeiro, o 3 a 

desconforto moderado, o 4 a desconforto intenso e o 5 a desconforto máximo96. 

A primeira parte do questionário foi preenchida pelas participantes antes da 

realização do exame mamário, e após a realização do exame, as participantes 

procederam ao preenchimento da segunda parte do questionário. 

A investigadora preencheu os dados sobre a força de compressão aplicada em 

cada incidência, o compressor utilizado em cada mama e a classificação da densidade 

mamária para cada incidência, dando a cada participante para anexar ao seu 

questionário.  

Após o preenchimento, as participantes colocaram o questionário numa caixa 

fechada dentro da sala de mamografia. 

 

3.7 Questões Éticas 

Para o desenvolvimento do trabalho de investigação foi necessário o parecer 

favorável do Conselho Técnico-Científico da ESTeSL (Apêndice IV), a autorização para 

a realização do estudo da Unidade de Saúde, Clínica São João de Deus (Apêndice V), 

a autorização para disponibilização do compressor flexível Fit Sweet e do software de 

quantificação mamária da Fujifilm (Apêndice VI), durante o período de recolha de dados, 

a declaração de que investigador não apresenta conflito de interesses no presente 

estudo de investigação (Apêndice VII) e o parecer favorável do Conselho de Ética da 

ESTeSL para a realização do estudo de investigação (Apêndice VIII). 
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Os dados recolhidos foram anonimizados, garantido assim a não 

identificação/associação das participantes ao estudo, os dados resultantes dos 

questionários foram introduzidos numa base de dados criada pela investigadora e com 

acesso restrito à equipa de investigação. 

 

3.8 Estratégias para a análise dos dados 

Os dados recolhidos foram colocados numa base de dados em SPSS Statistics, 

versão 29. 

Foram realizadas análises descritivas univariada e bivariada recorrendo-se a 

técnicas de estatística descritiva adequadas à escala de medição das variáveis em 

estudo. Recorreu-se em particular a tabelas de frequências, medidas de tendência 

central e de dispersão. Utilizaram-se os quartis para caracterizar as variáveis 

qualitativas ordinais, da dor e do desconforto. Foram realizados os testes de correlação 

de Spearman, de forma a verificar a existência de associação das variáveis ordinais. 

Após serem validados todos os critérios de aplicabilidade da normalidade e da 

homogeneidade das variâncias, realizou-se o teste t de Student para amostras 

independentes, de forma a verificar se as forças exercidas durante o exame foram 

semelhantes nos dois compressores utilizados, bem como comparar os valores médios 

da dor e do desconforto entre os compressores C e F. 

Aplicou-se o teste não paramétrico de Wilcoxon, para observar se existiam 

diferenças significativas nos valores da dor e do desconforto pré e pós-exame97. 

O nível de significância considerado no estudo foi de 5 %. 
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Capítulo 4 - Resultados 
 

No capítulo número 4 procedeu-se à descrição dos resultados obtidos, de forma 

a responder aos objetivos propostos e o capítulo foi dividido em quatro subcapítulos.  

No primeiro subcapítulo foi realizada a descrição da amostra, no segundo 

subcapítulo foi caracterizada a compressão aplicada nos dois compressores, no terceiro 

subcapítulo foi caracterizada a dor e o desconforto na TM e o quarto subcapítulo 

compreendeu, fatores da dor e do desconforto. 

 

4.1 - Caracterização da amostra  

A análise estatística, confirmou a homogeneidade da amostra, observando-se 

uma distribuição uniforme dos compressores utilizados na mama direita e esquerda. 

A amostra foi constituída por 180 mulheres, com idades compreendidas entre os 

35 e os 83 anos de idade, com média de 58,24 ± 10,27 anos.  

As habilitações literárias compreenderam, 80 (44 %) mulheres com o ensino 

superior, 75 (41,7 %) mulheres com o ensino secundário, 22 (12,2 %) mulheres com o 

3º ciclo, 2 (1,1 %) mulheres com o ensino preparatório e 1 (0,6 %) mulher com o ensino 

primário. 

Do total da amostra 145 (80,6 %) mulheres tiveram filhos e 127 (70,6 %) 

amamentaram. 

Em menopausa foram identificadas 142 (78,9 %) mulheres e 5 (2,8 %) mulheres 

realizam TSH, 38 (21,1 %) mulheres afirmaram não estar em menopausa e 11 (6,1 %) 

mulheres fazem ACO. 

Antecedentes familiares com cancro da mama 109 (60,6 %) mulheres não 

apresentaram antecedentes, 71 (39,4 %) mulheres referiram ter antecedentes e 72 (40 

%) mulheres apresentou patologia mamária conhecida. 

Apenas 6 (3,3 %) mulheres realizaram pela primeira vez mamografia, 

comparativamente com a restante amostra 174 (96,7 %) mulheres com exames 

mamários realizados. 

Relativamente à dor mamária 126 (70 %) mulheres não referiram sintomatologia 

de dor na mama e 54 (30 %) mulheres referiram dor mamária. 

No que respeita, a sentirem-se confortáveis com a realização do exame 

mamário, 89 (49,4 %) mulheres afirmaram não se sentirem confortáveis, 88 (48,9 %) 

mulheres afirmaram sentirem-se confortáveis e 3 (1,7 %) mulheres afirmaram não saber. 

Na ansiedade pré-exame 137 (76,1 %) mulheres não apresentaram ansiedade 

à realização do exame e 43 (23,9 %) mulheres apresentaram ansiedade ao exame.  



41 
 

Na expectativa, relativamente à dor e ao desconforto pré-exame, 33 (18,3 %) 

mulheres com expectativas sem dor ao exame e 2 (1,1 %) com expectativas de dor 

máxima. No desconforto pré-exame 25 (13,9 %) mulheres com expectativas sem 

desconforto e 5 (2,8 %) mulheres com expectativas de desconforto máximo. A dor e o 

desconforto pré-exame encontram-se descritas de acordo com o Quadro 4.1. 

