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Resumo  

 

Introdução: Em Portugal, são diagnosticados anualmente cerca de sete mil novos 

casos de Cancro de Mama (CM), com o objetivo de diminuir a mortalidade e morbilidade 

foram criados programas de rastreio. Os rastreios com mamografia digital (MD) ainda 

apresentam limitações e apostou-se na Tomossíntese Mamária (TM), sendo o Algarve 

a única região do país a utilizar TM em rastreio.  

Objetivos: Avaliar o impacto da TM, enquanto tecnologia da saúde, e estudar a 

influência da COVID-19 no programa de rastreio do CM da ARS Algarve.  

Metodologia: Este estudo descritivo de prevalência, retrospetivo, incidiu sobre 

mulheres entre 50-69 anos do Algarve que realizaram rastreio. Comparou as variáveis 

recall, deteção de CM e falsos positivos desde 2014 até 2021, utilizando testes 

estatísticos de homogeneidade, análise residual e frequências relativas.  

Resultados: Há uma tendência para existência de deteção de CM com TM e falsos 

positivos com MD. A utilização da TM permitiu um acréscimo de 25,95% na deteção de 

CM e um decréscimo de 9,46% dos falsos positivos. As variáveis não se comportam de 

forma idêntica antes e depois da COVID-19. 

Discussão: Os resultados demonstram o potencial acrescido da TM na deteção de CM 

e redução de falsos positivos o que aponta para um diagnóstico mais assertivo e uma 

avaliação mais acelerada. A pandemia COVID-19 poderá ter influenciado os resultados 

das variáveis de desempenho do rastreio.  

Conclusão: A TM superou claramente a MD nas variáveis de desempenho deteção de 

CM e falsos positivos. 

Palavras-chave: Rastreios Cancro da Mama; Tomossíntese Mamária; Avaliação de 

Tecnologias de Saúde; 
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Abstract  

 

Background: In Portugal, around seven thousand new cases of breast cancer (BC) are 

diagnosed annually, with the aim of reducing mortality and morbidity, screening 

programs were created. Screenings with digital mammography (DM) still have limitations 

and Digital Breast Tomosynthesis (DBT) has been used, with the Algarve being the only 

region in the country to use TM in screening. 

Objetives: Assess the impact of DBT as a health technology and study the influence of 

COVID-19 on the ARS Algarve BC screening program. 

Methods: This descriptive, retrospective prevalence study focused on women aged 50-

69 in the Algarve who underwent screening. It compared the variables recall, BC 

detection and false positives from 2014 to 2021, using statistical tests of homogeneity, 

residual analysis and relative frequencies. 

Results: There is a tendency for the existence of detection of BC with DBT and false 

positives with DM. The use of DBT allowed an increase of 25,95% in the detection of BC 

and a decrease of 9,46% in false positives. The variables do not behave identically 

before and after COVID-19. 

Discussion: The results demonstrate the increased potential of DBT in the detection of 

BC and reduction of false positives, which points to a more assertive diagnosis and a 

faster evaluation. The COVID-19 may have influenced the results of screening 

performance variables. 

Conclusions: DBT clearly outperformed DM in the performance variables of detecting 

BC and false positives. 

Keywords: Breast Cancer Screenings; Digital Breast Tomosynthesis; Health 

Technology Assessment. 
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Introdução 

 

Em Portugal, são diagnosticados anualmente cerca de sete mil novos casos de Cancro 

de Mama (CM), sendo que 1800 mulheres morrem devido a esta neoplasia1. Uma vez 

que a prevenção é a grande “arma” para um diagnóstico precoce, foram criados 

programas de rastreio cujo principal objetivo é a diminuição da morbilidade e 

mortalidade2–4. Os programas de rastreios tentaram acompanhar a evolução 

tecnológica, da mamografia analógica para a digital, com impacto na redução de falso-

positivos e aumento de deteção de CM5.  

Atualmente, a Mamografia Digital (MD) é amplamente utilizada em programas de 

rastreios nos países desenvolvidos estando comprovada a sua eficácia nos mesmos5–7. 

Porém, esta ainda apresenta como limitações a baixa sensibilidade imposta pela 

sobreposição de tecidos e a especificidade limitada5,8.  

A Tomossíntese Mamária (TM) veio colmatar estas limitações através da obtenção de 

imagens seccionais da mama que posteriormente são reconstruídas num volume 3D5,9. 

Ainda que com níveis de evidência baixa, a TM foi avaliada como vantajosa, 

considerando os resultados superiores na deteção de CM, superando os efeitos 

indesejáveis da exposição à radiação, sobrediagnóstico e cancros de intervalo, julgados 

como minores10. 

Em Portugal, a região do Algarve foi a primeira, e até à data, a única, região do país a 

realizar rastreios do CM com recurso à TM11. Desde 31 de maio de 2017, que todos os 

exames de rastreio são efetuados com a nova tecnologia, permitindo efetuar 

comparações e retirar ilações e/ou consequências desta mudança.  

Assim, torna-se importante a realização de estudos na área de ATS, com a coleta de 

evidências após a implementação de TM, para monitorização e avaliação do 

desempenho dos mesmos. Apesar da existência de estudos do mesmo género noutros 

países, é de salientar a importância da sua realização no nosso país, pois os resultados 

podem variar consoante os sistemas de saúde, organização dos programas de rastreios, 

e até mesmo o próprio estilo de vida da população. Além disso, este estudo é útil para 

ponderar a implementação da TM em contexto de rastreio nas restantes regiões do 

nosso país.  
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Esta investigação surge no âmbito do Mestrado em Gestão e Avaliação de Tecnologias 

em Saúde. O tema apresentado reflete a motivação profissional e a necessidade de 

aumentar/aprofundar os conhecimentos pela área da Radiologia Mamária e a ambição 

na procura de melhorias na prestação de cuidados de saúde. Como já foi evidenciado, 

esta temática enquadra-se nos conteúdos programáticos do mestrado pois, tal como 

referido anteriormente, a investigação recorre à ATS, para alcançar os principais 

objetivos do estudo. 

Os objetivos gerais deste trabalho são assim avaliar o impacto da TM, enquanto 

tecnologia da saúde e estudar a influência da coronavirus disease (COVID-19) no 

rastreio do CM na Administração Regional de Saúde (ARS) do Algarve. Os objetivos 

específicos passam pela identificação dos “ganhos em saúde” alcançados e dos efeitos 

decorrentes da não mitigação do rastreio, devido à pandemia COVID-19. 

Esta dissertação foi composta por cinco capítulos: Capítulo 1 foi elaborada uma revisão 

de literatura focada essencialmente nas tecnologias envolvidas e no modo de 

organização e funcionamento dos programas de rastreio do CM. Capítulo 2, apresentou-

se a metodologia de investigação, nomeadamente, o tipo de estudo, a população-alvo, 

as variáveis de estudo, os critérios de elegibilidade, as estratégias para o tratamento 

estatístico e análise dos dados e as considerações éticas e de confidencialidade. 

Capítulo 3, apresentou-se a descrição e discriminação dos resultados obtidos. Capítulo 

4 procedeu-se à análise e discussão dos resultados obtidos. Capítulo 5 apresentou-se 

a conclusão final, assim como a recomendação de futuros estudos. 

Porque um problema de saúde pública, como o CM, deve ser gerido com recurso a 

ferramentas de apoio à decisão de utilização e financiamento das tecnologias de saúde, 

apostando sempre em meios que potenciem “ganhos em saúde”.   
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Capítulo 1 – Enquadramento Teórico  

 

1.1 Cancro da Mama 

Epidemiologia  

O número de novos casos anuais de cancro teve um crescimento progressivo nos 

últimos anos, facto que se deve aos ganhos de esperança média de vida da população. 

Os estilos de vida influenciam as variações da incidência, e levam a alterações relativas 

nas diversas neoplasias. Estes dois fatores aliados contribuíram para uma constante 

alteração nas previsões da evolução da incidência de cancro12. 

É de salientar que as taxas de incidência e mortalidade variam entre os diferentes países 

do mundo, facto que provavelmente ocorre devido aos diferentes estilos de vida, fatores 

genéticos e meio ambiente. Nos países desenvolvidos, a taxa de incidência é superior, 

e esta ainda oscila conforme etnia. As taxas de mortalidade são mais elevadas em 

países em desenvolvimento13. 

O CM é considerado um problema de saúde pública, com alta incidência e mortalidade, 

apesar dos avanços conseguidos, nomeadamente em termos de acessibilidade ao 

diagnóstico, muito à custa dos programas de rastreios organizados, e da constante 

melhoria da terapêutica14. 

O CM é considerado o segundo tipo de cancro com mais casos (2,09 milhões de casos), 

apenas sendo ultrapassado pelo cancro do pulmão15.É a neoplasia mais comum nas 

mulheres e uma das mais elevadas causas de morte neste género13,14. Em Portugal, 

são diagnosticados anualmente cerca de 7 mil novos casos de CM, sendo que 1800 

mulheres morrem devido a esta neoplasia1. 

Estima-se que 90 % das mulheres com CM podem ser curadas, se diagnosticadas num 

estadio precoce e receberem um tratamento adequado. Neste sentido, são 

indispensáveis esforços para alcançar um diagnóstico precoce da patologia mamária16.  

Fatores de Risco 

É possível identificar diferentes fatores de risco que desencadeiam o desenvolvimento 

de CM, distinguindo-se em duas categorias – fatores de risco endógenos e exógenos. 
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Os fatores de risco endógenos não são possíveis de ser modificados pelo individuo, e 

podem incluir13: 

• Idade – a taxa de incidência de CM é diretamente proporcional à idade, atingindo 

o pico na idade da menopausa, diminuindo gradualmente ou mantendo-se 

constante após isso13;  

• Sexo – o CM é uma doença considerada rara no sexo masculino, atingindo 

menos de 1% de casos, sendo a sua maioria no sexo feminino13,17;  

• Idade da menarca e menopausa – tema controverso, porém, existem estudos 

que referem que menarca em idade mais jovem e menopausa acima dos 50 

anos contribuem para aumento de risco de CM13,17; 

• Fatores genéticos – Aproximadamente 40% dos casos de CM ocorrem devido a 

mutações nos Breast Cancer gene (BRCA) 1 e BRCA 2, genes que são herdados 

e que tornam mais suscetível a probabilidade na população em geral de 

desenvolver cancro numa idade mais precoce, e ter mais do que um cancro13,17;  

• História familiar – mulheres com historial familiar de CM e com as mutações 

BRCA negativas, apresentam 11 vezes mais probabilidade de desenvolver CM17; 

• Densidade mamária – fator de risco independente para CM17; 

• Doença mamária benigna – as lesões benignas, apesar de serem classificadas 

de baixo grau apresentam um risco acrescido de poderem desenvolver lesões 

malignas17;  

Relativamente aos fatores de risco exógenos, ou modificáveis, estes são condicionados 

pelo estilo de vida, e podem incluir:  

• Tabagismo e alcoolismo – especialmente em mulheres na pós-menopausa e 

pré-natal17; 

• Obesidade – os hábitos alimentares que levam à ocorrência de obesidade 

também aumentam o risco de CM, com predominância em países 

desenvolvidos17; 

• Atividade física – está associada à redução de desenvolvimento de CM, 

principalmente na mulher pós-menopausa. Além disso, melhora o sistema 

imunológico e a condição física geral contribuindo para a melhoria da qualidade 

de vida13,17; 

• Métodos contracetivos orais – ainda um tema controverso, porém existem 

autores que referem que mulheres que usam contracetivos orais estão mais 
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propícias ao desenvolvimento de CM em 24%. Porém, existem estudos que 

revelam o contrário17; 

• Amamentação – é considerado um “fator protetor” contra o CM, sendo que cada 

ano de amamentação reduz o risco de CM em 4,3%13,17;  

• Terapias hormonais – também estão associadas ao aumento de CM tendo o 

tempo de duração da terapia como fator influenciador17; 

A grande panóplia de fatores de risco e a quase incapacidade de reduzir a sua 

prevalência, leva a considerar que a prevenção primária é a grande “arma” para um 

diagnóstico precoce18. 

Prevenção 

Na deteção precoce do CM, o clínico geral tem um papel fulcral20. Ao conhecer as 

utentes de um modo aproximado, confere-lhe informações acerca dos seus fatores de 

risco, podendo desta forma tomar decisões mais drásticas para aquelas que apresentam 

maior risco20. O clínico geral deverá incentivar a mulher a realizar mamografia conforme 

as recomendações atuais, assim como informar as utentes da existência do rastreio em 

curso no nosso país20. 

O autoexame deve ser explorado pela mulher, pois é considerado uma prática de 

prevenção. O clínico deve rever a técnica com a utente de modo a corrigir erros, e 

incentivar a sua aplicabilidade no quotidiano20. 

Em mulheres com idades inferiores a 35 anos, a mamografia não está indicada, devido 

à baixa sensibilidade que apresenta além do risco de exposição à radiação, devendo 

ser utilizada apenas em circunstâncias especiais16. Quando a ecografia é considerada 

normal, porém existem sinais clínicos suspeitos de malignidade ou lesões clinicamente 

indeterminadas, poderá recorrer-se à mamografia na faixa etária dos 35 aos 39 anos16.  

