
  

 

Parecer Técnico Científico sobre a importância do início do rastreamento 
mamográfico aos 40 anos e acima de 70 anos para detecção precoce do 

câncer de mama - elaborado pelo Colégio Brasileiro de Radiologia e 
Diagnóstico por Imagem (CBR), Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) 

e a Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 
(FEBRASGO)  

 

 

1 INTRODUÇÃO  
 

A criação de um manual de boas práticas em atenção oncológica (ONCOREDE) 

será um grande avanço na jornada do paciente oncológico na saúde suplementar 

no nosso país. O rastreamento do câncer de mama permite o diagnóstico 

precoce da doença e tratamentos mais eficazes, constituindo uma etapa 

essencial para definição de um padrão de atendimento na saúde suplementar e 

contribuindo para o sucesso de todo o programa. O resultado da consulta pública 

144, ratifica a necessidade de maior entendimento da realidade do câncer de 

mama no Brasil e a importância de uma diretriz de rastreamento para o sistema 

de saúde suplementar, estabelecendo um padrão de qualidade adequado e 

promovendo a equidade no acesso ao diagnóstico precoce. A Comissão 

Nacional de Mamografia, composta por representantes do Colégio Brasileiro de 

Radiologia e Diagnóstico por Imagem (CBR), da Sociedade Brasileira de 

Mastologia (SBM) e da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 

Obstetrícia (FEBRASGO), reafirma a recomendação de rastreamento 

mamográfico anual, preferencialmente com a mamografia digital, para todas as 

mulheres dos 40 aos 74 anos, e de forma individualizada a partir dos 75 anos 

(1). Esta recomendação é apoiada por outras sociedades médicas que 

participaram da consulta pública, tais como a Sociedade Brasileira de Oncologia 

Clínica (SBOC), a Sociedade Brasileira de Radioterapia (SBRT), o Conselho 



  

 

Federal de Medicina (CFM), por entidades de pacientes em todo o país, dentre 

elas a FEMAMA e a ONCOGUIA, e pela sociedade civil que se mobilizou nas 

redes sociais, com algumas publicações atingindo mais de 8 milhões de 

compartilhamentos, resultando em mais de 63 mil contribuições à consulta 

pública 144, uma das maiores manifestações da história da Agência Nacional de 

Saúde  (ANS). 

 

O objetivo desse documento é fornecer informações adicionais baseadas em 

evidências técnico-científicas e dados epidemiológicos de alta qualidade para 

que seja estabelecida uma diretriz de rastreamento do câncer de mama 

adequada para a realidade dessa doença em nosso país. 

 

2. SITUAÇÃO ATUAL DO CÂNCER DE MAMA NO MUNDO E NO BRASIL 

 

A incidência do câncer de mama tem aumentado no mundo nas últimas décadas, 

com uma taxa de crescimento de 0,5% ao ano entre 2010 e 2019 (2). Apesar 

desse aumento global, persistem disparidades significativas entre regiões com 

diferentes níveis socioeconômicos. Um estudo, que avaliou dados de 185 

países, demonstrou que a incidência oscilou de 25 casos por 100.000 mulheres 

em países de média e baixa renda (incluindo regiões da África e Leste Asiático) 

até mais de 85 casos por 100.000 mulheres em países de alta renda (como os 

situados na América do Norte, Europa e Austrália) (3).  

 

A maior prevalência do câncer de mama em países desenvolvidos reflete uma 

maior exposição a fatores de risco reprodutivos, hormonais e comportamentais, 

principalmente relacionados ao menor número de filhos, idade avançada da 

primeira gestação, menor tempo de amamentação, uso de contraceptivos orais 



  

 

e terapia de reposição hormonal, assim como consumo de álcool, obesidade e 

sedentarismo (3).  

 

Quando analisamos a curva da incidência ao longo do tempo nesses países, 

nota-se que o maior aumento ocorreu nas décadas de 80 e 90, refletindo a 

contribuição da introdução dos programas de rastreamento. A seguir, ocorreu 

uma estabilização ou declínio no início dos anos 2000, provavelmente como 

consequência da redução da terapia de reposição hormonal. A partir de 2007, 

houve uma nova tendência de aumento, principalmente de tumores receptores 

de estrogênio positivos, assim como uma redução dos tumores receptores 

hormonais negativos. Essa tendência divergente foi associada ao efeito de 

certos fatores de risco ambientais, como a obesidade. Isso porque os tumores 

bem diferenciados mostram uma relação mais forte e consistente com o excesso 

de peso corporal e a sua incidência crescente pode ser uma consequência da 

crescente epidemia de obesidade em muitos países (2).  

 

Já nos países em desenvolvimento, como os da América do Sul, África e parte 

da Ásia, observa-se uma tendência diferente. Historicamente, essas regiões 

apresentavam uma baixa taxa de incidência de câncer de mama, porém, nas 

últimas décadas, houve um aumento significativo do número de tumores. Esse 

crescimento tem sido associado a mudanças nos fatores comportamentais 

como, por exemplo, o aumento da obesidade e do sedentarismo, redução do 

número de filhos, adiamento da primeira gestação e aumento da expectativa de 

vida. Essas transformações tornaram os fatores de risco mais semelhantes aos 

observados nos países desenvolvidos, resultando no aumento das taxas de 

incidência, que podem lentamente se aproximar dos níveis observados nestas 

nações (3). 

 



  

 

Quando se analisa a incidência em relação à distribuição etária, nota-se que o 

aumento ocorreu em todas as idades. Um estudo norte-americano, analisando a 

incidência do câncer de mama entre 1935 e 2015, demonstrou um aumento 

significativo, de 0,65% ao ano, entre as mulheres de 25 a 39 anos. Nesse 

período, a taxa de incidência passou de 16,3 casos/100.000 (1935) para 38,5 

casos/100.000 (2015). O aumento na incidência do câncer de mama neste 

subgrupo etário é importante, porque não pode ser atribuído à introdução do 

rastreamento mamográfico, já que essa população não é submetida à 

mamografia. Além disso, os programas de rastreamento só foram introduzidos 

na década de 70. Da mesma forma, a elevação dos casos não pode ser 

explicada pela redução da paridade, pois o aumento da incidência teve iniciou 

quase 4 décadas antes da diminuição secular da paridade. Para as mulheres de 

outras faixas etárias também foi registrado um aumento significativo de 1,12% 

por ano entre 40-54 anos, de 1,29% entre 55-69 anos e de 1,18% entre 70-84 

anos (4).  

 

Além do câncer de mama, outros tumores também têm aumentado a incidência 

na população jovem (abaixo dos 50 anos). Isso porque o câncer é uma doença 

multifatorial que afeta mais frequentemente indivíduos acima de 50 anos. Uma 

análise de 29 tipos diferentes de tumores, entre 1990 e 2019, revelou um 

crescimento de 79,1% no diagnóstico de tumores nesse grupo (< 50 anos), 

principalmente de mama, traqueia, brônquios, pulmão, estômago e colorretal. Os 

países com índices sociodemográficos médio e alto, assim como os indivíduos 

entre 40 e 49 anos, foram os mais afetados. As projeções sugerem que essa 

tendência persistirá, antecipando-se um crescimento de 31% até 2030. Os 

principais fatores de risco identificados nesse estudo foram os dietéticos (dieta 

rica em carne vermelha, pobre em frutas, rica em sódio e pobre em leite), além 

do consumo de álcool e tabaco (5). 

 



  

 

Incidência do câncer de mama no Brasil 
 

Para o triênio de 2023 a 2025, estima-se que ocorrerão 73.610 novos casos de 

câncer de mama por ano no Brasil, o que corresponde a um risco estimado de 

66,54 novos casos para cada 100 mil mulheres. Esses números colocam o 

câncer de mama como o mais incidente entre as mulheres em todas as regiões 

brasileiras, segundo dados do Instituto Nacional de Câncer (INCA). A distribuição 

geográfica dessa doença revela uma heterogeneidade significativa, com a maior 

incidência na região Sudeste (84,46 por 100 mil mulheres), seguida pelo Sul 

(71,44 por 100 mil), Centro-oeste (57,28 por 100 mil), Nordeste (52,20 por 100 

mil) e Norte (24,99 por 100 mil) (6). Essa variabilidade regional pode ser atribuída 

a uma combinação de fatores, incluindo diferenças na estrutura populacional, na 

exposição a fatores de risco conhecidos (como histórico familiar, fatores 

genéticos, hábitos de vida, entre outros) e no acesso a serviços de saúde, 

incluindo programas de rastreamento e diagnóstico precoce. 

 

A distribuição etária no câncer de mama no Brasil é diferente comparativamente 

aos países desenvolvidos, com uma maior prevalência de tumores nas mulheres 

na pré-menopausa, abaixo dos 50 anos. O estudo multicêntrico Amazona I, com 

representatividade de várias regiões brasileiras, demonstrou que 12% dos 

tumores ocorreram antes dos 40 anos, 32% entre 40-49 anos e apenas 55% 

acima de 50 anos (7). Já nos Estados Unidos (EUA) 4% dos casos de câncer 

ocorreram antes dos 40 anos, 13% entre 40-49 anos, e 83% acima de 50 anos 

(2). Esse fenômeno também é observado em outros países em desenvolvimento. 

Uma das possíveis explicações seriam as diferenças nas pirâmides etárias, que 

teriam formato envelhecido nos países desenvolvidos (topo alargado, devido 

número de idosos) e jovem nos países em desenvolvimento (base ampla, devido 

número de jovens). Atualmente, a pirâmide do Brasil é denominada de adulta, 

com mediana de idade de 35 anos e tendência ao envelhecimento, pois a maior 



  

 

concentração da população está entre 20 e 59 anos, demonstrando a 

importância de estratégias de saúde específicas para cada uma delas (8). 

 

Além disso, no Brasil, como em outras partes do mundo, percebe-se também o 

fenômeno do aumento dos tumores em pacientes jovens, abaixo de 40 anos, 

geralmente mais agressivos e com maior dimensão no diagnóstico. Um estudo 

com pacientes tratadas de câncer de mama entre 2009 e 2020 mostrou um 

aumento na proporção de casos da doença no subgrupo abaixo de 40 anos, 

passando de 7,9% dos casos em 2009 para 21,8% em 2020 (9). Outro estudo 

destacou a prevalência de câncer de mama com subtipos mais agressivos e 

maior risco de serem avançados e metastáticos nesse subgrupo (abaixo de 40 

anos). O tamanho médio do tumor foi 25 mm no grupo jovem (abaixo de 40 anos) 

versus 20 mm no grupo de comparação (acima de 40 anos). O envolvimento 

axilar foi associado ao tamanho do tumor primário, com pacientes jovens tendo 

um maior risco de linfonodos positivos. Adicionalmente, houve uma maior 

proporção de tumores luminal-B e triplo negativos entre as mulheres jovens (11% 

vs. 7,3% e 20% vs. 15%, respectivamente) (10). Estes achados levantam a 

preocupação quanto à necessidade de reconsiderar as estratégias de prevenção 

primária ou secundária nesse grupo de mulheres jovens.  

 

O relatório de 2024 do INCA sobre o Controle do Câncer de mama no Brasil 

mostrou que há estabilidade na proporção de casos de câncer de mama na faixa 

de 40-49 anos registrados no Siscan (6), porém não há dados da real incidência  

da doença nessa população e na população acima de 70 anos porque não há 

programa de rastreamento para essas faixas etárias, sendo o diagnóstico feito a 

partir de uma alteração clínica, o que revela doença em fase mais avançada. 

Não há informação no relatório sobre a proporção de mamografias diagnósticas 

segundo a faixa etária.  

 



  

 

Mortalidade global pelo câncer de mama 

 

A taxa de mortalidade do câncer de mama, um indicador crucial na avaliação do 

impacto dessa doença, apresenta uma complexidade significativa devido à 

variação entre diferentes regiões e populações. Estudos populacionais 

demonstram que as maiores taxas de mortalidade são encontradas na África e 

em certas áreas da Ásia, superando 20 óbitos a cada 100.000 pacientes, ao 

passo que na maioria das demais regiões se situam entre 10 e 15 óbitos a cada 

100.000 pacientes (3). 