 

Quadro 4.1 - Expectativas à dor e ao desconforto pré exame. 

 

  
N=180 % 

Expectativa em relação à 

dor pré -exame 

Sem Dor 33 18,3 

Dor Ligeira 64 35,6 

Dor Moderada 67 37,2 

Dor Intensa 14 7,8 

Dor Máxima 2 1,1 

  N=180 % 

Expectativa em relação ao 

desconforto pré-exame 

Sem Desconforto 25 13,9 

Desconforto Ligeiro 65 36,1 

Desconforto Moderado 65 36,1 

Desconforto Intenso 20 11,1 

Desconforto Máximo 5 2,8 

 

O padrão de densidade mamária, das mulheres da amostra foram semelhantes 

na mama direita e esquerda, nas incidências CC e OBL, as categorias da densidade 

mamária com maior expressão, foram (a) e (b), correspondendo aproximadamente a 88 

%, das mulheres da amostra, de acordo com o Quadro 4.2. 

 

Quadro 4.2 - Densidade mamária da amostra. 

Legenda: Incidência CC direita (CC Dta); incidência OBL direita (OBL Dta); incidência CC 

esquerda (CC Esq), incidência OBL esquerda (OBL Esq) e N=180. 

 

 
CC Dta OBL Dta CC Esq OBL Esq 

 
N=180 % N=180 % N=180 % N=180 % 

Categoria (a) 90 50,0 90 50,0 86 47,8 86 47,8 

Categoria (b) 68 37,8 68 37,8 71 39,4 71 39,4 

Categoria (c) 19 10,6 19 10,6 20 11,2 20 11,2 

Categoria (d) 3 1,6 3 1,6 3 1,6 3 1,6 
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4.2 - Compressão mamária na TM  

As forças de compressão aplicadas aos dois compressores, foram realizadas, 

de acordo com as orientações clínicas, de forma a cumprir os valores de referência 

padronizados à realização de exames de TM. 

Durante a realização dos exames mamários, a força de compressão mínima foi 

de 70,7 N e a máxima de 146 N, podendo verificar-se que uma mulher devido a queixas 

relacionadas com a dor não permitiu efetuar uma compressão maior. As forças de 

compressão aplicadas, encontram-se descritas de acordo com o Quadro 4.3. 

 

Quadro 4.3 - Forças de compressão na TM. Incidências CC e OBL para cada mama. 

Legenda: CC direita (CC Dta); OBL direita (OBL Dta); CC esquerda (CC Esq) e OBL esquerda 

(OBL Esq). 

 

 
N Mínimo Máximo Média Desvio padrão 

Força CC Dta 180 79,7 138,9 107,44 10,14 

Força OBL Dta 180 74,6 134,6 106,94 10,60 

Força CC Esq 180 76,7 146,0 106,23 10,18 

Força OBL Esq 180 70,7 138,5 106,53 10,34 

 

Procurou-se verificar diferenças significativas nas forças de compressão, 

aplicadas nos dois compressores para cada mama. 

A mama direita não apresentou diferenças significativas nas forças de 

compressão exercidas nos dois compressores, no entanto, na mama esquerda existiram 

diferenças significativas p˂0,05, sendo a força de compressão, ligeiramente superior no 

compressor F comparativamente com o compressor C, com diferença nas médias na 

incidência CC de 3,69 N e na incidência OBL de 3,09 N, acordo com o Quadro 4.4. 

 

Quadro 4.4 - As forças de compressão aplicadas (média ± desvio-padrão) na mama direita e 

esquerda, com os compressores C e F. 

 

  Mama Direita n=180 
 

Variável 

Convencional 

N=90 

𝑥̅ ± 𝑠 

Flexível 

 N=90 

𝑥̅ ± 𝑠 

p 

Força CC Dta 107,58±10,51 107,30±9,82 t=0,187 (p=0,85) 

Força OBL Dta 108,27±10,03 105,59±11,02 t=1,707 (p=0,09) 
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  Mama Esquerda n=180 
 

Variável 

Convencional 

N=90 

𝑥̅ ± 𝑠 

Flexível 

N=90 

𝑥̅ ± 𝑠 

p 

Força CC Esq 104,38±9,74 108,07±10,31 t=-2,46 (p=0,02) 

Força OBL Esq 104,98±10,65 108,07±9,84 t=-2,02 (p=0,05) 

 

4.3 - Dor e desconforto da mulher na TM 

Na mama direita, com o compressor convencional podemos verificar que no 

máximo 75 % das mulheres descreveram dor moderada e com o compressor flexível 75 

% das mulheres descreveram no máximo, dor ligeira, existindo duas mulheres (103;153) 

que descreveram dor intensa com o compressor flexível. 

O desconforto com o compressor convencional, 50 % das mulheres descreveu 

no máximo desconforto ligeiro e no flexível 75 % das mulheres descreveu desconforto 

ligeiro. 

As mulheres (103;153) descreveram dor intensa com o compressor flexível, duas 

mulheres (12; 65) descreveram desconforto máximo com o compressor convencional e 

uma mulher (154) descreveu desconforto intenso com o compressor flexível, de acordo 

com o gráfico 4.1. 

 

Gráfico 4.1 – A dor e o desconforto da mama direita com os compressores C e F. 

Legenda: Mama direita (M.Dta). 

 

 

 



44 
 

Na mama esquerda com o compressor convencional pudemos verificar que 50 

% das mulheres descreveram, no máximo, dor ligeira, e com o compressor flexível 50 

% das mulheres descreveram também, no máximo, dor ligeira. 

O desconforto com o compressor convencional, 50 % das mulheres descreveu 

no máximo desconforto ligeiro e no flexível 50% das mulheres descreveu desconforto 

ligeiro. 

A participante (12) descreveu desconforto máximo com o compressor 

convencional na mama direita e descreveu a dor e desconforto máximo com o 

compressor flexível na mama esquerda, a participante (154) descreveu desconforto 

intenso com o compressor flexível na mama direita e descreveu desconforto máximo 

com o compressor convencional na mama esquerda, de acordo com o Gráfico 4.2. 