1.2 Patologia Mamária  

A mamografia permite a identificação de inúmeras patologias mamárias, desde 

patologias benignas a possíveis achados desencadeadores de CM. De seguida, são 

apresentadas algumas patologias mamárias mais frequentes e as suas respetivas 

características mamográficas21. 
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Quistos 

Os quistos mamários formam-se à custa da acumulação de líquido no interior do ducto 

lobular, resultando na sua distensão em forma ovóide. O seu aparecimento é mais 

comum em mulheres na pré-menopausa, entre os 30 e 40 anos, frequentemente são 

bilaterais e multifocais. Não requerem qualquer tipo de tratamento ou diagnóstico 

adicional, desde que não se torne doloroso. Os quistos mais complexos podem requerer 

aspiração e/ou biopsia para excluir doença intra-quística. São facilmente visíveis na 

mamografia com forma arredondada, podendo ser lobolados e por vezes a própria 

parede do quisto pode calcificar22.  

Fibroadenoma  

Os fibroadenomas são tumores benignos fibroepiteliais, muito comuns em adolescentes 

e mulheres jovens. Normalmente são massas bem definidas e móveis, mas também 

podem ser impalpáveis mas detetados mamograficamente. Na mamografia 

apresentam-se como massas redondas, ovóides ou lobuladas, bem definidas. Por 

vezes, existe calcificação da lesão com o passar do tempo22. 

Calcificações 

A calcificação pode ser localizada nos lóbulos mamários, ductos, vasos sanguíneos, 

pele ou estroma. É um achado importante em mamografia, pois pode estar associado a 

processos malignos, porém maioritariamente é sinónimo de benignidade22. Esta 

distinção é considerada um desafio para os médicos radiologistas6,22. A distribuição da 

calcificação é um fator indicativo do processo biológico subjacente, e oferece 

informações sobre um potencial diagnóstico. Pode ter um aspeto disperso ou difuso, 

agrupado ou linear. Quanto ao tamanho e forma podem ser arredondados/pontilhados, 

granulados, grossos/pipoca, em pó ou linear22. As microcalcificações agrupadas do tipo 

“areia” geralmente indicam presença de doença maligna, nomeadamente carcinoma 

ductal in situ6. 

Salientar que calcificações também podem ser confundidas com um artefacto de 

imagem, provocado pelo desodorizante utilizado pela mulher22.  

Papiloma 

O papiloma é um tumor benigno que se desenvolve dentro dos ductos mamários. Podem 

ser classificados em duas categorias: central – lesões solitárias dentro de um grande 



7 
 

ducto na região subareolar; ou periféricos – lesões múltiplas localizadas no interior de 

ductos de menores dimensões.  

Se os papilomas são de tamanho reduzido não são detetáveis em mamografia. Quando 

detetados em mamografia apresentam-se como uma massa circunscrita subareolar ou 

retroareolar. Maioritariamente, são lesões heterogéneas o que leva a considerar 

realização de biopsia ou remoção cirúrgica, de modo a excluir atipias21. 

Galactocele  

A galactocele é uma patologia benigna que ocorre normalmente em mulheres lactantes, 

aquando a interrupção da amamentação e são ocasionadas pela obstrução ductal do 

leite. A aparência mamográfica é variável consoante a constituição predominante da 

galactocele, pode assumir radiotransparência, densidade mista ou apresentar um nível 

de gordura/líquido. Na maioria dos casos a resolução é espontânea, porém em caso de 

dúvida realiza-se a aspiração do conteúdo21.  

Lipoma  

O lipoma é uma lesão benigna composta de gordura, apresentam-se 

predominantemente como caroços móveis e indolores de tamanho variável. Na 

mamografia caracterizam-se como massas radiotransparentes21. 

Mastite/Abcesso  

A mastite é uma inflamação do tecido mamário, no estágio inicial apresenta dor, 

vermelhidão, inchaço e calor. Em estágios mais avançados pode levar à formação de 

abcesso. Pode estar associada à gravidez, amamentação ou desmame e é resultante 

dos ductos de leite obstruídos ou com excesso de leite. Quando não é associada à 

gravidez, pode desencadear-se em mulheres com diabetes, doenças crónicas ou com 

o sistema imunológico comprometido. A mamografia não está indicada para esta 

patologia, apenas em último recurso, para exclusão de CM inflamatório21. 

Carcinoma Ductal in situ  

O carcinoma ductal in situ, é limitado aos ductos, tem uma aparência mamográfica 

variada, a presença de calcificações é comum em formato linear ou granulares. Também 

são visíveis radiograficamente espiculações do tecido mamário21,22. 
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Carcinoma Lobular in situ  

Maioritariamente é um achado acidental pois geralmente está mamograficamente oculto 

e necessita de diagnóstico histológico. Tende a ocorrer principalmente em mulheres 

jovens21,22. 

1.2.1 Classificação de Mamografias – Protocolo BI-RADS 

O protocolo internacional Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) é 

utilizado para a classificação das mamografias, representado na Tabela 1.1. Os 

principais objetivos do BI-RADS são fornecer uma terminologia padronizada de imagem 

de mama, uma organização estruturada de relatórios e simplificar a monitorização dos 

resultados oferecendo um sistema de avaliação e classificação para exames de 

mamografia, ultrassonografia (US) e ressonância magnética nuclear (RMN). Deste 

modo, é facilitada a comunicação entre o médico radiologista e o médico requisitante, 

com a avaliação final e recomendações específicas23. A classificação BI-RADS é 

atribuída da mesma forma para exames de TM, apenas sendo necessário redobrar a 

atenção em casos específicos24. 

Tabela 1.1 - Classificação BI-RADS.  

Classificação BI-RADS 

Categoria 0  Incompleto: Necessita de imagens 

adicionais e/ou mamografias anteriores 

para comparação 

Categoria 1  Negativo 

Categoria 2 Benigno  

Categoria 3 Provavelmente benigno 

Categoria 4 Suspeito  

• Categoria 4A: Baixa suspeita de 

malignidade 

• Categoria 4B: Suspeita moderada 

de malignidade 

• Categoria 4C: Alta suspeita de 

malignidade 

Categoria 5  Altamente sugestivo de malignidade 

Categoria 6 Malignidade comprovada por biopsia  

Fonte: Adaptado de BIRADS Poster_F.indd (acr.org). 
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1.3 Mamografia  

O único método clinicamente aceite de rastreio do CM é a mamografia, considerado 

atualmente o pilar dos programas de rastreios do CM17,19. Em doentes com suspeita de 

patologia mamária, a mamografia e ecografia mamária, isoladas ou combinadas, 

constituem os métodos primários de diagnóstico por imagem16.  

A mamografia é uma técnica de imagem eficaz e vantajosa, com um custo relativamente 

reduzido e  bastante disponível. São realizadas milhões de mamografias a cada ano em 

todo o mundo e esta é considerada a técnica gold standard no que concerne a exames 

de diagnóstico e seguimento de patologia mamária16. 

A avaliação imagiológica da mama através de mamografia pode ser útil na exclusão de 

malignidade, quando efetuada em mulheres assintomáticas em programas de rastreio 

organizados com o principal objetivo de detetar precocemente o CM, ou seja, antes de 

ser clinicamente evidente16. 

O exame de mamografia é realizado pelo Técnico de Radiologia, que domina um 

elevado padrão de habilidades de posicionamento reproduzível, executa uma 

compressão eficaz e simultaneamente aplica técnicas de comunicação. Estes são 

fatores chave para garantir que as imagens de mamografia apresentem uma elevada 

qualidade diagnóstica21. 

O exame padrão de mamografia utiliza uma dose mínima de Raio-X para obtenção de 

imagens da mama com alto contraste e alta resolução de imagem. Antes da aquisição 

da imagem o Técnico de Radiologia deve21: 

• Explicar o procedimento à utente;  

• Solicitar que remova as jóias (brincos e colares grandes) e óculos; 

• Pedir que remova evidências de desodorizante. 

Nesta fase, é importante colocar a utente confortável e deixá-la à vontade, 

estabelecendo uma relação de empatia com a mesma21. O fornecimento de informação 

acerca do exame permite clarificar o que vai acontecer, retirando possíveis dúvidas e 

reduzindo incertezas. Esta simples ação é um importante redutor de ansiedade25,26.  

 A escolha do tamanho da pá de compressão, é estabelecida pelo tamanho da mama 

da mulher de modo que a compressão seja eficiente e o campo de exposição abranja 

todo o tecido mamário. O exame é composto por duas incidências bilaterais, crânio-
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caudal e oblíqua medio-lateral, representadas esquematicamente na Figura 1.1, ambas 

acarretam critérios de imagem bastante rigorosos apresentados de seguida22,27: 

Incidência crânio-caudal:  

• Englobar o máximo possível de tecido mamário;   

• Ser visível a sombra do músculo peitoral na região posterior da mama, se 

possível;  

• A borda medial da mama deve ser visível; 

• Incluir o máximo possível da parte lateral da mama; 

• O mamilo deve estar no centro e de perfil; 

• As imagens devem ser simétricas. 

Incidência oblíqua medio-lateral: 

• Normalmente realizada entre 40º a 60º de angulação do equipamento; 

• O tecido mamário é demonstrado claramente; 

• O músculo peitoral apresenta-se no ângulo correto e a sombra da borda inferior 

do mesmo atinge o nível do mamilo, sempre que possível, de modo a garantir 

que a face posterior da mama está contida;  

• O mamilo apresenta-se de perfil; 

• O sulco infra mamário é demonstrado nitidamente, sem tecido sobrejacente ou 

subjacente;  

• As imagens devem ser simétricas. 

 

Figura 1.1 - Incidências crânio-caudal e oblíqua medio lateral, utilizadas para a realização do 

exame de mamografia.  

Fonte: Troufléau et al. (2005, p. 509)22 

 

Legenda: 
R - Direita 

L - Esquerda 

CC - Crânio-caudal 

MLO - Oblíqua medio lateral  
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Na existência de dúvidas podem ser solicitadas, pelo médico radiologista, imagens 

complementares que permitem a avaliação adicional de lesões suspeitas, e podem 

incluir, entre outras, incidências laterais como medio-lateral ou latero-medial, incidência 

de Cleópatra, incidências magnificadas, incidências de compressão localizada22,27. 

Podemos afirmar que a compressão é um fator chave para obter uma mamografia com 

qualidade de imagem22. Os benefícios de uma compressão eficaz incluem21,22:  

• Espessura mamária uniforme; 

• Redução de artefactos de movimento; 

• Diminuição de radiação dispersa; 

• Melhor contraste de imagem; 

• Dose de radiação reduzida; 

• Melhor visualização dos tecidos junto da parede torácica; 

• Sobreposição reduzida de tecidos sobrepostos. 

São inexistentes guidelines sobre a força de compressão que deve ser aplicada no 

exame, referindo apenas que a compressão deve ser firme e simétrica, mas 

tolerável22,28–30. É considerada uma compressão ideal a máxima suportável pela utente 

e The Mammography Quality Standards Act indica que a compressão deve ser entre 

111 e 200N30. Na prática, a compressão é guiada pela aproximação do limiar de dor 

individual da utente e do desempenho individual de cada mamógrafo, pois cada 

equipamento tem um limite para acionamento da aquisição de imagem, normalmente 

de 20 daN21. 

O Técnico de Radiologia tem o desafio de equilibrar a compressão eficaz, mas não 

excessiva, com a dose mínima de radiação e o conforto da utente, para obtenção de 

uma imagem de qualidade com colaboração da utente21. 

Porém, a mamografia está associada a desconforto e dor devido à compressão 

mamária, causa que contribui para a diminuição de taxas de adesão à realização 

periódica da mamografia26,28,30,31. Cerca de 25% a 46% das mulheres referem a dor 

como principal motivo de não comparência ao exame28. A vertente emocional também 

é, reconhecida atualmente, como fator que afeta a qualidade do exame26,28. 

No que concerne à comunicação, está avaliada como tendo um impacto na diminuição 

de desconforto da utente30. O principal responsável em estabelecer corretamente essa 

comunicação é o Técnico de Radiologia. Este deve criar um ambiente que facilite a 
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criação de uma relação interpessoal através de escuta, empatia, e suporte socio-

emocional26.  

A ansiedade é dos sentimentos mais associados ao exame, porém esta torna-se mais 

significativa em utentes com aumento de vulnerabilidade, por exemplo, ter história 

familiar de CM, exames anteriores com diagnóstico inconclusivo, repetição de exame, 

palpação de alguma massa na mama ou ter idade avançada. Os níveis são igualmente 

mais elevados quando associados a níveis de literacia menores e pouca informação 

acerca do exame. Atitudes inadequadas por parte dos profissionais de saúde e pouca 

qualidade nos serviços prestados são também fatores que levam ao aumento de 

ansiedade por parte da utente26.  

A distração da utente é outra estratégia utilizada pelo Técnico de Radiologia que 

funciona como redutor da ansiedade, por exemplo, o desfoque da utente da eventual 

dor causada pela compressão. Técnicas de relaxamento associadas ao controlo da 

respiração no decorrer do exame, recurso a estratégias cognitivo-comportamentais ou 

imaginação guiada são outras possibilidades para controlo da dor26.  

Quando é estabelecida uma relação de confiança entre utente/técnico, uma 

comunicação adequada e se necessário a aplicação das técnicas supramencionadas 

que visam a diminuição e controlo da dor durante o exame, tornam a experiência da 

utente mais agradável e contribui para a adesão no futuro26.   

1.3.1 Controlo da Qualidade  

Os equipamentos devem ser sujeitos a controlo da qualidade rigoroso de modo a 

garantir uma qualidade de diagnóstico aceitável com a menor dose de radiação possível. 

