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O câncer de mama é a segunda neoplasia mais incidente no 
mundo - com mais de 2 milhões de novos casos diagnosticados por 
ano - e também a quarta causa global de morte por malignidade, 
sendo responsável por mais de 600.000 óbitos anualmente (1). 
O rastreamento é uma estratégia de prevenção que consiste na 
execução de testes em mulheres assintomáticas, para que seja 
possível a detecção da neoplasia precocemente, visando melhores 
desfechos clínicos (2). Existem, entretanto, divergências nas diretrizes 
sobre como esse rastreamento deve ser realizado e qual deve ser 
sua população-alvo. Nesse sentido, considerando a relevância 
do tema, abordaremos neste artigo o rastreamento do câncer de 
mama, discutindo a avaliação do risco individual das pacientes, as 
modalidades de rastreio disponíveis e seus respectivos benefícios e 
riscos, assim como a realidade do rastreamento no Brasil.

Avaliação de risco da paciente
 A avaliação do risco individual de desenvolver câncer de 
mama é relevante para identificação de pacientes que possam 
se beneficiar de vigilância mais intensiva. Nesse tópico, serão 
abordados fatores de risco a serem reconhecidos pelos profissionais 
de saúde e também o modelo de Gail para avaliação de risco.

Fatores de risco gineco-obstétricos - tais como nuliparidade, 
idade tardia do nascimento do primeiro filho, idade precoce na 
menarca e idade tardia na menopausa - estão associados com 
aumento do risco de câncer de mama. Essa relação se mostra mais 
evidente para os cânceres positivos para receptores hormonais (3).
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Em relação a fatores familiares, é importante considerar que 
histórico familiar de câncer de mama, de ovário e outros cânceres 
associados a mutações da linha germinativa (por exemplo, de 
próstata) têm associação com risco aumentado para câncer 
de mama. O risco da presença de uma mutação de linhagem 
germinativa aumenta quando o câncer do familiar ocorre em idade 
jovem (4). Variações patogênicas nos genes de supressão tumoral 
BRCA1 e BRCA2 aumentam significativamente a predisposição de 
um indivíduo portador ter câncer de mama, sendo responsáveis 
pela maior parte dos cânceres de mama hereditários e por até 10% 
dos cânceres de mama e ovário no total (5-7). Estima-se que o risco 
cumulativo de desenvolver câncer de mama até a idade de 80 anos 
seja cerca de 72% para portadores de mutação em BRCA1 e 69% 
para portadores de mutação em BRCA2 (8).

Outras mutações epidemiologicamente relevantes, porém 
não tão prevalentes quanto as de BRCA1/2, são variantes em PTEN 
e TP53 (7). Mutações no gene supressor tumoral PTEN (homólogo 
da fosfatase e tensina) são associadas com risco de desenvolver 
câncer de mama ao longo da vida de até 85% (9). Em TP53, 
mutações germinativas estão associadas à síndrome de Li-Fraumeni, 
predispondo indivíduos a múltiplos tipos de câncer. Em especial, a 
mutação TP53 p.R337H está presente em 0,3% da população geral 
do sul do Brasil e possui relação com câncer de mama, o que pode 
contribuir de forma significativa para sua alta incidência no Brasil (10).

Ademais, fatores hormonais, como uso de anticoncepcional 
oral e terapia de reposição hormonal durante a menopausa, 
também podem configurar fatores de risco. Há evidências de que 
usuárias de anticoncepcional oral tem maior incidência de câncer de 
mama comparadas a mulheres que nunca utilizaram (11). Contudo, 
há estudos que não encontraram diferença de risco, não havendo 
consenso em relação a contracepção oral como fator de risco (12). 
Quanto à terapia de reposição hormonal durante a menopausa, 
há evidências de que a terapia combinada de estrógeno e 
progestágeno resulta em maior risco de câncer de mama durante 
e a longo-prazo após a intervenção, entretanto, não foi detectada 
diferença de risco com terapia de estrógeno apenas (13,14).
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Quanto a fatores comportamentais que podem configurar 
risco, nota-se relação positiva entre aumento de massa corporal 
em adultos e incidência de câncer de mama pós-menopausa, 
particularmente do tipo receptor hormonal positivo (15,16). Em 
mulheres pré-menopausa (particularmente na faixa etária dos 
18 aos 24 anos), no entanto, nota-se relação inversa entre índice 
de massa corporal e risco de câncer de mama (17). Outro fator 
comportamental notável é o consumo de álcool, que possui 
relação dose-resposta significativa para risco de câncer de mama e 
tem impacto também na recorrência e na mortalidade da doença, 
mesmo para níveis baixos de consumo (18,19).

