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O céncer de mama é a segunda neoplasia mais incidente no
mundo - com mais de 2 milhdes de novos casos diagnosticados por
ano - e também a quarta causa global de morte por malignidade,
sendo responsavel por mais de 600.000 obitos anualmente (1).
O rastreamento é uma estratégia de prevengdo que consiste na
execucdo de testes em mulheres assintomaticas, para que seja
possivel a deteccdo da neoplasia precocemente, visando melhores
desfechos clinicos (2). Existem, entretanto, divergéncias nas diretrizes
sobre como esse rastreamento deve ser realizado e qual deve ser
sua populagdo-alvo. Nesse sentido, considerando a relevancia
do tema, abordaremos neste artigo o rastreamento do cancer de
mama, discutindo a avaliagdo do risco individual das pacientes, as
modalidades de rastreio disponiveis e seus respectivos beneficios e
riscos, assim como a realidade do rastreamento no Brasil.

Avaliacdo de risco da paciente

A avaliagdo do risco individual de desenvolver cancer de
mama ¢ relevante para identificacdo de pacientes que possam
se beneficiar de vigilancia mais intensiva. Nesse topico, serdo
abordados fatores de risco a serem reconhecidos pelos profissionais
de salide e também o modelo de Gail para avaliagdo 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 - estdo associados com
aumento do risco de cancer de mama. Essa relacdo se mostra mais
evidente para os canceres positivos para receptores hormonais (3).
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Em relagdo a fatores familiares, é importante considerar que
histérico familiar de cancer de mama, de ovério e outros canceres
associados a mutacdes da linha germinativa (por exemplo, de
préstata) tém associagdo com risco aumentado para cancer
de mama. O risco da presenga de uma mutagdo de linhagem
germinativa aumenta quando o cancer do familiar ocorre em idade
jovem (4). Variagbes patogénicas nos genes de supressao tumoral
BRCA1 e BRCA2 aumentam significativamente a predisposicao de
um individuo portador ter cancer de mama, sendo responsaveis
pela maior parte dos canceres de mama hereditérios e por até 10%
dos canceres de mama e ovario no total (5-7). Estima-se que o risco
cumulativo de desenvolver cancer de mama até a idade de 80 anos
seja cerca de 72% para portadores de mutagdo em BRCA1 e 69%
para portadores de mutagdo em BRCA2 (8).

Outras mutagdes epidemiologicamente relevantes, porém
ndo tdo prevalentes quanto as de BRCA1/2, sao variantes em PTEN
e TP53 (7). Mutages no gene supressor tumoral PTEN (homdlogo
da fosfatase e tensina) sdo associadas com risco de desenvolver
cancer de mama ao longo da vida de até 85% (9). Em TP53,
mutagdes germinativas estao associadas a sindrome de Li-Fraumeni,
predispondo individuos a multiplos tipos de cancer. Em especial, a
mutacdo TP53 p.R337H esté presente em 0,3% da populagao geral
do sul do Brasil e possui relagdo com céncer de mama, o que pode
contribuir de forma significativa para sua alta incidéncia no Brasil (10).

Ademais, fatores hormonais, como uso de anticoncepcional
oral e terapia de reposicdo hormonal durante a menopausa,
também podem configurar fatores de risco. Ha evidéncias de que
usudrias de anticoncepcional oral tem maior incidéncia de cancer de
mama comparadas a mulheres que nunca utilizaram (11). Contudo,
ha estudos que nao encontraram diferenca de risco, ndo havendo
consenso em relagdo a contracepgao oral como fator de risco (12).
Quanto a terapia de reposi¢cdo hormonal durante a menopausa,
ha evidéncias de que a terapia combinada de estrégeno e
progestageno resulta em maior risco de cancer de mama durante
e a longo-prazo apods a intervengdo, entretanto, nao foi detectada
diferencga de risco com terapia de estrégeno apenas (13,14).
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Quanto a fatores comportamentais que podem configurar
risco, nota-se relagdo positiva entre aumento de massa corporal
em adultos e incidéncia de cancer de mama pds-menopausa,
particularmente do tipo receptor hormonal positivo (15,16). Em
mulheres pré-menopausa (particularmente na faixa etéria dos
18 aos 24 anos), no entanto, nota-se relacdo inversa entre indice
de massa corporal e risco de cancer de mama (17). Outro fator
comportamental notavel é o consumo de 4&lcool, que possui
relagdo dose-resposta significativa para risco de cancer de mama e
tem impacto também na recorréncia e na mortalidade da doenca,
mesmo para niveis baixos de consumo (18,19).