O controlo da qualidade compreende uma panóplia de testes para determinar as 

características de desempenho do equipamento. Estes devem estar em conformidade 

com requisitos regulamentares de cada país. Todos os resultados obtidos do controlo 

da qualidade devem ser documentados para facilitar resolução de problemas futuros ou 

para fins de auditoria interna ou externa21. Em programas de rastreio que decidam 

adotar a TM, o Grupo de Desenvolvimento de Diretrizes (GDD), criado pela European 

Commission Initiative on Breast Cancer (ECIB), salienta que devem ser ponderados 

novos padrões de garantia da qualidade e a necessidade de mais pesquisa para 

definição desses requisitos10. 
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O Técnico de Radiologia é, de um modo geral, o responsável pela execução, 

interpretação e gravação dos testes de controlo da qualidade. Por vezes é auxiliado 

neste processo por engenheiros e físicos do fabricante do equipamento e entidades 

reguladoras externas às instituições que garantem o funcionamento adequado e a 

segurança dos equipamentos21. 

Alguns dos testes realizados incluem, entre outros: testes para sistemas de aquisição 

como o tubo de Raio-X e gerador; testes para sistemas de deteção; alinhamento do 

campo de Raios-X para campo ótico; força de compressão; sistema de controlo 

automático de exposição; teste de sinal ruido e contraste ruido (SNR-CNR); 

uniformidade do detetor e artefactos; avaliação da qualidade da imagem usando 

fantomas dedicados aos sistemas digitais e à TM21. 

1.4 Tomossíntese Mamária  

A TM superou as desvantagens da MD com a obtenção de uma imagem pseudo-

tridimensional da mama6,9. A principal vantagem associada à TM é a remoção de 

sobreposição de tecido mamário, desmascarando possíveis lesões mamárias, 

aumentando a sensibilidade e especificidade na deteção de CM6. Esta técnica obteve 

Conformidade Europeia em 2008 e foi aprovada pela United States Food and Drug 

Administration (FDA) em 20119. A TM tem sido cada vez mais utilizada no rastreio e 

diagnóstico de CM apesar da Comissão Europeia aconselhar prudência na sua 

utilização devido à reduzida existência de evidência científica6,9,32,33. 

Técnica, Equipamento e Protocolo de Aquisição 

Na técnica de TM a mama é comprimida igualmente, entre a pá de compressão e o 

detetor, como demonstra a Figura 1.2. Com a mama imóvel, a ampola de Raio-X move-

se em arco, variando de 15ο a 60ο, consoante o fabricante, num plano alinhado com a 

parede torácica, e paralelo ao detetor, a fim de obter imagens de baixa dose em 

diferentes ângulos. A range angular total efetuada pela ampola de Raio-X é denominada 

de ângulo de varrimento34. A TM usa um feixe de radiação de baixa dose para obter 

imagens seccionais da mama que são posteriormente reconstruídas num volume 3D5. 
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Figura 1.2 - Princípio de funcionamento da TM. A mama é comprimida entre a pá de 

compressão e o detetor, o tubo de Raio-X realiza um movimento em arco efetuando 

exposições de baixa dose em diferentes ângulos.  

Fonte: Smith & D (2011, p. 2)34 

 

Ao longo do movimento em arco efetuado pela ampola são efetuadas várias exposições 

de baixa dose em diferentes projeções5,35,36. Existem dois modos de mover a ampola de 

Raio-X no decorrer da aquisição de imagem: contínuo e step-and-shoot. O sistema step-

and-shoot é caracterizado pelo movimento da ampola de Raio-X para cada posição 

angular onde é efetuada a exposição, após isso move-se para o próximo local, e assim 

sucessivamente até finalizar o ângulo de varrimento. Deste modo é evitado o desfoque 

do ponto focal devido ao movimento, porém é prolongado o tempo de aquisição. É ainda 

importante salientar, que qualquer movimento mecânico produzido com o “para-arranca” 

da ampola pode originar artefactos de movimento34.  

No sistema contínuo, a ampola de Raio-X move-se continuamente, a uma velocidade 

constante, até finalizar o ângulo de varrimento e as exposições são efetuadas em 

simultâneo. Este sistema pode estar associado a problemas de definição diminuída, 

porém são considerados clinicamente insignificantes2,34. 

No âmbito dos programas de rastreio do CM é preferível os ângulos de varrimento 

estreitos e o modo contínuo de forma a conseguir aquisições mais rápidas, conservando 

a capacidade de visualização de microcalcificações2,34. 
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O ângulo de varrimento interfere com a qualidade de imagem e existem uma série de 

fatores a ter em conta na escolha da range angular do equipamento, dependendo do 

contexto em que será inserido o equipamento. Um ângulo de varrimento amplo aumenta 

a resolução de profundidade e diminui a sobreposição de tecidos, porém pode gerar 

imagens mais desfocadas, assim como aumentar a dose devido ao aumento do tempo 

de aquisição. A principal desvantagem é o aumento do tempo de aquisição que afeta 

drasticamente a colaboração da utente. O ângulo de varrimento estreito permite 

varrimentos mais rápidos porém não consegue reduzir tão evidentemente as estruturas 

sobrepostas5,9. 

O campo de visão também é afetado pelo ângulo de varrimento, uma vez que à medida 

que o ângulo de varrimento aumenta o campo de visão diminui. Para uma mama com 

oito cm de espessura mamária e um ângulo de varrimento de 50ο (+25ο/-25ο), o campo 

de visão é reduzido lateralmente, aproximadamente 4cm em cada mama34, como 

demonstrado na Figura 1.3. 

 

Figura 1.3 - Influência do campo de visão pelo ângulo de varrimento da TM. Com um ângulo de 

varrimento de 50º (+25º/-25º) existe uma área de volume mamário que é descartada 

(representada a vermelho).  

Fonte: Smith & D (2011, p. 4)34 

 

O tempo de varrimento deve ser o mais curto possível de modo que a utente suporte a 

compressão e seja colaborante durante o exame, contribuindo para a diminuição de 

artefactos de movimento. Estes artefactos podem degradar a nitidez da imagem, 

tornando-se crítico na presença de microcalcificações e distorções tumorais34. 
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Os algoritmos de reconstrução permitem a produção de um conjunto de imagens de 

vários planos da mama, normalmente com uma espessura de 1 mm5,8,36. O número de 

imagens reconstruídas dependem da espessura da mama comprimida, por exemplo, 

em 60 mm de mama comprimida serão reconstruídas 60 imagens5. As imagens de TM 

são apresentadas consecutivamente como secções individuais, completando um 

conjunto de varrimento da mama, preferindo-se, por este motivo, o termo pseudo-

tridimensional9. A visualização destes planos individuais revelam-nos criteriosamente as 

margens das lesões, obscurecidas frequentemente na MD37,38. 

É imperativo que os tempos de reconstrução sejam rápidos o suficiente para 

acompanhar o fluxo de trabalho do rastreamento, assim como obter um rendimento 

eficiente. O método de retroprojeção filtrada distingue-se pela velocidade de 

reconstrução o que o torna extremamente vantajoso, principalmente em contexto de 

rastreio34. 

O uso de TM acarreta a necessidade de arquivos de armazenamento de maiores 

dimensões, sendo obrigatória a implementação de sistemas específicos de 

armazenamento de dados9,10. Um estudo de TM ocupa entre 3 a 4,5 MB enquanto que 

um estudo no modo combo (explicado posteriormente) ocupa 1800 MB, 

comparativamente com 80 MB de uma mamografia convencional9. No entanto, já existe 

tecnologia otimizada para colmatar esta desvantagem que possibilita a redução em 50% 

do espaço de armazenamento necessário39.  

As estações de trabalho devem suportar o carregamento e exibição praticamente 

instantâneos das imagens adquiridas, o que é considerado um grande desafio. A 

disponibilização de ferramentas de visualização e navegação específicas para imagem 

de TM são uma grande vantagem na sua interpretação, nomeadamente, localizações 

em x, y, z ou slabbing que permite aumentar a espessura efetiva de corte para facilitar 

visualização de microcalcificações34. 

No que concerne à compressão mamária, no exame de TM, pode ser utilizada a mesma 

compressão que na mamografia convencional36. 

Na implementação de um equipamento de mamografia com TM é necessário que a 

equipa de trabalho, técnicos de radiologia e médicos radiologistas, se adaptem à nova 

técnica sendo aconselhado um mínimo de oito horas de formação inicial9. 
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A classificação BI-RADS é a recomendada para utilizar nos relatórios de resultados, no 

caso de lesões visualizadas apenas em imagens de TM é útil especificar o número da 

projeção onde foram identificados os achados9. 

Modo Combo 

O modo combo é caracterizado pela aquisição de imagens nas duas técnicas, TM e 

mamografia 2D, na mesma compressão9. Esta combinação permite melhorar a 

precisão, aumentar a sensibilidade e diminuir a taxa de falsos negativos, e é 

recomendada aquando a implementação da TM6,40. Esta técnica é benéfica, não só para 

os Técnicos de Radiologia, mas também para as próprias utentes porque minimiza o 

número e tempo de compressão34. 

Dependendo dos equipamentos, a imagem 2D pode ser adquirida no início ou no final 

do varrimento 3D. O que importa salientar é que ambas são adquiridas na mesma 

compressão e as imagens são co-registadas, ou seja, qualquer objeto localizado em x 

ou y na imagem 3D terá o mesmo objeto na mesma localização x ou y na imagem 2D34. 

Adicionar a técnica de TM à mamografia acarreta duplicar a dose de radiação utilizada, 

o que pode ser uma desvantagem ao aplicar esta tecnologia, principalmente em 

contexto de rastreio6,9,38,41–44. Esta preocupação levou ao desenvolvimento da imagem 

sintetizada (IS), com o principal objetivo de colmatar esta desvantagem6,35,40,45. 

Atualmente, praticamente todos os equipamentos tem um aplicativo sintetizador que 

permite reconstruir as imagens individuais de TM de forma a obter uma mamografia 2D, 

comparável às imagens obtidas com MD. Deste modo, um estudo de TM é adquirido 

em incidências crânio-caudal e obliqua médio-lateral, sendo que posteriormente a 

mamografia 2D é reconstruída para cada incidência. Ainda existe a possibilidade, em 

algumas marcas de equipamentos, de executar a reconstrução automática da IS, obtida 

à custa das imagens de TM, logo após término do exame em modo Combo. Desta forma, 

é evitada a execução de uma mamografia convencional, mantendo a capacidade de 

diagnóstico e reduzindo entre 39-45% a dose de radiação5,9,35,40,46–48. 

As imagens 2D continuam a ter as suas vantagens, como a possibilidade de 

comparação com estudos anteriores, para avaliar assimetrias mamárias e para a rápida 

perceção de aglomerados de microcalcificações8,34,44,46.  

A IS tem capacidade para aumentar a conspicuidade de algumas lesões com 

calcificações, distorções e margens espiculadas. Porém, requer alguma acuidade na 

sua interpretação pois esta pode apresentar resolução de contraste diminuído, pseudo-
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calcificações e artefacto de banda brilhante49. A comparação entre MD+TM e IS+TM 

mostrou que a taxa de deteção de CM não diferiu significativamente5. 

1.4.1 Vantagens da Tomossíntese Mamária na Avaliação de 

Lesões 

Localização da lesão  

A panóplia de imagens obtida à custa da TM possibilita melhorar a localização das 

lesões mamárias. A localização de calcificações cutâneas e quistos sebáceos é 

privilegiada, descartando o recurso a vistas tangenciais utilizadas frequentemente em 

MD35. Lesões não palpáveis também beneficiam desta técnica, uma vez que 

conseguimos localizar a lesão no volume mamário, utilizando o plano do mamilo como 

referência, além disso todos os planos se encontram numerados facilitando a sua 

identificação35. Alguns autores35 defendem que a vista médio lateral tradicional cai em 

desuso com a TM. 

No que concerne à avaliação do tamanho da lesão, ficou comprovado que a TM teve 

uma maior precisão na medição do tamanho de lesões38. 

Calcificações  

Relativamente às calcificações, a TM veio aumentar a sensibilidade e especificidade no 

diagnóstico de calcificações, especialmente em mulheres jovens com seios densos6. 

Porém é necessário ter especial atenção que o movimento ao longo da aquisição de TM 

compromete a resolução de cada calcificação individual35 Deste modo, as calcificações 

devem ser sempre avaliadas por uma imagem de ampliação de mamografia, pois 

permite uma melhor caracterização das calcificações devido à obtenção de uma imagem 

com melhor resolução espacial9,35,38. 

Distorção arquitetónica  

A distorção arquitetónica é considerada o terceiro tipo mais comum de descoberta em 

estudos de MD. Além disso, é o achado mais frequentemente encontrado em apenas 

uma incidência9. A TM permite melhorar a distorção arquitetónica, falha mais comum 

em MD que contribuiu para o aumento de cancros de intervalo35,50. 
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Nódulos e Massas  

A avaliação de imagens nas várias projeções permite uma melhor caracterização das 

margens das lesões, sejam elas benignas ou malignas35,51. Uma vez que a sobreposição 

de tecidos é evitada, o aparecimento de hiperdensidades, característica recorrente em 

lesões malignas, não será recorrente9. 

Mamas Densas  

A elevada densidade mamária enaltece a sobreposição de tecidos, limitação da MD, 

que pode obscurecer lesões e criar pseudolesões. A TM representa vantagens 

acrescidas para mamas densas, pois a redução de sobreposição de tecidos, melhora a 

caracterização de lesões, e consequentemente reduz os falsos positivos35,48,51,52.  

1.4.3 Limitações da Tomossíntese Mamária  

As principais limitações associadas à TM são o aumento do tempo de aquisição, do 

tempo de interpretação da imagem e a dose de radiação35,53.  

