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RESUMO

O câncer de mama é diagnosticado em estágios avançados, em países com recursos limitados, devi-
do à dificuldade em promover, em nível populacional, detecção precoce, diagnóstico e tratamento. 
O rastreamento mamográfico constitui a principal metodologia de prevenção secundária relacionada 
à diminuição da mortalidade do câncer de mama. Há diversas barreiras relacionadas ao rastreamento 
mamográfico, sejam elas relacionadas ao sistema de saúde, educação ou adesão ao exame de mamo-
grafia. Porém em nosso meio, o principal fator limitante constitui o sistema de saúde pública.  
Há anos o rastreamento mamográfico populacional, em nível de saúde pública, é uma realidade 
na Europa, porém somente agora, no Brasil, iniciam-se publicações onde foi possível controlar as 
barreiras relacionadas ao sistema de saúde, onde o exame de mamografia foi oferecido a uma popu-
lação finita em espaço de tempo regular. Procurou-se compilar as principais experiências, publicadas 
em nível nacional, relacionadas ao rastreamento mamográfico, mostrando aspectos publicados frente 
ao Núcleo de Mama de Porto Alegre (RS) e o rastreamento regional realizado na regional 
de Saúde de Barretos (SP). Discutiram-se as barreiras relacionadas a não realização do exame de 
mamografia, à taxa de detecção, o fluxo de atendimento, os resultados apresentados em termos 
de mudança de estadiamento clínico ao diagnóstico, e os ciclos do rastreamento.

ABSTRACT

Breast cancer is diagnosed in advanced stages in countries with limited resources, due to the difficulty 
in promoting early detection and treatment for all women. Breast cancer screening is a confirmed 
strategy related to the decrease in breast cancer mortality. There are several barriers related to mam-
mographic screening, either related to health care, education or adherence to mammography, but in 
our country, the main limiting factor is the public health system. For years, organized breast cancer 
screening has been performed in the Europe Union. In Brazil there are limited experiences related to 
breast cancer screening, because there are limited health institutions that control the barriers related 
to the public health system, where the mammography is offered regularly to a limited population. 
Two experiences were reviewed, the Porto Alegre Breast Health Intervention Cohort, performed in 
the city of Porto Alegre (RS) and the Regional Breast Cancer Screening performed in Barretos (SP). 
Were also discussed the barriers related to the mammography non-adherence, the detection rate, the 
service flow, the results presented in terms of the changes in clinical stage at diagnosis and the rounds 
of screening.
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O câncer, em 2005, foi responsável por 14% das mortes do 
planeta, o que corresponde a aproximadamente 7,6 milhões de 
óbitos, sendo que mais de 70% ocorreram em países de mé-
dia ou baixa renda1. Estima-se que por ano ocorram mais de 
1.050.000 novos casos de câncer de mama em todo o mundo, 
tornando este o mais comum dos cânceres entre as mulheres2, 
e, 15 milhões de novos casos para 2020, dos quais 60% ocorre-
rão em países em desenvolvimento3. 

Apesar dos avanços na medicina, o câncer de mama é 
diagnosticado em estágios avançados, em países com recursos 
limitados, devido a um déficit na capacidade de promover 
a detecção precoce, diagnóstico e tratamento. Para avaliar a 
complexidade do sistema de saúde em relação ao câncer de 
mama, o Breast Health Global Initiative (BHGI) procurou ca-
tegorizar os níveis de organização dos países, em relação ao câncer 
de mama, onde o nível básico estimula o autoexame da mama, o 
nível limitado possui ultrassonografia e mamografia diagnós-
ticas, o nível aumentado possui mamografia diagnóstica com 
rastreamento mamário oportunístico, e o nível máximo pos-
sui rastreamento mamário organizado populacional4. 

Em relação a tumores de outra topografia, o câncer de 
mama é considerado bom. Verifica-se que a sobrevida nos países 
desenvolvidos é na ordem de 73%, e nos países em desenvolvi-
mento de 57%. Somente nos EUA a taxa é de 89% aos cinco 
anos, consequência da realização de programas de rastreamen-
to3 e, neste país, a elevação da incidência tem se associado à 
diminuição da mortalidade5. 

