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Resumo

O cancro da mama continua a ser a neoplasia 
maligna mais comum na mulher. A Mamografia é 
a técnica de imagem estabelecida para o rastreio 
populacional, reduzindo a mortalidade por 
cancro da mama em cerca de 30%. No entanto, 
esta técnica tem limitações conhecidas, inerentes 
ao facto do volume tridimensional da mama ser 
apresentado numa imagem bidimensional. 
A Tomossíntese Mamária, é uma técnica 
de imagem emergente, que tem sido 
progressivamente instalada nas unidades de 
mama, uma vez que pode resolver algumas das 
limitações da Mamografia. Na Tomossíntese, o 
tecido mamário é estudado através da aquisição 
de múltiplas projeções de raios-X de baixa dose 
que são posteriormente reconstruídas para criar 
imagens tridimensionais, e assim, minimizar o 
impacto da sobreposição de tecido mamário 
e melhorar a definição das lesões. Os estudos 
têm demonstrado que o uso da Tomossíntese 
Mamária melhora a precisão do rastreio e do 
diagnóstico do cancro da mama. Para considerar 
o uso combinado de Mamografia e Tomossíntese 
Mamária na prática clínica, há que ter em conta 
outros factores para além da taxa de detecção de 
cancro, tais como a dose de radiação adicional, a 
taxa de re-convocatória em exames de rastreio, 
o tempo de realização e leitura de ambos os 
estudos, entre outros. 
Neste artigo revemos os princípios técnicos 
de Tomossíntese Mamária, suas potenciais 
utilidades, limitações, e perspectivas futuras.
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Abstract

Breast cancer remains the most common malig-
nancy among women. Mammography is the es-
tablished technique for breast cancer screening, 
reducing the mortality by about 30%. However, 
this technique has several known limitations 
inherent to the fact that the breast three-dimen-
sional volume is displayed on a two-dimensional 
image.
Breast Tomosynthesis, an emerging imaging tech-
nique, has been progressively installed in breast 
units, since it can solve some of  the limitations 
of  Mammography. At Breast Tomosynthesis, the 
breast tissue is studied acquiring multiple low 
dose X-ray projections, which are then recons-
tructed to create three-dimensional images, and 
thus minimize the impact of  breast tissue over-
lap and improve lesions conspicuity. Studies have 
shown that Breast Tomosynthesis improves scre-
ening and diagnosis accuracy of  breast cancer. 
To consider the use of  combined Mammography 
and Breast Tomosynthesis in clinical practice, we 
must take into account other factors in addition 
to cancer detection rate, such as the additional 
radiation dose, recall rate, extra time at reading 
both studies, among others.
In this article we review the technical principles 
of  Breast Tomosynthesis, its potential uses, limi-
tations, and future perspectives.
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Introdução

O cancro de mama continua a ser a principal causa de morte 
por cancro na mulher. A Mamografia é a técnica estabelecida 
para o rastreio populacional de cancro de mama, e a única 
que tem demonstrado uma redução da mortalidade a longo 
prazo, estimada em cerca de 30%1-2. Embora se trate de uma 
técnica muito útil, até 20-30% dos cancros da mama podem 
não ser detectados no rastreio mamográfico3. As limitações da 
Mamografia são bem conhecidas, existindo muitos fatores que 
influenciam a sua precisão diagnóstica4. O padrão de densidade 
mamária é um dos fatores mais relevantes, e a sensibilidade da 
Mamografia varia entre 98% em mamas predominantemente 
adiposas e apenas 40% em mamas densas5. A menor 