Modelo de Gail

Como ferramenta de avaliagdo de risco na prética clinica,
o modelo de Gail permite que profissionais da saide estimem
a chance que uma mulher, com determinada idade e fatores
de risco, tem de desenvolver cdncer de mama em um intervalo
especifico de tempo. Os fatores de risco utilizados constituem
idade da menarca, idade ao nascimento do primeiro filho vivo,
numero de bidpsias prévias e nimero de parentes de primeiro
grau com cancer de mama. Os dados a partir dos quais foi criado
o modelo original foram obtidos de mulheres que participaram de
acompanhamento mamografico anual, o que torna as proje¢des
de risco mais fidedignas para pacientes que realizam o exame
periodicamente (20).

Uma notével limitagdo do modelo de Gail é a abordagem
do histérico familiar da paciente. A inclusdo apenas de parentes
de primeiro grau no histérico pode resultar em subestimagao do
risco, além de nao considerar no histérico a idade do familiar ao
receber o diagndstico do cancer (21).

Apesar das limitagdes, um estudo realizado na
Universidade do Texas em 2002 demonstrou que o modelo de
Gail, em comparagdo com outros modelos de avaliagao de risco,
foi o mais preciso, correspondendo ao risco final avaliado em
87% das pacientes. Essa superioridade demonstrou-se mesmo
com a presenca de fatores de risco considerados problematicos
ao modelo — tais como histérico 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
avaliagao de risco pelo modelo de Gail esté disponivel online no site
do National Cancer Institute (https://bcrisktool.cancer.gov/).

Modalidades de rastreio

Mamografia
Indicagdo e guidelines

E importante frisar que ndo ha consenso de indicagdo 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 Saude diferem fortemente, indicando
exames bienais apenas dos 50 - 69 anos. Em parte, esta dissonancia
ocorre por grandes estudos de ensaios clinicos randomizados
que foram feitos entre 1963 a 1991 em paises norte-americanos e
europeus. Segundo a metanalise da Cochrane (23) de tais estudos, o
rastreamento pela mamografia ndo traria diminuicdo de mortalidade
por cancer 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 diminuicdo da mortalidade
por cancer de mama (RR: 0,56 - 0,81). Todavia, ao analisarmos um
periodo maior, de 13 anos, a diferenca entre os grupos ja muda de
padrdo, havendo diminui¢cdo da mortalidade por cancer 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
superdiagnostico e a consequente exposi¢do danosa a 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 possivel explicacdo para a
divergéncia de guidelines.

Contudo, deve-se ter cautela quanto a validade externa dos
resultados fornecidos por tais ensaios clinicos por haver importantes
diferencas entre aquelas populagdes estudadas e a brasileira. Nos
Estados Unidos, a propor¢ao de diagndsticos de cancer de mama
que ocorrem na faixa de 40-49 é de 17% (24), enquanto no Brasil
esta proporgdo sobe para a casa dos 42% (25). Ademais, estes
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estudos sdo antigos e ndo levam em conta avancos da mamografia
e o desenvolvimento de melhores tratamentos. Outro ponto
importante a se destacar é que tal metanélise ndo leva em conta
os ganhos secundarios de uma detecgdo precoce (e.g.: tratamento
menos invasivo, maior qualidade de vida), levando apenas em conta
a mortalidade. Por isso, parece temerario descartar a mamografia
como um método de rastreamento importante nas faixas etarias de
40-49 anos na populagao brasileira.

Quanto as diretrizes existentes, a Sociedade Brasileira de
Mastologia recomenda a mamografia anual em mulheres com menos
de 40 anos (em todos os casos, considerar idade minima de 25 anos)
apenas para mulheres de grupo de risco — em que o risco calculado é
superior a 22%. Ja na faixa de 40-69 anos, todas as mulheres teriam
indicagdo para mamografia anual (orientagdo também vélida as
mulheres de grupo de risco). Acima dos 70 anos, a avaliagéo passa a
serindividualizada, sendo preconizado a manutengdo de mamografias
anuais para mulheres que tenham expectativa de vida superior a
sete anos, levando em conta suas comorbidades e as condicdes de
submeterem-se ao tratamento, caso fosse feito o diagndstico.