O rastreamento para o câncer de mama consiste na melhor me-
todologia de prevenção secundária para a população, como medida 
de intervenção da doença, promovendo a detecção precoce na fase 
assintomática, implicando na redução substancial da morbimor-
talidade causada pelo diagnóstico tardio. Este fato não ocorre 
no Brasil, onde a elevação da incidência tem se associado à 
elevação na mortalidade6, haja visto que a doença ainda é diag-
nosticada em estágios avançados7, representando um panorama 
sombrio, no qual 80% dos tumores de mama que chegam ao 
hospital para tratamento  encontram-se  em estádio II, III e IV 
da doença8, tornando o tratamento mais caro e diminuindo as 
possibilidades de cura.  

A maior probabilidade de redução da mortalidade por câncer 
de mama, em vários países desenvolvidos, pode ser atribuída 
aos programas de rastreamento9, enquanto que, nos países em 
desenvolvimento, como no Brasil, as taxas de mortalidade por 
esse tipo de tumor ainda permanecem elevadas. Para reduzir as 
taxas de mortalidade por câncer de mama nos países em desen-
volvimento, são necessárias melhorias nas estratégias de controle 
e detecção precoce da doença10. A associação do diagnóstico 
precoce ao tratamento adequado constitui um dos principais fato-
res relacionados à redução da mortalidade do câncer de mama11.

No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) é responsável por 
ações de Saúde Pública, com capacidade instalada e distribuição 
desproporcional de aparelhos para cobrir toda a população7, e 
apesar do conhecimento dos processos relacionados ao rastrea-
mento, ao diagnóstico precoce e ao tratamento12, há dificuldade 
na formalização de sistemas de referência efetivas, que atendam 
a toda população13,14.

Ao se avaliar a literatura sobre acesso aos serviços de saúde, 
observa-se que em países onde o rastreamento mamográfico 
não funciona de maneira organizada e a população tem limita-
ção ao exame de mamografia, a taxa de diagnóstico de câncer 
nos pacientes com tumores palpáveis, é elevada15,16. O acesso à 
mamografia, denota a presença desta tecnologia, a facilidade 
de acesso da população, associado à qualidade dos exames, e a 
possibilidade da realização de exames complementares visando 
biópsia e diagnóstico diferencial. Na ineficiência de base tecno-
lógica de acesso à população, poucos pacientes são tratados em 
centros bem equipados, utilizando-se de protocolos, devido à 
tecnologia limitada e às  barreiras econômicas, levando à ma-
nutenção do estigma social do câncer de mama15.

A falta de publicações nacionais, limita a análise da variação 
temporal do estadiamento clínico ao diagnóstico do câncer de 
mama. Atualmente, apesar do aprimoramento na taxa de diag-
nóstico em estádio precoce, este ainda é inferior ao observado nos 
EUA17, fato este que pode ser modificado após a implementação 
de um programa de rastreamento populacional12.

Comparando-se a letalidade do câncer de mama, isto é, a 
relação entre a mortalidade e a incidência (M/I), observa-se 
que esta relação é inferior nos países desenvolvidos (28,8%) 
e superior nos países em desenvolvimento (42,9%)3, fato tam-
bém observado através de curvas de tendência, onde se observa 
uma elevação da mortalidade pelo câncer de mama no Brasil 
e uma diminuição nos Estados Unidos (EUA)5. Considera-se 
que, a diminuição da mortalidade do câncer de mama, obser-
vada em países desenvolvidos, decorre da associação da terapia 
adjuvante, além de programas de rastreamento11.

Estudo realizado, comparando a base de dados de um 
Hospital Terciário em Oncologia, com base de dados da po-
pulação americana proveniente do Surveillance, Epidemiology, 
and End Results (SEER), avaliou pacientes portadoras de câncer 
de mama com ausência de tratamento prévio, histologia duc-
tal e lobular, tratadas no mesmo período e com seguimento de 
10 anos, utilizando-se o mesmo estádio clínico. Ao se compa-
rar as características das mulheres diagnosticadas, observou-se 
que as pacientes brasileiras apresentam maior tempo de história 
clínica e tumores de maiores dimensões, decorrente do está-
dio clínico avançado ao diagnóstico, e do maior número de 
linfonodos comprometidos. Desta forma a sobrevida global foi 
inferior na população brasileira, onde a diferença foi de 19,5% 
pontos percentuais. Porém, ao se comparar a sobrevida global por 
câncer em função do estadiamento, observou-se que esta foi seme-
lhante entre as duas populações, fato que nos faz refletir que um 
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dos principais problemas do Brasil relacionado à sobrevida não 
constitui o tratamento, mas o estádio clínico elevado com que 
as pacientes chegam aos serviços para tratamento. Para mu-
dança neste cenário, faz-se necessário aprimorar o sistema de 
diagnóstico precoce do câncer de mama no Brasil18.