 

Gráfico 4.2 – A dor e o desconforto da mama esquerda com os compressores C e F. 

Legenda: Mama esquerda (M.Esq). 

 

 

 

Relativamente à dor, foi possível verificar uma relação significativa entre o 

compressor utilizado durante o exame e a dor da mama direita (p= 0,00<0,05), existindo 

um maior número de mulheres que não apresentaram sintomatologia à dor com o 

compressor flexível, de acordo com o quadro 4.5. 
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Quadro 4.5 – A dor da mama direita com os compressores C e F. 

 

  Compressor M.Dta   

 
N=180 (100 %) 

C 

90 (50 %) 

F 

90 (50 %) 
p Spearman 

  N (%) N (%) N (%)  

Sem Dor 44 (24,4) 12 (6,7) 32 (17,8) 

0,00<0,05 -0,37 

Dor Ligeira 68 (37,8) 29 (16,1) 39 (21,7) 

Dor Moderada 51 (28,3) 35 (19,4) 16 (8,9) 

Dor Intensa 17 (9,4) 14 (7,8) 3 (1,7) 

Dor Máxima 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

 

Em relação à mama esquerda, o mesmo não se verificou, sendo os valores mais 

homogéneos em relação à dor, não existindo deste modo, uma relação significativa 

entre o compressor utilizado e a dor durante o exame mamário, conforme o quadro 4.6. 

 

Quadro 4.6 – A dor da mama esquerda com os compressores C e F. 

 

   Compressor M.Esq 

  
N=180 

(100 %) 

C 

90 (50 %) 

F 

90 (50 %) 
p 

 

Spearman 

  N (%) N (%) N (%)   

Dor  

M.Esq 

pós  

exame 

Sem Dor 30 (16,7) 16 (8,9) 14 (7,8) 

0,90>0,05 -0,01 

Dor Ligeira 71 (39,4) 33 (18,3) 38 (21,1) 

Dor Moderada 61 (33,9) 32 (17,8) 29 (16,1) 

Dor Intensa 17 (9,4) 9 (5) 8 (4,4) 

Dor Máxima 1 (0,6) 0 (0) 1 (0,6) 

 

O desconforto da mama direita, foi possível verificar uma relação significativa 

entre o desconforto e o compressor utilizado, as mulheres que realizaram o exame com 

o compressor flexível apresentaram menor desconforto comparativamente com o 

compressor convencional (p= 0,00<0,05), de acordo com o Quadro 4.7. 
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Quadro 4.7 –  O desconforto da mama direita com os compressores C e F. 

 

   Compressor M.Dta   

  

N=180 

(100 %) 

C 

90 (50 %) 

F 

90 (50 %) 
p Spearman 

  N (%) N (%) N (%)   

Desconforto 

M.Dta 

pós  

exame 

Sem  

desconforto 53 (29,4) 
14 (7,8) 39 (21,7) 

0,00  

<0,05 
-0,37 

Desconforto  

Ligeiro 64 (35,6) 
32 (17,8) 32 (17,8) 

Desconforto  

Moderado 48 (26,7) 
30 (16,7) 18 (10,0) 

Desconforto  

Intenso 13 (7,2) 
12 (6,7) 1 (0,6) 

Desconforto  

Máximo 2 (1,1) 
2 (1,1%) 0 (0) 

 

Na mama esquerda, não foi verificada uma relação significativa entre o 

desconforto e os compressores utilizados, de acordo com o Quadro 4.8. 

 

Quadro 4.8 – O desconforto da mama esquerda com os compressores C e F. 

   Compressor M.Esq 

  
N=180 

(100%) 

C 

90 (50 %) 

F 

90 (50 %) 
p 

 

Spearman 

  N (%) N (%) N (%)   

Desconforto 

M.Esq 

pós  

exame 

Sem  

desconforto 
31(17,2) 12 (6,7) 19 (10,6) 

0,52> 

0,05 
-0,05 

Desconforto  

Ligeiro 
72 (40) 39(21,7) 33(18,3) 

Desconforto 

Moderado 
55 (30,6) 28(15,6) 27(15,0) 

Desconforto  

Intenso 
20 (11,1) 10 (5,6) 10(5,6) 

Desconforto  

máximo 
2 (1,1) 1 (0,6) 1 (0,6) 
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Da informação existente, foram criadas quatro novas variáveis, de forma a 

conseguir responder ao objetivo principal de investigação. Foram selecionados os 

valores atribuídos à dor e ao desconforto para cada compressor, C e F.  

O compressor C, permitiu verificar que nenhuma mulher referiu dor máxima, no 

entanto 3 mulheres (12; 65; 154) apresentaram desconforto máximo, 50 % das mulheres 

da amostra afirmaram no máximo desconforto ligeiro e 50 % para a dor com valores 

compreendidos entre dor ligeira a moderada. 

O compressor F, apresentou uma maior amplitude dos valores relativamente à 

dor e ao desconforto. Contrariamente ao compressor convencional foi assinalado dor e 

desconforto máximo no compressor flexível. No entanto, também foi possível observar 

que 50 % das mulheres afirmaram no máximo dor e desconforto ligeiro durante o exame, 

e 25 % das mulheres descreveram o exame mamário sem dor e sem desconforto, de 

acordo com o gráfico 4.3. 

 

Gráfico 4.3 – A dor e o desconforto com os compressores C e F. 

 

 

 

Foram calculados os valores médios para a dor e para o desconforto nos dois 

compressores. Verificou-se que o compressor F apresentou valores inferiores 

comparativamente com o compressor convencional, apresentando diferenças 

estatisticamente significativas entre os dois compressores. 

Permitindo desta forma observar, que os valores médios obtidos com o 

compressor F, traduziu valores de dor e de desconforto inferiores aos valores 

apresentados com o compressor convencional, de acordo com o quadro 4.9. 
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Quadro 4.9 - Os valores médios da dor e do desconforto nos compressores C e F. 