Modelo de Gail
 Como ferramenta de avaliação de risco na prática clínica, 
o modelo de Gail permite que profissionais da saúde estimem 
a chance que uma mulher, com determinada idade e fatores 
de risco, tem de desenvolver câncer de mama em um intervalo 
específico de tempo. Os fatores de risco utilizados constituem 
idade da menarca, idade ao nascimento do primeiro filho vivo, 
número de biópsias prévias e número de parentes de primeiro 
grau com câncer de mama. Os dados a partir dos quais foi criado 
o modelo original foram obtidos de mulheres que participaram de 
acompanhamento mamográfico anual, o que torna as projeções 
de risco mais fidedignas para pacientes que realizam o exame 
periodicamente (20).

Uma notável limitação do modelo de Gail é a abordagem 
do histórico familiar da paciente. A inclusão apenas de parentes 
de primeiro grau no histórico pode resultar em subestimação do 
risco, além de não considerar no histórico a idade do familiar ao 
receber o diagnóstico do câncer (21). 

Apesar das limitações, um estudo realizado na 
Universidade do Texas em 2002 demonstrou que o modelo de 
Gail, em comparação com outros modelos de avaliação de risco, 
foi o mais preciso, correspondendo ao risco final avaliado em 
87% das pacientes. Essa superioridade demonstrou-se mesmo 
com a presença de fatores de risco considerados problemáticos 
ao modelo – tais como histórico familiar em parentes de segundo 
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grau e acometimento de familiares em idade precoce – estando 
presentes em 74% das pacientes avaliadas (22). A ferramenta de 
avaliação de risco pelo modelo de Gail está disponível online no site 
do National Cancer Institute (https://bcrisktool.cancer.gov/).

Modalidades de rastreio
Mamografia
Indicação e guidelines
 É importante frisar que não há consenso de indicação entre 
as guidelines atuais brasileiras: enquanto a Sociedade Brasileira de 
Mastologia indica exames anuais dos 40 - 69 anos a mulheres sem alto 
risco, o INCA e o Ministério da Saúde diferem fortemente, indicando 
exames bienais apenas dos 50 - 69 anos. Em parte, esta dissonância 
ocorre por grandes estudos de ensaios clínicos randomizados 
que foram feitos entre 1963 a 1991 em países norte-americanos e 
europeus. Segundo a metanálise da Cochrane (23) de tais estudos, o 
rastreamento pela mamografia não traria diminuição de mortalidade 
por câncer de mama para as mulheres menos de 50 anos em 7 
anos de acompanhamento (RR: 0,77 - 1,04), enquanto no grupo de 
mulheres entre 50-69 anos houve uma diminuição da mortalidade 
por câncer de mama (RR: 0,56 - 0,81). Todavia, ao analisarmos um 
período maior, de 13 anos, a diferença entre os grupos já muda de 
padrão, havendo diminuição da mortalidade por câncer de mama, 
com 13 anos de acompanhamento: para mulheres entre 50-69 anos 
(RR: 0,62 - 0,85) e para mulheres 40-49 anos (RR: 0,73 - 0,96). Foi 
ponderado nesse artigo que o screening precoce teria levado ao 
superdiagnóstico e à consequente exposição danosa à radioterapias 
quando foi feito rastreio em mulheres mais jovens, resultando em 
resultados negativos com 7 anos de acompanhamento e resultados 
menos expressivos com 13, sendo uma possível explicação para a 
divergência de guidelines.

