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RESUMO 
Introdução: A inteligência artificial (IA) tem demonstrado potencial para melhorar o desempenho 

diagnóstico e a eficiência do rastreio mamográfico. Esta revisão sistemática teve como objetivo sintetizar a 

evidência sobre o desempenho diagnóstico da IA, a identificação retrospetiva de cancros de intervalo, o 

impacto na carga de trabalho e os desafios da implementação clínica. 

Métodos: Foi realizada uma revisão sistemática segundo as recomendações PRISMA 2020. Foram 

pesquisadas as bases PubMed, Scopus e Web of Science, incluindo estudos publicados entre janeiro de 

2015 e fevereiro de 2026. A qualidade metodológica foi apreciada com base no QUADAS-2 e, devido à 

heterogeneidade dos estudos, realizou-se uma síntese narrativa. 

Resultados: Foram identificados 1133 registos, dos quais 72 foram avaliados em texto integral e 55 

incluídos. A IA apresentou desempenho diagnóstico comparável à dupla leitura convencional em diferentes 

contextos de rastreio. Diversos estudos demonstraram capacidade para identificar retrospetivamente sinais 

associados a cancros de intervalo. Estratégias de triagem, leitura seletiva e integração híbrida demonstraram 
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potencial para reduzir a carga de leitura humana, embora com variabilidade entre modelos de 

implementação. 

Discussão: A heterogeneidade metodológica, a limitada evidência prospetiva e os desafios de validação 

externa, integração clínica, custo-efetividade e regulamentação limitam a generalização dos resultados. 

Conclusão: A IA apresenta potencial para apoiar o rastreio mamográfico e melhorar a sua eficiência. A 

implementação clínica requer validação externa robusta, monitorização contínua e avaliação prospetiva do 

impacto clínico, organizacional e económico. 
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ABSTRACT 
Introduction: Artificial intelligence (AI) has shown potential to improve diagnostic performance and 

efficiency in mammographic screening. This systematic review aimed to synthesize the evidence on AI 

diagnostic performance, retrospective identification of interval cancers, impact on workload, and challenges 

associated with clinical implementation. 

Methods: A systematic review was conducted according to the PRISMA 2020 guidelines. PubMed, Scopus, 

and Web of Science were searched for studies published between January 2015 and February 2026. 

Methodological quality was assessed using QUADAS-2, and a narrative synthesis was performed due to 

study heterogeneity. 

Results: A total of 1,133 records were identified, of which 72 underwent full-text assessment and 55 were 

included. AI demonstrated diagnostic performance comparable to conventional double reading across 

different screening settings. Several studies showed the ability to retrospectively identify findings associated 

with interval cancers. Triage, selective-reading, and hybrid integration strategies showed potential to reduce 

human reading workload, although results varied across implementation models. 

Discussion: Methodological heterogeneity, limited prospective evidence, and challenges related to external 

validation, clinical integration, cost-effectiveness, and regulation limit the generalizability of the findings. 

Conclusion: AI has the potential to support mammographic screening and improve its efficiency. Clinical 

implementation requires robust external validation, continuous performance monitoring, and prospective 