sensibilidade em mamas densas é inerente às características 
da técnica. Por ser uma imagem bidimensional (2D) de 
uma estrutura tridimensional (3D), a sobreposição de 
tecido glandular normal pode obscurecer massas ou outros 
achados de malignidade. Além disso, a sobreposição das 
estruturas normais da mama pode criar pseudolesões, 
culminando num resultado falso-positivo. 
A Tomossíntese Mamária (TM) é uma técnica imagiológica 
inovadora que está a ser progressivamente implementada 
em clínicas de imagem de mama em todo o mundo. Dados 
clínicos iniciais demonstram que pode contornar algumas 
das limitações da Mamografia, através da aquisição de uma 
série de imagens de projeção de baixa dose. Reconstrução 
computacional cria imagens com 1 mm de espessura, 
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permitindo que a mama seja visualizada tridimensionalmente, 
o que minimiza a sobreposição do tecido mamário. O uso 
da TM melhora a precisão do rastreio e de diagnóstico em 
imagem da mama6-9. 
O Serviço de Radiologia do Hospital Povisa, em Vigo 
- Espanha, instalou um aparelho de TM (Siemens®, 
Mammomat Inspiration VB40) há cerca de 3 anos. Em geral, 
são obtidas imagens em modo 3D/TM, complementarmente 
às duas incidências padrão da Mamografia, a todas as 
mulheres que recorram a este centro, seja para rastreio de 
cancro de mama, seja no contexto diagnóstico. A experiência 
com a TM neste centro, está de acordo com a maioria dos 
estudos publicados, tendo-se constatado uma melhoria 
global da acuidade diagnóstica.
Neste artigo revemos as aplicações clínicas da TM, tanto no 
contexto de rastreio, como de diagnóstico.

Técnica de imagem

Geração de imagem
Na Mamografia a radiação é emitida numa direção 
predeterminada a partir de uma ampola de raios-X estática, 
atravessa a mama comprimida, e é recolhida por um detetor 
que a codifica para formar a imagem. 
As origens da TM podem ser atribuídas à Tomografia Linear 
e à Tomografia Computadorizada e, como tal, partilha muitas 
das características destas técnicas. A ampola de raios-X 
move-se num arco de amplitude variável entre 15 a 60º, 
dependendo do fabricante, num plano alinhado com a parede 
torácica, ao mesmo tempo que emite impulsos de radiação 
de baixa dose. Estes pulsos são emitidos regularmente a cada 
1 ou 2◦, atravessam a mama e são detetados pelo detetor, 
gerando desta forma as imagens de projeção e os dados 
brutos (Fig. 1). A informação é processada e reconstruída 
numa imagem 3D da mama, composta por várias secções 
2D alinhadas paralelas ao detetor, normalmente com 1 mm 
de espessura8-10.
O posicionamento da paciente na TM é semelhante ao da 
Mamografia. A maioria dos centros adquire dois planos de 
TM, crânio-caudal (CC) e médio-lateral oblíqua (MLO). 
Incidências adicionais (por exemplo, medio-lateral, 

compressão focal e roled views) também são possíveis, embora 
a magnificação geométrica não seja possível. 
Por causa do ângulo limitado da aquisição, as imagens da 
TM tem resolução espacial excepcionalmente elevada no 
plano paralelo ao detetor e menor resolução espacial na sua 
perpendicular11. Uma secção de imagem descreve os objetos 
que estão no foco nesse plano, e os objetos localizado acima 
e abaixo estão desfocados em diferentes graus, dependendo 
da distância do objecto ao plano exibido e do tamanho do 
objeto. Assim, objetos pequenos, como microcalcificações, 
desfocam rapidamente fora de foco, e objetos grandes, 
como regiões glandulares densas da mama ou calcificações 
grosseiras, irão influenciar muitas secções distantes12 (Fig.2).

Figura 1 - Esquema sobre a aquisição de imagens na TM. Múltiplas imagens 
de projeção de baixa dose são obtidas em arco, e usadas para reconstruir 
imagens 3D da mama.

Figura 2 – Mulher, 58 anos. Exame de follow-up em doente com 
antecedentes de tumorectomia por CDI. a) C-view, MLO e CC da mama 
direita, mostra calcificações grosseiras de citoesteatonecrose. b) Nas secções 
fora do plano das calcificações estas ficam desfocadas, criando imagens 
artefactuais. 
Origem da imagem: Reis A, Clinica Briosa e Gala, Aveiro – Portugal

Dose de radiação 
Estudos em fantomas têm demonstrado que a dose média 
para um estudo combinado TM e Mamografia numa mama 
com 5cm de espessura foi 2,50 mGy por incidência, abaixo 
do limite de 3 mGy estabelecido pelo Mammography Quality 
Standard Act13-15. 
A maneira mais comum de trabalhar com TM e Mamografia 
é a combinação de ambas as técnicas. Existem diferentes 
sequências de aquisição. A forma mais frequentemente 
utilizada e aprovada pela FDA16, é adquirir os dois estudos 
consecutivamente numa única compressão mamária (modo 
Combo). Os dados em 2D e 3D podem ser co-registados, 
com a vantagem de se poder correlacionar os resultados. 
Essencialmente, quando o modo Combo é utilizado, as 
mulheres são expostas a uma dose de radiação equivalente 
ao dobro da Mamografia17. Outros sistemas disponíveis 
adquirem os dois exames separadamente, em compressões 
mamárias distintas. Recentemente, foi desenvolvido um outro 
modo de aquisição, que permite obter uma imagem similar à 
Mamografia convencional, somando os dados das diferentes 
projeções da TM através de um algoritmo de reconstrução 
de imagem sintetizada 2D (C-View 2D; Hologic®)18. Isto 
permite reduzir a dose total e demonstrou ser comparável à 
imagem combinada em rastreios clínicos19. 