O tempo de interpretação por parte do médico radiologista aumenta devido ao extenso 

conjunto de imagens que é gerado, sendo quase o dobro quando comparado com 

MD5,38. Porém, o traquejo e tempo de experiência contribuem para tempos de leitura 

mais reduzidos9. O recurso ao Computer-Aided Detection (CAD) auxilia na diminuição 

do tempo de leitura em quase 30%, mantendo o desempenho de interpretação por parte 

do radiologista54. O CAD consiste num aplicativo que analisa imagens usando 

algoritmos matemáticos e atribui valores, salientando possíveis lesões9. A 

implementação deste sistema auxilia na deteção de lesões e na interpretação de 

imagens, contribuindo para a redução de falsos negativos9. Existem estudos 

científicos9,33 que demonstram que o estudo de TM associado à IS com utilização do 

CAD poderia reduzir a necessidade de recorrer à dupla leitura em programas de rastreio. 

O tempo de aquisição também sofre um aumento significativo, correspondendo a mais 

26% quando falamos de TM mais mamografia 2D9,38. 

No que concerne à dose de radiação, a dose glandular média por projeção num estudo 

de TM é de 1,7 a 2,2mGy e o uso do modo combo, apesar do aumento de radiação, 

mantém-se dentro dos valores estipulados nos regulamentos da FDA de 3,0mGy por 

incidência9,48. 
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A necessidade de sistemas de armazenamento de imagens e sistemas de comunicação, 

como o Picture Archiving and Communication System (PACS), são outros fatores que 

aumentam o custo da implementação de equipamentos de TM, dificultando a sua 

implementação em programas de rastreio9. 

1.5 Programas de Rastreio Organizados do Cancro da Mama 

Os programas de rastreio de base populacional permitem a deteção precoce de lesões 

malignas e ainda são privilegiados meios de promoção de saúde através da literacia em 

saúde e controlo de fatores de risco3. São um instrumento de extrema importância no 

combate ao cancro e na diminuição de gastos com tratamentos, permitindo a diminuição 

da mortalidade e morbilidade em 20 a 30%2–4. A criação de um programa de rastreio 

acarreta um planeamento e construção robusta, que cumpra com determinados 

critérios, apresentados na  

Tabela 1.2, para que os resultados sejam rentáveis e notórios55. Na Figura 1.4, está 

representado esquematicamente o processo de um programa de rastreio, 

demonstrando as suas respetivas fases. 

 

 Figura 1.4 - Processo multifásico de rastreio. 

Fonte: Adaptado de Alves et al. (2018)55 
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Tabela 1.2 - Critérios para o rastreio oncológico  

Critérios para o rastreio oncológico 

Doença Existência de altas, incidência, prevalência e mortalidade 

Teste de rastreio  Teste simples, aceitável, com baixo custo, seguro e de 

aplicação rápida 

Rendimento Com diagnóstico definitivo e tratamento adequado disponíveis 

imediatamente 

Efeito Com redução evidenciavel e significativa da incidência e/ou, 

antecipados por indicadores intermédios favoráveis 

Implementação e 

execução 

1. Responder a uma necessidade reconhecida; 

2. Objetivos devem ser definidos no início do seu 

planeamento; 

3. População-alvo definida; 

4. Deverá haver evidência científica sobre a eficiência e 

efetividade; 

5. A gestão do programa dar atenção especial à 

coordenação dos serviços clínicos, aos procedimentos do 

teste e à educação permanente dos colaboradores e da 

população; 

6. Deverá haver procedimentos de controlo e garantia da 

qualidade; 

7. Assegurar consentimento informado; 

8. Promover a equidade e o acesso ao rastreio pela 

totalidade da população; 

9. Definir a avaliação do rastreio no início do planeamento; 

10. Os benefícios globais do rastreio deverão ser superiores 

aos malefícios. 

Fonte: Adaptado de Rodrigues (2018)56 

O rastreio organizado populacional é considerado uma prevenção secundária e define-

se como a deteção e tratamento da doença antes que surjam sinais e sintomas, ou seja, 

na fase pré ou infra-clínica. O seu objetivo primário é a redução de mortalidade e é 

conseguido à custa da aplicação de um teste para identificação de doença assintomática 

e precoce, neste caso concreto de um exame de mamografia. Outro objetivo é o 
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aumento da sobrevida dos doentes detetados com a melhoria da sua qualidade de 

vida56. 

A taxa de mortalidade não deve ser apenas explicada pela realização da mamografia, 

mas deve ser entendido como um contexto multifatorial, ou seja, englobar o facto do 

aumento da consciencialização da população pelos problemas saúde o que 

desencadeia atitudes preventivas, como o exemplo do autoexame da mama. Também 

deve ser considerada a eficácia do tratamento prestado, quando este apresenta bons 

resultados independentemente da sintomatologia presente, o rastreio deixa de ter um 

papel importante55. 

O sobrediagnóstico é considerado por muitos um problema importante nas mamografias 

de rastreio. Defendem que haverá cancros diagnosticados que nunca iriam causar 

sintomas ou a morte durante a esperança de vida expectável dos utentes e que, além 

disso, conduzem a um tratamento que não seria necessário56. Por outro lado, o rastreio 

permite a deteção precoce de lesões, que na sua ausência só seriam diagnosticados 

em fases mais prolongadas da doença. Desta forma, é importante fomentar a 

participação da utente na tomada de decisão, e informá-la sobre os riscos e benefícios 

do exame2. 

Também surgiram estudos com objetivo de estudar o eventual efeito prejudicial da 

aplicação de um exame com radiação ionizante de 2 em 2 anos ao longo da vida da 

mulher. A estimativa feita aponta para o aparecimento de 1,6 cancros por 100.000 

mulheres56. 

A morbilidade psicológica, decorrente das etapas do rastreio, também tem tido especial 

atenção com estudos de avaliação e introdução de medidas preventivas à sua 

diminuição56. A informação é imprescindível para combater este efeito, as mulheres 

devem receber informações que lhes permita tomar decisões informadas56,57.  

Apesar do supramencionado, está comprovado o benefício do rastreio para as mulheres 

na faixa etária dos 50-69 anos, suportado pela redução da mortalidade ser superior aos 

eventuais riscos55. 

Assim, é consensual realizarem-se rastreios por mamografia recorrendo a programas 

organizados. Na União Europeia 25 dos 28 estados membros utilizam este método de 

prevenção, ou estão a planeá-lo ou testá-lo para posterior implementação59. Portugal, 

tal como a maioria dos países Europeus, tem uma política nacional de rastreamento 

através de leis ou recomendações oficiais. O programa é suportado parcialmente por 
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fundos públicos, enquanto nos restantes países é totalmente financiado pelo governo, 

sendo o Luxemburgo uma exceção59. 

Em Portugal, o programa de Rastreio do CM começou no ano de 1990 na região Centro 

e segue as orientações do Conselho da União Europeia (2003/878/CE) através da 

Norma nº51/2011 sobre Abordagem Imagiológica da Mama Feminina da Direção Geral 

de Saúde (DGS)16. 

Os rastreios oncológicos também são abordados no Plano Nacional de Saúde 2012-

2016, com extensão a 2020, onde se reforça a disponibilidade e garantia de qualidade 

dos rastreios oncológicos, promovendo a prevenção e o diagnóstico precoce, e 

assegurando os tratamentos adequados e atempados dos cidadãos3. 

Os programas de rastreio devem acompanhar a evolução tecnológica e implementar 

equipamentos de TM. Neste sentido, a ECIB, através do GDD, lançou diretrizes 

especificas para esta técnica em contexto de rastreio. O GDD sugere o uso de TM ou 

MD no contexto de programa de rastreio organizado. Após reunião, este grupo de 

profissionais especializados na área da mama, concordou que o equilíbrio entre danos 

e benefícios é a favor da TM, ainda que com níveis de evidência baixa. Concordam 

ainda que a TM oferece uma maior deteção de CM, superando os efeitos indesejáveis 

da exposição à radiação, sobrediagnóstico e cancros de intervalo, julgados como 

minores. Porém, este grupo também referiu a existência de custos adicionais 

necessários para TM em comparação com MD10.  

1.5.1 Desempenho de Programas de Rastreio de Cancro da 

Mama com Tomossíntese Mamária 

Deteção de Cancro da Mama  

A inclusão da TM no diagnóstico de CM levou ao aumento da taxa de deteção de cancro 

constatado em vários estudos científicos, podendo variar de 1,2% a 4,6% por cada 1000 

exames9,35,38.  

Os carcinomas invasivos e os carcinomas in situ apresentam uma deteção mais 

evidenciada do que os restantes carcinomas9.  

Recall 

Recall ou reconvocação, traduzido grosseiramente, é quando uma mulher é chamada 

para ir a consulta clínica de aferição após a realização do seu exame de rastreio avaliado 
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como duvidoso. Isso significa que o seu exame de mamografia foi classificado com BI-

RADS 0 ou ≥  360,61. 

A literatura existente é consistente no que concerne à diminuição da taxa de recall, 

contribuindo para o aumento da especificidade do diagnóstico5,9,35,38. O desempenho da 

TM foi mantido independentemente da experiência do médico radiologista, do volume 

de exames ou da densidade mamária38,62. Após a implementação do equipamento de 

TM o número de recall pode aumentar inicialmente, estabilizando em seis meses e com 

posterior decaimento9. 

A TM permite descartar assimetrias quando existem sobreposições de tecido ou 

confirmar uma verdadeira assimetria reclassificando-a como massa9,38. Este facto 

resulta na diminuição de recall, resultando ainda na diminuição de estudos de 

acompanhamento, e consequentemente, na diminuição de ansiedade para as utentes e 

de custos adicionais9,38.  

Com MD 50% das ultrassonografias e 21% das biopsias realizadas para confirmação 

de suspeitas de malignidade são consideradas desnecessárias63. O estudo de TM 

aumenta a confiança do médico radiologista no diagnóstico de CM, torna mais fácil a 

deteção de lesões com malignidade, diminuindo os recall, exames complementares e a 

ansiedade e angústia da utente63. 

Falsos negativos e Cancros de intervalo  

Os falsos negativos são resultados negativos ao CM, que subsequentemente tem 

diagnóstico positivo ao CM, antes do próximo estudo de rastreio35. 

Os cancros de intervalo são aqueles que têm diagnóstico positivo para CM no período 

de intervalo entre rastreios. Estes podem ser sintomáticos por exemplo, com a presença 

de um nódulo ou secreção mamilar, ou podem ser assintomáticos quando o diagnóstico 

é feito por outra modalidade de imagem, nomeadamente, US ou RMN. De salientar, que 

os falsos negativos podem ocorrer como cancros de intervalo35. Normalmente, estão 

associados a taxas de sobrevivência mais baixas, o que pode colocar em causa a 

eficácia do rastreio64,65.  

Na literatura existente, não são referenciadas diferenças significativas na deteção de 

cancros de intervalo com MD em comparação com TM64,65. 
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Recomendação de biopsia 

A recomendação de biopsia foi definida como os exames de mamografia com uma 

classificação de BI-RADS 4 (a, b e c) e 5. Quando ocorre a implementação de TM em 

rastreio, as recomendações de biopsia podem aumentar, como demonstrado em 

estudos anteriores. Este facto pode estar associado ao facto de serem exames de 

base61. 

1.6 Funcionamento dos rastreios do Cancro da Mama em 

Portugal 

Os rastreios recorrem a uma unidade móvel que percorre os concelhos de uma 

determinada região, num tempo de aproximadamente dois anos, completando assim 

uma volta de rastreio. A unidade móvel fica parqueada nos centros de saúde, durante o 

tempo necessário, para responder ao número de exames. O programa tem vindo a 

aumentar a sua área de atuação a todo o território nacional, com o principal objetivo de 

permitir o alcance e acesso deste serviço de saúde a toda a população60.  

A convocatória das mulheres eleitas é feita através de cartas-convite que são enviadas, 

para as residências das mulheres elegíveis para rastreio, através da rede de cuidados 

primários. Na maioria dos países Europeus é utilizado o intervalo bianual, exceto em 

Malta e Reino Unido onde o intervalo é de 3 anos59. As cartas-convites devem ser 

acompanhadas de informação pertinente acerca do rastreio, nomeadamente, riscos e 

benefícios da sua realização. Todas as utentes submetidas ao rastreio assinam um 

consentimento informado, nos termos da legislação em vigor3. 

Em mulheres assintomáticas, com idades inferiores a 50 anos a mamografia de rastreio 

não está indicada, e quando prescrita as mulheres devem ser alertadas sobre os riscos 

e benefícios da realização do exame e assinar o consentimento informado.  

A mulheres com idade compreendidas entre 50 e 69 anos, a mamografia de rastreio 

está indicada a cada dois anos, e poderá ser complementada com ecografia mamária 

no caso de elevada densidade mamária. No caso das mulheres com idade superior a 

69 anos, o rastreio deverá ser continuado a cada 2 ou 3 anos, recorrendo à ecografia 

mamária pelos mesmos motivos mencionados anteriormente16.  

Em mulheres sintomáticas, não está indicado o seu seguimento em contexto de rastreio, 

devendo ser referenciadas para um serviço clínico especializado. O mesmo acontece 

em mulheres com risco moderado ou elevado de CM16. As mulheres com antecedentes 
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de CM, submetidas a cirurgia, também não têm critério para pertencer ao rastreio, porém 

devem realizar mamografia e ecografia mamária, e a mama contra lateral deve ser 

sempre sujeita a uma avaliação periódica. Este seguimento escrupuloso e periódico é 

importante para monitorizar eventuais recidivas da doença16,59. 

As mulheres com próteses mamárias, processos inflamatórios ativos, grávidas ou a 

amamentar são excluídas temporariamente do rastreio do CM3.  