evaluation of clinical, organizational, and economic impact. 
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INTRODUÇÃO 
A inteligência artificial (IA) tem assumido um papel 
crescente na imagiologia médica, particularmente 
no rastreio mamográfico, onde o elevado volume 
de exames, a pressão sobre os programas de 
rastreio e a necessidade de deteção precoce do 
cancro da mama constituem desafios clínicos 
relevantes. Neste contexto, destacam-se 
algoritmos de machine learning, modelos de 
deep learning baseados em redes neuronais 
convolucionais e sistemas de diagnóstico assistido 
por computador (computer-aided detection e 
computer-aided diagnosis – CAD), capazes de 
analisar imagens mamográficas e identificar 
padrões relevantes para a deteção de lesões 
suspeitas (1-4). 
O desempenho destes algoritmos é 
habitualmente avaliado através de métricas como 
sensibilidade, especificidade e a área sob a curva 
(AUC do inglês area under the curve) obtida a 
partir da curva ROC (do inglês receiver operating 
characteristic). Estudos multicêntricos 
demonstraram que algoritmos baseados em deep 
learning apresentaram desempenho diagnóstico 
comparável ao dos radiologistas e, em 
determinados contextos, à dupla leitura 
convencional, com AUC frequentemente 
superiores a 0,85 (1–4, 15, 19, 22, 38, 41, 45, 46, 
48). 
Em programas de rastreio populacional, a 
integração da IA como segundo leitor ou em 
modelos híbridos pode aumentar a sensibilidade 
diagnóstica sem aumento proporcional dos falsos 
positivos, combinando a capacidade de deteção 
algorítmica com a avaliação do radiologista (1, 8, 
9, 17, 19, 22, 23, 30, 38, 41, 45–48). Estes sistemas 
apresentam potencial para otimizar recursos 
humanos e reduzir a carga de trabalho através de 
estratégias de triagem seletiva ou leitura assistida 
(1, 5, 7, 9, 11, 17, 19, 25, 30, 33–34, 38, 41, 45–
47, 49–50, 53). 
Outro contributo relevante é a capacidade da IA 
para assinalar retrospetivamente sinais associados 
a cancros de intervalo em mamografias 
previamente consideradas negativas (2, 5–7, 9–10, 

14, 21–23, 28, 31, 35, 37, 40, 42, 45). Contudo, 
esta identificação retrospetiva não demonstra, por 
si só, benefício clínico prospetivo nem redução 
efetiva de diagnósticos tardios. 
A densidade mamária pode igualmente 
influenciar o desempenho algorítmico, tendo sido 
observadas variações na sensibilidade entre 
diferentes categorias de densidade (3, 12–13, 20, 
32, 45). Estratégias de transferência de 
aprendizagem e calibração local podem contribuir 
para melhorar a generalização dos modelos entre 
diferentes populações e contextos clínicos (9). 
Apesar dos resultados promissores, persistem 
diferenças importantes entre os estudos quanto às 
populações, algoritmos, métricas e contextos de 
implementação, dificultando a interpretação 
global da evidência. Assim, esta revisão 
sistemática teve como objetivo sintetizar a 
evidência científica sobre a aplicação da IA no 
rastreio mamográfico, avaliando o desempenho 
diagnóstico, a capacidade de deteção 
retrospetiva de cancros de intervalo, o impacto na 
carga de trabalho dos radiologistas e os principais 
desafios associados à implementação clínica. 

MATERIAL E MÉTODOS 
Desenho do estudo 
Foi realizada uma revisão sistemática da literatura, 
por revisor único, sobre a aplicação da inteligência 
artificial no rastreio mamográfico, conduzida de 
acordo com as recomendações Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses versão de 2020 (PRISMA 2020). O plano 
metodológico foi previamente definido, incluindo 
a estratégia de pesquisa, os critérios de 
elegibilidade, o processo de seleção, a extração 
de dados, a avaliação da qualidade metodológica 
e o método de síntese dos resultados. 

Estratégia de Pesquisa 
Foram pesquisadas as bases de dados PubMed, 
Scopus e Web of Science, com última atualização 
em fevereiro de 2026. A estratégia utilizou 
descritores e palavras-chave em língua inglesa, 
adaptados às especificidades de cada base de 
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dados: ("Artificial Intelligence" OR "Machine 
Learning" OR "Deep Learning" OR "Computer-
Aided Detection") AND ("Mammography" OR 
"Breast Cancer Screening" OR "Breast Imaging" 
OR "Breast Density"). 
Foram considerados artigos publicados entre 
janeiro de 2015 e fevereiro de 2026, redigidos em 
língua inglesa e com texto integral disponível. 