 Dor 

Compressor C 1,47±0,91 
p=0,00<0,05 

Compressor F 1,13±0,89 

 Desconforto 

Compressor C 1,47±0,94 
p=0,00<0,05 

Compressor F 1,07±0,93 

 

Quanto à realização de futuras mamografias, 180 (100 %) das mulheres 

afirmaram que iriam continuar a realizar exames mamográficos.  

 

4.4 - Fatores da dor e do desconforto 

Verificou-se uma relação significativa, entre a ansiedade pré-exame e a dor pós-

exame, mulheres com ansiedade pré-exame apresentaram maior sintomatologia à dor, 

de acordo com o Quadro 4.10. 

 

Quadro 4.10 – Ansiedade pré-exame e a dor pós-exame da M.Dta e M.Esq. 

 

Ansiedade pré-exame M. Dta 

  

N=180 

(100 %) 

Sim 

N (%) 

Não 

N (%) p Spearman 

  
N (%) 43(23,9) 137(76,1)     

Dor 

M.Dta 

pós 

exame 

Sem Dor 44(24,4) 5(2,8) 39(21,7) 

0,02 

<0,05 
0,17 

Dor Ligeira 68(37,8) 13(7,2) 55 (30,6) 

Dor Moderada 51(28,3) 14(7,8) 37(20,6) 

Dor Intensa 17(9,4) 11(6,1) 6(3,3) 

Dor Máxima 0(0) 0 0 

Ansiedade pré-exame M. Esq 

  

N=180 

(100%) 

Sim 

N (%) 

Não 

N (%) p Spearman 

Dor 

M.Esq 

pós 

exame 

Sem Dor 30(16,7) 5(2,8) 25(13,9) 

0,00 

<0,05 
-0,21 

Dor Ligeira 71(39,4) 11(6,1) 60(33,3) 

Dor Moderada 61(33,9) 19(10,6) 42(23,3) 

Dor Intensa 17(9,4) 7(3,9) 10(5,6) 

Dor Máxima 1(0,6) 1(0,6) 0(0) 
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A dor sentida durante o exame mamário tende a diminuir com a idade, quanto 

maior a idade das participantes menores os sintomas à dor, o mesmo verificando-se na 

maioria das situações do desconforto, de acordo com o Quadro 4.11. 

Quadro 4.11 – Idade, dor e desconforto pós-exame 

 

Quadro 4.11 – Idade, dor e desconforto pós-exame. 

Dor 

    

Sem  

Dor 

𝑥̅ ± 𝑠 

Dor  

Ligeira 

𝑥̅ ± 𝑠 

Dor 

Moderada 

𝑥̅ ± 𝑠 

Dor Intensa 

𝑥̅ ± 𝑠 

Idade 
M.Dta 60,16±10,41 59,79±9,42 55,49±10,73 55,35±10,23 

M.Esq 61,6±11,14 59,21±10,55 56,57±9,45 53,94±8,7 

Desconforto 

    

Sem 

Desconforto 

𝑥̅ ± 𝑠 

Desconforto 

Ligeiro 

𝑥̅ ± 𝑠 

Desconforto 

Moderado 

𝑥̅ ± 𝑠 

Desconforto 

Intenso 

𝑥̅ ± 𝑠 

Desconforto 

Máximo 

𝑥̅ ± 𝑠 

Idade 
M.Dta 59,28±10,61 59,39±9,18 56,42±11,53 56,08±7,7 52±16,97 

M.Esq 62,26±10,52 58,47±9,7 56,06±10,97 55,95±8,87 56±11,31 

 

Em relação à dor pré e pós-exame, foi possível verificar diferenças entre a 

expectativa à dor e a dor sentida pós-exame, na mama direita (p=0,05 ≤0,05) mas o 

mesmo não aconteceu na mama esquerda(p=0,880>0,05). 

Na mama direita, as mulheres com menores expectativas à dor pré-exame 

apresentaram menor sintomatologia à dor pós-exame, de acordo com o Quadro 4.12. 
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Quadro 4.12 – A dor pré e pós-exame da M.Dta e M.Esq. 

 

 

Dor pré-exame M. Dta  
  

Sem Dor 

N (%) 

Dor 

Ligeira 

N (%) 

Dor 

Moderada 

N (%) 

Dor 

Intensa 

N (%) 

Dor  

Máxima 

N (%) p 

Wilcoxon 

Z 

Dor 

M.Dta 

pós 

exame 

(N=180) 

Sem Dor 21(11,7) 17 (9,4) 5 (2,8) 0(0,0) 1(0,6) 

0,05 

≤0,05 
-1,96 

Dor 

Ligeira 
7 (3,9) 31 (17,2) 26 (14,4) 3(1,7) 1(0,6) 

Dor 

Moderada 
5 (2,8) 14 (7,8) 26 (14,4) 6 (3,3) 0(0,0) 

Dor 

Intensa 
0(0,0) 2 (1,1) 10 (5,6) 5 (2,8) 0(0,0) 

Dor pré-exame M. Esq 

  
Sem Dor 

N (%) 

Dor 

Ligeira 

N (%) 

Dor 

Moderada 

N (%) 

Dor 

Intensa 

N (%) 

Dor  

Máxima 

N (%) p 

Wilcoxon 

Z 

Dor 

M.Esq 

pós 

exame 

(N=180) 

Sem Dor 16 (8,9) 8 (4,4) 5 (2,8) 0 (0) 1 (0,6) 

0,88 

>0,05 
-1,52 

Dor 

Ligeira 
13 (7,2) 36 (20) 22 (12,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Dor 

Moderada 
4 (2,2) 17 (9,4) 30 (16,7) 9 (5,0) 1 (0,6) 

Dor 

Intensa 
0 (0,0) 3 (1,7) 10 (5,6) 4 (2,2) 0 (0,0) 

Dor 

Máxima 
0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,6) 0 (0,0) 

 

Existiram também diferenças nos valores médios da mama direita entre o 

desconforto pré e pós-exame (p= 0,00<0,05), mulheres com menores expectativas ao 

desconforto pré-exame apresentaram menor desconforto pós-exame, as mulheres que 

apresentaram maior desconforto pré-exame também apresentaram maior desconforto 

pós-exame. Em relação à mama esquerda não foram observadas diferenças entre o 

desconforto pré-exame e o desconforto pós-exame, de acordo com o Quadro 4.13. 
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Quadro 4.13 – O desconforto pré e pós-exame da M.Dta e M.Esq. 