Papel da Tomossíntese Mamária

A TM tem sido amplamente investigada para perceber as 
suas vantagens e estabelecer o potencial papel na prática 
clínica diária, e mesmo a sua possível utilidade no futuro para 
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rastreio populacional9. Vamos discutir algumas das questões 
mais relevantes que têm sido apresentadas na literatura, e que 
estão de acordo com a experiência do Centro.

Aumento da taxa de detecção de cancro da mama 
e Triangulação
A maioria dos estudos publicados até à data são concordantes 
a demonstrar que o uso combinado de Mamografia e TM 
melhora a deteção do cancro da mama7-9,20-21. Ao mostrar a 
glândula mamária em cortes finos, a TM deteta alterações 
suspeitas que poderiam ser ocultas  por sobreposição do 
parênquima mamário (Fig. 3). No entanto, é necessário algum 
grau de contraste intrínseco no tecido mamário para uma 
lesão ser visível. Aliás, está descrito que a precisão da TM 
é variável com diferentes padrões de densidade mamária9,22, 
com maiores ganhos na precisão diagnóstica em mamas 
com tecido fibroglandular disperso e nas heterogeneamente 
densas9. 
Embora a maioria dos cancros de mama tenha um crescimento 
concêntrico e sejam visíveis nas duas reconstruções, alguns 
têm crescimento plano como pode acontecer no Carcinoma 
Lobular Invasor (CLI) e são visíveis apenas numa delas19. A 
TM é particularmente útil para a triangulação destas lesões, 
evitando a necessidade de obter incidências mamográficas 
adicionais para localização ou confirmação da lesão. Na TM, 
a cada imagem é atribuído um número na pilha de imagens, 
com os números mais baixos correspondendo aos planos 
inferiores na incidência CC, e laterais na incidência MLO. 
Assim, o leitor pode avaliar em que localização a alteração 
é melhor visualizada na pilha de imagens (na estação de 
trabalho), e a partir desta realizar ecografia dirigida e/ou 
biopsia (Fig. 4). 
Alguns estudos ressalvam que o aumento da precisão 
diagnóstica com a TM pode ser menor em radiologistas mais 
experientes na leitura de Mamografia23.

Características das lesões adicionais detectadas 
por Tomossíntese
As lesões adicionais detetadas por TM podem ser agrupadas 
em lesões de tecidos moles (nódulos, distorções e assimetrias) 
e lesões calcificadas (microcalcificações). A maioria dos 
autores concorda que a TM combinada com Mamografia 
identifica mais lesões de tecidos moles, melhorando a sua 
conspicuidade e caraterização24,25. Ao evitar a sobreposição 
de tecido glandular adjacente à lesão, as margens de nódulos 
mal definidos ou espiculados, potencialmente obscurecidos 
na MD, são mais bem definidas. Além disso, a TM é muito 
sensível para detetar distorções arquiteturais, permitindo 
definir as espiculas finas que compõe estas lesões6,7,26-28. 
Assim, é possível detetar um maior número de neoplasias 
infiltrativas e de lesões esclerosantes complexas/cicatrizes 
radiais. 
Há, no entanto, alguma controvérsia sobre o papel da 
TM na deteção de microcalcificações, e a sua capacidade 
para as detetar depende de vários factores: dose de 
radiação, ângulo de cada pulso de raios-X emitido e do 
algoritmo de reconstrução. Além do papel na deteção de 
microcalcificações, outra utilidade da TM poderia ser a 
interpretação de agrupamentos de microcalcificações que 
com a Mamografia não são conclusivos23,26, uma vez que é 
possível fazer reconstruções com maior espessura de corte. 
Por exemplo, se as calcificações são visíveis em múltiplas 
imagens reconstruídas consecutivas com 1 mm de espessura, 
o radiologista pode alterar a espessura de reconstrução, 
permitindo que todo o conjunto de calcificações possa ser 
visualizado numa única imagem17 (Fig. 5). 