Critérios de elegibilidade 
Foram incluídos estudos originais que avaliaram a 
aplicação de algoritmos de IA no rastreio 
mamográfico e reportaram métricas quantitativas 
relevantes, incluindo sensibilidade, especificida-
de, AUC, valores preditivos, taxa de deteção de 
cancro, taxa de reconvocação, deteção de cancros 
de intervalo ou impacto na carga de trabalho. 
Foram também considerados estudos sobre 
densidade mamária, modelos híbridos de leitura e 
estratégias de integração da IA. 
Foram excluídas revisões, meta-análises, 
editoriais, cartas ao editor, comentários, 
protocolos, resumos de conferências, estudos sem 
dados clínicos originais ou métricas quantitativas 
relevantes, dados exclusivamente sintéticos ou 
simulações sem dados clínicos reais, duplicados e 
publicações sem acesso ao texto integral. Foram 
elegíveis simulações de estratégias de integração 
ou fluxos de trabalho quando baseadas em 
coortes clínicas reais de rastreio e com métricas 
quantitativas relevantes. 

Processo de Seleção dos Estudos 
Os registos foram importados para a plataforma 
Rayyan®. Após remoção dos duplicados, títulos e 
resumos foram avaliados segundo os critérios de 
elegibilidade, seguindo-se a avaliação integral 
dos artigos potencialmente relevantes. 

A seleção foi realizada pela autora mediante 
aplicação sistemática dos critérios previamente 
definidos. Em caso de dúvida, o texto integral foi 
novamente revisto antes da decisão final. Apenas 
os estudos que cumpriram integralmente os 
critérios de elegibilidade foram incluídos na 
síntese qualitativa. 

Extração de Dados 
Para cada estudo foram extraídos: primeiro autor, 
ano de publicação, país, desenho do estudo, 
características da população, dimensão da 
amostra, tipo de algoritmo de IA, métricas de 
desempenho e principais resultados. A extração 
foi realizada pela autora de forma padronizada, 
mediante aplicação consistente das variáveis 
previamente definidas, sendo os dados 
organizados conforme apresentado na Tabela 2. 

Avaliação da Qualidade Metodológica e Risco 
de Viés 
A qualidade metodológica foi apreciada com base 
nos domínios da ferramenta Quality Assessment 
of Diagnostic Accuracy Studies 2 (QUADAS-2): 
seleção dos participantes, teste índice, padrão de 
referência e fluxo e cronologia, considerando o 
risco de viés e as preocupações relativas à 
aplicabilidade. 
Globalmente, os estudos apresentaram qualidade 
metodológica moderada a elevada. As principais 
limitações relacionaram-se com desenhos 
retrospetivos, heterogeneidade das estratégias e 
limiares de decisão, populações selecionadas ou 
enriquecidas e limitada validação externa. A 
síntese das principais considerações relativas ao 
risco de viés e aplicabilidade encontra-se na 
Tabela 1. 

 

Tabela 1- Síntese da avaliação do risco de viés e aplicabilidade segundo o QUADAS-2 

Domínio Síntese da avaliação Principais aspetos identificados 

Seleção dos 

participantes 

Variabilidade 

metodológica entre os 

estudos 

Foram incluídas populações provenientes de programas de 

rastreio, coortes retrospetivas e prospetivas e estudos 

multicêntricos. Em alguns estudos, a utilização de populações 

selecionadas ou enriquecidas com casos de cancro poderá 

limitar a representatividade relativamente à população geral de 

rastreio. 
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Teste índice 

Globalmente bem 

descrito, com 

heterogeneidade entre 

algoritmos e estratégias 

Os estudos avaliaram diferentes algoritmos de IA, limiares de 

decisão e modelos de integração clínica. A heterogeneidade dos 

sistemas e dos critérios de classificação limita a comparação 

direta entre estudos. 

Padrão de 

referência 

Globalmente adequado, 

embora variável entre 

estudos 

A confirmação dos resultados baseou-se em diferentes padrões 

de referência, incluindo diagnóstico histopatológico, 

seguimento clínico e registos de programas de rastreio, 

dependendo do desenho de cada estudo. 