 

 

Desconforto pré-exame M. Dta 
  

Sem 

Desconforto 

N (%) 

Desconforto 

Ligeiro 

N (%) 

Desconforto 

Moderado 

N (%) 

Desconforto 

Intenso 

N (%) 

Desconforto 

Máximo 

N (%) P 

Wilcoxon 

Desconforto 

M.Dta 

pós 

exame 

(N=180) 

Sem 

Desconforto 
14 (7,8) 24 (13,3) 12 (6,7) 1(0,6) 2 (1,1) 

0,00 

<0,05 
-4,57 

Desconforto 

Ligeiro 
8 (4,4) 30 (16,7) 18 (10,0) 7 (3,9) 1 (0,6) 

Desconforto 

Moderado 
3 (1,7) 11 (6,1) 27 (14,4) 6 (3,3) 1 (0,6) 

Desconforto 

Intenso 
0 (0,0) 0 (0,0) 7 (3,9) 5 (2,8) 1 (0,6) 

Desconforto 

máximo 
0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,6) 1 (0,6) 0 (0,0) 

Desconforto pré-exame M. Esq. 

  

Sem 

Desconforto 

N (%) 

Desconforto 

Ligeiro 

N (%) 

Desconforto 

Moderado 

N (%) 

Desconforto 

Intenso 

N (%) 

Desconforto 

Máximo 

N (%) P 

Wilcoxon 

Desconforto 

M.Esq 

Pós 

Exame 

(N=180) 

Sem 

Desconforto 
12 (6,7) 10 (5,6) 7 (3,9) 1 (0,6) 1 (0,6) 

0,06 

>0,05 
-1,88 

Desconforto 

Ligeiro 
12 (6,7) 38 (21,1) 18 (10,0) 3 (1,7) 1 (0,0) 

Desconforto 

Moderado 
1 (0,6) 17 (9,4) 26 (14,4) 8 (4,4) 3 (1,7) 

Desconforto 

Intenso 
0 (0,0) 0 (0,0) 14 (7,8) 6 (3,3) 0 (0,0) 

Desconforto 

Máximo 
0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,1) 0 (0,0) 

 

Foi possível observar em ambos os compressores C e F, uma relação 

estatisticamente significativa, p˂0,05, com algumas variáveis do estudo. 

As mulheres com menores expectativas à dor e ao desconforto pré-exame, 

traduziram menor dor durante o exame mamário com ambos os compressores, de 

acordo com o Quadro 4.14. 
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Quadro 4.14 – A dor com os compressores C e F. 

 

 variáveis p Spearman 

Dor compressor C Expectativa à dor 0,00 0,48 

Expectativa ao desconforto 0,00 0,45 

Dor compressor F Expectativa à dor 0,00 0,53 

Expectativa ao desconforto 0,00 0,46 

 

No desconforto associado à realização do exame mamário com os dois 

compressores, também foi possível verificar uma relação estatisticamente significativa, 

p˂0,05, com algumas variáveis do estudo. 

Mulheres em menopausa traduziram menor desconforto nos dois compressores 

durante o exame mamário. 

Verificou-se também uma relação estatisticamente significativa entre os dois 

compressores utilizados e a expectativa à dor e ao desconforto, ou seja, mulheres com 

menores expectativas à dor e ao desconforto pré exame traduziram menor desconforto 

durante o exame mamário, de acordo com o quadro 4.15. 

 

Quadro 4.15 – O desconforto com os compressores C e F. 

 

 variáveis p Spearman 

Desconforto 

compressor C 

Menopausa p=0,01 0,20 

Expectativa à dor p=0,00 0,38 

Expectativa ao desconforto p=0,00 0,54 

Desconforto 

compressor F 

Menopausa p=0,03 0,17 

Expectativa à dor p=0,00 0,34 

Expectativa ao desconforto p=0,00 0,41 
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Capítulo 5 - Discussão 
 

O capítulo número 5 compreendeu à discussão dos resultados obtidos, sendo 

discutidos, com base na pesquisa bibliográfica efetuada, relacionada com o tema 

proposto ao presente estudo de investigação, bem como a apresentação das limitações 

do estudo. 

 

A dor e o desconforto da mulher na TM, foram estudados numa amostra 

compreendida por 180 mulheres, tendo sido utilizado em todas as participantes dois 

compressores, o C e o F, durante a realização do exame mamário. De forma a cumprir 

o exame mamário padronizado, foram realizadas duas incidências em CC e OBL para 

cada mama. 

Sendo o cancro da mama, o cancro com maior prevalência no sexo feminino, 

constitui a principal causa de morte em mulheres em todo o mundo, e que a redução 

das taxas de mortalidade está comprovadamente associada à mamografia de rastreio e 

ao tratamento precoce15. As participantes demonstraram estar sensibilizadas para a 

relevância da temática, sendo que, todas mulheres afirmaram que iriam continuar a 

realizar exames mamográficos no futuro. 

Na avaliação da dor e do desconforto na mama direita com os dois compressores 

observamos um maior número de mulheres que referiram ter menor dor e desconforto 

com o compressor flexível, enquanto na mama esquerda, os valores apresentados para 

a dor e para o desconforto foram semelhantes independentemente do compressor 

utilizado. 

Uma possível explicação para este resultado, pode estar relacionada com a 

assimetria mamária, sendo a mama esquerda ligeiramente maior, com aumento da 

densidade mamária comparativamente com a mama contralateral, apresentando maior 

sensibilidade em relação à mama direita16,89. Segundo os autores, Yigit et al. (2023), 

observaram durante a realização de exames mamários maior dor na mama esquerda 

em comparação com a mama direita98. 