A mamografia de rastreio obriga à aquisição de duas incidências bilateralmente, uma 

crânio-caudal e outra oblíqua medio-lateral, e a sua leitura deverá ser feita por dois 

radiologistas em dupla ocultação, processo denominado por dupla leitura3,16. Em caso 

de suspeita, as utentes podem ser encaminhadas para realização de métodos 

complementares de diagnóstico e/ou encaminhamento hospitalar especializado16.  

As mulheres com classificação BI-RADS 1 ou 2 repetem a mamografia após dois anos, 

as mulheres com classificação BI-RADS 3, ou com classificações díspares em dupla 

leitura, são referenciadas para uma consulta de aferição e as mulheres com 

classificação BI-RADS 4 ou 5 são de imediato referenciadas para consulta de patologia 

mamária3.  

A consulta de aferição é realizada maioritariamente em meio hospitalar, podendo ocorrer 

também em centros específicos dedicados, esta serve para esclarecer eventuais 

dúvidas que persistam após a realização da mamografia. Nesta consulta, a mulher 

poderá ter que realizar exames complementares de diagnóstico de modo a esclarecer 

a suspeita imagiológica. 

Os casos positivos, diagnosticados em contexto de rastreio, são encaminhados 

atempadamente para consultas hospitalares ou centros de aferição dedicados, meios 

complementares de diagnóstico e/ou tratamentos, de acordo com os Tempos Máximos 

de Resposta Garantidos, no Sistema Nacional de Saúde (SNS)3.  

Todos os dados referentes aos rastreios devem ser registados em sistema informático, 

nomeadamente, adesões e exclusões do programa, resultados e respetivos 

encaminhamentos dos rastreios3. 

A fim de obter os níveis adequados de sensibilidade e especificidade, assim como 

alcançar a maior qualidade de imagem possível de modo a maximizar a informação de 

diagnóstico, é imprescindível a qualidade do equipamento e controlo da qualidade do 

mesmo, os processos operacionais adequados, o treino e experiência da equipa 
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envolvida16. A DGS é a entidade responsável para esses efeitos, devendo adotar 

procedimentos de melhorias de qualidade, como auditorias, zelando pela qualidade dos 

resultados3. Esta entidade, em parceria com as ARS, devem elaborar um relatório anual 

de avaliação e monitorização dos rastreios3. A Administração Central do Sistema de 

Saúde. I. P. (ACSS I. P.) é a entidade responsável pela contratualização e financiamento 

da atividade dos programas de rastreio3. 

1.6.1 Programa de Rastreio do Cancro da Mama na Região 

do Algarve 

O programa de rastreio do CM na região do Algarve foi implementado em setembro de 

2005, dinamizado pela ARS do Algarve, em parceria com a Associação Oncológica do 

Algarve (AOA) e o Centro Hospitalar Universitário do Algarve (CHUA), tendo as 

entidades diferentes responsabilidades (Figura 1.5). 

 

Figura 1.5 - Modo de organização do Rastreio Cancro da Mama ARS do Algarve. 

Fonte: Disponibilizado pela ARS Algarve, baseado em Mendes (2015)66 
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cerca de 60 mil mulheres66. 

Num espaço temporal de aproximadamente dois anos a unidade móvel do rastreio 
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exame é assegurado por profissionais qualificados, garantindo o acompanhamento e 

apoio das utentes durante todo o processo de rastreio66.  

Inicialmente, as mulheres do grupo-alvo recebem uma carta informativa acerca do 

decorrer do rastreio no centro de saúde da sua área de residência. Posteriormente, é 

enviada a convocatória através de carta personalizada para a morada com indicação de 

dia e hora do exame, sendo ainda disponibilizados contactos telefónicos e correio 

eletrónico com vista à marcação ou remarcação por iniciativa da utente66. Durante a 

pandemia foi desenvolvida uma aplicação (https://webmail-arsalgarve.min-

saude.pt/rastreios/)  que permite a marcação do rastreio de forma autónoma e está 

acessível tanto para as utentes como para os profissionais de saúde. O site funciona 

com a introdução do número de utente, e só permite fazer marcações aos números 

atribuídos à área de residência onde o rastreio se encontra, por exemplo, uma utente 

de Faro que tente fazer marcação para Loulé não consegue porque o número não é 

válido para aquele concelho.  Esta foi uma das medidas que contribuíram para a 

continuidade do programa de rastreio em tempo de pandemia, permitindo uma melhor 

gestão de agenda, eliminando os ajuntamentos, ao mesmo tempo que permite uma 

maior responsabilização da utente no ato do agendamento. 

As mulheres não aderentes recebem uma nova convocatória.   

Os resultados da mamografia são enviados por carta a todas as mulheres que 

realizaram rastreio e no caso de ser necessário efetuar consulta de aferição é enviada 

carta registada ou recebem convocatória para consulta através de um telefonema por 

parte do CHUA. Os resultados são ainda comunicados, via email, aos médicos de 

família e aos Diretores Executivo e Clínico de cada Agrupamento de Centros de Saúde 

(ACES), aquando do término de cada concelho66.  

O CHUA, abrangido pelas Unidade de Faro e Portimão, dispõe de equipas 

especializadas na área de senologia para diagnóstico e tratamento das utentes, 

articulando-se sempre com o Núcleo de Rastreios do Algarve e centros de saúde66. 

No sentido de aumentar a qualidade do programa de rastreios ficou estabelecido em 

reunião de Grupo Coordenador, com aprovação da ARS Algarve, que a consulta de 

aferição era sempre realizada em meio hospitalar66.  

O programa de rastreio do CM no Algarve promove desde julho de 2017 o rastreio com 

a utilização de um equipamento que utiliza a técnica de TM, associada ao exame de 

https://eur03.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwebmail-arsalgarve.min-saude.pt%2Frastreios%2F&data=04%7C01%7Cmfaria%40arsalgarve.min-saude.pt%7C978ae152537642f305fe08d8f42d6b1a%7C22c84608f01d46c5802463cc962e5f51%7C0%7C0%7C637527823188568055%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C1000&sdata=kBHmF49LkqTe%2F52UoOk%2Fjz3rn3lqjKFGUnhSgXWc9%2Fg%3D&reserved=0
https://eur03.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwebmail-arsalgarve.min-saude.pt%2Frastreios%2F&data=04%7C01%7Cmfaria%40arsalgarve.min-saude.pt%7C978ae152537642f305fe08d8f42d6b1a%7C22c84608f01d46c5802463cc962e5f51%7C0%7C0%7C637527823188568055%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C1000&sdata=kBHmF49LkqTe%2F52UoOk%2Fjz3rn3lqjKFGUnhSgXWc9%2Fg%3D&reserved=0
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mamografia, tornando-se na primeira região do país a realizar os rastreios com esta 

tecnologia66.  

De salientar, que o programa de rastreio do CM da ARS Algarve já foi distinguido com 

1.º Prémio na categoria Parcerias em Saúde dos Prémios Hospital do Futuro 

2007/200867. 

Circuito do Rastreio   

A unidade móvel de rastreio fica, maioritariamente, parqueada junto dos centros de 

saúde durante um determinado período de tempo, previamente calendarizado, 

consoante o número de mulheres residentes na área elegíveis para rastreio66. Antes do 

exame é efetuado um questionário (Anexo I) para avaliação dos fatores de risco, história 

pessoal e familiar e dados antropométricos, para finalidades de estudo66.  

Como já referido anteriormente, a mamografia é classificada de forma independente por 

dois radiologistas, utilizando a classificação BI-RADS. Quando a dupla leitura 

independente resulta em classificações díspares realiza-se uma reunião de consenso 

para discussão e reavaliação dos exames de forma a discutir o prognóstico de acordo 

com o protocolo do rastreio do CM, em que participam os quatro radiologistas do 

programa66. 

Os casos suspeitos são reavaliados em consulta de aferição averiguando a história 

clínica, realizando exames complementares de diagnóstico entre eles: palpação, 

mamografias complementares, ecografias mamárias, procedimentos de intervenção 

mamária para excluir ou confirmar a presença de patologia mamária, seja ela benigna 

ou maligna, sempre em meio hospitalar66.Todos os casos positivos confirmados, através 

de técnicas de anatomia patológica, ficam em seguimento no respetivo hospital66.  

No Anexo II está representado esquematicamente o fluxograma do programa de 

rastreios do CM do Algarve, especificando todas as fases do mesmo66.  

Todos os profissionais envolvidos partilham informações e resultados de modo a 

melhorar a adesão ao programa66.  

O programa de rastreio conta ainda com um Grupo Coordenador constituído pelos 

responsáveis de todas as áreas intervenientes, com vista à análise, implementação, 

avaliação e monitorização do mesmo. Este grupo promove a qualidade e melhoria 

contínua dos cuidados prestados ao longo de todo o processo, desde a marcação até 

ao tratamento66.  
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São agendadas periodicamente reuniões entre os ACES da região do Algarve e o Grupo 

Coordenador de rastreios, com a finalidade de melhorar o circuito informativo e de 

referenciação. Os resultados finais das voltas são divulgados pelos parceiros do 

programa e centros de saúde da região66.  

Equipamento 

Os exames de rastreio eram efetuados no mamógrafo Senographe 800T da GE Medical 

Systems, S.A. (Figura 1.6 a) com sistema de mamografia digital indireto, atualmente é 

utilizado o equipamento Hologic Selenia Dimensions® 3D (Figura 1.6 b), com 

possibilidade de TM. Sendo o primeiro no mercado com a tecnologia de TM aprovada 

pela FDA com possibilidade de realização em meio clínico34.  

    

Figura 1.6 – a: Mamógrafo Hologic Selenia Dimensions® 3D. b: Mamógrafo Senographe 800T 

da GE Medical Systems, S.A 

Fonte: Disponibilizado pela ARS Algarve 

 

O ângulo de varrimento é de 15ο, que sendo considerado estreito, proporciona a grande 

vantagem de ter tempos de aquisição mais curtos. O ângulo de varredura também afeta 

diretamente o campo de visão, que vai diminuindo à medida que o ângulo de varredura 

aumenta34. 

O tempo de aquisição de imagens deste equipamento é de 3,7 segundos em modo 

contínuo. A diminuição do tempo de aquisição de imagem, reduz os tempos de 

a b 
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exposição, dose de exposição, tempos de compressão e consequentemente reduz os 

artefactos de movimento por parte da mulher, melhorando a qualidade da imagem34.  

O sistema permite a aquisição de imagem 2D e 3D na mesma compressão, minimizando 

o tempo a que a utente está sujeita à compressão34. 

As imagens são reconstruídas com o método eficiente de retroprojeção filtrada, com 1 

mm de espessura. Este método permite efetuar reconstruções entre 2 a 5 segundos, o 

que é bastante vantajoso para o fluxo de trabalho34. 

Nos primeiros dois anos de implementação da TM o modo de trabalho selecionado foi 

o modo Combo. Desta forma, pretendeu-se garantir a transição, adaptação e 

aprendizagem de toda a equipa à nova tecnologia. Em agosto de 2019, deu-se início ao 

rastreio através do modo Tomo, aquisição das imagens de TM e respetiva IS. Esta 

mudança permitiu a redução de dose associada à realização do exame, mantendo a 

qualidade dos estudos.  

1.7 Cancro da Mama em tempos de pandemia COVID-19 

O surto pandémico da doença por COVID-19 expandiu-se nos primeiros meses do ano 

de 2020 e o agravamento da sua expansão originou a declaração de pandemia pela 

OMS a 11 de março de 2020. Em Portugal, os primeiros casos notificados surgiram a 2 

de março, e o desenrolar da situação levou a que fossem tomadas medidas drásticas 

para conter a propagação68. 

Na maioria dos locais houve o adiamento e reprogramação de cuidados não urgentes, 

incluindo os rastreios do CM69. O American College of Radiology (ACR) apoiou o 

adiamento de cuidados não urgentes, incluindo a mamografia de rastreamento69. É de 

salientar, que em casos de mulheres que apresentaram sintomatologia estas deviam 

ser consultadas, evitando diagnósticos tardios com resultados agravados70. 

Já foram publicados alguns estudos que demonstram o impacto da COVID-19 em 

programas de rastreio do CM. Esses estudos apontam para a diminuição da realização 

do rastreio, comparando com anos anteriores69–71. Concluíram que o volume de 

mamografias realizadas foi fortemente afetado, com a pandemia COVID-19, 

especialmente mamografias de rastreio, proporcionalmente ao aumento de casos de 

COVID-19. Os dados também apontam que a implementação de medidas de contenção 

do vírus deixou a população segura e com confiança em realizar a mamografia. 

Comprovou-se que as mulheres avaliam os riscos/benefícios em exposição a riscos de 
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contaminação e em obterem um diagnóstico tardio, optando sempre pela realização do 

exame70. Os centros de rastreio que decidiram não encerrar, viram a adesão reduzir 

drasticamente devido à hesitação por parte dos utentes69. Contraditoriamente, há 

autores que concluíram que os serviços de rastreamento conseguem obter taxas de 

adesão relativamente estáveis no decorrer da situação pandémica71.  

No regresso ao rastreamento foram tomadas medidas preventivas como a aplicação de 

questionários, distanciamento social, utilização de equipamentos de proteção individual 

e limpeza e desinfeção da sala de exames, nomeadamente do mamógrafo71. Com base 

nas recomendações da OMS, foram emitidas diretrizes para a segurança dos 

profissionais de saúde. O Técnico de Radiologia foi considerado como pertencendo a 

uma das profissões com mais alto risco de contaminação, uma vez que é inevitável o 

contacto direto com os doentes no momento do seu posicionamento72. A existência de 

equipamentos de proteção individual, tanto para o profissional como para o doente, 

facilitou o retorno das atividades de rastreio quando a pandemia se demonstrou 

duradoura72. 