Fluxo e 

cronologia 

Variabilidade associada ao 

desenho e ao seguimento 

Foram observadas diferenças no período de seguimento, na 

definição dos desfechos e nos modelos de leitura utilizados. A 

predominância de desenhos retrospetivos em parte da evidência 

poderá introduzir limitações na avaliação do desempenho em 

condições prospetivas de rastreio. 

Preocupações 

relativas à 

aplicabilidade 

Variáveis entre estudos e 

contextos 

As principais preocupações relacionaram-se com diferenças 

entre populações, densidade mamária, fabricantes e sistemas de 

aquisição, algoritmos utilizados e contextos de implementação, 

podendo limitar a generalização dos resultados para outros 

programas de rastreio. 

 

Síntese dos Resultados 
A heterogeneidade metodológica e clínica 
impossibilitou a realização de meta-análise. As 
fontes de heterogeneidade foram exploradas 
qualitativamente considerando desenho do 
estudo, população, densidade mamária, 
algoritmos, estratégias de integração, limiares de 
decisão e métricas reportadas, optando-se por 
uma síntese narrativa. 
Os resultados foram organizados nos principais 
domínios identificados: desempenho diagnóstico, 
deteção retrospetiva de cancros de intervalo, 
influência da densidade mamária, impacto na 
carga de trabalho e desafios de implementação 
clínica. 

MATERIAL E MÉTODOS 
Seleção dos estudos 
A presente revisão foi conduzida por um único 
revisor. A pesquisa bibliográfica identificou 
inicialmente 1133 registos nas bases de dados 
PubMed, Scopus e Web of Science. Após a 
remoção de 4 registos duplicados, foram 

avaliados 1129 títulos e resumos, dos quais 1057 
registos foram excluídos após avaliação do título 
e resumo por não cumprirem os critérios de 
elegibilidade previamente definidos. 
Posteriormente, 72 artigos foram avaliados em 
texto integral. Destes, 55 estudos cumpriram 
todos os critérios de inclusão e integraram a 
síntese qualitativa da presente revisão sistemática, 
enquanto 17 artigos foram excluídos por não 
cumprirem um ou mais critérios de elegibilidade 
previamente definidos. Os principais motivos de 
exclusão incluíram desenho ou objetivo não 
elegível, ausência de dados clínicos originais ou 
de métricas quantitativas relevantes para os 
objetivos da revisão e utilização exclusiva de 
dados sintéticos ou simulações sem dados clínicos 
reais. A distribuição das exclusões em cada etapa 
encontra-se representada no fluxograma PRISMA 
2020 (Figura 1). 
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Figura 1 - Fluxograma PRISMA 2020 do processo de identificação, 
triagem, elegibilidade e inclusão dos estudos na revisão sistemática. 

 
 
Características dos Estudos Incluídos 
Os 55 estudos incluídos, publicados entre 2018 e 
fevereiro de 2026, refletem o rápido 
desenvolvimento da inteligência artificial aplicada 
ao rastreio mamográfico. Os estudos abrangeram 
diferentes contextos clínicos e geográficos, 
incluindo programas nacionais de rastreio, 
estudos multicêntricos internacionais, coortes 