 

Quando analisamos a tendência ao longo do tempo, as maiores reduções de 

mortalidade são observadas nos países desenvolvidos que possuem programas 

de rastreamento organizado e acesso amplo aos cuidados de saúde. Nos EUA, 

a mortalidade teve um declínio de 43% entre 1989 e 2020, significando menos 

460 mil mortes pelo câncer de mama (2). Diversos países Europeus, como a 

Noruega, Suécia, Escandinávia, Alemanha, Itália, Espanha, entre outros, 

também registraram uma redução da mortalidade entre 8% e 26% (11). Na 

Inglaterra, registrou-se uma redução do risco de morte pelo câncer de mama em 

5 anos, passando de 14,5% para 4,9% (1993 vs. 2015). Essa redução foi 

observada em quase todos os grupos de pacientes, quando separados de 

acordo com a idade, grau tumoral, receptor estrogênio, número de linfonodos 

positivos e detecção pelo rastreamento. Porém, apesar da redução, o maior risco 

de morrer ainda ocorreu nas pacientes com maior tamanho e grau tumoral, 

receptores negativos, maior número de linfonodos positivos, assim como nos 

tumores detectados fora do rastreamento (10). Apesar de um maior percentual 

de mulheres participarem do programa de rastreamento inglês, 64 % 

comparativamente à média dos países da OECD (Organization for Economic Co-

operation and Development) que é de 55%, a mortalidade por câncer de mama 



  

 

é maior na Inglaterra que Espanha ou no Japão, onde o intervalo entre os 

exames é menor e o diagnóstico é mais precoce(11). 

  

Por outro lado, a maioria dos países de baixa renda ainda apresenta taxas 

estagnadas ou crescentes de mortalidade pelo câncer de mama. Um exemplo 

seria a África Subsaariana e partes da Ásia. Enquanto as taxas de sobrevida em 

5 anos excedem 90% na maioria dos países desenvolvidos, este valor foi de 66% 

para 12 países da África Subsaariana entre 2008 e 2011, com estimativas tão 

baixas como 12% na Uganda (3). De acordo com uma meta-análise que resume 

evidências em 17 países da África Subsaariana, 77% dos casos eram avançados 

no momento do diagnóstico (estadio III e IV), enquanto apenas 15% deles nos 

países desenvolvidos (3). Essas discrepâncias são amplamente influenciadas 

por fatores como a falta de infraestrutura de saúde adequada, a escassez de 

programas de rastreamento e a limitada disponibilidade de tratamentos 

avançados. Além disso, barreiras socioculturais frequentemente impedem as 

mulheres dessas regiões de buscar ou receber diagnóstico e tratamento em 

tempo hábil. 

 

Recentemente, um estudo mostrou a complexidade deste tema, ao comparar os 

paradoxos da incidência e da mortalidade em dois países Europeus, como a 

Grécia e a Suécia (12). Foi observado que, desde 1995, a incidência aumentou 

nos dois países, entretanto a mortalidade diminuiu na Suécia e aumentou na 

Grécia. Uma interpretação seria de que as diferenças nas políticas de saúde 

pública, bem como nos fatores socioculturais, poderiam alterar as métricas do 

rastreamento. Na Suécia, 60% dos casos são detectados através do programa 

de rastreamento, que inclui mulheres de 40 a 74 anos. Existe um cuidado 

padronizado, com indivíduos sintomáticos tendo prioridade no agendamento, 

assim como tempo estritamente controlado entre os exames e as consultas 

médicas. Já na Grécia, não existe programa de rastreamento organizado. 



  

 

  

Também se observam diferenças quanto aos aspectos socioculturais, já que um 

estudo listou os motivos para a não realização da mamografia, como o pouco 

conhecimento dos benefícios do rastreamento, a falta de recomendação médica, 

a sensação de dor durante o exame e o medo de um diagnóstico sério (12). 

  

Um estudo, comparando populações dentro de um mesmo país de alta renda 

(EUA), mostrou que disparidades raciais e étnicas podem alterar o desfecho da 

mortalidade pelo câncer de mama.  Apesar da taxa de incidência menor em 

mulheres negras versus brancas (127,8 vs. 133,7 por 100.000), a taxa de 

mortalidade foi 40% mais elevada nas mulheres negras em geral (27,6 vs. 19,7 

mortes por 100.000) e duas vezes maior entre mulheres negras abaixo de 50 

anos (12,1 vs. 6,5 mortes por 100.000). Os autores sugerem que a redução da 

mortalidade poderia ser alcançada com a mitigação das disparidades raciais, 

através da ampliação do acesso aos programas de rastreamento e ao tratamento 

de alta qualidade (2). Outros países documentaram mulheres negras 

enfrentando prognósticos piores em comparação com suas contrapartes 

brancas, com maior número de tumores triplos negativos, mesmo após o ajuste 

para variáveis socioeconômicas e de acesso aos cuidados de saúde (3). 

 

O declínio na mortalidade por câncer de mama em muitas partes do mundo é um 

testemunho dos avanços na medicina e na saúde pública. No entanto, a 

persistência de taxas elevadas em regiões específicas destaca a necessidade 

de abordagens direcionadas e inclusivas que considerem as complexidades 

socioeconômicas, culturais e estruturais. A ampliação do acesso a serviços de 

saúde de qualidade, incluindo rastreamento, diagnóstico precoce e tratamento, 

são essenciais para reduzir a mortalidade e minimizar as disparidades 

existentes. Embora a mortalidade geral por câncer de mama apresente queda, 

a incidência e mortalidade em mulheres jovens abaixo de 50 anos vem subindo 



  

 

progressivamente, especialmente em países em desenvolvimento como o Brasil 

(13).  

 

Mortalidade do câncer de mama no Brasil 
 

A mortalidade por câncer de mama no Brasil representa um desafio significativo 

para a saúde pública e demanda uma análise detalhada, considerando os fatores 

demográficos, socioeconômicos e as políticas de saúde implantadas no país. 

Somente em 2022, foram mais de 19 mil mortes atribuídas ao câncer de mama, 

o que equivale a uma taxa de 12,3 mortes por 100 mil mulheres (6).  

Quando se analisa a mortalidade ao longo do tempo, nota-se que existe uma 

tendência de aumento em todo o país (14), apesar de mais de 20 anos de 

rastreamento populacional. O número total de mortes por câncer de mama foi de 

16.069 mulheres em 2016 e de 20.165 em 2024, ou seja um aumento de 25 % 

no número de mortes pela doença em 8 anos(15). Entretanto, quando a curva 

de cada estado é analisada individualmente, são encontradas desigualdades 

consideráveis. Há estabilização ou tendência à redução em estados com níveis 

socioeconômicos mais elevados, como os das regiões Sudeste e Sul, nas quais 

são observados um maior número de mamógrafos e acesso mais facilitado aos 

cuidados de saúde. Por outro lado, se observa um aumento substancial da 

mortalidade em regiões com menor nível socioeconômico, como Nordeste, Norte 

e Centro Oeste, nas quais existe um menor número de mamógrafos e acesso 

mais limitado aos recursos de saúde (14).  

 

Além disso, de acordo com dados da vigilância epidemiológica, 22% dos óbitos 

por câncer de mama no Brasil ocorrem antes dos 50 anos e 34% após os 70 

anos, demonstrando o impacto dessa doença nesses grupos etários (16). Em 

países com índice de desenvolvimento muito alto, menos de 10% das mortes 



  

 

ocorrem em mulheres abaixo de 50 anos. Na Europa ocidental, essa taxa foi de 

até 7,1% (17). 

 

Muitos fatores podem ser responsáveis pela dificuldade na redução da 

mortalidade no Brasil: a falta de um programa de rastreamento organizado para 

todo o país; a exclusão de subgrupos importantes de mulheres, com idade entre 

40-49 anos e acima de 69 anos, das recomendações de rastreamento pelo 

sistema público; a baixa qualidade dos exames observada nos programas de 

certificação de qualidade em mamografia; o atraso no agendamento das 

consultas, na realização dos exames, na liberação dos resultados, no acesso ao 

tratamento cirúrgico, radioterápico e quimioterápico (18). 

 

Um estudo demonstrou que embora o intervalo entre a suspeita clínica e o 

diagnóstico seja em média de 31,7 dias para pacientes particulares, ele aumenta 

para 68,9 dias para pacientes de planos de saúde e 93,4 dias para mulheres 

atendidas pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Estas e outras disparidades são 

observadas em diferentes partes do país, com as maiores diferenças e os piores 

resultados nas regiões mais pobres (18). Como consequência, os tumores são 

diagnosticados muitas vezes em um estágio mais avançado no Brasil, quando 

comparados com países com programas de rastreamento estabelecidos.  

 

Outro estudo comparou pacientes com câncer de mama diagnosticados em 

centros de referência no Brasil e nos EUA (19). No Brasil, as mulheres foram 

diagnosticadas mais frequentemente com doença em estágio III (32,3% vs. 

21,1%). O tempo médio desde o diagnóstico até o tratamento foi comparável (9,9 

vs. 9,4 semanas). O atraso no tratamento não foi associado ao aumento do risco 

de recorrência ou morte. Entretanto, o estágio mais elevado no diagnóstico foi 

associado ao aumento do risco de recorrência e morte (19). Estas descobertas 



  

 

reiteram a importância de políticas que priorizem o acesso ao rastreamento e ao 

diagnóstico oportunos do câncer da mama. 

 

Resultados dos programas de rastreamento do câncer de mama oferecidos 
pelos sistemas público e privado no Brasil 
 

 No Brasil, deveríamos nos preocupar em expandir cada vez mais o 

rastreamento mamográfico, que é deficitário, mesmo para a população entre os 

50 e 69 anos. A cobertura mamográfica para esse segmento na Saúde 

Suplementar (SS) é de 58,1% comparada com 26,3% no Sistema Único de 

Saúde (SUS) (20). De acordo com o relatório do INCA de 2024, o SUS é 

responsável por 49,5% da cobertura mamográfica no país. Portanto, a maior 

parte dos exames é realizada pelo setor privado, que chega a representar até 

58,8% da cobertura na região Centro-Oeste (6). Esse fato aponta a importância 

do setor privado no rastreamento do câncer de mama no país. Porém, para essa 

parcela da população que utiliza o sistema privado não há dados populacionais 

sobre a incidência do câncer de mama uma vez que o serviço é prestado por 

diversas operadoras de saúde, cuja rede de atendimento é fragmentada e 

desconectada. 

 

Na rede pública, somente 23% dos cânceres são detectados pela mamografia e 

apenas 18,5% são diagnosticados no estádio I (21). Na rede privada, onde a 

cobertura mamográfica é mais ampla, 53% dos tumores são detectados pela 

mamografia, em pacientes assintomáticas, e 40,6% são diagnosticados no 

estádio I (21). No SUS, em 2021, 52% das pacientes foram diagnosticadas em 

estágio III, localmente avançado, na saúde suplementar essa taxa foi de 36,4% 

no mesmo período (22). Gerar incertezas entre as mulheres, pode reduzir a 

participação no rastreamento e agravar a situação descrita acima. 

 



  

 

No SUS, com rastreamento bienal entre 50-69 anos, apenas 4,7% dos 

diagnósticos são carcinoma in situ e 41,2% dos diagnósticos são em estágio 

localmente avançado ou avançado (metastático). No Brasil, 76,4% dos casos são 

diagnosticados em estágio II/III/IV e 64.5% em estágio II e III (6). 

 

O conjunto de dados expostos ajudam a demonstrar a baixa eficácia do 

rastreamento mamográfico no modelo vigente do SUS, e proposto como padrão 

de atendimento na ONCOREDE, e reforçam a necessidade de adoção de 

recomendações efetivas para o diagnóstico precoce do câncer de mama.  