Podemos ainda apontar como possível explicação para estes resultados, a dor 

mamária, nomeadamente a dor não cíclica, sendo caracterizada por ser uma dor 

mamária unilateral, sobretudo em mulheres em menopausa86,87, uma vez que a nossa 

amostra apresentou 142 mulheres em menopausa, o que poderá ter influenciado os 

dados observados. 

Relativamente às forças de compressão aplicadas aos dois compressores, os 

resultados obtidos parecem curiosos, sendo possível observar não haver diferenças 

significativas entre as forças de compressão nos dois compressores na mama direita, 
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no entanto, existiram diferenças significativas na compressão da mama esquerda, 

verificando-se uma maior compressão aplicada com o compressor flexível na mama 

esquerda. Poderá a utilização do compressor flexível ter contribuído para uma maior 

tolerância na compressão da mama esquerda. Este princípio pode estar relacionado 

com o facto de os fabricantes de equipamentos desenvolverem acessórios que possam 

traduzir maior conforto durante a realização do exame mamário7. 

Acreditamos também que possa estar relacionado com a forma como a mama é 

comprimida, uma vez que o compressor F se ajusta ao formato da mama, o que segundo 

os autores, pode ser descrito pela força aplicada no compressor F, sofrer uma inclinação 

enquanto no compressor C a força é paralela ao detetor7. 

Na avaliação da dor e do desconforto na TM com os dois compressores, o C e o 

F, podemos observar que o estudo mamário compreendeu valores médios na avaliação 

da dor e do desconforto, menores com o compressor F comparativamente com o C, 

podendo deste modo afirmar-se que o compressor F traduziu menor dor e desconforto 

na TM desta amostra de mulheres. 

Os resultados obtidos do presente estudo de investigação, diferem dos 

resultados do estudo desenvolvido pelos autores, Broeders et al. (2015) que 

descreveram não haver diferenças significativas para a dor com a utilização dos dois 

compressores7. No entanto, um estudo mais recente, realizado pelos autores, Van der 

Waal et al. (2024), observou que a utilização do compressor flexível traduziu redução 

da dor durante a realização de exames mamográficos80.  

As possíveis justificações dos resultados estão relacionadas com a premissa dos 

fabricantes no desenvolvimento de acessórios, neste caso em estudo o compressor 

flexível, que apresenta uma superfície flexível ajustando-se ao formato da mama e 

assim contribuindo para melhorar o conforto na realização dos exames mamários 9,65. 

Este facto poderá estar a contribuir para os resultados obtidos. 

Da pesquisa bibliográfica efetuada, foi descrito o tempo de aquisição com a 

duração de 5 segundos para cada incidência53. O exame mamário, neste estudo de 

investigação, foi realizado de acordo com as indicações clínicas, utilizando o modo de 

alta resolução, com a duração aproximadamente de 9 segundos para cada incidência93. 

No estudo desenvolvido pelos autores, Mendat et al. (2017), um tempo de aquisição 

maior, é de esperar um aumento do desconforto77. Deste modo, não podemos excluir 

no nosso estudo, que o tempo de aquisição possa ter influenciado os resultados obtidos. 

No presente estudo de investigação, foi possível observar uma associação entre 

alguns fatores que condicionam a dor durante o exame, como a ansiedade e a idade, 

os resultados obtidos no presente estudo de investigação, estão de acordo com os 

estudos desenvolvidos pelos autores, (Mendat et al. (2017) e Kuo et al. (2021), 
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descrevendo mulheres com ansiedade pré-exame traduzem maior dor e idades mais 

jovens também descrevem maior dor77,85. 

Na análise da relação entre os dois compressores C e F, verificou-se, em ambos 

os compressores, uma associação significativa entre a dor e o desconforto com as 

expectativas de dor e de desconforto. Em ambos os compressores, foi possível apurar 

uma relação entre a expectativa à dor e ao desconforto, com a dor e o desconforto com 

os dois compressores utilizados. Esta observação permitiu-nos verificar que as 

expectativas influenciam a dor e o desconforto durante o exame mamário63,77.  

Deste modo, é benéfico adotar medidas que possam maximizar a prática, 

aumentando a satisfação dos utentes aliada com uma comunicação adequada e com 

acessórios que permitam conduzir para um maior conforto das mulheres durante os 

exames mamários. A dor e o desconforto da mulher na TM, estão fortemente associados 

a estes dois fatores, no entanto, embora apresente-se como um exame desagradável, 

é aceite pelas mulheres42,77. 

Não obstante ao propósito do estudo, na caracterização e comparação da dor e 

do desconforto com a utilização de duas tecnologias, no domínio da avaliação de 

tecnologias em saúde, não foi considerada a atuação do técnico de radiologia. No 

entanto, estudos prévios realçam a importância do técnico na prática de mamografia, os 

autores (Grilo e Monteiro, 2013), defendem quando desenvolvida/adotada uma relação 

de confiança com o utente, a dor e o desconforto possam ser minimizados, maximizando 

a satisfação e a adesão a exames futuros43. 

A OMS sobre a temática relacionada com o cancro da mama, apresentou como 

propósito para a redução das taxas de mortalidade, entre 2020 e 2040, uma diminuição 

de 2,5 milhões de mortes no mundo, fundamentado sobre três pilares, o primeiro sobre 

a promoção da saúde, na deteção precoce, o segundo relacionado com o diagnóstico e 

o terceiro associada à gestão do cancro da mama, sendo necessário impulsionar ações 

que possam diminuir a dor e o desconforto relacionados com a mamografia89. 

Apesar da mamografia estar associada à dor e ao desconforto, os avanços 

tecnológicos permitem maximizar os resultados na melhoria dos cuidados. 

 

Limitações do estudo: 

Na tentativa de não influenciarmos a perceção da dor e do desconforto no 

desenho do método de aquisição, as mulheres expressaram a sua sintomatologia à dor 

e ao desconforto na TM na mama direita e na mama esquerda.  