prospetivas e retrospetivas, estudos de validação 
externa e investigações de implementação clínica. 
A maioria foi realizada em países europeus, na 
América do Norte e na Ásia, envolvendo 
populações heterogéneas e diferentes estratégias 
de rastreio. Os algoritmos avaliados incluíram 
modelos comerciais e académicos, sistemas de 
aprendizagem profunda (deep learning) e 
diferentes estratégias de integração entre IA e 
leitura humana. As abordagens de inteligência 
artificial mais frequentemente avaliadas incluíram 
algoritmos de deep learning, sistemas de 
computer-aided detection (CADe), computer-
aided diagnosis (CADx) e modelos híbridos que 
combinavam a interpretação do radiologista com 
algoritmos de IA. As principais métricas analisadas 
foram a sensibilidade, especificidade, área sob a 
curva ROC (AUC), taxa de deteção de cancro, taxa 
de reconvocação, valor preditivo positivo e valor 
preditivo negativo. Diversos estudos avaliaram 
ainda a capacidade da IA para identificar 
retrospetivamente cancros de intervalo, o impacto 
da densidade mamária no desempenho dos 
algoritmos, a redução da carga de trabalho dos 
radiologistas e os desafios associados à 
implementação clínica. A Tabela 2 sintetiza as 
principais características metodológicas dos 
estudos incluídos, incluindo objetivo, desenho do 
estudo e principais achados. 

 
Tabela 2- Características gerais e principais achados dos estudos incluídos na revisão sistemática (n = 55). 

Autor, ano País Amostra 
Objetivo / 
desenho 

Principais achados 

Principais métricas 
e resultados 

Deteção de Cancros 
de intervalo 

Impacto na redução 
da carga de trabalho 

Lång et al., 
2023 (1) 
(MASAI) 

Suécia 

80 033 
mulheres 
randomizadas; 
análise em 80 
020 exames 
completos 

Ensaio randomizado, 
controlado, 
populacional, de não 
inferioridade. 
Comparou rastreio 
apoiado por IA com 
dupla leitura 
convencional 

IA: 244 cancros, CDR 
6,1/1000; controlo: 
203 cancros, CDR 
5,1/1000; razão 1,2. 
Recall: 2,2% vs 2,0%; 
falsos positivos: 1,5% 
em ambos; PPV do 
recall: 28,3% vs 24,8% 

O cancro de intervalo 
era o endpoint 
primário de 
seguimento e não foi 
ainda avaliado nesta 
análise interina de 
segurança 

44,3% de redução da 
carga de leitura: 46 
345 vs 83 231 leituras 

Kühl et al., 
2024 (2) 

Dinamarca  

249 402 
rastreios, 
correspondente
s a 149 495 
mulheres; 2 033 
cancros 

Estudo populacional 
retrospetivo. 
Comparou IA stand-
alone com primeiros 
leitores humanos em 
programa de dupla 
leitura 

IA ajustada à 
especificidade do 
primeiro leitor 
apresentou 
desempenho global 
comparável. IA (sens): 
especificidade 97,5%, 
PPV 17,5%, recall 
3,0%; primeiros 

Dos 2 033 cancros, 
558 eram de intervalo. 
A IA identificou 117–
126 cancros de 
intervalo, vs 39 pelos 
primeiros leitores 

Não reporta como 
redução direta de 
workload; estudo 
sugere viabilidade de 
substituição do 
primeiro leitor por IA 
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leitores: 97,7%, 
18,7%, 2,8%, 
respetivamente. IA 
detetou 1 156–1 166 
cancros de rastreio vs 
1 252 pelos primeiros 
leitores 

Kwon et al., 
2024 (3) 

Coreia 
do Sul 

89 855 
mulheres; 143 
cancros 
diagnosticados 
em 12 meses 

Estudo retrospetivo em 
população coreana. 
Comparou IA stand-
alone com 
radiologistas segundo 
densidade mamária 

CDR 1,1/1000. 
Sensibilidade: IA 
67,1% vs radiologistas 
69,9%; 
especificidade: 93,0% 
vs 77,6%; PPV: 1,5% 
vs 0,5%; recall: 7,1% 
vs 22,5%; AUC: 0,80 
vs 0,74. Desempenho 
variou com densidade 
mamária 

Não constituiu o 
principal endpoint 
específico de análise 

Não reporta  

Waugh et al., 
2024 (4) 

Austrália 

7 533 
mamografias 
consecutivas de 
rastreio 
prevalente 

Estudo retrospetivo no 
BreastScreen Australia. 
Comparou 
desempenho da IA 
com radiologistas 
experientes 