Figura 3 – Mulher, 39 anos. Mastalgia esquerda recente com palpação 
negativa. Antecedentes familiares (avó e tias) de Cancro de mama. a) 
Mamografia esquerda, MLO e CC, mostra padrão de densidade mamária 
heterogeneamente denso, inicialmente interpretada como negativa. b) A 
TM, secção MLO, revela uma massa espiculada (círculo preto) no quadrante 
supero-interno. c) A ecografia para orientação da biopsia, mostra nódulo 
hipoecogénico com halo hiperecogénico, com atenuação acústica posterior, 
cujo resultado foi CDI.
Origem da imagem: Rocha A, Serviço de Radiologia do Hospital Povisa, 
Vigo – Espanha

Figura 4 - Mulher, 52 anos. Exame de rasteio. Sem antecedentes pessoais 
ou familiares de Cancro de mama. a) Na Mamografia bilateral, MLO e CC, 
esboça-se uma assimetria nos quadrantes externos da mama esquerda na 
incidência CC, não tão facilmente identificável na incidência MLO. b) Na 
TM, secções MLO e CC, visualiza-se uma massa espiculada, adicionalmente 
localizada ao quadrante infero-externo, ao rodar as várias imagens da pilha.
c) A biopsia eco-guiada demonstrou um CLI. Origem da imagem: Rocha A, 
Serviço de Radiologia do Hospital Povisa, Vigo – Espanha
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Tomossíntese e rastreio populacional 
Ao avaliar a possibilidade de utilizar TM com Mamografia 
combinadas para rastreio populacional, há muitos factores 
que devem ser considerados. Um dos aspetos mais 
importantes é o aumento dos tempos de estudo e de leitura, 
porque o número de doentes a estudar diariamente é elevado. 
Em estudos preliminares32, o tempo de estudo aumentou em 
média um minuto por paciente (mais 33%) e o de leitura era o 
dobro (90 s). No entanto, estes trabalhos também concluíram 
que as 2 técnicas combinadas aumentavam significativamente 
a taxa de detecção de cancro, diminuíam os falsos positivos e 
diminuíam as taxas de re-convocatória. 
Frequentemente, achados suspeitos na Mamografia são 
devidos à sobreposição de áreas complexas normais de 
tecido mamário20. Em 10 anos a realizar Mamografia, 
estima-se que  50% das mulheres serão reconvocadas e 
7-9% receberão uma recomendação para biopsia, por falsos-
positivos29. Estas elevadas taxas de re-convocatória têm 
efeitos adversos, criando ansiedade para a mulher, aumento 
dos custos, aumento da exposição à radiação, e biopsias 
desnecessárias30,31. Estas pseudolesões são melhor avaliadas 
na TM, o que contribui para uma diminuição significativa do 
número de doentes reconvocadas para estudos adicionais, tal 
como descrito por alguns autores9, com reduções entre 6 e 
67%8, 9, 11, 20, 24.
Assim, o aumento dos tempos devem ser avaliadas juntamente 
com estes benefícios. Provavelmente, também se reduziriam 
os estudos complementares, com menos custos económicos 
e de recursos humanos. 

Tomossíntese no contexto diagnóstico
Quando a Mamografia é utilizada para esclarecimento de 
alterações detetadas no rastreio, na avaliação de pacientes 
sintomáticas ou em follow-up de achados provavelmente 
benignos, designa-se por Mamografia diagnóstica33. 
Neste contexto, são frequentemente obtidas incidências 
mamográficas adicionais, complementadas com ecografia 
dirigida, se necessário34,35. O valor preditivo positivo descrito 
para uma alteração potencial detectada na Mamografia é de 
apenas 21-36%36-38 e a sensibilidade média da Mamografia 
diagnóstica é de cerca de 85%39. Portanto, há espaço para 
melhorias no contexto diagnóstico, não só na identificação 