Ainda não se sabe concretamente quais as consequências causadas pela pandemia 

COVID-19 no diagnóstico de cancros, porém já foram relatados, em alguns países, 

atrasos no diagnóstico e, consequentemente, o diagnóstico em estágios mais 

avançados72,73. As interrupções de rastreios de CM podem ter um impacto adverso nos 

resultados de cancro a longo prazo74. Desta forma, apoia-se o regresso dos rastreios, 

com a aplicação de todas as recomendações exigidas, e sempre que se considere 

seguro para todos os envolvidos74. 

1.8 Avaliação de Tecnologias de Saúde 

Diariamente, surgem novas tecnologias de saúde, para o alcance de resultados cada 

vez melhores, para os utentes e para o próprio sistema de saúde. A rápida evolução da 

tecnologia levou à criação de ferramentas de avaliação, que desempenham um papel 

fundamental, de modo a revisar tecnologias e fornecer evidências do valor que as 

mesmas podem oferecer aos utentes e às suas famílias, às partes interessadas do 

sistema de saúde e à sociedade em geral, assim surgiu a ATS75,76. 

Uma ATS é definida como um processo multidisciplinar que resume informação acerca 

de questões médicas, sociais, económicas e éticas relacionadas com o uso de 

tecnologias em saúde, de forma sistemática, transparente e robusta. O principal objetivo 
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na sua criação é contribuir para a formulação de políticas de saúde seguras, eficazes 

com enfoque na pessoa e que tragam valor acrescentado75–77.  

O valor acrescentado de uma tecnologia de saúde pode ser medido analisando as 

consequências intencionais e/ou não intencionais do seu uso, em comparação com as 

alternativas existentes. Podem incluir eficácia clínica, segurança, custos e implicações 

económicas, questões éticas, sociais, culturais e legais, aspetos organizacionais e 

ambientais. O valor pode depender da perspetiva adotada tendo em conta o contexto 

da decisão. É de salientar que a ATS pode ser aplicada em qualquer ponto do ciclo de 

vida de uma tecnologia de saúde, representado na Figura 1.7, seja na pré-

comercialização, durante a aprovação de mercado ou até mesmo na pós-

comercialização75.  

Figura 1.7 - Ciclo de vida de uma tecnologia de saúde. Desde a investigação e 

desenvolvimento da tecnologia até esta se tornar obsoleta.  

Fonte: Palozzi & Chirico (2019, p. 327)78 

 

A evidência resultante da ATS é utilizada na tomada de decisão, nomeadamente, na 

alocação de recursos, na priorização de programas ou aquisições, no financiamento e 

preços e na redução ou eliminação de intervenções não seguras e/ou efetivas e com 

reduzida relação custo benefício77. 

A elaboração de ATS permite assegurar o uso adequado de tecnologias de saúde, 

assegurando a sua eficiência e humanização. Consegue obter avaliações em diversos 

âmbitos, como impacto económico, social e ético. Permite a definição de prioridades, 

podendo auxiliar na adoção de uma tecnologia de saúde, ou até mesmo atrasar a sua 

aplicação77. As ATS podem ter um vasto leque de destinatários nomeadamente 
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políticos, indústria, entidades envolvidas no financiamento, planeamento ou aquisição 

de tecnologias de saúde ou entidades envolvidas na sua utilização, como os 

profissionais de saúde ou o público em geral77.  
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Capítulo 2 - Metodologia 

 

Neste capítulo procedeu-se à descrição da conceção adotada, dos métodos utilizados, 

da amostra do estudo, bem como dos procedimentos efetuados para a recolha e 

tratamento dos dados tendo em conta os objetivos principais do estudo e de forma a 

atingir os objetivos específicos enunciados. 

2.1 Objetivos de investigação  

Objetivos gerais 

• Avaliar o impacto da Tomossíntese mamária, enquanto tecnologia da saúde, no 

rastreio do cancro da mama na ARS Algarve; 

• Estudar a influência da COVID-19 no rastreio do cancro da mama na ARS 

Algarve. 

Objetivos específicos 

Foram delineados os seguintes objetivos específicos: 

• Comparar as variáveis recall, deteção de CM e falsos positivos em dois 

momentos temporais distintos:  

o Antes da implementação da TM, entre 9 julho de 2014 e 19 de junho de 

2017;  

o Após a implementação da TM, entre 31 de maio de 2017 e 16 de março 

de 2020; 

• Identificar os “ganhos em saúde” alcançados com a introdução da TM;  

• Avaliar os efeitos decorrentes da não mitigação do rastreio, devido à pandemia 

COVID-19. 

2.2 Tipo de Estudo 

Tratou-se de um estudo observacional, descritivo de prevalência, de carácter 

retrospetivo e utiliza o método quantitativo. Os estudos descritivos de prevalência, como 

o próprio nome indica, tem como objetivo descrever a frequência e distribuição de 

acontecimentos em saúde de uma determinada população, num espaço temporal, neste 

caso, anterior ao início do estudo79.  
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2.3 Local de Estudo 

O estudo realizou-se na unidade móvel de rastreio do CM da ARS Algarve.  

2.4 Hipóteses de estudo 

• Existe uma diminuição de recall e falsos positivos e um aumento da deteção de 

CM, na TM em comparação com MD; 

• Existe uma associação positiva entre os falsos positivos em MD e a deteção de 

cancro em TM; 

• O peso relativo da deteção de CM em TM foi superior em comparação com MD; 

• O peso relativo dos falsos positivos e recall em TM foi inferior quando comparado 

com MD; 

• A taxa de recomendação para biopsia em TM foi inferior em comparação com 

MD; 

• A deteção de cancro foi superior depois da pandemia COVID-19 quando 

comparadas com o antes da pandemia COVID-19; 

• As classificações BI-RADS foram superiores depois da pandemia COVID-19 

quando comparadas com o antes da pandemia COVID-19. 

2.5 População e Amostra 

Este estudo incide sobre o Programa de Rastreio do Cancro da Mama da ARS Algarve, 

inserido no Núcleo de Rastreios da ARS Algarve, escolhido por conveniência. Neste 

programa participam mulheres de toda a região do Algarve inscritas no centro de saúde, 

entre os 50 e 69 anos, que foram convocadas por carta-convite para realizar o rastreio 

no centro de saúde da sua área de residência.  

O processo de amostragem foi não probabilístico, adotando-se uma amostra por 

conveniência/acidental, tendo sido recrutadas todas as utentes de forma consecutiva 

que cumpriam os critérios de inclusão. 

2.6 Variáveis de Estudo 

Para a realização do estudo foram selecionadas variáveis que possibilitam avaliar o 

desempenho do rastreio e ainda foram utilizadas informações acerca das participantes: 

faixas etárias e classificações BI-RADS antes e depois da aferição (Tabela 2.1).  
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Tabela 2.1 - Descrição das variáveis em estudo. 
V
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Variável Definição 

Recall 

Mulheres rastreadas com mamografia considerada 

suspeita, com a necessidade de realização de exames 

complementares ou realização de biopsia mamária. São 

exames classificados com BI-RADS 0, 3, 4 ou 560,61. 

Deteção de 

Cancro  
Mulheres rastreadas com diagnóstico positivo para CM; 

Falsos Positivos 

Mulheres rastreadas com suspeita de CM, mas que 

posteriormente se comprova a sua inexistência; 

C
a

ra
c

te
ri

z
a

ç
ã

o
 d

a
 a

m
o

s
tr

a
 

Faixa Etária 
Apresentada em intervalos de idades das mulheres 

rastreadas, entre os 50 e 69 anos de idade;  

Classificação  

BI-RADS 

Classificação desenvolvida pelo ACR, com o principal 

objetivo de padronizar os resultados de relatórios de 

mamografias. A classificação tem seis categorias, desde 

BI-RADS 0 que é considerado exame inconclusivo até BI-

RADS 6 que representa um exame com malignidade 

comprovada por biopsia23. 

 

2.7 Critérios de Elegibilidade 

Critérios de inclusão: ser do género feminino; idade compreendida entre 50 e 69 anos; 

ser assintomática para CM; receber carta-convite na morada; residir na região da ARS 

Algarve3,16.  

Critérios de exclusão: ter efetuado a última mamografia há menos de 2 anos; mulheres 

com risco elevado ou moderado de CM; mulheres com antecedentes pessoais de CM, 

submetidas previamente a cirurgia mamária por CM; mulheres com próteses mamárias, 

processos inflamatórios ativos, grávidas ou a amamentar; mamografia incompleta; não 

comparecimento no exame; diagnóstico incompleto3,16.  

2.8 Procedimento  

O horizonte temporal do estudo (Figura 2.1 - Friso cronológico do estudo.) incluiu dados 

fornecidos pela ARS Algarve, desde 9 de julho de 2014 a 19 de junho de 2017 em que 
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o rastreio foi efetuado com a técnica de MD, e dados entre 31 de maio de 2017 e 16 de 

março de 2020, em que o rastreio foi efetuado com TM.  

A partir de 16 de março de 2020 o programa de rastreios suspendeu a sua atividade, 

devido à pandemia COVID-19, retomando a mesma a 1 de julho de 2020. Neste sentido, 

esta será a data a partir da qual se iniciará o estudo do efeito da pandemia COVID-19 

sob o rastreio, com a execução dos exames recorrendo à mesma tecnologia, TM.  

 

 

A recolha de dados foi feita pela equipa da ARS Algarve, que conta com processos 

logísticos capacitados para recolha e organização de dados. Todos os dados foram 

trabalhados no programa Microsoft Excel em tempo real conforme o percurso da utente 

na rede de cuidados de saúde. Nestes documentos constou todo o historial clínico da 

utente no decorrer do seu acompanhamento em consulta de aferição. A mesma equipa, 

consultou a base de dados e selecionou os dados pertinentes solicitados pelos 

investigadores, através de um documento Microsoft Excel.  

Após disponibilização dos dados, foi efetuado o somatório dos totais das variáveis de 

desempenho, estratificado por faixas etárias e classificação BI-RADS, nos diferentes 

momentos temporais (exame com MD, exame com TM antes e exame com TM depois 

da pandemia COVID-19).  

Salientar que nesta compilação foram excluídos os dados das mulheres que faltaram à 

consulta de aferição, ou desistiram a meio do processo de diagnóstico, assim como os 

dados daquelas que ainda se encontram em estudo, pois não cumpriam os critérios de 

elegibilidade deste estudo. 

Para medir os “ganhos em saúde” recorreu-se às seguintes ferramentas de cálculo, 

apresentadas de seguida: 

Figura 2.1 - Friso cronológico do estudo. 
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• Peso relativo da diferença entre tecnologias – obtivemos qual a diferença das 

variáveis de desempenho entre MD e TM. Deste modo alcançamos o valor 

relativo da diferença causada pela nova tecnologia.  

(∆(%)𝑇𝑀−𝑀𝐷 =
𝑁𝑇𝑀−𝑁𝑀𝐷

𝑁𝑀𝐷
× 100) 

Equação 2.1 - Peso relativo da diferença entre tecnologias 

• Taxa de recomendação de biopsia – obtivemos a percentagem de mulheres 

que foram recomendadas para biopsia após realização do rastreio61. 

 

𝑇𝑅𝐵 =  
𝑁 𝐵𝐼−𝑅𝐴𝐷𝑆 4+ 5

𝑡
× 100, onde t representa total do recall 

Equação 2.2 - Taxa de recomendação de biopsia 

Para avaliar os efeitos decorrentes da não mitigação do rastreio, devido à pandemia 

COVID-19, recorreu-se ao peso relativo da diferença entre depois e antes da pandemia. 

Obteve-se qual a diferença das variáveis de desempenho entre antes e depois da 

COVID-19. Deste modo alcançamos o valor relativo da diferença causada, nas variáveis 

de desempenho, pela pandemia COVID-19. 

(∆(%)𝑇𝑀 𝑑𝑒𝑝𝑜𝑖𝑠−𝑇𝑀 𝑎𝑛𝑡𝑒𝑠 =
𝑁𝑇𝑀 𝑑𝑒𝑝𝑜𝑖𝑠−𝑁𝑇𝑀 𝑎𝑛𝑡𝑒𝑠

𝑁𝑇𝑀 𝑎𝑛𝑡𝑒𝑠
× 100). 

Equação 2.3 - Peso relativo da diferença entre depois e antes da pandemia COVID-19 

3.9 Instrumentos  

Para alcançar os objetivos do estudo foram recolhidos dados referentes a duas 

tecnologias diferentes, ambos mamógrafos mas com tecnologias subjacentes díspares. 

O mamógrafo Senographe 800T da GE Medical Systems, S.A. usa tecnologia digital 

indireta para aquisição de imagens de mamografia. O mamógrafo Hologic Selenia 

Dimensions® 3D é um equipamento com tecnologia de aquisição de imagens de TM. 

3.10 Análise Estatística  

Os dados foram analisados no software Statistical Package for the Social Sciences 

version 26.0 for Windows (SPSS Inc.). Os resultados foram considerados significativos 

ao nível de significância de 5%. Para testar a homogeneidade, complementada com a 

análise residual, foi utilizado o teste Qui-quadrado (quando os pressupostos de 

aplicabilidade se verificaram) ou o teste Exato de Fisher (quando os pressupostos de 
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aplicabilidade do teste Qui-quadrado não se verificaram). Para testar a tendência de 

emparelhamento entre categorias foi utilizado o coeficiente de associação de Phi. 