Contudo, deve-se ter cautela quanto à validade externa dos 
resultados fornecidos por tais ensaios clínicos por haver importantes 
diferenças entre aquelas populações estudadas e a brasileira. Nos 
Estados Unidos, a proporção de diagnósticos de câncer de mama 
que ocorrem na faixa de 40-49 é de 17% (24), enquanto no Brasil 
esta proporção sobe para a casa dos 42% (25). Ademais, estes 
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estudos são antigos e não levam em conta avanços da mamografia 
e o desenvolvimento de melhores tratamentos. Outro ponto 
importante a se destacar é que tal metanálise não leva em conta 
os ganhos secundários de uma detecção precoce (e.g.: tratamento 
menos invasivo, maior qualidade de vida), levando apenas em conta 
a mortalidade. Por isso, parece temerário descartar a mamografia 
como um método de rastreamento importante nas faixas etárias de 
40-49 anos na população brasileira. 

Quanto às diretrizes existentes, a Sociedade Brasileira de 
Mastologia recomenda a mamografia anual em mulheres com menos 
de 40 anos (em todos os casos, considerar idade mínima de 25 anos) 
apenas para mulheres de grupo de risco – em que o risco calculado é 
superior à 22%. Já na faixa de 40-69 anos, todas as mulheres teriam 
indicação para mamografia anual (orientação também válida às 
mulheres de grupo de risco).  Acima dos 70 anos, a avaliação passa a 
ser individualizada, sendo preconizado a manutenção de mamografias 
anuais para mulheres que tenham expectativa de vida superior a 
sete anos, levando em conta suas comorbidades e as condições de 
submeterem-se ao tratamento, caso fosse feito o diagnóstico. 

Por outro lado, os guidelines do Ministério da Saúde e do 
INCA recomendam exames bienais dos 50 - 69 anos para todas 
as mulheres, independentemente do seu fator de risco - fazendo 
ainda a ressalva de que mulheres entre 60 - 69 possivelmente 
teriam mais danos que benefícios ao realizar o exame.

Todavia, a verdadeira faceta da qual não podemos ignorar 
é que a realidade global brasileira ainda é distante da idealizada 
pelo Ministério da Saúde, em que se observa que a região sul 
– com o melhor índice nacional – somente conseguiu examinar 
pouco mais de 15% das mulheres entre 50 - 69 anos em 2017. 
Quando depara-se com a realidade de regiões mais desiguais, 
este número chega a baixar para a casa dos 5% (26). 

Sensibilidade e especificadade
 A sensibilidade da mamografia de acordo com a literatura 
varia entre 88 e 93,1%, enquanto a especificidade está entre 84 e 
94,2% (27). Isso demonstra que a mamografia tem tanto uma boa 
capacidade de detectar tumores quanto uma boa capacidade para 
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descartar a presença deles. A sensibilidade deste exame varia entre 
as faixas etárias (e.g.: 33% em mulheres <40 anos), ainda que não 
haja prejuízo da especificidade do exame (98%), o que justifica a 
realização de mamografia nesta faixa etária apenas entre as mulheres 
com alto risco de desenvolverem câncer de mama (28). 

Custo versus benefício
 Há bastante clareza sobre o custo-benefício de realizar 
exames bienais na faixa de 50-69 (29), havendo chegado a um 
QALY na faixa de  U$ 86,000 - 106,000. Segundo esses artigos, 
há concordância que realizar exames com maior frequência e mais 
precocemente seria uma decisão que traria maiores benefícios à 
população, devendo ser escolhida se houver essa prioridade por 
parte do gestor de saúde. O tamanho desse benefício pode ser visto 
pelo NNT de aproximadamente 2000 da mamografia, o que significa 
que a cada 2000 mulheres que fazem o exame de rastreamento, uma 
deixa de perder a vida por fazê-lo (30).

Outras modalidades de imagem
 Existem poucos estudos que avaliam o emprego de 
outros exames de imagem para o rastreamento do câncer de 
mama. Dessa forma, diretrizes nacionais e internacionais não os 
indicam para essa finalidade, uma vez que eles não parecem ter 
um impacto significativo na redução da mortalidade em mulheres 
com risco padrão. No entanto, esses exames são utilizados como 
testes complementares no rastreamento de mulheres com alto 
risco para câncer de mama, assim como na fase diagnóstica para 
uma avaliação mais aprofundada dos achados da mamografia (2).