 

3 BENEFÍCIOS DO RASTREAMENTO  
 

O rastreamento do câncer de mama na população geral é baseado na realização 

periódica da mamografia em mulheres assintomáticas visando sua detecção 

precoce e, seu objetivo e benefício primordial, é a redução da mortalidade pela 

doença. Outros benefícios incluem a menor probabilidade de tratamentos 

cirúrgicos extensos, incluindo a mastectomia, menor chance de quimioterapia, 

com melhor qualidade de vida para as mulheres que tiveram a doença, aumento 

na sobrevida. O diagnóstico precoce reduz os custos com tratamentos 

oncológicos complexos, possibilitando maior eficiência no uso de recursos de 

saúde. 

 

Impacto do rastreamento na mortalidade do câncer de mama 

 

O principal benefício do rastreamento mamográfico é a redução na mortalidade 

pelo câncer de mama em mulheres com idade entre 40 e 74 anos. Foram 

realizados onze estudos prospectivos, controlados e randomizados para avaliar 

o efeito do rastreamento mamográfico na mortalidade do câncer de mama: 

Health Insurance Plan of New York, Canadian National Breast Cancer Screening 



  

 

(CNBSS) 1 e 2, Age Trial (Reino Unido), Edinburgh Trial (Escócia) e, os quatros 

estudos suecos (Stockholm, Malmoe I e II, Gothenburg e Swedish Two-County 

Trial – Ostergotland e Kopparberg) (23-31). 

Esses estudos incluíram cerca de 600 mil mulheres e variaram em relação ao 

recrutamento, à randomização, aos protocolos de rastreamento, aos grupos 

controles e ao tamanho.  

 

Com exceção dos dois estudos realizados no Canada (CNBSS 1 e 2) (24, 25) 

que apresentam qualidade questionável devido à baixa qualidade da mamografia 

oferecida às pacientes e a vieses durante o processo de randomização, como a 

inclusão deliberada de mulheres sintomáticas no braço da mamografia, os 

demais demonstraram redução no risco relativo de morrer pelo câncer de mama 

em mulheres que realizaram o rastreamento mamográfico em relação àquelas 

que não realizaram. Individualmente, o estudo que mostrou maior redução no 

risco relativo de morte por câncer de mama associado ao rastreamento 

mamográfico foi o Swedish Two-County Trial; no seguimento de 29 anos, a 

redução na mortalidade no grupo submetido ao rastreamento mamográfico era 

de 31% (31). Diversas metanálises com dados desses estudos foram realizadas. 

Na metanálise feita pelo Independent UK Panel, a redução na mortalidade pelo 

câncer de mama foi estimada em 20% (32). A metanálise conduzida pela 

Canadian Task Force mostrou redução na mortalidade de 18% (33) e, a feita 

pela Cochrane, de 15% (34). 

 

A magnitude da redução na mortalidade pelo câncer de mama observada nos 

estudos prospectivos, controlados e randomizados tem sido questionada nos 

últimos anos por alguns investigadores. Esses pesquisadores argumentam que 

a maioria desses estudos foi realizada nas décadas de 60, 70 e 80 e, seus 

resultados, não expressariam os avanços terapêuticos que ocorreram desde 



  

 

então. No entanto, de acordo com a American Cancer Society existe pouca 

evidência científica para sustentar essa especulação. Tanto a detecção precoce, 

quanto a moderna terapia têm importante papel na redução da mortalidade pelo 

câncer de mama. Por outro lado, deve-se enfatizar que as estimativas nos 

estudos realizados nas décadas de 70, 80 e 90, também não expressam os 

avanços tecnológicos na mamografia e a potencial detecção de um maior 

número de cânceres curáveis do que no passado. Deste modo, com a melhora 

na qualidade dos exames de mamografia, especialmente após o advento da 

mamografia digital, associado ao aumento da incidência do câncer de mama nas 

últimas décadas, é possível que os resultados destes estudos ainda subestimem 

o benefício do rastreamento mamográfico em termos da redução de mortalidade. 

O próprio desenho dos ensaios clínicos randomizados supracitados favorece a 

subestimação dos resultados por incluir mulheres que foram convidadas a 

realizar o rastreamento e não que efetivamente realizaram o rastreamento com 

mamografia. 

 Recentemente, um estudo baseado em modelos matemáticos CISNET estimou 

a contribuição relativa do tratamento do câncer de mama estádios I a III, do 

câncer de mama metastático e do rastreamento mamográfico na redução da 

mortalidade pelo câncer de mama nos EUA entre 1975 e 2019 (35). Nesse 

período e, apesar dos avanços terapêuticos, a contribuição relativa do 

rastreamento mamográfico na redução da mortalidade foi de 25% e, permaneceu 

estável, apesar dos avanços terapêuticos, sobretudo para tumores nos estadios 

I a III. A contribuição relativa do rastreamento mamográfico foi maior nos 

cânceres triplo negativos (40%). Nos demais subtipos tumorais, variou de 19% 

a 24%. Nesse estudo, também foi constatado que os cânceres de mama 

detectados fora do rastreamento apresentam pior prognóstico mesmo com as 

terapias mais modernas. Uma metanálise dos estudos randomizados de 

rastreamento do câncer de mama dos 40-74 anos demonstrou redução da 

incidência de câncer de mama estádio II ou superior em 18% (36). 



  

 

A realização de novos estudos prospectivos, controlados e randomizados para 

avaliar os efeitos dos avanços na tecnologia mamográfica e no tratamento do 

câncer de mama enfrentam barreiras que tornam difícil sua realização. Essas 

barreiras incluem: longo tempo entre a intervenção (método de imagem) e o 

desfecho (morte), estimado em 10 a 15 anos; baixa taxa de mortalidade no 

câncer de mama, o que requer um grande número de participantes; elevados 

custos; e questões éticas relacionadas à randomização. Por este motivo, 

recomendações atuais para rastreamento de diferentes neoplasias, além do 

câncer de mama, como câncer de cólon, câncer de pulmão, entre outras, 

baseiam-se em estudos com desenhos alternativos e desfechos substitutivos. 

 

Em virtude disso, tem se utilizado estudos observacionais para se estimar o 

potencial impacto da moderna mamografia e dos avanços terapêuticos na 

mortalidade pelo câncer de mama. O Euroscreen Working Group realizou uma 

revisão sistemática dos estudos observacionais baseados nos programas de 

rastreamento em curso na Europa e no Reino Unido, em mulheres com idade 

entre 50 e 69 anos, para avaliar a efetividade do rastreamento mamográfico na 

redução da mortalidade pelo câncer de mama. Nessa revisão, a redução da 

mortalidade variou de 28% a 35%. A meta-análise desses estudos 

observacionais mostrou redução na mortalidade de 25% para mulheres 

convidadas para o rastreamento mamográfico e de 38% para mulheres que 

efetivamente realizaram o rastreamento mamográfico (37). 

Por fim, uma metanálise dos estudos observacionais do tipo caso-controle 

mostrou redução no risco de morte por câncer de mama de 31% nas mulheres 

convidadas para o rastreamento mamográfico e de 48% nas mulheres que 

efetivamente realizaram o rastreamento mamográfico (38).  

Na revisão sistemática para atualizar as evidências da US Preventive Services 

Task Force (USPSTF), Nelson e colaboradores também avaliaram o impacto do 



  

 

rastreamento na redução do risco absoluto de morte por câncer de mama. Foi 

estimado o número de mortes evitadas a cada 10 mil mulheres submetidas ao 

rastreamento mamográfico periódico durante 10 anos. O número foi maior em 

mulheres com idade entre 60 e 69, sendo estimado que 21 mortes seriam 

evitadas. O número de mortes evitadas em mulheres com idade entre 40 e 49 

anos e 50 e 59 anos, foi estimado respectivamente em 3 e 8. Para mulheres com 

idade entre 70 e 74 anos, o número de mortes evitadas foi calculado em 13. No 

grupo formado pela combinação de mulheres com idade entre 50 e 69 anos, o 

número de mortes evitadas foi estimado em 13 (33).  

 

Outros benefícios do rastreamento além da redução da mortalidade 

 

 As mulheres assintomáticas cujos cânceres foram detectados no rastreamento 

com métodos de imagem, apresentam menor necessidade de tratamentos 

agressivos, com melhor qualidade de vida comparativamente às mulheres com 

cânceres sintomáticos (39). No grupo do rastreamento, o tumor é detectado no 

estádio inicial e apresenta características biológicas menos agressivas (40), 

permitindo maior número de cirurgias conservadoras da mama (31). Essas 

pacientes também possuem menos indicação de quimioterapia, 

consequentemente com menores efeitos colaterais do tratamento (41, 42). 

 

 No acompanhamento após o tratamento inicial, o grupo de mulheres que teve o 

diagnóstico precoce apresentou menores taxas de recidiva e melhor sobrevida 

(10), além de menor risco de metástases e de morbidade relacionada a doença 

avançada nos anos subsequentes, reduzindo a necessidade de tratamentos 

paliativos (43). 

 

 O rastreamento também apresenta impacto positivo na qualidade de vida e na 

saúde mental das mulheres. Estudos demonstram que mulheres submetidas ao 



  

 

rastreamento têm menor ansiedade em relação à sua saúde mamária (41) 

porque o diagnóstico precoce evita o sofrimento emocional de lidar com um 

câncer avançado e suas complicações (44). 

 

 O diagnóstico precoce também é custo-efetivo e se associa a benefícios 

econômicos, porque reduz os custos do tratamento, ao evitar terapias caras para 

cânceres em estágios avançados (44). Estudos de modelagem indicam que 

programas de rastreamento são economicamente sustentáveis e geram 

economia a longo prazo (43). 

 

Importância do rastreamento para o grupo de mulheres entre 40 a 49 anos 
no Brasil 
 

Apesar dos dados favoráveis observados nos diversos estudos publicados sobre 

o impacto do rastreamento mamográfico na redução da mortalidade pelo câncer 

de mama, existe um debate sobre a faixa etária das mulheres que devem ser 

submetidas ao rastreamento mamográfico, incluindo aquelas entre 40 e 49 anos. 

Isso porque nesse grupo de mulheres, a incidência do câncer de mama é um 

pouco menor e a frequência de mamas densas e tumores com crescimento 

rápido é maior. 

 

Diante dessa polêmica, alguns estudos avaliaram o impacto do rastreamento 

mamográfico especificamente na faixa etária entre 40 e 49 anos. O Age trial, 

estudo prospectivo, controlado e randomizado, realizado no Reino Unido, 

mostrou redução de 25% no risco relativo de morte por câncer de mama nos 

primeiros 10 anos de rastreamento, em mulheres com idade entre 39 e 49 anos 

(45). Hellquist e colaboradores realizaram um estudo observacional que 

comparou a mortalidade pelo câncer de mama entre mulheres suecas com 

idades entre 40-49 anos de diferentes condados, aqueles que realizavam 



  

 

rastreamento mamográfico através de um convite direto versus os que não 

convidavam mulheres nessa faixa etária para a mamografia. Após 16 anos de 

seguimento, os pesquisadores observaram redução de 29% na mortalidade 

associada ao rastreamento mamográfico, com ajuste para não comparecimento. 

Em mulheres com idade entre 40 e 44 anos, foi observada, redução na 

mortalidade de 18% e, entre 45 e 49 anos, de 32% (46). Hendrick e 

colaboradores demonstraram 29% de redução da mortalidade por câncer de 

mama em mulheres de 40 a 49 anos que fizeram rastreamento mamográfico em 

uma meta-análise de 8 estudos randomizados(47). Em 2024, outra meta-análise 

publicada no Journal of Clinical Oncology mostrou que, apesar da limitação de 

dados disponíveis nessa população, o rastreamento reduz a mortalidade pelo 

câncer de mama em mulheres entre 40 e 49 anos em 14%(48). 

 

Outros estudos confirmaram a importância do rastreamento nesse grupo. 