de cancro de mama, mas também na redução de falsos-
positivos.
A utilização da TM para diagnóstico pode melhorar a 
visibilidade da lesão (Fig. 6). No contexto de cancro de 
mama já diagnosticado ou suspeito, a avaliação mamográfica 
completa permitirá detetar doença multifocal, multicêntrica, 
ou doença contra-lateral, que afeta significativamente o 
tratamento cirúrgico (Fig. 7).
A determinação mamográfica do tamanho de um tumor 
pode ser difícil. Na TM o radiologista deve medir o núcleo 
central da massa40 sem incluir as espículas, e esta medição 
parece correlacionar-se bem com a análise patológica em 
massas com tamanho até 20 mm40,41. Em alguns centros, a 
TM é usada para estadiamento do cancro de mama, sendo a 
RM com contraste apenas usada seletivamente.
No follow-up de cancro de mama, e dadas as vantagens já 
expostas, poderá melhorar a deteção de recidiva (Fig. 8), 
diferenciando-a das alterações secundárias aos tratamentos, 
como áreas de citoesteatonecrose.
A capacidade de resolver problemas com TM pode acelerar 
o processo de estudo do paciente, aliviando a necessidade 
de imagens diagnósticas adicionais, minimizando assim a 
ansiedade da paciente e levando a uma potencial diminuição 
da dose de radiação.

Figura 5 – Mulher, 45 anos. Exame de rastreio. a) C-View, MLO e CC, 
mostra microcalcificações agrupadas nos quadrantes superiores da mama 
esquerda apenas visíveis na MLO. As microcalcificações não são claramente 
perceptíveis na CC, o que se atribuiu a artefactos de movimento, uma vez 
que nas secções era perceptível um efeito de “arrastamento”. b) Secção mais 
espessa, MLO, para melhor percepção da distribuição das microcalcificações. 
c) Repetição da C-view, CC, com visualização das microcalcificações.
Origem da imagem: Reis A, Clinica Briosa e Gala, Aveiro – Portugal 

Figura 6 – Mulher, 69 anos. Enviada do programa de rastreio por nódulo 
suspeito na mama esquerda. a) Mamografia esquerda, MLO e CC, mostra um 
nódulo parcialmente circunscrito no quadrante supero-externo. b) A TM, 
secções MLO e CC, permitem reduzir a sobreposição do tecido mamário, e 
caracterizar a lesão como um nódulo espiculado. c) A biopsia orientada por 
ecografia revelou CLI.
Origem da imagem: Rocha A, Serviço de Radiologia do Hospital Povisa, 
Vigo – Espanha

Limitações da Tomossíntese 

Apesar das vantagens descritas, a TM não está isenta de 
limitações. 

Resultados falsos-positivos: Lesões benignas 
visíveis apenas na TM
Por causa da diminuição da sobreposição do tecido mamário, 
lesões benignas que anteriormente estavam obscurecidas são 
mais facilmente detetadas na TM e podem levar a estudos 
adicionais. Em particular, a distorção arquitetural associada 
a cicatrizes cirúrgicas (Fig. 9) e a lesões benignas, como 
cicatrizes radiais torna-se muito mais evidente. Caraterísticas 
da lesão associadas a resultados benignos, como gordura 
macroscópica e localização cutânea, devem ser reconhecidas 
de modo a evitar convocatórias desnecessárias. No entanto, 
deve ressalvar-se que na TM podem existir lesões malignas 
com aprisionamento de gordura, pelo que se existirem outras 
características suspeitas, as mesmas devem prevalecer17.
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Figura 7 – Mulher, 44 anos. Recorre por inversão mamilar direita com 
1 ano de evolução, associado a escorrência mamilar homolateral. a) Na 
Mamografia bilateral, MLO e CC, esboça-se uma distorção projetada 
aos quadrantes externos da mama direita, apenas visível na incidência 
CC. b) A TM, secções MLO e CC, evidencia duas áreas de distorção 
arquitetural, no quadrante supero-externo, demonstrando melhor a 
extensão da lesão. c) A biopsia eco-guiada revelou um CLI multicêntrico, 
com extensas áreas de CLIS.
Origem da imagem: Rocha A, Serviço de Radiologia do Hospital Povisa, 
Vigo – Espanha

Figura 8 - Mulher de 86 anos. Exame de follow-up de Cancro da Mama. 
Antecedentes de tumorectomia da mama direita em 1998, e de tumorectomia 
da mama esquerda em 2011, ambas por CDI. a) Mamografia esquerda, 
incidências MLO e CC. Assimetria focal nos quadrantes superiores, próximo 
da cicatriz de linfadenectomia (marcadores cutâneos – setas branca), e apenas 
abrangida na incidência MLO, observa-se uma assimetria mal definida. b) A 
TM revela uma massa espiculada, em localização subcicatricial, suspeita de 
recidiva tumoral. c) A biopsia ecoguiada revelou CDI.
Origem da imagem: Rocha A, Serviço de Radiologia do Hospital Povisa, 
Vigo – Espanha