Por outro lado, os guidelines do Ministério da Saldde 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 beneficios ao realizar o exame.

Todavia, a verdadeira faceta da qual ndo podemos ignorar
¢é que a realidade global brasileira ainda ¢ distante da idealizada
pelo Ministério da Saude, em que se observa que a regiao sul
— com o melhor indice nacional - somente conseguiu examinar
pouco mais de 15% das mulheres entre 50 - 69 anos em 2017.
Quando depara-se com a realidade de regides mais desiguais,
este nimero 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 esta 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 presenca deles. A sensibilidade deste exame varia entre
as faixas etarias (e.g.: 33% em mulheres <40 anos), ainda que ndo
haja prejuizo da especificidade do exame (98%), o que justifica a
realizacdo de mamografia nesta faixa etéria apenas entre as mulheres
com alto risco de desenvolverem cancer de mama (28).

Custo versus beneficio

H& bastante clareza sobre o custo-beneficio 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,
ha concordancia que realizar exames com maior frequéncia e mais
precocemente seria uma decisdo que traria maiores beneficios a
populagdo, devendo ser escolhida se houver essa prioridade por
parte do gestor de satide. O tamanho desse beneficio 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 fazé-lo (30).

Outras modalidades de imagem

Existem poucos estudos que avaliam o emprego de
outros exames de imagem para o rastreamento do cancer de
mama. Dessa forma, diretrizes nacionais e internacionais ndo os
indicam para essa finalidade, uma vez que eles ndo parecem ter
um impacto significativo na redugdo da mortalidade em mulheres
com risco padréo. No entanto, esses exames sao utilizados como
testes complementares no rastreamento de mulheres com alto
risco para cancer de mama, assim como na fase diagnostica para
uma avaliagdo mais aprofundada dos achados da mamografia (2).

A ressonéncia nuclear magnética (RNM), apesar de sua alta
sensibilidade, apresenta uma baixa especificidade para o cancer
de mama, gerando resultados falso-positivos que podem impactar
na saude fisica e mental de mulheres higidas. Além disso, esse é
um exame caro, com baixa disponibilidade e que requer a injegéo
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 cancer 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: mutacdo do gene BRCA1 e BRCA2
ou familiar de primeiro grau com essa mutacao; risco cumulativo
para cancer de mama maior que 20%; histéria de radioterapia no
térax; e sindromes genéticas com predisposi¢do ao cancer (31).

A ultrassonografia é um exame relativamente barato e
bem tolerado pelos pacientes que possui grande disponibilidade
e que ndo requer contraste intravenoso, como também néao utiliza
radiacdo ionizante. Frequentemente, esse exame costuma ser
utilizado como um exame complementar a mamografia, devido a
sua capacidade de evidenciar canceres ndo detectados por essa
dltima, principalmente em mulheres jovens com alta densidade
mamaria. Contudo, a ultrassonografia também pode gerar muitos
falso-positivos, uma vez que apresenta uma baixa especificidade
para o cancer de mama e que requer um profissional bem treinado
para realizagdo do exame e interpretagdo dos resultados. Apesar
de ser um exame bastante utilizado na prética e de apresentar
algumas vantagens em relacdo a mamografia, ndo ha estudos
suficientes que comprovem sua eficécia e reducao da mortalidade
quando utilizado como método de rastreamento (32).

Exame clinico

Na literatura, existe bastante controvérsia acerca do exame
clinico de mamas. Como método diagndstico, apresenta um papel
complementar significativo para o diagnéstico diferencial de lesées
palpaveis na mama, consistindo no primeiro método para avaliagdo
na atengdo primaria (2). J& como método de rastreamento —em que
é entendido como um exame de rotina realizado por um profissional
da saude treinado em mulheres saudaveis, sem sintomas suspeitos
—, apresenta auséncia de recomendagdo favoravel ou contréria.

Embora seja — em paises como o Japao, a China, o Uruguai
(National Cancer Institute, 2012) e a Argentina (Organizacion
Panamericana De La Salud, 2010) — recomendado como método de
rastreamento, ndo ha evidéncias sobre a eficicia deste na reducao
da mortalidade por cancer de mama (33). Cinco revisbes sisteméticas
(33) foram selecionadas sobre o rastreamento com o ECM, todas
essas concluindo a auséncia de evidéncias que corroborassem com
o uso desse método de rastreamento.