A ressonância nuclear magnética (RNM), apesar de sua alta 
sensibilidade, apresenta uma baixa especificidade para o câncer 
de mama, gerando resultados falso-positivos que podem impactar 
na saúde física e mental de mulheres hígidas. Além disso, esse é 
um exame caro, com baixa disponibilidade e que requer a injeção 
de contraste intravenoso, o que vai de encontro ao seu emprego 
como método de rastreamento. Entretanto, RNM pode ter um 
papel importante no rastreamento em mulheres com alto risco 
para câncer de mama. Por exemplo, a American Cancer Society 
recomenda o uso de RNM, em conjunto com a mamografia, para o 
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rastreamento em mulheres com: mutação do gene BRCA1 e BRCA2 
ou familiar de primeiro grau com essa mutação; risco cumulativo 
para câncer de mama maior que 20%; história de radioterapia no 
tórax; e síndromes genéticas com predisposição ao câncer (31).

A ultrassonografia é um exame relativamente barato e 
bem tolerado pelos pacientes que possui grande disponibilidade 
e que não requer contraste intravenoso, como também não utiliza 
radiação ionizante. Frequentemente, esse exame costuma ser 
utilizado como um exame complementar à mamografia, devido a 
sua capacidade de evidenciar cânceres não detectados por essa 
última, principalmente em mulheres jovens com alta densidade 
mamária. Contudo, a ultrassonografia também pode gerar muitos 
falso-positivos, uma vez que apresenta uma baixa especificidade 
para o câncer de mama e que requer um profissional bem treinado 
para realização do exame e interpretação dos resultados. Apesar 
de ser um exame bastante utilizado na prática e de apresentar 
algumas vantagens em relação a mamografia, não há estudos 
suficientes que comprovem sua eficácia e redução da mortalidade 
quando utilizado como método de rastreamento (32).

Exame clínico
 Na literatura, existe bastante controvérsia acerca do exame 
clínico de mamas. Como método diagnóstico, apresenta um papel 
complementar significativo para o diagnóstico diferencial de lesões 
palpáveis na mama, consistindo no primeiro método para avaliação 
na atenção primária (2). Já como método de rastreamento – em que 
é entendido como um exame de rotina realizado por um profissional 
da saúde treinado em mulheres saudáveis, sem sintomas suspeitos 
–, apresenta ausência de recomendação favorável ou contrária.

Embora seja – em países como o Japão, a China, o Uruguai 
(National Cancer Institute, 2012) e a Argentina (Organización 
Panamericana De La Salud, 2010) – recomendado como método de 
rastreamento, não há evidências sobre a eficácia deste na redução 
da mortalidade por câncer de mama (33). Cinco revisões sistemáticas 
(33) foram selecionadas sobre o rastreamento com o ECM, todas 
essas concluindo a ausência de evidências que corroborassem com 
o uso desse método de rastreamento.
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Um ensaio clínico randomizado realizado em Kerala, Índia, 
reportou que a realização do rastreamento resultou no diagnóstico 
de doenças com estádio clínico de melhor prognóstico, o que 
pode ser atribuído a viés de duração, ao sobrediagnóstico – sendo 
que falsos-positivos corresponderam, neste estudo, a 99% de 
todos os casos positivos – ou a possíveis efeitos da concomitante 
aplicação de estratégias de conscientização ao grupo de 
intervenção. Esse mesmo estudo obteve uma sensibilidade de 
51.7% do rastreamento, apresentando uma alta proporção de 
falsos negativos. Há, porém, evidências de que a sensibilidade, 
na prática clínica, do exame como método de rastreamento seja 
ainda menor do que a reportada no ensaio clínico, estimando-a 
entre 28 e 36% (33).

Autoexame
 O autoexame de mamas – definido como um procedimento 
repetido mensalmente em que a mulher observa e apalpa 
metodicamente as próprias mamas e as estruturas acessórias, 
visando detectar alterações ou anormalidades – é também alvo de 
certa controvérsia, tendo seu ensino contraindicado pelo Ministério 
da Saúde (2).  Mesmo após ter sido promovido na década de 1950 
pela American Cancer Society e pelo National Cancer Institute, 
era debatível o benefício da promoção do autoexame mensal, por 
conta de uma possível exacerbação do pavor do câncer (34). 