Shapiro e col. estimaram que quase 20% das mortes por câncer de mama e 34% 

dos anos de expectativa de vida perdidos por causa do câncer de mama 

ocorreram em mulheres abaixo de 50 anos (23). Demonstrou-se que se todas as 

mulheres com 40 anos ou mais fossem submetidas a rastreamento mamográfico, 

a taxa de morte relacionada com a doença poderia cair em até 50%. Smart e 

col., em metanálise publicada sobre os benefícios do rastreamento mamográfico 

entre 40 e 49 anos nos sete estudos randomizados iniciados entre 1963 e 1982, 

encontraram 23% de redução de mortalidade. Os autores sugeriram que os 

benefícios da mamografia devem ser ainda maiores, porque os intervalos de 

rastreamento foram longos nesses estudos (18 a 24 meses), usando mamografia 

em apenas uma incidência e sem a aplicação das novas tecnologias (49). Em 

suma, a qualidade da evidência de que o rastreamento mamográfico está 

associado a redução no risco relativo de morte pelo câncer de mama em 

mulheres com idade entre 40 e 49 anos é considerada elevada e foi observada 



  

 

em diversos estudos com diferentes desenhos, incluindo estudos randomizados 

e observacionais, o que levou à revisão das recomendações da USPSTF em 

2024, incluindo essa faixa etária no rastreamento populacional. 

 

Outro ponto a ser considerado na determinação da faixa etária de início do 

rastreamento é o número de anos de vida ganho. Ou seja, quando são incluídas 

as mulheres entre 60 e 70 anos, diagnostica-se um maior número de tumores. 

Mas quando são incluídas as pacientes entre 40 e 49 anos, aumenta-se o 

número de anos de vida ganho, pois as pacientes têm maior expectativa de vida. 

Além disso, o número de mulheres responsáveis pelos lares brasileiros é de 

49,1% segundo os dados do IBGE divulgados em 2024, equiparado ao número 

de lares onde o responsável financeiro é o homem (50). Em alguns estados, 

como Sergipe, Maranhão e Rio de Janeiro, as mulheres são mais 

frequentemente responsáveis pelos lares que os homens. Em lares que recebem 

o auxílio Brasil, as mulheres são responsáveis por 81,5% das famílias, segundo 

dados da assistência social do governo brasileiro de 2022 (51). Um câncer de 

mama diagnosticado em já fase avançada em uma mulher que é a responsável 

financeira pelo lar acarreta custos e pode impactar toda uma família que dela 

depende. 

 

No Brasil, observa-se um maior número de tumores nas pacientes jovens quando 

comparadas aos países de primeiro mundo. Essa tendência é também 

observada nos demais países em desenvolvimento. Ou seja, enquanto nos 

países de primeiro mundo cerca de 15% dos tumores de mama ocorre abaixo 

dos 49 anos, no Brasil eles correspondem a cerca de 30% a 40% dos tumores  

(7). Em um estudo realizado na cidade de Goiânia demonstrou-se que cerca de 

42% dos casos de câncer de mama registrados na cidade ocorreram em 

pacientes abaixo de 49 anos (7). Ou seja, se excluirmos essa faixa etária do 

rastreamento, cerca mais um terço das pacientes com câncer de mama no Brasil 



  

 

não terão a chance de serem diagnosticadas na fase precoce. Outro estudo, 

realizado no município de Ipatinga, em Minas Gerais, avaliou o rastreio 

mamográfico em mulheres entre 40-49 anos, de forma retrospectiva, por meio 

de prontuários médicos, e demonstrou que mulheres não rastreadas tiveram 

diagnósticos mais tardios e mortalidade 5 vezes maior, o rastreio possibilitou 

diagnósticos mais precoces mesmo em tumores biologicamente mais agressivos 

e mulheres rastreadas tiveram maior possibilidade de preservação das mamas 

e menos linfadenectomias axilares(52). 

  
Importância do rastreamento em mulheres acima dos 70 anos 

 

Um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de câncer de mama 

é a idade. O risco de uma mulher acima de 70 anos desenvolver câncer de mama 

é maior que o risco de uma mulher na faixa etária de rastreamento. Além disso, 

esse grupo de mulheres vem crescendo no Brasil e no mundo e se tornará em 

breve semelhante ao número de mulheres na faixa etária proposta da Oncorede 

para rastreamento com mamografia.  Assim o rastreamento mamográfico para 

as mulheres que se encontram em boas condições de saúde e desejam realizá-

lo deve estar contemplado nas diretrizes de boas práticas. 

 

O grupo de mulheres com 70 anos ou mais é um segmento crescente da 

população brasileira. Em 2022, havia 8,3 mulheres de mulheres com 70 anos ou 

mais no Brasil. Em 2040 e 2060, estima-se que haverá respectivamente 16,2 

milhões e 25,2 mulheres nessa faixa etária no Brasil (53). O risco de câncer de 

mama aumenta com o envelhecimento. Dados americanos mostram que o risco 

de desenvolver câncer de mama invasivo é maior a partir dos 70 anos, sendo 

estimado em 7% contra 3,5% entre 60 e 69 anos (54). 

 



  

 

As divergências sobre o rastreamento do câncer de mama nessa faixa etária se 

originam do fato de que nenhum estudo controlado e randomizado inclui 

mulheres com 75 anos ou mais e, poucos incluíram mulheres com idade entre 

70 e 74 anos, demonstrando, entretanto, redução de 20% no risco de morrer por 

câncer de mama nas mulheres rastreadas. Adicionalmente, o benefício na 

mortalidade requer um período de tempo após o diagnóstico e o tratamento para 

ser aparente e, portanto, está relacionado à expectativa de vida que é 

determinada pela idade em si e por comorbidades (55). No Brasil, estima-se que 

uma mulher com 70 anos, 75 anos e 80 anos apresenta um expectativa de vida 

respectivamente de mais 15,8 anos, 12,4 anos e 9,4 anos (53). 

 

As melhores evidências sobre o rastreamento do câncer de mama nessa faixa 

etária se originam de estudos observacionais e com modelos matemáticos e são 

favoráveis ao rastreamento aos mostrar: maior sensibilidade e especificidade da 

mamografia, maior chance de tumor em estádio inicial, menor risco de morrer de 

câncer de mama, maior sobrevida geral e livre de doença, possibilidade de 

opções terapêuticas menos agressivas, o que é muito importante nessa faixa 

etária, e menor risco de falso-positivos e de danos pela radiação (56-58).  

 

No Brasil, dados mostram que a proporção de mulheres com cânceres de mama 

avançados (estádios III e IV) é ainda maior em mulheres com 70 anos ou mais. 

Estudo de Rocha et al (59) revelou que em 2019 no SUS, 44,3% dos cânceres 

nessas mulheres estavam nos estádios III ou IV contra um já elevado 40,8% nas 

mulheres entre 50 e 69 anos. Adicionalmente mostrou que o risco de morrer por 

câncer de mama é significativamente maior nessa faixa etária do que entre 50 e 

69 anos e a cobertura do rastreamento atingiu apenas 10,8% dessas mulheres 

em 2019.  



  

 

 

A idade fisiológica isolada não reflete a complexidade do envelhecimento e não 

deveria definir isoladamente o encerramento do rastreio. Recomenda-se 

individualizar e considerar: idade, comorbidades, expectativa de vida, riscos, 

benefícios, tolerância ao tratamento e desejo da paciente. Sugere-se continuar 

o rastreamento se expectativa de vida suficiente para se beneficiar o diagnóstico 

precoce e tratamento, o que no entender o CBR, SBM e FEBRASGO deve ser 

de no mínimo 7 anos. 

 

Malefícios do rastreamento quando realizado exclusivamente na faixa 
etária de 50 a 69 anos 

 

Restringir a mamografia apenas a esse grupo gera impactos negativos 

significativos, especialmente em países como o Brasil, tais como um maior 

número de diagnósticos tardios em mulheres jovens, redução do número de 

anos de vida ganhos, impacto negativo na equidade do acesso ao diagnóstico 

precoce e perda de efetividade do rastreamento na população geral. 

 Programas de rastreamento são mais eficazes quando abrangem uma faixa 

etária mais ampla, garantindo a detecção precoce em grupos de risco (42). 

Estudos demonstram que a mortalidade por câncer de mama pode ser 

reduzida em até 50% se todas as mulheres acima de 40 anos forem incluídas 

no rastreamento, enquanto a restrição à faixa de 50 a 69 anos reduz esse 

impacto (44). 

A restrição do rastreamento mamográfico exclusivamente à faixa etária de 50 a 

69 anos não é baseada em evidências científicas que considerem a realidade 

epidemiológica brasileira. A exclusão das mulheres de 40 a 49 anos e acima 



  

 

dos 70 anos dos programas de rastreamento atrapalha o diagnóstico precoce 

de uma parcela significativa dos casos de câncer de mama no Brasil, 

resultando em diagnósticos tardios, tratamentos mais agressivos e maior 

impacto na mortalidade, além de aumento dos custos para o sistema de saúde 

pela necessidade de tratamentos oncológicos modernos de custo elevado (16). 

 

Direito à mamografia segundo as leis brasileiras 

 

No Brasil, conforme a Lei nº 14.335 de 2022 dispõe no artigo III parágrafo IIIA, é 

garantida a atenção integral às mulheres com câncer do colo uterino, de mama 

e colorretal, com estratégia ampla de rastreamento. Rastrear apenas as 

mulheres entre os 50 e 69 anos é restringir o direito, garantido por lei, das 

mulheres entre os 40 e 50 anos e acima de 74 anos a uma estratégia de 

rastreamento ampla.  

 

No Brasil, até o momento, não existem estudos randomizados de rastreamento 

que possam embasar diretrizes para a implementação de políticas públicas de 

saúde nesse contexto. A hierarquia de evidência científica é clara: o nível mais 

alto é representado por meta-análises de estudos randomizados duplo cego, 

seguido de estudos randomizados controlados, e, posteriormente, por estudos 

de coorte prospectivos. Dada a ausência de estudos randomizados no Brasil, os 

dados mais confiáveis disponíveis provêm de estudos de coorte prospectivos. 

 

Ainda assim é importante salientar que o estudo mais adequado de rastreamento 

populacional organizado, objetivando exclusivamente mulheres na faixa etária 

de 40 a 49 anos, foi conduzido na Inglaterra e demonstrou benefícios 

significativos na redução da taxa de mortalidade. Esse estudo deve ser 



  

 

considerado ao formular políticas públicas de saúde, especialmente no que diz 

respeito ao rastreamento em populações de risco. 

 

Portanto, ao desenvolver diretrizes para rastreamento e intervenções em saúde, 

é fundamental que os dados de coortes prospectivas sejam priorizados, uma vez 

que eles oferecem a melhor evidência disponível no contexto brasileiro.  

 

Dessa forma, qualquer mudança na política de saúde pública deve ser 

embasada em dados científicos. Entretanto nenhum estudo de impacto foi 

publicado nesse período, exceto reavaliação dos mesmos dados coletados nas 

décadas de 70 e 80 e já conhecidos na ocasião.  

 

Por fim, ressaltamos que a Portaria SAS/MS n.1.253, de 12.11.2013 restringiu a 

faixa etária para o rastreamento mamográfico, pois alterou a forma de 

financiamento (60). Ou seja, a partir de novembro de 2013, apenas as mulheres 

entre 50 e 69 anos têm direito ao financiamento pelo Fundo de Ações 

Estratégicas e Compensação (FAEC). Todas as demais (principalmente o grupo 

das mulheres entre 40 e 49 anos) seriam financiadas com recursos do Fundo de 

Média e Alta complexidade (MAC), que os estados e municípios recebem para 

atender todos os problemas de saúde pública. Com essa ação, a maioria dos 

estados e municípios lançou normas internas proibindo a realização do 

rastreamento mamográfico para as pacientes entre 40 e 49 anos.  