109



Departamento de Ginecologia e Obstetricia - UFRGS

Um ensaio clinico randomizado realizado em Kerala, india,
reportou que a realizagdo do rastreamento resultou no diagnéstico
de doengas com estadio clinico de melhor prognéstico, o que
pode ser atribuido a viés de duracéao, ao sobrediagnéstico — sendo
que falsos-positivos corresponderam, neste estudo, a 99% de
todos os casos positivos — ou a possiveis efeitos da concomitante
aplicacdo de estratégias de conscientizagdo ao grupo de
intervencdo. Esse mesmo estudo obteve uma sensibilidade de
51.7% do rastreamento, apresentando uma alta proporcao de
falsos negativos. Ha, porém, evidéncias de que a sensibilidade,
na pratica clinica, do exame como método de rastreamento seja
ainda menor do que a reportada no ensaio clinico, 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 préprias mamas e as estruturas acessorias,
visando detectar alteracdes ou anormalidades — é também alvo de
certa controvérsia, tendo seu ensino contraindicado pelo Ministério
da Saude (2). Mesmo apds ter sido promovido na década de 1950
pela American Cancer Society e pelo National Cancer Institute,
era debativel o beneficio da promogéo do autoexame mensal, por
conta de uma possivel exacerbagdo do pavor do cancer (34).

Atualmente preferido no Reino Unido, o termo “breast
awareness” estabelece a necessidade de familiaridade por parte
da mulher quanto ao préprio corpo, a fim de promover a mulher
a confianga de notar quaisquer mudangas que possam determinar
uma detecgdo precoce do cancer de mama. Isso é embasado na
evidéncia de que um autoexame ritual, como o autoexame de
mamas, realizado mensalmente ndo apresenta reais beneficios (34),
mas, em verdade, uma fraca recomendagédo contraria ao ensino
do autoexame das mamas para rastreamento (33), pois mesmo
que alguns estudos observacionais sugerissem a existéncia de um
aumento de sobrevida, os resultados poderiam ser atribuidos apenas
a um viés de tempo de antecipagdo pela prética de rastreamento.
Ademais, a acuidade do autoexame é de dificil determinacao,
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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 baixissimo valor
preditivo positivo acarreta um alto nimero de falso-positivos.

O método de rastreamento pelo autoexame foi avaliado
por seis revisdes sistematicas selecionadas pelo INCA, e ndo
houve evidéncias de redugdo na mortalidade por cancer de mama
no grupo de intervengdo, resultando somente em um excesso
de intervengdes desnecessarias por conta dos resultados falso-
positivos obtidos pelo rastreamento. Outros dois grandes ensaios
clinicos, realizados na China e na Russia, ndo demonstraram eficécia
no rastreamento pelo AEM no que tange a redugao da mortalidade
por cancer de mama e mulheres entre 31 e 64 anos, mas levaram ao
diagndstico do dobro de lesdes benignas, bem como um ndmero
significativamente maior de bidpsias, evidenciando a existéncia de
riscos a salde associados ao rastreio (2).

Riscos e beneficios do rastreamento com mamografia em
mulheres com risco usual

O beneficio mais notavel é a redugdo da mortalidade por
cancer de mama. Para mulheres com risco usual, o rastreamento
utilizando a mamografia estd associado a uma reducdo de
aproximadamente 20% na mortalidade do céncer de mama,
conforme resultados de trés meta-analises de ensaios clinicos - a
UK Independent Panel, que demonstrou um RR= 0,80 (95%Cl, 0,73-
0,89); a Canadian Task Force, com um RR=0,82 (95%Cl, 0,74-0,94); e a
Cochrane, cujo RR=0.81 (95%Cl, 0,74-0,87) (35). Ademais, a reducdo
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 etaria de 60-69 anos, durante um
periodo de 10 anos, possibilitard que 21 mortes por cancer de mama
sejam evitadas (36). No Brasil, a queda na mortalidade por céancer de
mama decorrente do rastreamento pode gerar um impacto positivo
na expectativa de vida feminina (37), visto que o cancer de mama é a
principal causa de morte por neoplasias nas mulheres brasileiras (38).

E também, por possibilitar a detecgdo de neoplasias de
maneira precoce, o rastreamento pode reduzir a incidéncia de
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cancer de mama estéagio IlA ou superior (39). Dessa forma, mais
mulheres poderiam se beneficiar de cirurgias conservadoras,
evitando a incidéncia de desfechos clinicos mais severos, como
a mastectomia, que fornecem maior impacto psicolégico as
mulheres (40).