Atualmente preferido no Reino Unido, o termo “breast 
awareness” estabelece a necessidade de familiaridade por parte 
da mulher quanto ao próprio corpo, a fim de promover à mulher 
a confiança de notar quaisquer mudanças que possam determinar 
uma detecção precoce do câncer de mama. Isso é embasado na 
evidência de que um autoexame ritual, como o autoexame de 
mamas, realizado mensalmente não apresenta reais benefícios (34), 
mas, em verdade, uma fraca recomendação contrária ao ensino 
do autoexame das mamas para rastreamento (33), pois mesmo 
que alguns estudos observacionais sugerissem a existência de um 
aumento de sobrevida, os resultados poderiam ser atribuídos apenas 
a um viés de tempo de antecipação pela prática de rastreamento. 
Ademais, a acuidade do autoexame é de difícil determinação, 
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mas estimada entre 12 e 41% (2), a baixa sensibilidade do exame 
acarreta um alto percentual de falso-negativos; e o baixíssimo valor 
preditivo positivo acarreta um alto número de falso-positivos.

O método de rastreamento pelo autoexame foi avaliado 
por seis revisões sistemáticas selecionadas pelo INCA, e não 
houve evidências de redução na mortalidade por câncer de mama 
no grupo de intervenção, resultando somente em um excesso 
de  intervenções desnecessárias por conta dos resultados falso-
positivos obtidos pelo rastreamento. Outros dois grandes ensaios 
clínicos, realizados na China e na Rússia, não demonstraram eficácia 
no rastreamento pelo AEM no que tange a redução da mortalidade 
por câncer de mama e mulheres entre 31 e 64 anos, mas levaram ao 
diagnóstico do dobro de lesões benignas, bem como um número 
significativamente maior de biópsias, evidenciando a existência de 
riscos à saúde associados ao rastreio (2).

Riscos e benefícios do rastreamento com mamografia em 
mulheres com risco usual
 O benefício mais notável é a redução da mortalidade por 
câncer de mama. Para mulheres com risco usual, o rastreamento 
utilizando a mamografia está associado a uma redução de 
aproximadamente 20% na mortalidade do câncer de mama, 
conforme resultados de três meta-análises de ensaios clínicos - a 
UK Independent Panel, que demonstrou um RR= 0,80 (95%CI, 0,73-
0,89); a Canadian Task Force, com um RR=0,82 (95%CI, 0,74-0,94); e a 
Cochrane, cujo RR= 0.81 (95%CI, 0,74-0,87) (35). Ademais, a redução 
na mortalidade é ainda mais significativa para mulheres entre 60 e 69 
anos (4). A The US Preventive Task Forces estima que o rastreamento 
em 10.000 mulheres na faixa etária de 60-69 anos, durante um 
período de 10 anos, possibilitará que 21 mortes por câncer de mama 
sejam evitadas (36). No Brasil, a queda na mortalidade por câncer de 
mama decorrente do rastreamento pode gerar um impacto positivo 
na expectativa de vida feminina (37), visto que o câncer de mama é a 
principal causa de morte por neoplasias nas mulheres brasileiras (38).

E também, por possibilitar a detecção de neoplasias de 
maneira precoce, o rastreamento pode reduzir a incidência de 
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câncer de mama estágio IIA ou superior (39). Dessa forma, mais 
mulheres poderiam se beneficiar de cirurgias conservadoras, 
evitando a incidência de desfechos clínicos mais severos, como 
a mastectomia, que fornecem maior impacto psicológico às 
mulheres (40).

Todavia, o rastreamento do câncer de mama não é isento de 
riscos. A incidência de resultados falso-positivos, o sobrediagnóstico 
e a exposição à radiação são alguns desses riscos.

Resultados falso-positivos são comuns no rastreamento do 
câncer de mama (4,35-37). A maior parte desses casos acarreta 
apenas exames de imagem adicionais (37). Entretanto, entre 1% 
e 2,5% das mulheres com testes falso-positivos são encaminhadas 
para a realização de uma biópsia desnecessária. Um estudo de 
coorte americano demonstrou que a probabilidade de um achado 
falso-positivo na primeira mamografia era de 16.3%, com redução 
para 9,6% nas demais mamografias. Além disso, essa coorte 
estima que o rastreamento anual, com início aos 40 anos, resulta 
em uma probabilidade cumulativa de 61,3% (59,4%-63,1%) de 
uma mulher receber pelo menos um teste falso-positivo em uma 
década, e uma probabilidade cumulativa de aproximadamente 7% 
de encaminhamento para biópsia (41). Também há relatos de que 
resultados falso-positivos ocasionam um aumento desnecessário de 
ansiedade mediante a um possível diagnóstico de câncer (4,35).