A presente revisão procurou abordar as experiências pu-
blicadas relacionadas ao atraso diagnóstico, bem como rever 
as publicações apresentadas dos principais serviços que tem se 
proposto à realização do rastreamento mamográfico, mostran-
do sua experiência e resultados publicados. 

Barreiras relacionadas ao rastreamento 
mamográfico

Há inúmeras barreiras relacionadas às metodologias de rastre-
amento do câncer, e estas podem ser relacionadas ao sistema 
de saúde, à educação e ao paciente. Esta tríade possui vários 
pontos comuns associados, sendo que nos países em desenvol-
vimento, onde a renda é limitada, o sistema de saúde constitui 
o principal fator limitante na organização e acesso da popula-
ção ao exame de mamografia19-21. 

A avaliação dos fatores relacionados ao sistema de saúde 
e a não adesão ao exame de mamografia é complexo, visto 
que não há indicador específico. Existem indicadores indire-
tos que nos permitem comparar diferenças entre os diferentes 
países ou serviços. Ao se avaliar os países em desenvolvimen-
to este fato se agrava, visto que os parâmetros utilizados no 
rastreamento organizado encontram-se muito distantes de 
serem atingidos.

O câncer é uma doença populacional, e no Brasil grande par-
te da população apresenta-se de baixa renda e escolaridade, sendo 
esta, dependente do acesso e distribuição dos serviços de saúde pú-
blica, designado no Brasil como Sistema Único de Saúde (SUS), es-
timando-se cobertura a 75,0% da população22. Por ser um sistema 
em desenvolvimento, observam-se diferenças regionais, por exem-
plo, 71,6% das mulheres no Maranhão nunca haviam realizado o 
exame de mamografia23 e 83,5% das mulheres no Rio Grande de 
Sul, haviam realizado mamografia nos últimos dois anos24. 

O Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e 
Morbidade Referida de Doenças e Agravos não Transmissíveis 
(PNAD/2003), do Ministério da Saúde, mostrou que, para 
as 16 localidades brasileiras analisadas (15 capitais e o Distrito 
Federal), a cobertura estimada de realização de mamografia 
variou entre 37 e 76%. Entretanto, o percentual de realização 
desse exame pelo SUS variou entre 17 e 54% do total. A cober-
tura insuficiente e a dificuldade no controle e na avaliação dos 
serviços de mamografia disponíveis pelo SUS retardam o diag-
nóstico do câncer de mama25. O Brasil é um país continental, 
fato que implica em diferenças na distribuição e qualidade dos 
serviços de saúde pública, devido a diversidades geográficas, 
étnicas e socioeconômicas26.

No que se refere à saúde pública, há limitações na rede as-
sistencial, geradas por limitação física e financeira, fato que 

compromete a melhoria do sistema de saúde relacionado ao 
diagnóstico precoce. Para a realização de programas de ras-
treamento organizado regionais, situação esta ideal, faz-se 
necessária discussão ampla em nível de tripartide (município-
-estado-federação), fato este que ainda não é uma realidade no 
país. O profissional de saúde pública se vê limitado na solici-
tação do exame, de tal forma que ações educacionais não 
são realizadas neste sentido. Os clínicos não solicitam a ma-
mografia regularmente27, ficando a mesma a ser solicitada pelo 
ginecologista ou mastologista, e os especialistas não conseguem 
realizar cobertura populacional adequada. Apesar do conhe-
cimento dos especialistas acerca da importância do exame de 
mamografia, os principais fatores considerados para a não rea-
lização do exame de mamografia são: escassez de equipamentos 
(75,3%), o custo do exame de mamografia (65,7%), os planos 
de saúde (42,0%), a resistência da mulher para a realização do 
exame (39,0%)28. Os fatores relacionados a não adesão dos exa-
mes de mamografia, para pacientes que têm convênio médico, 
são a ausência de solicitação do exame pelo médico (93,3%); 
e para as mulheres do SUS, os fatores são a ausência de soli-
citação do exame por parte do médico (46,0%), o fato desta 
população considerar o exame desnecessário (29,9%), e a au-
sência de recurso  financeiro (9,0%)29.