 

Além disso, adotar como critério de qualidade uma faixa etária para o 

rastreamento do câncer de mama diferente da recomendação da maioria das 

sociedades médicas brasileiras pode gerar confusão e incerteza nas pacientes. 

Tal fato pode também reforçar o equívoco de que a mamografia de rastreamento 

pode ser negada pela saúde suplementar quando realizada fora da faixa etária 

de 50 a 69 anos. Na saúde suplementar, algumas operadoras negam 



  

 

mamografias de rastreamento fora da faixa etária proposta pelo SUS e que seria 

considerada o padrão ser seguido por elas, o que tem sido motivo de 

judicialização em várias partes do país, com jurisprudência de negativa indevida 

e danos morais (61). 

 

4 EFEITOS ADVERSOS DO RASTREAMENTO DO CÂNCER DE MAMA 

 

 Apesar das evidências de que os programas de rastreamento por mamografia 

reduzem a mortalidade por câncer de mama, o benefício, ele também apresenta 

efeitos adversos, como o subdiagnóstico, falsos positivos, exposição à radiação, 

sobrediagnóstico e considerações econômicas. O equilíbrio entre os benefícios 

na redução da mortalidade e os efeitos adversos têm sido utilizado de maneira 

crescente nas decisões e orientações relacionadas ao rastreamento 

mamográfico do câncer de mama. Estabelecer o melhor equilíbrio entre os 

benefícios na mortalidade e os efeitos adversos não é uma tarefa fácil, pois há 

divergências em relação à própria quantificação e magnitude de cada um deles. 

Adicionalmente, diferentes indivíduos e sociedades valorizam os mesmos 

benefícios e efeitos adversos de modo distinto e isso afeta suas escolhas. Diante 

desse cenário, informações adequadas são fundamentais.  

 

 Subdiagnóstico 

 

O subdiagnóstico ocorre quando um câncer de mama está presente, mas não é 

detectado no momento do rastreamento. Classicamente, os cânceres de 

intervalo são contabilizados como casos falsos negativos ou subdiagnosticados.  

Aproximadamente 15–40% dos cânceres detectados em populações rastreadas 

por mamografia são classificados como subdiagnosticados, dependendo, 

principalmente, da densidade mamária. Além disso, aproximadamente 30% dos 

cânceres detectados por mamografia já se espalharam para os linfonodos e 25% 



  

 

têm mais de 2 cm de tamanho (T2 ou maior). Essa detecção mais tardia do 

câncer, acarreta dificuldades e menor efetividade do tratamento (62, 63). 

 

Por este motivo, deve-se considerar rastreamento suplementar para mulheres 

com mamas densas ou risco elevado para o desenvolvimento do câncer de 

mama. Outras modalidades de rastreamento, como a tomossíntese (TS), a 

ultrassonografia e a ressonância magnética das mamas (RM), demonstraram ser 

capazes de detectar alguns desses cânceres em estágio mais precoce, quando 

ainda são pequenos e sem metástase local ou a distância. O impacto desse 

diagnóstico precoce é fundamental para a eficácia do tratamento, com melhor 

prognóstico e sobrevida para as pacientes (64). 

 

Falsos Positivos 

 

Aproximadamente 10–12% das mulheres submetidas à mamografia de 

rastreamento são chamadas para exames complementares, que podem incluir 

exames adicionais, biópsias ou acompanhamento de curto prazo. No entanto, 

apenas um terço dessas mulheres receberá um diagnóstico de câncer de mama. 

As demais terão lesões benignas ou achados relacionados à sobreposição de 

tecidos, sendo considerados casos de falso positivo (64). 

 

Os falsos positivos são considerados um efeito adverso, pois geram custos 

médicos e desconforto para as pacientes e podem levar à diminuição teórica da 

participação em futuras rodadas de rastreamento (64). 

 

Lee et al. analisaram 5.680.743 exames de rastreamento no National 

Mammography Database, o maior registro de mamografia dos Estados Unidos 

(64) .Em média, 9,6% das mulheres rastreadas precisaram retornar para exames 

adicionais (65). Outros estudos indicam que a taxa de reconvocação varia entre 



  

 

9,6% e 11,6% para mulheres de todas as idades (62, 65, 66). A maioria dos 

exames reconvocados é resolvida apenas com exames de imagem adicionais. 

Recomendações para biópsias, geralmente minimamente invasivas, ocorrem em 

menos de 2% das mulheres rastreadas (67). 

 

 

Modelos matemáticos demonstraram que uma mulher que faz rastreamento 

anual a partir dos 40 anos pode esperar uma reconvocação para exames 

adicionais a cada 13 anos e passar por uma biópsia benigna a cada 187 anos 

(62). Modelos comparando diferentes estratégias de rastreamento indicam que 

o rastreamento anual a partir dos 40 anos resulta em maiores taxas de 

reconvocação, mas também em mais anos de vida ganhos e mortes evitadas 

(62). Para cada biópsia benigna, uma vida-ano pode ser salva (68).  

 

Melhorias tecnológicas, como a tomossíntese reduzem falsos positivos, além de 

aumentar a detecção do câncer. No maior estudo até o momento, envolvendo 

454.850 pacientes, Friedewald et al. mostraram que a taxa de reconvocação caiu 

15% com a TS, enquanto a taxa de detecção do câncer aumentou 29% (69). Um 

estudo avaliou a custo efetividade da tomossíntese comparada a mamografia 

digital na saúde suplementar brasileira e demonstrou que a tomossíntese 

incorreria em uma economia de custos de R$ 5.724,12 por paciente, no horizonte 

de tempo de 30 anos, em comparação com a mamografia digital, e um ganho de 

5,1989 QALYs. Além disso, a tomossíntese melhoria os parâmetros técnicos do 

rastreamento do câncer de mama (70) 

 

A ansiedade tem sido citada como um motivo para postergar ou reduzir a 

frequência da mamografia (71, 72), mas essa preocupação não considera a 

variabilidade individual (73-75). Além disso, mulheres diagnosticadas 



  

 

tardiamente com câncer avançado podem experimentar maior ansiedade e 

arrependimento.  

 

Tosteson et al entrevistaram 1.226 mulheres para entender o impacto de curto e 

longo prazo em uma paciente reconvocada para complemento. Mulheres 

reconvocadas que não tiveram câncer relataram aumento de ansiedade no curto 

prazo, mas não no longo prazo. O retorno para exames adicionais não produziu 

nenhuma redução mensurável na qualidade de vida delas. Curiosamente, as 

mulheres foram duas vezes mais propensas a realizar rastreamentos futuros 

após uma reconvocação, sugerindo que não há efeitos negativos duradouros 

para a maioria das mulheres que participam dos programas de rastreamento 

(76). 

 

Estudos também indicam que muitas mulheres aceitam a possibilidade de falsos 

positivos em troca de uma maior chance de detecção precoce (77, 78). 

Estratégias para reduzir a ansiedade incluem educação pública, entrega rápida 

de resultados e apoio psicológico em casos extremos (79-83).  

 

Exposição à radiação 

 

A dose de radiação absorvida pela mama em uma mamografia é muito baixa e 

não cumulativa, não havendo casos confirmados de câncer causados por uma 

única mamografia (84). 

 

Entretanto, existe uma relação linear entre a dose de radiação e o risco de câncer 

induzido por radiação, incluindo o câncer de mama, para doses acima de 100 

mGy. A dose média de uma mamografia é de aproximadamente 3 mGy, 

equivalente a seis semanas de exposição à radiação ambiental natural (85). Ele 

se encontra abaixo do limiar de segurança estabelecido pela vigilância sanitária, 



  

 

que deve ser entre 4 e 18 mGy de acordo com a espessura da mama para um 

exame de 4 incidências mamográficas, segundo a instrução normativa número 

54 de 20 de dezembro de 2019 (86). Modelos teóricos sugerem riscos 

insignificantes de câncer induzido por radiação devido à mamografia, com uma 

proporção de vidas salvas em relação ao risco estimado de morte por radiação 

de 50 a 75 para 1 (65, 85, 87). 

 

O benefício de proteção contra mortes por câncer de mama decorrente do 

rastreamento mamográfico é 61 vezes maior que o número de mortes 

possivelmente causadas pela radiação da mamografia (88). 

 

Sobrediagnóstico: 
 

O sobrediagnóstico refere-se à detecção de cânceres que nunca se tornariam 

clinicamente evidentes nem causariam danos à paciente ao longo da vida, 

mesmo sem tratamento (89, 90).  

 

A verdadeira frequência do sobrediagnóstico na mamografia de rastreamento é 

altamente debatida e muito difícil de mensurar. Estimativas da taxa de 

sobrediagnóstico variam de 0 a 50% dos cânceres detectados, dependendo das 

definições, dos métodos de estudo e das configurações analisadas (91). 

 

Estudos de autópsia estimaram o sobrediagnóstico contando os cânceres que 

não se tornaram "clinicamente aparentes" durante a vida da paciente. Em média, 

1,3% das mulheres tinham câncer de mama invasivo não detectado e 8,9% 

tinham carcinoma ductal in situ na autópsia. A frequência exata do 

sobrediagnóstico provavelmente não excede a incidência de doença não 

detectada nos estudos de autópsia (92). 

 



  

 

Uma meta-análise do grupo EUROSCREEN indicou taxas de sobrediagnóstico 

entre 0% e 10%, com os valores mais altos em mulheres idosas. Nos padrões 

atuais, a taxa de sobrediagnóstico é inferior a 1% para mulheres na faixa dos 40 

anos e inferior a 2% para aquelas nos 50 anos (93). 

 

Tumores sobrediagnosticados permanecerão visíveis nas imagens pela própria 

natureza mais indolente das lesões. Atrasar o início do rastreamento até os 45 

ou 50 anos ou aumentar o intervalo do mesmo não reduzirá os já baixos níveis 

de sobrediagnóstico (94). 

 

Em contrapartida, idade mais avançada e intervalos maiores de rastreamento 

levam ao atraso no diagnóstico de tumores letais. O atraso na descoberta destes 

tumores leva ao subdiagnóstico, com aumentos concomitantes na ansiedade, 

nos custos, na extensão do tratamento, na morbidade e na mortalidade (94-96). 

 

Deve ser lembrado, conforme os dados publicados pelo INCA e Ministério da 

Saúde, que no Brasil, apenas 5% das pacientes atendidas no Sistema Único de 

Saúde (SUS) apresentam carcinoma in situ, o que indica uma taxa mínima de 

sobrediagnóstico. Essa estatística sugere que, apesar da importância do 

rastreamento, a detecção precoce de casos não está sendo realizada de forma 

eficaz. Por outro lado, a ausência de um programa de rastreamento populacional 

organizado contribui para a elevada incidência de diagnósticos em estágios 

avançados da doença. Os dados mostram que 11,8% dos casos de câncer de 

mama são diagnosticados com doença metastática, e 41% dos canceres de 

mama identificados nos estágios 3 e 4, caracterizando a presença de doença 

avançada ao diagnóstico, por falta de uma estratégia eficaz, atualmente 

recomendada pelo Ministério da Saúde. 

 



  

 

Essas informações ressaltam a necessidade urgente de implementar um 

rastreamento organizado e eficaz para o câncer de mama no Brasil. A adoção 

de políticas públicas que promovam a detecção precoce poderia não apenas 

reduzir a taxa de diagnóstico em estágios avançados, mas também melhorar os 

desfechos clínicos e a qualidade de vida das pacientes. 

 

Considerações econômicas 

 

O rastreamento envolve muitos custos quantificáveis, como dinheiro gasto na 

realização dos exames, procedimentos adicionais, além de custos subjetivos, 

como ansiedade.  