Os dados foram ainda analisados no Microsoft Excel. Para analisar o comportamento 

das classificações BI-RADS nos momentos de avaliação recorreu-se à análise de 

frequências relativas. 

Para análise dos “ganhos em saúde” recorreu-se ao peso relativo da diferença entre 

tecnologias e à taxa de recomendação para biopsia. 

Para avaliar os efeitos decorrentes da não mitigação do rastreio, devido à pandemia 

COVID-19, recorreu-se peso relativo da diferença entre depois e antes da pandemia. 

3.11 Questões Éticas  

A realização deste trabalho de investigação esteve subjacente à obtenção das devidas 

autorizações e pareceres, nomeadamente: Conselho Técnico-Científico da ESTeSL 

(Apêndice I), Conselho de Ética da ESTeSL com a referência interna CE-ESTeSL-Nº 

64-2021 (Apêndice II e III), Conselho de Ética e Conselho Diretivo da ARS Algarve 

(Apêndices IV e V). A metodologia seguida neste trabalho esteve de acordo com os 

princípios éticos de investigação, salvaguardando-se o anonimato e confidencialidade 

de todos os dados recolhidos. Os dados recolhidos pelo Programa de Rastreios do CM 

da ARS Algarve, foram anonimizados de modo irreversível, inseridos numa base de 

dados, eliminando por completo a identificação dos titulares dos dados, tornando 

impossível associar os dados à identidade de titulares. 

Não existiu nenhum conflito de interesses neste estudo. 
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Capítulo 3 – Resultados 

 

Neste capítulo procedeu-se à realização da descrição e discriminação dos resultados 

obtidos. O capítulo foi dividido em três partes: na primeira parte fez-se uma análise 

comparativa das variáveis de desempenho entre tecnologias. Procedeu-se também à 

análise de faixas etárias e classificações BI-RADS. Na segunda parte, avaliou-se os 

efeitos da pandemia COVID-19 no rastreio através de uma análise comparativa das 

variáveis de desempenho antes e depois da pandemia COVID-19 e procedeu-se à 

análise das classificações BI-RADS, no mesmo horizonte temporal. Na última parte 

apresentou-se os “ganhos em saúde”. 

3.1 Desempenho do Rastreio do Cancro da Mama da ARS 

Algarve  

Na análise do recall as tecnologias MD e TM não apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas (MD: N=774, TM: N=781).  

Em MD e TM, obteve-se uma associação estatisticamente significativa (Χ2(2)= 8,175, 

p=0,017) no recall, na deteção de cancro e nos falsos positivos (Tabela 3.1). Pela 

análise residual, os dados oferecem evidência de que a deteção de cancro na TM (2,5) 

tem superior preponderância face às restantes.   

Tabela 3.1 - Comparação do recall, deteção de cancro e falsos positivos na MD e na TM 

 N 

Teste Qui-quadrado 
Análise Residual 

Valor df p 

8,175 2 0,017*  

MD 

Recall 774    -2 

Deteção de cancro 185    -2,5 

Falsos positivos 560    2 

TM 

Recall 781    2 

Deteção de cancro 233    2,5 

Falsos positivos 507    -2 

* estatisticamente significativo 

Tabela 3.2 - Associação entre deteção de cancro e falsos positivos na MD e na TM 

 

 Teste Qui-quadrado Phi 

MD TM 
Valor df p Valor p 

8,128 1 0,004* -0,74 0,004* 

Deteção de cancro 185 233      
Falsos positivos 560 507      

* estatisticamente significativo 
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Em MD e TM, constatou-se uma associação positiva entre categorias discordantes (Φ=-

0,74, p=0,004), pelo que há uma tendência para existência de deteção de cancro com 

TM e existência de falsos positivos com MD (Tabela 3.2).  

3.1.1 Avaliação por Faixas Etárias  

Na análise comparativa entre MD e TM, estratificada por faixas etárias, não foram 

detetadas associações estatisticamente significativas (p’s>0,05) nas faixas etárias do 

recall, da deteção de cancro e dos falsos positivos(Tabela 3.3). 

Tabela 3.3 - Comparação das faixas etárias do recall, da deteção de cancro e falsos positivos na 

MD e na TM 

 
N 

Teste Qui-quadrado 
Análise Residual 

Valor df p 

 4,701 3 0,195  

R
E

C
A

L
L

 

MD 

[50;54] 234    0,0 

[55;59] 200    1,6 

[60;64] 150    -1,8 

[65;69] 190    0,2 

TM  

[50;54] 237    0,0 

[55;59] 174    -1,6 

[60;64] 181    1,8 

[65;69] 189    -0,2 

D
E

T
E

Ç
Ã

O
 D

E
 C

A
N

C
R

O
 

   3,214 3 0,360  

MD 

[50;54] 32    -1,2 

[55;59] 47    0,8 

[60;64] 44    -1,0 

[65;69] 62    1,1 

TM  

[50;54] 51    1,2 

[55;59] 51    -0,8 

[60;64] 65    1,0 

[65;69] 66    -1,1 

F
A

L
S

O
S

 P
O

S
IT

IV
O

S
 

   2,970 3 0,396  

MD 

[50;54] 194    0,0 

[55;59] 142    1,3 

[60;64] 100    -1,4 

[65;69] 124    -0,1 

TM  

[50;54] 175    0,0 

[55;59] 111    -1,3 

[60;64] 108    1,4 

[65;69] 113    0,1 
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3.1.2 Avaliação por Classificações BI-RADS  

Em MD e TM, não foi detetada uma associação estatisticamente significativa (Χ2(2)= 

6,282, p=0,179) na classificação BI-RADS das mulheres detetadas com CM (Tabela 

3.4). Contudo e, apesar de não ser estatisticamente significativo, verificou-se uma maior 

preponderância na classificação BI-RADS 5 na MD (N=61, AR=2,0).   

Em MD e TM, obteve-se uma associação estatisticamente significativa (Χ2(2)= 23,708, 

p=0,000) na classificação BI-RADS dos falsos positivos. Pela análise residual, os dados 

oferecem evidência de que os falsos positivos com classificação BI-RADS 3 em MD 

(N=454, AR=3,9) tem superior preponderância face às restantes.   

Tabela 3.4 - Comparação das classificações BI-RADS da deteção do cancro e dos falsos 

positivos na MD e na TM 

 
N 

Teste Qui-quadrado Teste Exato de Fisher Análise 
Residual Valor df p Valor p 

D
E

T
E

Ç
Ã

O
 D

E
 C

A
N

C
R

O
 

  6,282 4 0,179    

MD 

3 33      0,5 

4a 27      -0,4 

4b 32      -0,5 

4c 32      -1,9 

5 61      2,0 

TM  

3 37      -0,5 

4a 37      0,4 

4b 45      0,5 

4c 58      1,9 

5 56      -2,0 

F
A

L
S

O
S

 P
O

S
IT

IV
O

S
 

      23,708 0,000*  

MD 

3 
45
4 

   
  

3,9 

4a 78      -2.3 

4b 23      -0,9 

4c 5      -2,7 

5 0      -2,8 

TM  

3 
36
0 

   
  

-3,9 

4a 97      2.3 

4b 27      0,9 

4c 16      2,7 

  5 7      2,8 

* estatisticamente significativo 
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3.1.3 Comparação de frequências relativas entre 

classificações BI-RADS  

Na Figura 3.1 observa-se as classificações BI-RADS com que as mulheres foram a 

consulta de aferição (em percentagem), ou seja a classificação BI-RADS obtida no 

exame de mamografia. Constatou-se uma evidente diferenciação na classificação BI-

RADS 3 em MD, face à TM (MD=65,37%; TM=53,65%). Na classificação BI-RADS 4 a, 

b e c observou-se um discreto aumento em TM face à MD. Na classificação BI-RADS 5 

evidenciou-se um ligeiro aumento em TM face à MD, bastante inferior ao observado na 

classificação BI-RADS 4 a, b e c (MD=8,18%; TM=8,51%). 

 

Figura 3.1 - Comparação de frequências relativas entre classificações BI-RADS aferição na MD 
e na TM 

 

No Figura 3.2 observa-se as classificações BI-RADS 4 a, b, c e 5 obtidas antes da 

aferição e as classificações BI-RADS após a consulta de aferição, em percentagem, não 

contemplando os falsos positivos. Salientar que a mulher foi sujeita a exames 

complementares que influenciam a classificação obtida anteriormente, e ditam a 

classificação final da lesão. Destacou-se a classificação BI-RADS 5, a qual apresentou 

um aumento afincado após aferição face ao BI-RADS da aferição, assim como a 

classificação BI-RADS 4 c que apesar de um aumento inferior, ainda requer destaque. 

Nas classificações BI-RADS 4 a e b acontece o contrário, ou seja, existe um aumento 

das mesmas classificações antes da aferição face ao após aferição. 
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Figura 3.2 - Comparação de frequências relativas entre classificações BI-RADS aferição (na 
MD e na TM) Vs. após aferição 

 

3.2 Efeitos da pandemia COVID-19 no rastreio do Cancro da 

Mama da ARS Algarve 

Em TM, obteve-se uma associação significativamente estatística (χ2
2=7,072 p=0,029) 

antes e depois da pandemia COVID-19 no recall, na deteção de cancro e nos falsos 

positivos (Tabela 3.5). Pela análise residual, os dados oferecem evidência estatística 

para que os falsos positivos antes da COVID-19 (N=507, AR=2,7) apresentem superior 

preponderância face às restantes.  

Tabela 3.5 - Comparação do recall, deteção de cancro e falsos positivos antes e depois da 

COVID-19 

 N 

Teste Qui-quadrado 
Análise Residual 

Valor df p 

7,072 2 0,029*  

TM  
(antes COVID-19) 

Recall 781    -1,9 

Deteção de cancro 233    -0,8 

Falsos positivos 507    2,7 

TM  
(depois COVID-19) 

Recall 207    1,9 

Deteção de cancro 62    0,8 

Falsos positivos 95    -2,7 

* estatisticamente significativo 
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Em TM, antes e depois da COVID-19, constatou-se que não existe uma associação 

entre categorias (Φ=-0,065, p=0,053), como consta na Tabela 3.6.  

Tabela 3.6 - Associação entre deteção de cancro e falsos positivos antes e depois da COVID-19 

 
TM  

(antes 
COVID-19) 

TM  
(depois 

COVID-19) 

Teste Qui-quadrado Phi 

Valor df p Valor p 

3,759 1 0,053 -0,065 0,053 

Deteção de cancro 233 62      
Falsos positivos 507 95      

 

Para auxílio da avaliação dos efeitos causados pela pandemia COVID-19 no rastreio 

procedeu-se ao cálculo do peso relativo da diferença entre o antes e depois da 

pandemia COVID-19, com o cálculo de proporções da amostra devido à disparidade de 

tamanho, e conclui-se que após COVID-19 observou-se um decréscimo de 35,37% no 

recall, 36,26% na deteção de cancro e 23,06% nos falsos positivos.  

3.2.1 Avaliação por Classificações BI-RADS  

Em TM, antes e depois da COVID-19, não foi detetada uma associação 

significativamente estatística (Χ2(2)= 2,844, p=0,584) entre classificação BI-RADS das 

mulheres detetadas (Tabela 3.7). 

Em TM, obteve-se uma associação estatisticamente significativa (Χ2(2)= 16,924, 

p=0,001) entre classificação BI-RADS das mulheres com falsos positivos antes e depois 

da pandemia COVID-19 (Tabela 3.7). Pela análise residual, os dados oferecem 

evidência de que os falsos positivos com classificação BI-RADS 3 depois da COVID-19 

(N=91, AR=4,0) tem superior preponderância face às restantes.   

  



47 
 

Tabela 3.7 - Comparação das classificações BI-RADS da deteção do cancro e dos falsos 

positivos antes e depois da COVID-19 

 
N 

Teste Qui-quadrado Teste Exato de Fisher Análise 
Residual Valor df p Valor p 

D
E

T
E

Ç
Ã

O
 D

E
 C

A
N

C
R

O
 

  2,844 4 0,584    

TM (antes 
COVID-19) 

3 37      -1,4 

4a 37      -0,4 

4b 45      0,3 

4c 58      1,0 

5 56      0,4 

TM (depois 
COVID-19)  

3 18      1,4 

4a 14      0,4 

4b 14      -0,3 

4c 15      -1,0 

5 17      -0,4 

F
A

L
S

O
S

 P
O

S
IT

IV
O

S
 

      16,924 0,001*  

TM (antes 
COVID-19) 

3 360      -4,0 

4a 97      2,5 

4b 27      1,9 

4c 16      1,8 

5 7      1,2 

TM (depois 
COVID-19)  

3 91      4,0 

4a 9      -2,5 

4b 1      -1,9 

4c 0      -1,8 

5 0      -1,2 

* estatisticamente significativo 

 

3.2.2 Comparação de frequências relativas entre 

classificações BI-RADS  

No Figura 3.3 observa-se as classificações BI-RADS com que as mulheres foram a 

consulta de aferição (em percentagem), antes e depois da COVID-19. Constatou-se um 

aumento da classificação BI-RADS 3 depois da COVID-19, face ao antes da COVID-19 

(Antes COVID-19=53,65%; Depois COVID-19=60,89%). Na classificação BI-RADS 4 a, 

b e c observou-se um discreto decréscimo depois da COVID-19. Na classificação BI-

RADS 5 evidenciou-se um ligeiro aumento depois da COVID-19 (Antes COVID-

19=8,51%; Depois COVID-19=9,49%). 
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Figura 3.3 - Comparação de frequências relativas entre classificações BI-RADS aferição antes 
e depois da COVID-19 

 

3.3 “Ganhos em saúde” 

A partir do cálculo do peso relativo da diferença entre tecnologias, MD e TM, conclui-se 

que a utilização da TM permitiu um acréscimo de 25,95% na deteção de CM. Nos falsos 

positivos, a TM potenciou o decréscimo de 9,46%. Ao nível do recall, observou-se um 

aumento de 0,90% de casos na TM.  