No país, controlando-se as barreiras relacionadas ao sistema 
de saúde, através da oferta sistemática de exames de mamogra-
fia à população, da faixa etária dos 40 aos 69 anos, observou-se 
em uma população de 17.964 mulheres, que 42,1% nunca haviam 
realizado o exame de mamografia em suas vidas, sendo esta popu-
lação principalmente composta de mulheres de baixa escolaridade 
e classe socioeconômica. Observou-se que após a oferta sistemáti-
ca a população, atuando-se na educação, uma pequena parcela 
ainda se manteve refratária, justificado sua atitude pelo medo do 
diagnóstico do câncer e da dor gerada pelo exame. Neste contexto, 
o Programa de Saúde da Família (PSF), foi extremamente impor-
tante na convocação e adesão das mulheres30.A utilização de equipe 
multidisciplinar auxilia a elevação na adesão, sendo que a en-
fermagem ocupa importante papel neste contexto, aprimorando 
o sistema de saúde, convocado e facilitando o acesso das mulheres, 
educando e elevando a adesão frente ao autoexame da mama, 
ao exame de mamografia e a exames subsequentes, além de permi-
tir suporte aos casos diagnosticados21. 

Possivelmente, devido a este número elevado de fatores, que 
o rastreamento mamográfico organizado ainda não é uma re-
alidade em países em desenvolvimento, visto que os custos de 
todo este processo serão absorvidos pelo sistema de saúde públi-
ca, e a população possui recursos limitados para investimento 
na saúde. Por outro lado, o dinheiro direcionado à saúde é fini-
to e diferentes problemas disputam os mesmos recursos econô-
micos. Os benefícios do rastreamento mamográfico, somente 
são alcançados, quando são realizados de forma organizada e 
regular, sob a forma de política de saúde pública nacional, ou quan-
do a renda per capta da população permite que esta absorva 
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grande parte dos custos, fato que dificulta o rastreamento or-
ganizado em países em desenvolvimento, porém, muito pode 
ser realizado neste sentido, através da estruturação progressiva 
dos serviços de saúde e utilizando-se de indicadores indiretos da 
qualidade do sistema de saúde, visto que nestes países o sistema 
de saúde constitui-se num dos principais responsáveis pelas barrei-
ras à adesão ao exame de mamografia. Neste sentido, podemos 
considerar o Brasil como um país de médios recursos em relação às 
estratégias de saúde31, observando-se uma estruturação progressiva 
do SUS. Porém, há muitas etapas a serem sistematizadas, visto que 
se conhece todas as etapas do processo de rastreamento12,32,33, bas-
tando se estabelecer, progressivamente, uma rede efetiva de serviços, 
fato este que motiva a avaliar experiências bem sucedidas. 

Experiência na cidade de Porto Alegre (RS)

Estudo prospectivo realizado em uma coorte de pacientes 
avaliadas no Núcleo Mama Porto Alegre (NMPOA), com o 
objetivo de avaliar fatores de risco relacionados ao câncer de 
mama, bem como a efetividade de uma estrutura centralizada 
de rastreamento e diagnóstico do câncer de mama. O projeto, 
inicialmente associado à assistência filantrópica do Hospital 
Moinhos de Vento, vem sendo apoiado pelo Programa de Apoio 
ao Desenvolvimento Institucional do SUS (PROADI-SUS) desde 
2009, quando passou por um processo de redirecionamento para 
a pesquisa científica.  Foi fornecido um questionário com fatores 
relacionados ao câncer de mama, associado a exame clínico da 
mama, realizado por enfermeiro ou médico. Participantes com 
risco elevado foram encaminhadas para avaliação com gene-
ticista. No período de abril de 2004 a julho de 2013, foram 
avaliadas 9.218 mulheres com idade superior a 15 anos, des-
tas, aproximadamente 4.400 mulheres, na faixa etária dos 40 
aos 69 anos, foram submetidas a rastreamento mamográfico 
e exame clínico anual. A lista de agendamento  das pacientes é 
gerada mensalmente através de software, visando melhor con-
trole das pacientes, elevação na adesão aos ciclos de rastreamento, 
identificação precoce e convocação de pacientes faltosas. O pro-
grama previa exames adicionais para mulheres com alterações 
radiológicas BI-RADS® 0, 4 e 5, biópsias conforme os achados, 
e nas alterações BI-RADS® 3, seguimento semestral. Durante 
o período, observaram-se 81 casos de câncer, sendo que a taxa 
de adesão anual  ao rastreamento está em torno de 60%, sendo 
esta de 80,0% se considerados os últimos 24 meses34.