 

O rastreamento mamográfico, quando realizado anualmente, dos 40 aos 74 anos 

conforme recomendado pelas sociedades médicas, é cerca de 3 vezes maior 

que o programa de rastreamento bienal dos 50 aos 69 anos, proposto pelo 

Ministério da Saúde (68). À primeira vista, o rastreamento anual a partir de 40 

anos parece ter um custo financeiro maior que o rastreamento bienal a partir de 

50 anos. No entanto, uma estimativa mais precisa dos gastos é muito mais 

complexa e deve considerar os custos do tratamento e a perda de anos de vida 

devido ao câncer de mama. O tratamento torna-se mais caro à medida que o 

diagnóstico ocorre em estágios avançados. Além disso, a perda de produtividade 

econômica devido à morte prematura, assim como a redução na qualidade de 

vida causada por tratamentos mais agressivos devem ser levados em 

consideração. Dessa forma, os custos do tratamento e da perda de produtividade 

superam amplamente os do rastreamento anual, sem sequer incluir o valor 

indireto das vidas salvas (97, 98). 

 

Houve um aumento no número de internações hospitalares por câncer de mama 

em todas as faixas etárias, comparando-se o ano de 2018 com o ano de 2024. 



  

 

Esse aumento foi de 28,3% no grupo de mulheres de 40-49 anos, 29,4% no 

grupo de mulheres de 50-69 anos e mais expressivo no grupo de mulheres acima 

de 70 anos, onde foi de 37,6 %(15), o que ressalta a importância do diagnóstico 

precoce em todas as faixas etárias.  

 

O custo de tratamento do câncer de mama aumenta conforme o estágio e a idade 

do diagnóstico. Tratamento do câncer de mama para mulheres pós menopausa 

em estágio localmente avançado (III) é 1,8 vezes mais caro que em estágio inicial 

(I). Já para mulheres em pré-menopausa com câncer de mama em estágio 

localmente avançado (III), o tratamento é 4,8 vezes mais caro que em estágio 

inicial (I) (99). 

 

É importante salientar que há risco em não rastrear; apesar dos importantes 

avanços no tratamento do câncer de mama, estes não conseguiram superar a 

desvantagem de ser diagnosticado com um tumor em estágio avançado. Os 

efeitos adversos do rastreamento mamográfico anual dos 40 aos 74 anos e de 

forma individualizada a partir dos 75 anos não são letais e se referem 

principalmente ao custo financeiro do programa. Entretanto, o efeito adverso de 

não rastrear o câncer de mama em mulheres que estão na faixa etária que 

corresponde a mais da metade das mortes pela doença é letal, significando o 

aumento do número de óbitos. 

 

5 RECOMENDAÇÕES DAS PRINCIPAIS SOCIEDADES MÉDICAS 

 

Baseado nesses dados, as principais organizações médicas no Brasil e no 

mundo publicaram suas recomendações para o rastreamento mamográfico do 

câncer de mama. Essas recomendações refletem as principais tendências e 

discussões sobre a idade de início e interrupção do rastreamento, assim como a 

periodicidade.  



  

 

 

UNITED STATES PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE (USPSTF) 
 

A US Preventive Services Task Force (USPSTF) é uma entidade americana 

composta principalmente por epidemiologistas que se baseia principalmente em 

dados epidemiológicos e de custo efetividade na determinação das suas 

diretrizes. No início dos anos 2000, a sua recomendação de início de idade de 

rastreamento era aos 50 anos. Em 2016, a USPTF mudou a sua recomendação 

para rastreamento mamográfico individualizado dos 40 aos 49 anos, seguido de 

bienal dos 50 aos 74 anos. Em 2024, após avaliar a epidemiologia do câncer de 

mama nos EUA, a USPTF atualizou as suas diretrizes para recomendar o 

rastreamento mamográfico a partir dos 40 anos (100), apesar dos estudos de 

rastreamentos antigos mostrarem maior custo-efetividade no rastreamento dos 

50 aos 74 anos. Essa mudança foi baseada em evidências de aumento da 

incidência de câncer de mama em mulheres mais jovens e da eficácia do 

diagnóstico precoce em reduzir a mortalidade. 

A recomendação atual é de rastreamento mamográfico para todas as mulheres 

dos 40 aos 74 anos (101).  

 

AMERICAN CANCER SOCIETY (ACS) 
 

A ACS revisou no final de 2019 suas recomendações para o rastreamento do 

câncer de mama na população geral. Da mesma forma que a USPSTF, além dos 

benefícios na mortalidade foi introduzido no processo de decisão os efeitos 

adversos e suas recomendações foram classificadas em fortes e qualificadas 

(102).  

 

A recomendação forte implica que há consenso de que os benefícios da 

intervenção superam os efeitos indesejados. Do ponto vista médico uma 



  

 

recomendação forte significa que a maioria dos indivíduos deveriam receber a 

ação recomendada.  Do ponto de vista das pacientes, ela implica que a maioria 

das mulheres nessa situação iriam desejar a ação recomendada e, apenas, uma 

menor proporção não iria aderir. 

 

A recomendação qualificada indica que há claras evidências em relação aos 

benefícios, mas existem incertezas em relação ao balanço entre eles e efeitos 

adversos, ou sobre os valores e preferências das pacientes, os quais poderiam 

levar a diferentes decisões. Do ponto de vista do médico, uma recomendação 

qualificada significa que o clínico deve reconhecer que diferentes escolhas serão 

apropriadas para diferentes pacientes e ele deve ajudar cada mulher a escolher 

uma conduta que seja consistente com seus valores e preferências. Do ponto de 

vista das pacientes, uma recomendação qualificada implica que a maioria das 

mulheres nessa situação irão escolher a ação recomendada, mas muitas não 

irão fazê-lo.  

 

Esse novo processo de decisão resultou em modificações em relação às 

recomendações iniciais, feitas em 2003. Abaixo as recomendações atuais:

  

● ≤ 39 anos: rastreamento mamográfico não é recomendado para mulheres 

de risco habitual para câncer de mama. 

● 40 a 44 anos: as mulheres devem ter a oportunidade de começar o 

rastreamento mamográfico anual e essa recomendação foi classificada como 

qualificada. 

● 45 a 54 anos: as mulheres devem iniciar o rastreamento mamográfico e 

essa recomendação foi classificada como forte. Em relação ao intervalo, a 

orientação é que ele deva ser anual e essa recomendação foi classificada como 

qualificada. 

● 55 em diante: recomenda-se manter rastreamento mamográfico, mas 



  

 

alterar o intervalo para bienal, embora oriente que a mulher deva ter a 

oportunidade de continuar o rastreamento com intervalo anual, se desejar. Essa 

recomendação foi classificada como qualificada. Essa recomendação foi 

recentemente alterada, na versão anterior, recomendava-se o rastreamento até 

os 74 anos, na versão atual, recomenda-se que as mulheres devem continuar o 

rastreamento mamográfico enquanto sua saúde geral for boa e a expectativa de 

vida for de 10 anos ou mais.  

 

 

AMERICAN COLLEGE OF RADIOLOGY (ACR)  
 

 As orientações do ACR em relação ao rastreamento do câncer de mama na 

população geral foram publicadas em 2023 e orientam o rastreamento 

mamográfico anual para mulheres com 40 anos ou mais de idade, sem limite 

superior de idade, se estiverem em boas condições de saúde e dispostas a 

fazerem exames de rastreamento e biópsias se necessário (103, 104). 

 

Em janeiro de 2016, logo após a publicação das recomendações antigas da 

USPSTF e que são semelhantes ao recomendado atualmente pelo INCA, o ACR 

e a Society of Breast Imaging (SBI) reafirmaram sua orientação de que as 

mulheres devam realizar o rastreamento mamográfico anual com início aos 40 

anos de idade. Declararam que as recomendações antigas da USPSTF, se 

seguidas, iriam resultar em milhares de mortes desnecessárias a cada ano e 

milhares de mulheres enfrentariam tratamentos mais caros e extensos do que 

ocorreria se os seus tumores fossem detectados mais precocemente pelo 

rastreamento mamográfico anual. Destacaram que as mulheres deveriam ter a 

oportunidade de serem informadas e de fazerem suas escolhas sobre o 

rastreamento mamográfico e que os seguros deveriam cobrir suas decisões.  

 



  

 

Destacaram, também, que os efeitos adversos foram superestimados nas 

recomendações da USPSTF. As estimativas de overdiagnosis 

(sobrediagnóstico) disponíveis na literatura estão superestimadas conforme 

reconhece a própria American Cancer Society. A taxa de overdiagnosis 

(sobrediagnóstico) é de provavelmente 1% a 10% e decorre amplamente da 

inclusão dos carcinomas ductais in situ nos cálculos. Afirmam que poucos, se 

algum, carcinoma invasivo correspondem a overdiagnosis (sobrediagnóstico). 

Chamaram a atenção, ainda, para o fato de que os médicos não podem predizer 

qual câncer representa overdiagnosis (sobrediagnóstico), pois a ciência médica 

não pode determinar qual câncer irá progredir. Outro efeito adverso 

superestimado pela USPSTF para justificar suas recomendações foi a ansiedade 

resultante dos exames falso-positivos. Defendem que esses sentimentos 

rapidamente desaparecem após a solução do achado mamográfico com nenhum 

efeito duradouro e que isso não deve prevalecer sobre as milhares de vidas 

salvas a cada ano pelo rastreamento mamográfico. 

 

AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS 
(ACOG) 
 

O ACOG recomenda que todas as mulheres da população geral com 40 anos ou 

mais realizem o rastreamento mamográfico anual. Essa recomendação foi 

mantida em 2017 após as modificações nas orientações da ACS. O rastreamento 

deve continuar até os 75 anos de idade. Em uma declaração realizada em junho 

de 2017, a ACOG relata que suas recomendações consideram cada paciente 

individualmente e seus valores. Diferem daquelas da American Cancer Society 

devido a forma de interpretação dos dados e pesos atribuídos aos efeitos 

adversos em relação aos benefícios. Declara também que apoia firmemente a 

decisão compartilhada entre o médico e a paciente, e que no caso do 

rastreamento do câncer de mama isso é essencial (105).  



  

 

 

AMERICAN SOCIETY OF BREAST SURGEONS (ASBrS) 
 

O ASBS publicou seu posicionamento sobre o rastreamento do câncer de mama 

em 2019, recomendando que as mulheres de risco habitual deveriam iniciar o 

rastreamento mamográfico a partir dos 40 anos. E que o rastreamento deveria 

continuar até quando as mulheres tiverem uma expectativa de vida superior a 10 

anos (106). Referem que o debate sobre a questão de rastrear as mulheres na 

faixa etária dos 40 anos deve levar em consideração as disparidades de câncer 

de mama relacionadas à identidade étnico-racial. E que embora não seja claro 

até que ponto a mamografia de rastreamento pode reverter essas disparidades, 

os benefícios da detecção precoce por meio de rastreamento para todos os 

fenótipos de tumores da mama (por exemplo, melhora na sobrevida e 

necessidade reduzida de quimioterapia adjuvante) são argumentos convincentes 

a favor do rastreamento mamográfico como uma arma valiosa na obtenção da 

equidade na saúde. 

 

EUROPEAN SOCIETY OF BREAST IMAGING (EUSOBI) 

 
As recomendações do EUSOBI publicadas em 2024 são mais amplas porque 

precisam abranger a realidade de todos os países europeus, que possuem 

programas de rastreamento organizado, com parâmetros de qualidade de 

resultados a serem seguidos. Recomenda-se iniciar o rastreamento aos 40-50 

anos até a idade de 64-74 anos ou sem limite superior de idade, com intervalo 

de 1 a 2 anos. Ele coloca que a efetividade do programa de rastreamento 

depende do alto nível de adesão às recomendações do European Guidelines for 

Quality Assurance in Breast Cancer Screening and Diagnosis. Estas 

recomendações enfatizam ainda a necessidade da avaliação de risco para 

definir recomendações individualizadas de rastreamento, incluindo a introdução 



  

 

de métodos suplementares para as mulheres com mamas densas ou risco 

elevado para o desenvolvimento de câncer (64).  