Todavia, o rastreamento do cdncer de mama nio éisento de
riscos. Aincidéncia de resultados falso-positivos, o sobrediagndstico
e a exposicdo a radiagdo sao alguns desses riscos.

Resultados falso-positivos sdo comuns no rastreamento do
cancer 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 sdo encaminhadas
para a realizagdo de uma bidpsia desnecessaria. Um estudo de
coorte americano demonstrou que a probabilidade de um achado
falso-positivo na primeira mamografia era de 16.3%, com reducao
para 9,6% nas demais mamografias. Além disso, essa coorte
estima que o rastreamento anual, com inicio 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 bidpsia (41). Também ha relatos de que
resultados falso-positivos ocasionam um aumento desnecessario de
ansiedade mediante a um possivel diagndstico de cancer (4,35).

Ja a consequéncia mais nociva associada ao rastreamento
do cancer de mama é o sobrediagndstico, visto que ele resulta
na submissdo de mulheres a tratamentos desnecessarios. O
sobrediagndstico éadeteccdode umalesdobiologicamenteindolente
gue nao apresentaria evolugdo para um cancer de mama sintomético
(37) Entretanto, ndo ha defini¢do sobre quais lesdes consistem em
sobrediagndstico (42). O carcinoma ductal in situ (CDIS) é uma lesdo
potencialmente associada ao sobrediagnéstico; contudo, a histéria
natural do CDIS ainda ndo estd bem estabelecida, impossibilitando
prever se a lesdo detectada pela mamografia apresenta potencial
para se desenvolver em um carcinoma invasivo (4, 35, 36). Além
disso, as conjecturas da prevaléncia de sobrediagndstico no
rastreamento do cancer de mama apresentam grande discrepancia
entre estudos - variando de estimativas inferiores a 5% a superiores a
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50% (37). Portanto, é dificil avaliar a magnitude verdadeira do dano
relacionado ao sobrediagndstico.

Outro risco associado ao rastreamento com mamografia é
a exposicao a radiagdo. A evidéncia disponivel sobre esse assunto
é baseada em “modeling studies”, que estimam a ocorréncia de
2 a 11 mortes por exposi¢do a radiagdo a cada 100.000 mulheres
submetidas ao rastreamento, dependendo da idade de inicio e
do intervalo de rastreio adotado (4, 42). Também por meio de
um “modeling study”, estimou-se que o beneficio de redugdo da
mortalidade proveniente do rastreamento era significativamente
superior ao risco fornecido pela exposi¢ado a radiagao (4).

Realidade do rastreamento no Brasil

Dados epidemiolégicos demonstram que em paises em
desenvolvimento, como o Brasil, o diagndstico de cancer de mama
costuma ser realizado predominantemente em estagios avangados,
0 que acarreta pior prognéstico, tratamentos com maior morbidade
e aumento da mortalidade. Apenas paises desenvolvidos, nas
dltimas duas décadas, apresentaram reducdo da mortalidade
por cancer de mama, associada a adogdo de um programa de
rastreamento (2). J& o Brasil vem apresentando nas Ultimas trés
décadas aumento da mortalidade por cancer em mama (43).

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

O céncer de mama ¢ a principal causa de morte por cancer
na populagdo feminina brasileira, com uma taxa de mortalidade de
13,84 ébitos a cada 100.000 mulheres em 2018 (38). Além disso, no
Brasil, hd uma acentuada heterogeneidade referente a incidéncia, a
mortalidade e as condi¢bes de rastreamento entre as regides (44).
Analisando dados de 2018, em relagdo a mortalidade, as regides
Sudeste e Sul apresentam as maiores taxas - 14,76 e 14,64 odbitos
a cada 100 mil mulheres, respectivamente-, enquanto nas regides
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Norte e Nordeste sdo encontradas as menores taxas de mortalidade
- 12,03 € 12,17 a cada 100 mil mulheres, respectivamente (38).

Outro ponto a ser ressaltado é que, embora o Ministério
da Saude tenha recomendado em 2004 o rastreamento do céncer
de mama (48), com a publicacdo do Consenso sobre o Controle
do Céncer de Mama (43) ndo existe uma politica de rastreamento
populacionalno Brasil. H4, contudo, umrastreamento oportunistico
(46). Esse tipo de rastreamento ocorre de forma nao sistematica,
sem uma convocagao ativa da populagado-alvo para a realizagédo
dos testes de rastreio; no lugar disso, o rastreamento oportunistico
se baseia em solicitar os testes de rastreamento quando a mulher
procura o servigo de salde, por esse ou outro motivo (2).