O NMPOA também avaliou a adesão ao programa no mo-
mento em que parte das mulheres encontrava-se no terceiro 
ciclo de rastreamento. Apesar de algumas mulheres compa-
recerem espontaneamente à Unidade Básica de Saúde a cada 
12 meses, após este período o programa convocava as mulheres 
para a realização de novos exames, através dos agentes comu-
nitários de saúde. No recrutamento, utilizaram-se agentes co-
munitários junto à rede básica de saúde, associado à elevada 
publicidade, totalizando mais de 9.000 mulheres cadastradas. 
Analisando as 3.749 mulheres que participaram do programa 

de rastreamento entre 2004 e 2007, o seguimento médio do 
grupo foi de 3,3 anos (DP 0,9), observando-se 12.360 pes-
soas/ano, com número médio de 3 ciclos (2 a 4 ciclos) por 
participante. O intervalo entre os períodos de rastreamento 
foi de 16,5 meses (intervalo interquartílico de 13,1 a 25,7). 
Avaliando-se a adesão ao programa em até 18 meses, a adesão 
foi de 57,6%, porém considerando-se esta adesão aos 24 meses, a 
taxa elevou-se para 71,0%. Os principais fatores relacionados 
à adesão ao programa foram o risco genético elevado,  a escola-
ridade, histórico de uso de anticoncepcional, número de filhos 
e o hábito de fumar, sugerindo a importância da intensificação 
de esforços em subpopulações de menor adesão a programas de 
rastreamento35. 

Experiência na Regional de Saúde de Barretos (SP)

No ano de 2003, teve início o Rastreamento mamográfico na 
regional de Barretos, da Secretaria Estadual de Saúde do 
Estado de São Paulo. Nesta região 54.238 das mulheres en-
contravam-se na faixa etária dos 40 aos 69 anos, sendo adotada 
a oferta de mamografia bianual, através de uma unidade 
móvel contendo mamógrafo e uma unidade fixa, situada no 
Hospital de Câncer de Barretos. A estratégia utilizada, visando 
adesão das mulheres, foi realizada através do treinamento das 
enfermeiras da cidade, cadastramento de pacientes e oferta 
do exame de mamografia de maneira escalonada. No rastre-
amento, as enfermeiras, os agentes de saúde e os agentes do 
Programa de Saúde da Família (PSF) mostraram-se de fun-
damental importância na adesão das mulheres36. A solicitação 
pelo médico, o uso do rádio e notificações através de vizinhos 
e amigos, também auxiliaram na adesão, de tal forma que a 
estratégia de adesão da comunidade deve ser múltipla. A uni-
dade móvel de prevenção permitiu o acesso, principalmente, a 
pacientes de baixa escolaridade e baixa renda37,38. 

Nos primeiros dois anos, 33,1% das mulheres na faixa etá-
ria entre 40 e 69 anos, tinham sido submetidas ao exame de 
mamografia. A adesão foi superior na unidade móvel, em rela-
ção à unidade fixa (26,3x18,6  exames/dia), devido à facilida-
de de acesso à mamografia da população de cidades distantes. 
Nesta população foram diagnosticados 71 casos, constituindo 
4,2 casos em cada 1.000 mulheres avaliadas38. A taxa de diagnósti-
co de tumores precoces (EC 0+I) foi de 43,3%, porém, nesta fase, 
foram avaliadas mulheres sintomáticas e assintomáticas, visto cons-
tituir-se o início do programa, onde se observou elevado número de 
mulheres que nunca haviam realizado o exame de mamografia em 
suas vidas30. 