 

 

COLÉGIO BRASILEIRO DE RADIOLOGIA E DIAGNÓSTICO POR IMAGEM 
(CBR), SOCIEDADE BRASILEIRA DE MASTOLOGIA (SBM) E FEDERAÇÃO 
BRASILEIRA DAS ASSOCIAÇÕES DE GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA 
(FEBRASGO) 
 

 Em 2023, o CBR, SBM e a FEBRASGO publicaram em conjunto a atualização 

das suas recomendações para o rastreamento do câncer de mama na população 

geral e de alto risco (1). 

 

A publicação anterior foi realizada em 2017. Enfatizaram os benefícios do 

rastreamento mamográfico demonstrado nos vários estudos para as mulheres 

acima de 40 anos, superando os potenciais efeitos deletérios.: 

● Mulheres ≤ 39 anos: rastreamento mamográfico não é recomendado 

para a população de risco habitual; 

● Mulheres entre 40 a 74 anos: recomenda-se o rastreamento 

mamográfico anual para todas as mulheres assintomáticas; 

● Mulheres ≥ 75 anos: recomenda-se que o rastreamento mamográfico 

deva ser individualizado e sugere-se sua realização com periodicidade anual 

para mulheres com expectativa de vida acima de 7 anos. 

 

  



  

 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A realidade brasileira do câncer de mama é diferente da realidade nos países 

desenvolvidos. Em nosso país há um número maior de casos em mulheres 

jovens, que correspondem a uma parcela economicamente ativa importante da 

nossa população, e a população mulheres idosas, acima de 70 anos, se torna 

cada vez maior. Idealmente, estudos randomizados com um grupo controle sem 

rastreamento mamográfico nesta população que não está contemplada no 

programa do selo de qualidade da Oncorrede poderia nos trazer dados sobre o 

real benefício do investimento financeiro do rastreamento mamográfico neste 

grupo. Entretanto, segundo os princípios da ética em pesquisa biomédica, um 

estudo randomizado só é justificável se houver equilíbrio, ou seja, uma incerteza 

genuína e razoável sobre qual intervenção é melhor. Dado o nível atual de 

evidências, um novo ensaio randomizado poderia ser considerado 

desnecessário e, potencialmente, antiético. 

 

Se um estudo propusesse um braço de controle sem rastreamento mamográfico, 

as participantes desse grupo poderiam ter um risco aumentado de diagnóstico 

tardio e, consequentemente, pior prognóstico. Isso poderia ser interpretado 

como uma privação injustificada de um exame que já é recomendado por 

algumas diretrizes e adotado em muitos países. Os princípios da beneficência e 

não maleficência, fundamentais na bioética, indicam que pesquisas não devem 

expor participantes a riscos desnecessários, especialmente quando há 

alternativas bem estabelecidas para minimizar tais riscos. 

 

A proposta de padrão de rastreamento estabelecida como padrão ouro para a 

saúde suplementar, que é a oferta de um programa de rastreamento conforme o 

oferecido pelo SUS, seria trazer para a medicina privada a realidade que temos 

hoje no sistema público. Alguns países europeus realizam o rastreamento 



  

 

conforme a proposta do INCA, porém na saúde suplementar adotar tal prática 

talvez seria ainda mais arriscado, porque a rede de atendimento é desconexa, 

não há um programa de rastreamento organizado como nos países europeus 

com controle rígido de resultados clínicos e não há uma central de notificação 

dos dados, o que dificulta o desenho de estratégias direcionadas às barreiras 

nas várias etapas do diagnóstico do câncer de mama, que vão desde o 

rastreamento até o diagnóstico final. Conforme exposto no texto, as principais 

sociedades de especialidade no mundo inteiro recomendam rastreamento 

mamográfico a partir dos 40 anos, baseado nos resultados de meta-análises de 

ensaios clínicos randomizados, que comprovam o benefício desta estratégia na 

redução de mortalidade por câncer de mama. 

 