Já a consequência mais nociva associada ao rastreamento 
do câncer de mama é o sobrediagnóstico, visto que ele resulta 
na submissão de mulheres a tratamentos desnecessários. O 
sobrediagnóstico é a detecção de uma lesão biologicamente indolente 
que não apresentaria evolução para um câncer de mama sintomático 
(37) Entretanto, não há definição sobre quais lesões consistem em 
sobrediagnóstico (42). O carcinoma ductal in situ (CDIS) é uma lesão 
potencialmente associada ao sobrediagnóstico; contudo, a história 
natural do CDIS ainda não está bem estabelecida, impossibilitando 
prever se a lesão detectada pela mamografia apresenta potencial 
para se desenvolver em um carcinoma invasivo (4, 35, 36). Além 
disso, as conjecturas da prevalência de sobrediagnóstico no 
rastreamento do câncer de mama apresentam grande discrepância 
entre estudos - variando de estimativas inferiores a 5% a superiores a 
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50% (37). Portanto, é difícil avaliar a magnitude verdadeira do dano 
relacionado ao sobrediagnóstico.

Outro risco associado ao rastreamento com mamografia é 
a exposição à radiação. A evidência disponível sobre esse assunto 
é baseada em “modeling studies”, que estimam a ocorrência de 
2 a 11 mortes por exposição à radiação a cada 100.000 mulheres 
submetidas ao rastreamento, dependendo da idade de início e 
do intervalo de rastreio adotado (4, 42). Também por meio de 
um “modeling study”, estimou-se que o benefício de redução da 
mortalidade proveniente do rastreamento era significativamente 
superior ao risco fornecido pela exposição à radiação (4).

Realidade do rastreamento no Brasil
 Dados epidemiológicos demonstram que em países em 
desenvolvimento, como o Brasil, o diagnóstico de câncer de mama 
costuma ser realizado predominantemente em estágios avançados, 
o que acarreta pior prognóstico, tratamentos com maior morbidade 
e aumento da mortalidade. Apenas países desenvolvidos, nas 
últimas duas décadas, apresentaram redução da mortalidade 
por câncer de mama, associada à adoção de um programa de 
rastreamento (2). Já o Brasil vem apresentando nas últimas três 
décadas aumento da mortalidade por câncer em mama (43).

No ano de 2020, estima-se que 66.280 novos casos de 
câncer de mama sejam diagnosticados no Brasil, o que corresponde 
a uma incidência de 43,74 casos por 100.000 mulheres (44). No 
Brasil, o risco cumulativo de uma mulher apresentar câncer de 
mama ao longo da vida é 6,3%, já o risco cumulativo de morte por 
câncer de mama é 1,6% (45).

O câncer de mama é a principal causa de morte por câncer 
na população feminina brasileira, com uma taxa de mortalidade de 
13,84 óbitos a cada 100.000 mulheres em 2018 (38). Além disso, no 
Brasil, há uma acentuada heterogeneidade referente à incidência, à 
mortalidade e às condições de rastreamento entre as regiões (44). 
Analisando dados de 2018, em relação à mortalidade, as regiões 
Sudeste e Sul apresentam as maiores taxas - 14,76 e 14,64 óbitos 
a cada 100 mil mulheres, respectivamente-, enquanto nas regiões 
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Norte e Nordeste são encontradas as menores taxas de mortalidade 
- 12,03 e 12,17 a cada 100 mil mulheres, respectivamente (38).

Outro ponto a ser ressaltado é que, embora o Ministério 
da Saúde tenha recomendado em 2004 o rastreamento do câncer 
de mama (48), com a publicação do Consenso sobre o Controle 
do Câncer de Mama (43) não existe uma política de rastreamento 
populacional no Brasil. Há, contudo, um rastreamento oportunístico 
(46). Esse tipo de rastreamento ocorre de forma não sistemática, 
sem uma convocação ativa da população-alvo para a realização 
dos testes de rastreio; no lugar disso, o rastreamento oportunístico 
se baseia em solicitar os testes de rastreamento quando a mulher 
procura o serviço de saúde, por esse ou outro motivo (2).