Procedeu-se ao cálculo da taxa de recomendação para biopsia em MD e TM, e 

observou-se um aumento da mesma com TM face à MD (MD = 33,33%; TM = 44,31%).  
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Capítulo 4 – Discussão 

 

Os resultados desta dissertação serão discutidos tendo por base a literatura publicada 

sobre desempenho dos rastreios utilizando TM e impacto da COVID-19 nos mesmos, 

referindo também as limitações do estudo.  

Um dos objetivos desta dissertação era avaliar o impacto da TM, enquanto tecnologia 

da saúde, no programa de rastreio do CM da ARS Algarve. A avaliação comparativa das 

variáveis de desempenho entre tecnologias permitiu retirar ilações acerca das mais-

valias da utilização da nova tecnologia e consequentemente identificar “ganhos em 

saúde”.  

A deteção de CM demonstrou ser a variável com maior preponderância em TM, ou seja, 

é a variável que contribui mais para que os comportamentos entre tecnologias sejam 

diferentes. Salientar que a TM permitiu o aumento da deteção de CM, corroborando 

estudos científicos anteriormente realizados9,10,35,38. 

Existiu uma tendência para uma maior deteção de CM com TM e uma prevalência de 

falsos positivos com MD. Esta premissa vai ao encontro a um estudo80 retrospetivo que 

refere que TM permite simultaneamente o aumento da deteção de CM enquanto reduz 

os falsos positivos. No presente estudo, evidenciou-se uma redução dos falsos positivos 

com TM corroborando com o estudo citado anteriormente80. 

Um rastreio tem imperativamente que reduzir os falsos positivos e manter ou aumentar 

a deteção de CM, aquando a avaliação de duas tecnologias distintas80,81. Esta afirmação 

suporta os resultados discutidos anteriormente, salientando que o rastreio com TM 

cumpre os principais requisitos para um rastreio eficaz.  

A literatura5,9,35,38,45,63 existente afirma que o recall diminui com a TM, o que não se 

verificou no presente estudo. Este facto, possivelmente, pode ser explicado pela 

avaliação comparativa incluir o período inicial logo após a implementação da TM9. Ou 

pode estar ainda associado à recente implementação da técnica que requer adaptação 

e moldagem à mesma por parte da equipa. A curva de aprendizagem dos profissionais, 

principalmente médicos radiologistas, pode influenciar os resultados, com o aumento 

inicial do recall, porém a sua estabilização deve ocorrer em seis meses e posteriormente 

decai, tal como verificado noutro estudo9.Porém, também existem outros estudos38,61que 

defendem que os benefícios na redução de recall e deteção de cancro são evidentes 
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desde o início, salientando ainda que as maiores melhorias acontecem em mulheres 

submetidas a rastreamento inicial com TM, independentemente do volume de exames, 

do médico radiologista ou da densidade mamária. 

Na análise das faixas etárias, não ficaram evidenciadas diferenças de comportamento 

entre tecnologias, TM e MD, facto que pode ser explicado pelo intervalo de idade ser 

limitado entre os 50 e os 69 anos. Em estudos que incluíram mulheres com idades a 

partir dos 40 anos, alcançaram resultados notórios na redução do recall na faixa etária 

dos 40 aos 49 anos80, porém também existem autores4 que referem a uniformidade em 

todas as faixas etárias, como aconteceu neste estudo. 

No presente estudo não existem variações entre classificações BI-RADS da deteção de 

CM, entre TM e MD. Contudo, apesar de não ser estatisticamente significativo, 

destacou-se, na deteção de CM, a classificação BI-RADS 5 em MD, parecendo 

demonstrar uma tendência para que as lesões suspeitas em MD sejam classificadas 

como 5. Estudos científicos realizados anteriormente apoiam este facto referindo que 

os exames de TM tendem a ser classificados com menor grau, permitindo detetar CM 

precocemente35,41,80. Contraditoriamente, outros autores defendem que o detalhe 

proporcionado pela TM aumenta o grau de suspeita e consequentemente o aumento da 

classificação BI-RADS38. 

Nas classificações BI-RADS dos falsos positivos as tecnologias, MD e TM, não 

apresentaram o mesmo comportamento. A classificação BI-RADS 3 em MD apresentou 

uma maior contribuição para que ocorra diferença estatisticamente significativa, ou seja, 

existem mais falsos positivos com classificação BI-RADS 3 na MD. Parece existir uma 

tendência para que a classificação BI-RADS 3 com MD seja um falso positivo. Um 

estudo recente aponta que as mulheres tem menos probabilidade de receber um falso 

positivo com TM (em cerca de 7%)82. 

Na avaliação de frequências relativas das classificações BI-RADS entre tecnologias, 

evidenciou-se que em MD existe uma maior preponderância em classificar um exame 

suspeito com BI-RADS 3 e menor com 4 a, b e c, ao contrário do que acontece em TM. 

Salientar que esta avaliação incluiu as classificações da deteção de CM e dos falsos 

positivos, logo, mais uma vez, destaca-se os BI-RADS 3 em MD, possivelmente 

associados ao elevado número de falsos positivos em MD.  

Tendo em conta o previamente mencionado, também podemos verificar uma tendência 

para MD classificar lesões suspeitas com os extremos da classificação BI-RADS, 3 ou 
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5, utilizando com menor frequência as classificações 4 a, b e c. Relativamente à TM, 

observa-se uma maior utilização de 4 a, b e c, face a MD, que poderá estar associado 

à possibilidade de obter margens com maior detalhe em TM, muitas vezes mascaradas 

em MD pela sobreposição dos tecidos, o que origina um maior grau de suspeita e 

consequentemente uma classificação BI-RADS superior38.  

A comparação entre frequências relativas das classificações BI-RADS de aferição e 

após aferição permitiu-nos observar, uma vez mais, que as classificações BI-RADS com 

TM são mais elevadas, ou seja, revelam maior malignidade. Porém esta análise ainda 

permitiu acrescentar que as classificações BI-RADS após aferição também apresentam 

um registo de aumento. Este facto proporciona uma reflexão acerca da eficácia das 

tecnologias em estudo, concluindo que parece existir uma tendência para a TM seja 

mais eficaz face à MD. Em consonância com o supramencionado, existem estudos que 

referem que a TM permite um diagnóstico mais eficaz4,5,35,41,83. 

Para a identificação dos “ganhos em saúde”, foram considerados todos os resultados 

que originam ou desencadeiam vantagens para a população, obtidos às custas da 

utilização da nova tecnologia. 

A utilização da TM permitiu aumentar a deteção de cancro em 25,95%, valor coerente 

com outros estudos da mesma índole4. Estes resultados estão associados ao potencial 

acrescido da TM na deteção de CM em estágio inicial, fator que consequentemente 

reduz a agressividade de tratamentos posteriores, o recall e consequentemente exames 

adicionais obtido à custa de um diagnóstico mais assertivo e uma avaliação mais 

acelerada, e ainda a redução de potenciais danos sociais relacionados com a ansiedade 

dos falsos positivos35. Todos os fatores explanados anteriormente refletem-se em 

aumento da qualidade de vida da utente diagnosticada com CM, como defendido noutro 

estudo9. 

A implementação da TM permitiu ainda a redução dos falsos positivos em 9,46%, o que 

se pode traduzir essencialmente na diminuição dos danos de um exame falso positivo 

e na diminuição de exames complementares de diagnóstico, como imagens adicionais 

e até mesmo biopsias desnecessárias, estes fatores são muito importantes para manter 

a adesão das utentes ao programa de rastreio4,63. 

A taxa de recomendação para biopsia não evidenciou benefícios da TM pois foi superior 

face a MD, facto que também se verificou noutros estudos, sendo o aumento justificado 

por se tratar de exames de rastreamento inicial com TM61. De salientar, que a diferença 
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entre taxas não é acentuada e que maioritariamente as biopsias realizadas resultam em 

diagnóstico positivo61. Por outro lado, também concluímos que este seria um resultado 

esperado tendo em conta que as classificações BI-RADS da TM se concentram mais 

em 4 a, b e c, o que desencadeia maior número de mulheres com recomendação para 

biopsia.  

Outro objetivo desta dissertação era estudar a influência da COVID-19 no rastreio do 

CM na ARS Algarve. Recorrendo, novamente, aos mesmos métodos comparativos das 

variáveis de desempenho, antes e depois da COVID-19, conseguiu-se identificar os 

efeitos decorrentes da não mitigação do rastreio, devido à pandemia COVID-19. 

Os efeitos decorrentes da pandemia COVID-19 ainda não são claros72–74, pelo que o 

tamanho da amostra e a amplitude temporal reduzidos parecem justificar os resultados 

obtidos no presente estudo.  

A TM, antes e depois da COVID-19, não tem o mesmo comportamento no recall, 

deteção de cancro e falsos positivos, o que revela que a pandemia COVID-19 poderá 

ter influenciado os resultados das variáveis de desempenho do rastreio. Corroborando 

estes resultados, estudos efetuados após pandemia COVID-19 revelaram que as 

alterações devido à pandemia não ocorreram apenas ao nível de reestruturação de todo 

o ambiente e fluxo de trabalho, mas também a nível clínico, em particular, na deteção 

de CM70. Contrariamente, outros estudos70,74 afirmam o recall foi semelhante após 

pandemia COVID-19, salientando que o efeito causado poderá ser apenas detetado a 

longo prazo. Os falsos positivos antes da COVID-19 foi a variável que apresentou uma 

maior contribuição para que se evidenciasse uma diferença antes e depois da COVID-

19. Contrariamente ao que era esperado da predominância ser na variável deteção ou 

recall após a COVID-1972,73. 

Ao contrário do que é evidenciado pelos estudos72,73, as classificações BI-RADS da 

deteção de cancro depois não foi superior ao antes na TM, mantendo o mesmo registo. 

Relativamente aos falsos positivos, verificou-se que uma maior contribuição na 

classificação BI-RADS 3 depois da COVID-19. A análise das frequências relativas 

suporta os resultados anteriores. 

O peso relativo entre antes e depois da COVID-19, demonstrou um decréscimo do 

recall, deteção de cancro e falsos positivos. Estes resultados podem estar fortemente 

influenciados pela disparidade no número de dados existentes entre os dois momentos 

temporais. 
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Este estudo contou com algumas limitações como englobar apenas as faixas etárias 

dos 50 aos 69 anos, o que impossibilitou a avaliação de uma maior abrangência de 

idades.  

Não foi possível incluir a variável classificação da densidade mamária das participantes, 

uma vez que não foi possível aceder a essa informação.  

Relativamente ao estudo do efeito da COVID-19, os dados disponíveis após a 

interrupção do rastreio até à data da elaboração do estudo eram poucos o que restringiu 

a análise comparativa. 

Recomenda-se a realização de estudos com a inclusão de dados referentes 

classificação da densidade mamária das mulheres, pois poderão acrescentar 

informações e possivelmente reforçar os resultados obtidos neste estudo. O uso da TM 

em contexto de rastreio ainda requer estudos de longo prazo, onde incluam vários anos 

de rastreio, isto possibilitará a inclusão de mulheres que atualmente ainda se encontram 

em estudo assim como aumento do tamanho das amostras.  

Também seria vantajoso a realização de estudos de custo-benefício de um programa 

de rastreamento do cancro da mama com TM. Sugere-se ainda a realização de estudos 

deste género, com comparação entre regiões, após a implementação de TM noutros 

centros de rastreio do território nacional.   
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Capítulo 5 – Conclusão 

 

Este estudo enfatiza a necessidade de estudos na área de avaliação de tecnologias de 

saúde nos cuidados de saúde após implementação de uma nova tecnologia, 

identificando qual o valor acrescentado alcançado à sua custa.  

As principais alterações no desempenho do Programa de Rastreios do Cancro da Mama 

da ARS Algarve, causadas pela Tomossíntese mamária, foram o aumento da deteção 

de cancro da mama e diminuição dos falsos positivos. Estes são dois fatores 

determinantes para considerar o rastreio mais eficaz com a nova tecnologia. Em suma, 

podemos afirmar que a Tomossíntese mamária superou claramente a Mamografia 

digital nas variáveis de desempenho deteção de Cancro da Mama e falsos positivos.  

Relativamente ao recall não se obteve diferença significativa, como era espectável, mas 

manteve o mesmo registo face à Mamografia digital.  

Tendo em consideração os resultados obtidos podemos concluir que a Tomossíntese 

mamária tem potencial para melhorar os cuidados de saúde, e contribuir para um 

diagnóstico mais assertivo e precoce simplificando todo o processo de investigação 

clínica até ao diagnóstico final. Estes factos devem ser considerados pelas políticas 

nacionais de rastreio de modo a incluir a Tomossíntese mamária como recomendação 

para aplicabilidade aos programas de rastreios de todo o território nacional.  

A pandemia COVID-19 poderá ter influenciado os resultados das variáveis de 

desempenho do rastreio, porém a discrepância do tempo e tamanho das amostras 

dificultou a obtenção de evidência. De salientar que a interrupção de apenas três meses 

e meio poderá ser insuficiente para causar danos nas variáveis de desempenho do 

rastreio ou esses danos podem ser apenas evidenciáveis a longo prazo. 
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