Figura 9 – Mulher, 43 anos. Exame de rotina. Antecedentes de excisão de 
fibroadenoma na mama direita aos 19 anos. a) C-view, MLO e CC, mostra 
uma distorção arquitetural projetada aos quadrantes externos (círculo 
branco).b) Na TM, secções MLO e CC, a distorção é mais definida, sem 
massas subjacentes, correspondendo apenas a alterações pós-cirúrgicas.
Origem da imagem: Reis A, Clinica Briosa e Gala, Aveiro – Portugal

Resultados falso-negativos: Nem todos os cancros 
são visíveis na TM
Há alguns casos descritos em que ambos os estudos de 
Mamografia e TM não demonstraram claramente uma lesão 
maligna, que foi detetado posteriormente com outra técnica 
ou que se manifestou como uma lesão sintomática. Isto 
pode ocorrer na mama extremamente densa que obscurece 
o achado porque para a TM ser eficaz, deve haver alguma 
interface entre o tecido parenquimatoso e tecido adiposo na 
mama. Se o achado está centrado no tecido extremamente 
denso que continua a sobrepor-se nas secções individuais, 
este irá resultar num cancro oculto.
Na Figura 10 descreve-se um caso de um carcinoma melhor 
caraterizado por TM, no entanto, não foi detetado um 
segundo foco tumoral, demonstrado posteriormente em RM 
de estadiamento. Este caso enfatiza o fato de que, embora 
massas e distorções arquiteturais sejam muitas vezes melhor 

Figura 10 – Mulher,  42 anos. Exame de rotina. Sem antecedentes pessoais 
ou familiares. a) Mamografia esquerda, MLO e CC, inicialmente interpretada 
como negativa. b) A TM esquerda, secção MLO, revela uma massa espiculada 
no quadrante supero-externo. c) Na RM de estadiamento, identifica-se um 
outro nódulo (seta vermelha) com cinética suspeita, para o qual foi realizada 
uma ecografia de second-look, que permitiu realizar biopsia. Os resultados 
da anatomia patológica CDI do tipo tubular, multifocal. 
Origem da imagem: Rocha A, Serviço de Radiologia do Hospital Povisa, 
Vigo – Espanha

detetadas e caraterizadas com TM do que com Mamografia, 
se uma neoplasia não se manifesta com estas caraterísticas, 
pode não ser detetável com TM.
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Outras limitações
Como na Mamografia, é essencial posicionar a mama 
corretamente porque as lesões não incluídas no campo do 
detetor não são visíveis no estudo. A aquisição da TM é mais 
longa, e assim mais suscetível a artefactos de movimento, o 
que pode justificar que um achado seja mais evidente numa 
das incidências, com risco de falsa interpretação (Fig. 5). 
Apesar de ser uma técnica de imagem simples de interpretar 
para radiologistas de mama, como todas as técnicas de 
imagem requer uma curva de aprendizagem. A fase de treino 
pode ser de cerca de 100-150 casos8,23. 
Outros fatores a considerar são o custo e a disponibilidade de 
equipamentos, e o armazenamento dos dados. 
Finalmente, a biopsia de achados apenas visíveis em TM 
é uma preocupação. Embora um sistema de orientação 
estereotáxica para TM tenha sido desenvolvido (Afirmar; 
Hologic®), não está disponível em todos os locais que 
oferecem TM.

Perspectivas futuras 

Prevê-se que a TM seja cada vez mais utilizada quer no 
rastreio quer no diagnóstico, no entanto, a sua validação 
como técnica de rastreio requer confirmação de que a sua 
utilização reduza os cancros de intervalo. 

Conclusões

A TM é uma técnica muito útil combinada com a Mamografia, 
aumentando a precisão da imagem mamária, quer no contexto 
de rastreio, quer de diagnóstico, e que se está a implementar 
progressivamente na nossa prática diária. 
Tal como acontece com qualquer nova tecnologia, 
várias questões devem ser consideradas aquando da sua 
implementação. Atualmente, os esforços estão concentrados 
em reduzir a dose de radiação utilizada em ambas as técnicas.
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