Aos cinco anos de andamento do projeto, no período de 2003 
a 2007, 50% das mulheres na faixa etária entre 40 e 69 anos, 
foram submetidas ao exame de mamografia, isto é, 27.133 mu-
lheres foram submetidas ao primeiro ciclo de mamografia, de-
tectando-se 132 casos de câncer de mama. 45.4% das mulheres 
nunca haviam realizado o exame em suas vidas. A taxa de detec-
ção foi de 5 casos para cada 1.000 mulheres, sendo 2,24; 5,14; 
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5,48; e 8,05; nas faixas etárias 40–44; 45–49; 50–59 e 60–69 
anos, respectivamente. Não houve diferença estatística na taxa 
de diagnóstico nas faixas etárias 45–49; 50–59 e 60–69 anos.

Observou-se também que no período anterior à introdução 
do programa (2000–2002), a taxa de mulheres de 40 a 69 anos 
com câncer de mama no estadiamento entre 0 e I, na região 
de Barretos e no restante do estado de São Paulo, era de 13 e 
22%, respectivamente. Contudo, no período de 2003 a 2007, 
as taxas dos casos diagnosticados em estádio precoce (EC 0+I), 
pelo programa de rastreamento na região de Barretos e das 
outras regiões do estado, foram de 55 e 29% respectivamente, 
o que demonstrou uma significativa elevação na taxa de tumores 
precoces. A mesma avaliação, mas na faixa etária de 40 a 49 anos, 
mostrou uma taxa de diagnóstico prévio ao projeto, de 13% na 
região de Barretos e de 22% no restante do estado de São Paulo, 
modificando-se para 29% no estado e 55% nas pacientes do ras-
treamento. Tal fato apresenta números concretos, frente ao perfil 
de diagnóstico nas mulheres diagnosticadas, principalmente 
na faixa etária dos 40 a 49 anos, faixa etária esta em que há dis-
cordância frente ao Consenso do Instituto Nacional do Câncer 
(INCA) e o da Sociedade Brasileira de Mastologia39.

Avaliando-se os casos diagnosticados da região, após a 
consolidação do programa de rastreamento, observou-se que 
46,1% dos casos foram diagnosticados no programa, 30,1% 
vieram das unidades de saúde e 23,8% do sistema privado. 
Das pacientes assintomáticas do programa, a taxa de tumores 
precoces foi de 70,8, 50 e 58,1% no rastreamento, no siste-
ma de saúde pública e no sistema privado, respectivamente. 
No estudo, concluiu-se que o sucesso do programa resultou 
das múltiplas e intensivas ações na comunidade, do exame de 
mamografia gratuito, e da facilidade do exame de mamografia 
próximo às suas cidades40. 

No país, são muitas etapas a serem sistematizadas no ras-
treamento mamográfico, visando organização de processos, 
aprimoramento pessoal e manutenção do programa12, porém, 
deve-se avançar neste sentido, visto que o rastreamento ma-
mográfico constitui-se na forma mais efetiva na diminuição 
do paradigma do câncer avançado, e importante estratégia na 
elevação da sobrevida das pacientes18. 

Conclusão

No Brasil, o rastreamento mamográfico pode se tornar uma rea-
lidade, fazendo-se necessário atuar nas múltiplas barreiras relacio-
nadas à adesão ao exame de mamografia, viabilizando a realização 
regular do exame de mamografia a uma população finita. Neste 
sentido, a oferta regular da mamografia encontra-se atrelada a 
uma infraestrutura de seguimento, exames diagnósticos comple-
mentares e tratamento dos casos positivos, embasado em agilidade 
e eficiência dentro do contexto do SUS. A experiência na cida-
de de Porto Alegre (RS) mostra a importância do controle das 

pacientes, visando a convocação e realização regular do exa-
me de mamografia em uma mesma coorte de mulheres, bem 
como a adoção de estratégias em subgrupos com menor adesão. 
A experiência da região de Barretos (SP) mostra a prevalência 
global e por faixa etária, os resultados obtidos em relação à 
mudança do padrão do estadiamento ao diagnóstico, medi-
das adotadas visando elevação da adesão e as características 
dos subgrupos mais vulneráveis a não realização do exame de 
mamografia. O texto demonstra que, controladas as barreiras 
relacionadas ao sistema de saúde, no Brasil, o rastreamento 
mamográfico realizado em uma população finita, pode levar a 
resultados semelhantes aos observados em países onde o rastre-
amento mamográfico organizado é uma realidade. 
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