As sociedades médicas, as entidades de pacientes, o CFM, a AMB e a sociedade 

civil, representada por mais de 63 mil contribuições na consulta pública 144 da 

ANS são contra a recomendação de rastreamento descrita na proposta da 

Oncorede, que é o rastreamento com mamografia bienal, dos 50 aos 69 anos, e 

propõem a mudança na redação do texto da proposta da Oncorede para 

rastreamento mamográfico anual, preferencialmente com a técnica digital, para 

mulheres dos 40 aos 74 anos de idade e de forma individualizada a partir dos 75 

anos de idade. 
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	Mortalidade global pelo câncer de mama
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	Recentemente, um estudo mostrou a complexidade deste tema, ao comparar os paradoxos da incidência e da mortalidade em dois países Europeus, como a Grécia e a Suécia (12). Foi observado que, desde 1995, a incidência aumentou nos dois países, entretanto...
	Também se observam diferenças quanto aos aspectos socioculturais, já que um estudo listou os motivos para a não realização da mamografia, como o pouco conhecimento dos benefícios do rastreamento, a falta de recomendação médica, a sensação de dor duran...
	Um estudo, comparando populações dentro de um mesmo país de alta renda (EUA), mostrou que disparidades raciais e étnicas podem alterar o desfecho da mortalidade pelo câncer de mama.  Apesar da taxa de incidência menor em mulheres negras versus brancas...
	O declínio na mortalidade por câncer de mama em muitas partes do mundo é um testemunho dos avanços na medicina e na saúde pública. No entanto, a persistência de taxas elevadas em regiões específicas destaca a necessidade de abordagens direcionadas e i...
	Mortalidade do câncer de mama no Brasil
	A mortalidade por câncer de mama no Brasil representa um desafio significativo para a saúde pública e demanda uma análise detalhada, considerando os fatores demográficos, socioeconômicos e as políticas de saúde implantadas no país. Somente em 2022, fo...
	Quando se analisa a mortalidade ao longo do tempo, nota-se que existe uma tendência de aumento em todo o país (14), apesar de mais de 20 anos de rastreamento populacional. O número total de mortes por câncer de mama foi de 16.069 mulheres em 2016 e de...
	Além disso, de acordo com dados da vigilância epidemiológica, 22% dos óbitos por câncer de mama no Brasil ocorrem antes dos 50 anos e 34% após os 70 anos, demonstrando o impacto dessa doença nesses grupos etários (16). Em países com índice de desenvol...
	Muitos fatores podem ser responsáveis pela dificuldade na redução da mortalidade no Brasil: a falta de um programa de rastreamento organizado para todo o país; a exclusão de subgrupos importantes de mulheres, com idade entre 40-49 anos e acima de 69 a...
	Um estudo demonstrou que embora o intervalo entre a suspeita clínica e o diagnóstico seja em média de 31,7 dias para pacientes particulares, ele aumenta para 68,9 dias para pacientes de planos de saúde e 93,4 dias para mulheres atendidas pelo Sistema ...
	Outro estudo comparou pacientes com câncer de mama diagnosticados em centros de referência no Brasil e nos EUA (19). No Brasil, as mulheres foram diagnosticadas mais frequentemente com doença em estágio III (32,3% vs. 21,1%). O tempo médio desde o dia...
	Resultados dos programas de rastreamento do câncer de mama oferecidos pelos sistemas público e privado no Brasil
	No Brasil, deveríamos nos preocupar em expandir cada vez mais o rastreamento mamográfico, que é deficitário, mesmo para a população entre os 50 e 69 anos. A cobertura mamográfica para esse segmento na Saúde Suplementar (SS) é de 58,1% comparada com 2...
	Na rede pública, somente 23% dos cânceres são detectados pela mamografia e apenas 18,5% são diagnosticados no estádio I (21). Na rede privada, onde a cobertura mamográfica é mais ampla, 53% dos tumores são detectados pela mamografia, em pacientes assi...
	No SUS, com rastreamento bienal entre 50-69 anos, apenas 4,7% dos diagnósticos são carcinoma in situ e 41,2% dos diagnósticos são em estágio localmente avançado ou avançado (metastático). No Brasil, 76,4% dos casos são diagnosticados em estágio II/III...
	O conjunto de dados expostos ajudam a demonstrar a baixa eficácia do rastreamento mamográfico no modelo vigente do SUS, e proposto como padrão de atendimento na ONCOREDE, e reforçam a necessidade de adoção de recomendações efetivas para o diagnóstico ...
	3 BENEFÍCIOS DO RASTREAMENTO
	O rastreamento do câncer de mama na população geral é baseado na realização periódica da mamografia em mulheres assintomáticas visando sua detecção precoce e, seu objetivo e benefício primordial, é a redução da mortalidade pela doença. Outros benefíci...
	Impacto do rastreamento na mortalidade do câncer de mama
	O principal benefício do rastreamento mamográfico é a redução na mortalidade pelo câncer de mama em mulheres com idade entre 40 e 74 anos. Foram realizados onze estudos prospectivos, controlados e randomizados para avaliar o efeito do rastreamento mam...
	Esses estudos incluíram cerca de 600 mil mulheres e variaram em relação ao recrutamento, à randomização, aos protocolos de rastreamento, aos grupos controles e ao tamanho.
	Com exceção dos dois estudos realizados no Canada (CNBSS 1 e 2) (24, 25) que apresentam qualidade questionável devido à baixa qualidade da mamografia oferecida às pacientes e a vieses durante o processo de randomização, como a inclusão deliberada de m...
	A magnitude da redução na mortalidade pelo câncer de mama observada nos estudos prospectivos, controlados e randomizados tem sido questionada nos últimos anos por alguns investigadores. Esses pesquisadores argumentam que a maioria desses estudos foi r...
	Recentemente, um estudo baseado em modelos matemáticos CISNET estimou a contribuição relativa do tratamento do câncer de mama estádios I a III, do câncer de mama metastático e do rastreamento mamográfico na redução da mortalidade pelo câncer de mama ...
	A realização de novos estudos prospectivos, controlados e randomizados para avaliar os efeitos dos avanços na tecnologia mamográfica e no tratamento do câncer de mama enfrentam barreiras que tornam difícil sua realização. Essas barreiras incluem: long...
	Em virtude disso, tem se utilizado estudos observacionais para se estimar o potencial impacto da moderna mamografia e dos avanços terapêuticos na mortalidade pelo câncer de mama. O Euroscreen Working Group realizou uma revisão sistemática dos estudos ...
	Por fim, uma metanálise dos estudos observacionais do tipo caso-controle mostrou redução no risco de morte por câncer de mama de 31% nas mulheres convidadas para o rastreamento mamográfico e de 48% nas mulheres que efetivamente realizaram o rastreamen...
	Na revisão sistemática para atualizar as evidências da US Preventive Services Task Force (USPSTF), Nelson e colaboradores também avaliaram o impacto do rastreamento na redução do risco absoluto de morte por câncer de mama. Foi estimado o número de mor...
	Outros benefícios do rastreamento além da redução da mortalidade
	As mulheres assintomáticas cujos cânceres foram detectados no rastreamento com métodos de imagem, apresentam menor necessidade de tratamentos agressivos, com melhor qualidade de vida comparativamente às mulheres com cânceres sintomáticos (39). No gru...
	No acompanhamento após o tratamento inicial, o grupo de mulheres que teve o diagnóstico precoce apresentou menores taxas de recidiva e melhor sobrevida (10), além de menor risco de metástases e de morbidade relacionada a doença avançada nos anos subs...
	O rastreamento também apresenta impacto positivo na qualidade de vida e na saúde mental das mulheres. Estudos demonstram que mulheres submetidas ao rastreamento têm menor ansiedade em relação à sua saúde mamária (41) porque o diagnóstico precoce evit...
	O diagnóstico precoce também é custo-efetivo e se associa a benefícios econômicos, porque reduz os custos do tratamento, ao evitar terapias caras para cânceres em estágios avançados (44). Estudos de modelagem indicam que programas de rastreamento são...
	Importância do rastreamento para o grupo de mulheres entre 40 a 49 anos no Brasil
	Apesar dos dados favoráveis observados nos diversos estudos publicados sobre o impacto do rastreamento mamográfico na redução da mortalidade pelo câncer de mama, existe um debate sobre a faixa etária das mulheres que devem ser submetidas ao rastreamen...
	Diante dessa polêmica, alguns estudos avaliaram o impacto do rastreamento mamográfico especificamente na faixa etária entre 40 e 49 anos. O Age trial, estudo prospectivo, controlado e randomizado, realizado no Reino Unido, mostrou redução de 25% no ri...
	Outros estudos confirmaram a importância do rastreamento nesse grupo. Shapiro e col. estimaram que quase 20% das mortes por câncer de mama e 34% dos anos de expectativa de vida perdidos por causa do câncer de mama ocorreram em mulheres abaixo de 50 an...
	Outro ponto a ser considerado na determinação da faixa etária de início do rastreamento é o número de anos de vida ganho. Ou seja, quando são incluídas as mulheres entre 60 e 70 anos, diagnostica-se um maior número de tumores. Mas quando são incluídas...
	No Brasil, observa-se um maior número de tumores nas pacientes jovens quando comparadas aos países de primeiro mundo. Essa tendência é também observada nos demais países em desenvolvimento. Ou seja, enquanto nos países de primeiro mundo cerca de 15% d...
	Importância do rastreamento em mulheres acima dos 70 anos
	Um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de câncer de mama é a idade. O risco de uma mulher acima de 70 anos desenvolver câncer de mama é maior que o risco de uma mulher na faixa etária de rastreamento. Além disso, esse grupo de mulhe...
	O grupo de mulheres com 70 anos ou mais é um segmento crescente da população brasileira. Em 2022, havia 8,3 mulheres de mulheres com 70 anos ou mais no Brasil. Em 2040 e 2060, estima-se que haverá respectivamente 16,2 milhões e 25,2 mulheres nessa fai...
	As divergências sobre o rastreamento do câncer de mama nessa faixa etária se originam do fato de que nenhum estudo controlado e randomizado inclui mulheres com 75 anos ou mais e, poucos incluíram mulheres com idade entre 70 e 74 anos, demonstrando, en...
	As melhores evidências sobre o rastreamento do câncer de mama nessa faixa etária se originam de estudos observacionais e com modelos matemáticos e são favoráveis ao rastreamento aos mostrar: maior sensibilidade e especificidade da mamografia, maior ch...
	No Brasil, dados mostram que a proporção de mulheres com cânceres de mama avançados (estádios III e IV) é ainda maior em mulheres com 70 anos ou mais. Estudo de Rocha et al (59) revelou que em 2019 no SUS, 44,3% dos cânceres nessas mulheres estavam no...
	A idade fisiológica isolada não reflete a complexidade do envelhecimento e não deveria definir isoladamente o encerramento do rastreio. Recomenda-se individualizar e considerar: idade, comorbidades, expectativa de vida, riscos, benefícios, tolerância ...
	Malefícios do rastreamento quando realizado exclusivamente na faixa etária de 50 a 69 anos
	Restringir a mamografia apenas a esse grupo gera impactos negativos significativos, especialmente em países como o Brasil, tais como um maior número de diagnósticos tardios em mulheres jovens, redução do número de anos de vida ganhos, impacto negativo...
	Programas de rastreamento são mais eficazes quando abrangem uma faixa etária mais ampla, garantindo a detecção precoce em grupos de risco (42). Estudos demonstram que a mortalidade por câncer de mama pode ser reduzida em até 50% se todas as mulheres ...
	A restrição do rastreamento mamográfico exclusivamente à faixa etária de 50 a 69 anos não é baseada em evidências científicas que considerem a realidade epidemiológica brasileira. A exclusão das mulheres de 40 a 49 anos e acima dos 70 anos dos program...
	Direito à mamografia segundo as leis brasileiras
	No Brasil, conforme a Lei nº 14.335 de 2022 dispõe no artigo III parágrafo IIIA, é garantida a atenção integral às mulheres com câncer do colo uterino, de mama e colorretal, com estratégia ampla de rastreamento. Rastrear apenas as mulheres entre os 50...
	No Brasil, até o momento, não existem estudos randomizados de rastreamento que possam embasar diretrizes para a implementação de políticas públicas de saúde nesse contexto. A hierarquia de evidência científica é clara: o nível mais alto é representado...
	Ainda assim é importante salientar que o estudo mais adequado de rastreamento populacional organizado, objetivando exclusivamente mulheres na faixa etária de 40 a 49 anos, foi conduzido na Inglaterra e demonstrou benefícios significativos na redução d...
	Portanto, ao desenvolver diretrizes para rastreamento e intervenções em saúde, é fundamental que os dados de coortes prospectivas sejam priorizados, uma vez que eles oferecem a melhor evidência disponível no contexto brasileiro.
	Dessa forma, qualquer mudança na política de saúde pública deve ser embasada em dados científicos. Entretanto nenhum estudo de impacto foi publicado nesse período, exceto reavaliação dos mesmos dados coletados nas décadas de 70 e 80 e já conhecidos na...
	Por fim, ressaltamos que a Portaria SAS/MS n.1.253, de 12.11.2013 restringiu a faixa etária para o rastreamento mamográfico, pois alterou a forma de financiamento (60). Ou seja, a partir de novembro de 2013, apenas as mulheres entre 50 e 69 anos têm d...
	Além disso, adotar como critério de qualidade uma faixa etária para o rastreamento do câncer de mama diferente da recomendação da maioria das sociedades médicas brasileiras pode gerar confusão e incerteza nas pacientes. Tal fato pode também reforçar o...
	4 EFEITOS ADVERSOS DO RASTREAMENTO DO CÂNCER DE MAMA
	Apesar das evidências de que os programas de rastreamento por mamografia reduzem a mortalidade por câncer de mama, o benefício, ele também apresenta efeitos adversos, como o subdiagnóstico, falsos positivos, exposição à radiação, sobrediagnóstico e c...
	Subdiagnóstico
	O subdiagnóstico ocorre quando um câncer de mama está presente, mas não é detectado no momento do rastreamento. Classicamente, os cânceres de intervalo são contabilizados como casos falsos negativos ou subdiagnosticados.
	Aproximadamente 15–40% dos cânceres detectados em populações rastreadas por mamografia são classificados como subdiagnosticados, dependendo, principalmente, da densidade mamária. Além disso, aproximadamente 30% dos cânceres detectados por mamografia j...
	Por este motivo, deve-se considerar rastreamento suplementar para mulheres com mamas densas ou risco elevado para o desenvolvimento do câncer de mama. Outras modalidades de rastreamento, como a tomossíntese (TS), a ultrassonografia e a ressonância mag...
	Falsos Positivos
	Aproximadamente 10–12% das mulheres submetidas à mamografia de rastreamento são chamadas para exames complementares, que podem incluir exames adicionais, biópsias ou acompanhamento de curto prazo. No entanto, apenas um terço dessas mulheres receberá u...
	Os falsos positivos são considerados um efeito adverso, pois geram custos médicos e desconforto para as pacientes e podem levar à diminuição teórica da participação em futuras rodadas de rastreamento (64).
	Lee et al. analisaram 5.680.743 exames de rastreamento no National Mammography Database, o maior registro de mamografia dos Estados Unidos (64) .Em média, 9,6% das mulheres rastreadas precisaram retornar para exames adicionais (65). Outros estudos ind...
	Modelos matemáticos demonstraram que uma mulher que faz rastreamento anual a partir dos 40 anos pode esperar uma reconvocação para exames adicionais a cada 13 anos e passar por uma biópsia benigna a cada 187 anos (62). Modelos comparando diferentes es...
	Melhorias tecnológicas, como a tomossíntese reduzem falsos positivos, além de aumentar a detecção do câncer. No maior estudo até o momento, envolvendo 454.850 pacientes, Friedewald et al. mostraram que a taxa de reconvocação caiu 15% com a TS, enquant...
	A ansiedade tem sido citada como um motivo para postergar ou reduzir a frequência da mamografia (71, 72), mas essa preocupação não considera a variabilidade individual (73-75). Além disso, mulheres diagnosticadas tardiamente com câncer avançado podem ...
	Tosteson et al entrevistaram 1.226 mulheres para entender o impacto de curto e longo prazo em uma paciente reconvocada para complemento. Mulheres reconvocadas que não tiveram câncer relataram aumento de ansiedade no curto prazo, mas não no longo prazo...
	Estudos também indicam que muitas mulheres aceitam a possibilidade de falsos positivos em troca de uma maior chance de detecção precoce (77, 78). Estratégias para reduzir a ansiedade incluem educação pública, entrega rápida de resultados e apoio psico...
	Exposição à radiação
	A dose de radiação absorvida pela mama em uma mamografia é muito baixa e não cumulativa, não havendo casos confirmados de câncer causados por uma única mamografia (84).
	Entretanto, existe uma relação linear entre a dose de radiação e o risco de câncer induzido por radiação, incluindo o câncer de mama, para doses acima de 100 mGy. A dose média de uma mamografia é de aproximadamente 3 mGy, equivalente a seis semanas de...
	O benefício de proteção contra mortes por câncer de mama decorrente do rastreamento mamográfico é 61 vezes maior que o número de mortes possivelmente causadas pela radiação da mamografia (88).
	Sobrediagnóstico:
	O sobrediagnóstico refere-se à detecção de cânceres que nunca se tornariam clinicamente evidentes nem causariam danos à paciente ao longo da vida, mesmo sem tratamento (89, 90).
	A verdadeira frequência do sobrediagnóstico na mamografia de rastreamento é altamente debatida e muito difícil de mensurar. Estimativas da taxa de sobrediagnóstico variam de 0 a 50% dos cânceres detectados, dependendo das definições, dos métodos de es...
	Estudos de autópsia estimaram o sobrediagnóstico contando os cânceres que não se tornaram "clinicamente aparentes" durante a vida da paciente. Em média, 1,3% das mulheres tinham câncer de mama invasivo não detectado e 8,9% tinham carcinoma ductal in s...
	Uma meta-análise do grupo EUROSCREEN indicou taxas de sobrediagnóstico entre 0% e 10%, com os valores mais altos em mulheres idosas. Nos padrões atuais, a taxa de sobrediagnóstico é inferior a 1% para mulheres na faixa dos 40 anos e inferior a 2% para...
	Tumores sobrediagnosticados permanecerão visíveis nas imagens pela própria natureza mais indolente das lesões. Atrasar o início do rastreamento até os 45 ou 50 anos ou aumentar o intervalo do mesmo não reduzirá os já baixos níveis de sobrediagnóstico ...
	Em contrapartida, idade mais avançada e intervalos maiores de rastreamento levam ao atraso no diagnóstico de tumores letais. O atraso na descoberta destes tumores leva ao subdiagnóstico, com aumentos concomitantes na ansiedade, nos custos, na extensão...
	Deve ser lembrado, conforme os dados publicados pelo INCA e Ministério da Saúde, que no Brasil, apenas 5% das pacientes atendidas no Sistema Único de Saúde (SUS) apresentam carcinoma in situ, o que indica uma taxa mínima de sobrediagnóstico. Essa esta...
	Essas informações ressaltam a necessidade urgente de implementar um rastreamento organizado e eficaz para o câncer de mama no Brasil. A adoção de políticas públicas que promovam a detecção precoce poderia não apenas reduzir a taxa de diagnóstico em es...
	Considerações econômicas
	O rastreamento envolve muitos custos quantificáveis, como dinheiro gasto na realização dos exames, procedimentos adicionais, além de custos subjetivos, como ansiedade.
	O rastreamento mamográfico, quando realizado anualmente, dos 40 aos 74 anos conforme recomendado pelas sociedades médicas, é cerca de 3 vezes maior que o programa de rastreamento bienal dos 50 aos 69 anos, proposto pelo Ministério da Saúde (68). À pri...
	Houve um aumento no número de internações hospitalares por câncer de mama em todas as faixas etárias, comparando-se o ano de 2018 com o ano de 2024. Esse aumento foi de 28,3% no grupo de mulheres de 40-49 anos, 29,4% no grupo de mulheres de 50-69 anos...
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