Deste modo, não foi contemplada a diferenciação/caracterização na avaliação 

da dor e do desconforto entre as incidências CC e OBL da mesma mama, apenas foi 
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recolhida informação, para a dor e para o desconforto, resultante do somatório das 

incidências CC e OBL para cada mama. 

No presente estudo, apenas a investigadora recolheu os dados, sendo que fosse 

recolhido por mais do que um observador/investigador os dados obtidos poderiam 

depender ou não desta premissa também. 
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Capítulo 6 - Conclusão 

 

O cancro da mama constitui a principal causa de mortalidade entre mulheres a 

nível mundial. A realização de exames mamográficos de rotina tem-se revelado 

fundamental na redução das taxas de mortalidade, na medida em que permite 

diagnósticos mais precoces, melhorando o prognóstico e aumentando, 

consequentemente, a taxa de sobrevivência. 

A mamografia digital (MD) é atualmente o método de imagem de eleição para a 

deteção do cancro da mama. A evolução tecnológica permitiu o desenvolvimento da 

tomossíntese mamária (TM), uma técnica que fornece imagens tridimensionais da 

mama, aumentando a acuidade no diagnóstico das patologias mamárias. 

A compressão mamária, imprescindível à realização destes exames, permite a 

redução da espessura do tecido mamário, melhora a qualidade da imagem, diminui a 

dose de radiação e minimiza os artefactos de movimento. Os compressores, sejam 

convencionais ou flexíveis, disponíveis nos equipamentos de MD, também aplicáveis à 

TM, desempenham assim um papel essencial na obtenção de imagens de qualidade. 

Contudo, a dor e o desconforto frequentemente associados à compressão 

mamária são referidos como experiências negativas, podendo comprometer a adesão 

à realização de exames futuros. Neste contexto, torna-se crucial implementar 

estratégias que permitam minimizar estas sensações, sem comprometer a qualidade do 

exame, uma vez que a compressão é um fator determinante para a eficácia diagnóstica. 

A literatura reforça que a satisfação e o conforto dos utentes, aliados à empatia 

dos profissionais de saúde, influenciam diretamente a adesão aos programas de 

rastreio. 

Com o objetivo de promover maior conforto durante os exames de MD e TM, 

foram introduzidos no mercado os compressores flexíveis. No âmbito da avaliação de 

tecnologias em saúde, o presente estudo demonstrou que a utilização do compressor 

flexível se associou a menores níveis de dor e desconforto durante a realização de 

exames de TM, quando comparado com o compressor convencional. 

Adicionalmente, verificou-se que as experiências individuais e, sobretudo, as 

expectativas prévias influenciaram significativamente a perceção do exame, reforçando 

assim a importância da preparação, de uma comunicação eficaz e da adoção de 

soluções tecnológicas que promovam uma experiência mais positiva em cuidados de 

saúde. 
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Apêndices 

Apêndice I – Consentimento Informado, Livre e Esclarecido para a 

Participação em Investigação 

 

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA 

PARTICIPAÇÃO NO PROJECTO DE INVESTIGAÇÃO: DOR E 

DESCONFORTO DA MULHER NA TOMOSSÍNTESE MAMÁRIA – 

COMPRESSOR CONVENCIONAL VERSUS COMPRESSOR 

FLEXÍVEL. 

Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se considerar que algum dado está 

incorreto ou não está claro, não hesite em solicitar informações. Se concorda com a 

proposta que lhe foi feita, queira assinar o documento. A sua participação é de grande 

importância para o sucesso deste estudo. 

 

TÍTULO DO ESTUDO: Dor e desconforto da mulher na tomossíntese mamária – 

compressor convencional versus compressor flexível. 

 

TIPO DE ESTUDO: Estudo descritivo transversal. 

 

ENQUADRAMENTO: No âmbito do Mestrado em Gestão e Avaliação de Tecnologias 

em Saúde, da Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa em associação com 

a Universidade do Algarve, no desenvolvimento da minha Dissertação/Projeto de 

Mestrado, com orientação das Professoras Aida Ferreira, Verónica Dias e Margarida 

Eiras, com o tema acima descrito, será entregue às participantes um questionário que 

faz parte integrante do presente estudo, com a finalidade de descrever, caracterizar e 

comparar a dor e o desconforto da mulher na tomossíntese mamária com a utilização 

de dois compressores . 

 

EXPLICAÇÃO DO ESTUDO: O presente estudo terá a duração de 3 meses para a 

recolha de dados. Será entregue um questionário anónimo às mulheres que aceitem 

participar no estudo e que realizem exames complementares de diagnóstico mamário. 

Serão utilizados dois compressores, um convencional e um flexível para a mama direita 

e para a mama esquerda. 
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O seu exame mamário será realizado como prática habitual, a compressão aplicada aos 

dois compressores será idêntica para cada mama, de acordo com as orientações 

clínicas, salientando que as utentes apenas serão expostas à radiação standard do 

exame mamário como prática habitual sem acréscimo de compressão e de radiação 

ionizante ao seu exame. 

O questionário é composto por duas partes, pré e pós exame, a primeira parte 

englobando perguntas sociodemográficas bem como expectativas acerca da dor e do 

desconforto, a segunda parte com perguntas relacionadas com os sintomas da dor e do 

desconforto sentido durante o exame mamário. 

Os dados recolhidos deste questionário serão alvo de tratamento e análise estatística, 

que serão acessíveis apenas à equipa investigadora. 

 

CONDIÇÕES E FINANCIAMENTO: Gostaríamos de convidá-la a participar 

voluntariamente neste estudo respondendo a um questionário anónimo. A sua 

participação no estudo é voluntária e anónima, podendo a qualquer momento 

interromper a sua participação, a sua recusa na participação não envolverá quaisquer 

penalizações, bem como, também não terá nenhum benefício financeiro ao participar 

no estudo, apenas estará a contribuir com a sua participação para o desenvolvimento 

do presente estudo de investigação. 