Além disso, o rastreamento somente é eficaz se houver
qualidade nos testes, no acesso, na confirmagao diagnoéstica e no
tratamento do casos confirmados (2). No Brasil, hd desigualdades
tanto no acesso a testes de rastreamento quanto na distribuicao
de profissionais da salide entre as regides, além de caréncias no
fornecimento de confirmacdo diagndstica e de tratamento. Em 2012,
a proporgdo de equipamentos de mamografia para cada 100.000
mulheres era de 1,5 no Brasil, com a regido Sul apresentando a maior
proporcao (2,0); e a regido Norte, a menor (1,0). A regidgo Norte
também apresenta a menor propor¢do de profissionais treinados
para realizar mamografia (25,6 profissionais para cada 100.000
mulheres), enquanto que o Sudeste apresenta a maior proporgado
(41.2 profissionais para cada 100 mil mulheres). Além disso, o
numero de 3.995.627 mamografias realizadas no Brasil em 2012 é
contrastantemente inferior a capacidade produtiva de 7.735.294
mamografias do pais neste ano (48). Considerando a recomendacéo
da OMS de realizar o rastreamento em 70% da populacédo alvo (49), a
cobertura do rastreamento no Brasil (27%) é substancialmente inferior
a recomendada (48). Também ha uma grande disparidade entre
os indices de rastreamento e os de procedimentos diagndsticos,
indicando a presenga de uma deficiéncia na capacidade diagnéstica
do cancer de mama no sistema de sadde brasileiro (48).

Contudo, os impasses do rastreamento no Brasil ndo estdo
exclusivamente ligados a disponibilidade de recursos. Ha fatores
que diminuem a adesdo das brasileiras ao rastreamento, como:
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baixa renda domiciliar, baixa escolaridade, falta de recomendacao
médica, comorbidades debilitantes e drea de domicilio rural (43).

Para que o programa de rastreamento do céncer de
mama no Brasil atinja a efetividade recomendada, é necesséario
que - além do fornecimento abrangente de equipamentos e
profissionais capacitados - haja adogdo de medidas que diminuam
as barreiras que limitam a aderéncia das mulheres ao programa de
prevencao (43). Dessa forma, sera possivel garantir os beneficios
do rastreamento a populagéo brasileira.

Consideracoes finais

E inegavel a correlagdo positiva do rastreamento com a
reducdo da morbimortalidade por cdncer de mama, em mulheres
com risco usual. Contudo, é importante balancear esse beneficio
com os possiveis riscos - falsos-positivo, sobrediagnéstico,
exposi¢do a radiagdo. Além de considerar as evidéncias sobre
potenciais danos e suas magnitudes, sobre qual idade iniciar
o rastreio e com qual intervalo, também é importante valorizar
as preferéncias individuais das mulheres quanto a adesdo ao
rastreamento (4,37,42).

E importante comentar novamente a divergéncia na
recomendacdo de rastreamento no Brasil. O Ministério da Saude e
o INCA preconizam o rastreamento bienal com a mamografia em
mulheres entre 50 a 69 anos (2). J& o Colégio Brasileiro de Radiologia
(CBR), a Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) e a Federacao
Brasileira das Associa¢des de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO)
recomendam o rastreamento anual em mulheres a partir dos 40 anos
(46). E importante ressaltar que a recomendagdo do Ministério da
Saude é baseada na avaliagdo de evidéncias de pesquisas realizadas
predominantemente em paises desenvolvidos; todavia, a incidéncia
de céncer de mama em mulheres abaixo dos 50 anos (entre 15 e 49
anos) é duas vezes maior em paises em desenvovimento do que em
paises desenvolvidos (47). Ou seja, a incidéncia do cancer de mama
no Brasil é diferente em relagdo aos paises 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 populagéo feminina brasileira que
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seria beneficiado com o rastreamento. Portanto, a recomendacéo de
inicio do rastreamento aos 40 anos, preconizada pelas sociedades
médicas, parece mais adequada ao cendrio da populacdo brasileira,
visto que, como mencionado anteriormente, 40% das pacientes sao
diagnosticadas com céncer de mama antes dos 50 anos.
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