Além disso, o rastreamento somente é eficaz se houver 
qualidade nos testes, no acesso, na confirmação diagnóstica e no 
tratamento do casos confirmados (2). No Brasil, há desigualdades 
tanto no acesso a testes de rastreamento quanto na distribuição 
de profissionais da saúde entre as regiões, além de carências no 
fornecimento de confirmação diagnóstica e de tratamento. Em 2012, 
a proporção de equipamentos de mamografia para cada 100.000 
mulheres era de 1,5 no Brasil, com a região Sul apresentando a maior 
proporção (2,0); e a região Norte, a menor (1,0). A região Norte 
também apresenta a menor proporção de profissionais treinados 
para realizar mamografia (25,6 profissionais para cada 100.000 
mulheres), enquanto que o Sudeste apresenta a maior proporção 
(41.2 profissionais para cada 100 mil mulheres). Além disso, o 
número de 3.995.627 mamografias realizadas no Brasil em 2012 é 
contrastantemente inferior à capacidade produtiva de 7.735.294 
mamografias do país neste ano (48). Considerando a recomendação 
da OMS de realizar o rastreamento em 70% da população alvo (49), a 
cobertura do rastreamento no Brasil (27%) é substancialmente inferior 
à recomendada (48). Também há uma grande disparidade entre 
os índices de rastreamento e os de procedimentos diagnósticos, 
indicando a presença de uma deficiência na capacidade diagnóstica 
do câncer de mama no sistema de saúde brasileiro (48).

Contudo, os impasses do rastreamento no Brasil não estão 
exclusivamente ligados à disponibilidade de recursos. Há fatores 
que diminuem a adesão das brasileiras ao rastreamento, como: 
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baixa renda domiciliar, baixa escolaridade, falta de recomendação 
médica, comorbidades debilitantes e área de domicílio rural (43).

Para que o programa de rastreamento do câncer de 
mama no Brasil atinja a efetividade recomendada, é necessário 
que - além do fornecimento abrangente de equipamentos e 
profissionais capacitados - haja adoção de medidas que diminuam 
as barreiras que limitam a aderência das mulheres ao programa de 
prevenção (43). Dessa forma, será possível garantir os benefícios 
do rastreamento à população brasileira.

Considerações finais
 É inegável a correlação positiva do rastreamento com a 
redução da morbimortalidade por câncer de mama, em mulheres 
com risco usual. Contudo, é importante balancear esse benefício 
com os possíveis riscos - falsos-positivo, sobrediagnóstico, 
exposição à radiação. Além de considerar as evidências sobre 
potenciais danos e suas magnitudes, sobre qual idade iniciar 
o rastreio e com qual intervalo, também é importante valorizar 
as preferências individuais das mulheres quanto à adesão ao 
rastreamento (4,37,42).

É importante comentar novamente a divergência na 
recomendação de rastreamento no Brasil. O Ministério da Saúde e 
o INCA preconizam o rastreamento bienal com a mamografia em 
mulheres entre 50 a 69 anos (2). Já o Colégio Brasileiro de Radiologia 
(CBR), a Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) e a Federação 
Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO) 
recomendam o rastreamento anual em mulheres a partir dos 40 anos 
(46). É importante ressaltar que a recomendação do Ministério da 
Saúde é baseada na avaliação de evidências de pesquisas realizadas 
predominantemente em países desenvolvidos; todavia, a incidência 
de câncer de mama em mulheres abaixo dos 50 anos (entre 15 e 49 
anos) é duas vezes maior em países em desenvovimento do que em 
países desenvolvidos (47). Ou seja, a incidência do câncer de mama 
no Brasil é diferente em relação aos países onde as pesquisas foram 
realizadas, o que questiona a validade externa de seus resultados. 
Assim, o rastreamento apenas em mulheres entre 50-69 anos 
excluiria um importante grupo da população feminina brasileira que 
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seria beneficiado com o rastreamento. Portanto, a recomendação de 
início do rastreamento aos 40 anos, preconizada pelas sociedades 
médicas, parece mais adequada ao cenário da população brasileira, 
visto que, como mencionado anteriormente, 40% das pacientes são 
diagnosticadas com câncer de mama antes dos 50 anos.
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