 

CONFIDENCIALIDADE E ANONIMATO: Durante a recolha de dados e tratamento dos 

mesmos será garantido anonimato das participantes e confidencialidade dos dados. Os 

dados recolhidos a partir deste questionário serão utilizados unicamente com o 

propósito deste estudo, não serão associados à sua identidade, apenas serão acedidos 

pelos membros da equipa investigadora envolvidos neste projeto, bem como não haverá 

transferência de dados para entidades terceiras. 

O estudo obteve parecer favorável da Comissão de Ética da ESTeSL (CE-ESTeSL). 

Os dados recolhidos durante o estudo serão tratados de forma confidencial e serão 

guardados durante o tempo exigido por lei. A ESTeSL como instituição participante 

possui guarda de dados pelo encarregado de proteção de dados do IPL - Nuno Pires 

Encarregado Proteção Dados / Data Protection Officer Telf. + 351 21 046 47 00 | + 351 

21 046 47 08 Email. epd@ipl.pt. 

Atenciosamente 

Membro da Equipa de Investigação: Inês Rodrigues – Técnica de Radiologia 

Telemóvel: 968168822         Email Institucional: 2022066@alunos.estesl.ipl.pt 

  

mailto:epd@ipl.pt
mailto:2022066@alunos.estesl.ipl.pt
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Apêndice II – Questionário do estudo de investigação 

 

Questionário 

 

“Dor e desconforto da mulher na tomossíntese mamária - compressor convencional 

versus compressor flexível” 

Estudo realizado na unidade privada de saúde, Clínica São João de Deus em Lisboa. 

 

1 Idade: ___ anos 

2 Habilitações literárias: 

□ (1) Ensino Primário  

□ (2) Ensino Preparatório 

□ (3) 3º Ciclo 

□ (4) Ensino Secundário 

□ (5) Ensino Superior 

□ (6) Sem Estudos 

3 Tipo de exame  

□ (1) Rastreio 

□ (2) Rotina 

4 Filhos: 

□ (1) Sim, quantos? ___ 

□ (2) Não 

5 Realizou amamentação? 

□ (1) Sim 

□ (2) Não 

6 Encontra-se em Menopausa? 

□ (1) Sim 

□ (2) Não 

(se respondeu SIM à pergunta 6, passe diretamente para a pergunta 8) 

7 Há quantos dias teve a última menstruação? 

_____________ 
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8 Realiza Terapia Hormonal de Substituição? 

□ (1) Sim 

□ (2) Não 

9 Utiliza contracetivos orais? 

□ (1) Sim 

□ (2) Não 

10 Tem ou já teve familiares com problemas de cancro da mama? 

□ (1) Sim 

□ (2) Não 

11 Tem antecedentes pessoais de patologia mamária? 

□ (1) Sim 

□ (2) Não 

12 É a sua primeira Mamografia? 

□ (1) Sim 

□ (2) Não 

13 Tem frequentemente dor na mama? 

□ (1) Sim 

□ (2) Não 

14 Sente-se confortável na realização deste exame? 

□ (1) Sim 

□ (2) Não 

□ (3) Não sabe 

15 Sente-se ansiosa relativamente à dor ou desconforto que pode vir a sentir 

durante o exame? 

□ (1) Sim 

□ (2) Não 

□ (3) Não Sabe 

 

16 Expectativas relativamente à dor durante o exame: 

 

 

      (1)               (2)                 (3)                 (4)               (5) 

Sem dor Dor ligeira Dor moderada Dor intensa Dor máxima 
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17 Expectativas relativamente ao desconforto durante o exame: 

 

 

 

 

    (1)                (2)                (3)                  (4)               (5) 

 

Sem 

desconforto 

Desconforto 

ligeiro 

Desconforto 

moderado 

Desconforto 

intenso 

Desconforto 

máximo 
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A preencher após a realização do exame. 

 

18 Sintomas de dor durante a mamografia da mama direita: 

 

 

 

      (1)               (2)                 (3)                 (4)               (5) 

 

19 Sintomas de dor durante a mamografia da mama esquerda: 

 

 

 

      (1)               (2)                 (3)                 (4)               (5) 

 

20 Sintomas de desconforto durante a mamografia da mama direita: 

 

 

 

 

    (1)                (2)                (3)                  (4)               (5) 

 

21 Sintomas de desconforto durante a mamografia da mama esquerda: 

 

 

 

 

    (1)               (2)                (3)                  (4)               (5) 

 

22 Está disposta a realizar futuras mamografias? 

□ (1) Sim 

□ (2) Não 

□ (3) Não sabe 
 

Sem dor Dor ligeira Dor moderada Dor intensa Dor máxima 

Sem dor Dor ligeira Dor moderada Dor intensa Dor máxima 

Sem 

desconforto 

Desconforto 

ligeiro 

Desconforto 

moderado 

Desconforto 

intenso 

Desconforto 

máximo 

Sem 

desconforto 

Desconforto 

ligeiro 

Desconforto 

moderado 

Desconforto 

intenso 

Desconforto 

máximo 
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A preencher pela Técnica de Radiologia: 
 
 

23 Força da compressão: 
 
ccD:                  olD:                  ccE:                  olE: 
 

24 Compressor utilizado: 
cc/mlo D:                                    
cc/mlo E:                                    
 

25 Classificação da quantificação da densidade mamária: 
 

ccD:                  olD:                  ccE:                  olE: 
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Apêndice III – Autorização dos autores para a utilização do 

questionário 
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Apêndice IV – Parecer do Conselho Técnico-Científico da ESTeSL 

ao estudo 
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Apêndice V – Pedido de Autorização para realização do estudo na 

Clínica São João de Deus e respetivas Autorizações 
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Apêndice VI – Pedido de Autorização para disponibilização do 

compressor flexível Fit Sweet e o software de quantificação 

mamária da Fujifilm e respetiva autorização 
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Apêndice VII – Declaração de Conflito de Interesses 
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Apêndice VIII – Autorização do Conselho de Ética da ESTeSL  

 

 