Radiologistas 
identificaram 54 
cancros invasivos + 13 
DCIS; recall 9,7%. IA 
classificou 51/54 
invasivos e 12/13 
DCIS no grupo de 
maior risco. 
Considerando cancros 
adicionais: 
sensibilidade IA 
88,06% (59/67) vs 
radiologistas 80,6% 
(54/67) 

A IA identificou 
adicionalmente 5 
cancros de intervalo 
classificados como 
falsos negativos pelos 
radiologistas 

Não quantificada 
diretamente; 
resultados sugerem 
potencial para 
triagem/substituição 
de um leitor 

Seker et al., 
2024 (5) 

Turquia 

Programa com 
22 621 
mamografias de 
8 825 mulheres; 
análise principal 
em 5 136 
mamografias de 
4 282 mulheres, 
com 105 
cancros 

Estudo retrospetivo. 
Avaliou IA como leitor 
adicional, deteção 
precoce, cancros de 
intervalo e cenários de 
workflow 

AUC 89,6% (IC95% 
86,1–93,2); 
sensibilidade 72,38%; 
especificidade 
92,86%. IA identificou 
57 cancros detetados 
no rastreio (83,82%) e 
poderia antecipar o 
diagnóstico em 24 
doentes, em média 
29,92 meses 

Identificou 15 cancros 
de intervalo (51,72%) 
e 4 cancros perdidos 
(50%) 

Cenário híbrido de 
triagem: potencial 
redução de 69,5% da 
carga de trabalho, 
com aumento de 
30,5% na precisão 

Hovda et al., 
2025 (6) 

Noruega 

1 017 208 
exames de 
rastreio; 5 977 
cancros screen-
detected e 1 
812 de intervalo 

Grande estudo 
retrospetivo 
multicêntrico do 
BreastScreen Norway; 
avaliou sistema de IA 
com marcação CE 

Entre os 3% de 
exames com maior 
score de risco (P3), a 
IA classificou como 
positivos 81,5% (4 
871/5 977) dos 
cancros detetados no 
rastreio 

No P3, identificou 
19,0% (344/1 812) dos 
cancros de intervalo. 
Entre os 70% de 
menor risco, 34,5% 
(625/1 812) dos 
cancros de intervalo 
foram classificados 
como negativos 

Potencial elevado: 
70% dos exames de 
menor risco (N70) 
constituíram cenário 
de triagem, mas isto 
não equivale a uma 
redução prospetiva 
comprovada de 70% 

Lauritzen et al., 
2022 (7) 

Dinamarca  

114 421 exames 
de 114 421 
mulheres; 791 
cancros de 
rastreio, 327 de 
intervalo e 1 
473 cancros a 
longo prazo 

Estudo 
retrospetivo/simulação 
clínica com dados 
reais. Avaliou 
protocolo de rastreio 
baseado em IA para 
triagem de exames 
normais e suspeitos 

Sensibilidade IA 
69,7% (779/1 118) vs 
radiologistas 70,8% 
(791/1 118), não 
inferior; 
especificidade IA 
98,6% vs 98,1% 
radiologistas. Evitou 
25,1% (529/2 107) 
dos falsos positivos 

Incluiu 327 cancros de 
intervalo na avaliação 
do desempenho 

62,6% de redução 
potencial da carga de 
leitura — 71 585/114 
421 exames 

Hickman et al., 
2024 (8) 

Reino 
Unido  

26 722 casos; 
332 cancros 
detetados no 
rastreio, 174 de 
intervalo e 254 

Validação externa 
retrospetiva de 3 
algoritmos comerciais 
de deep learning, 
isoladamente e 

Sensibilidade stand-
alone: 64,8%, 56,7% 
e 58,9%, vs primeiro 
leitor 62,8%. 
Especificidade: 

Incluiu 174 cancros de 
intervalo na avaliação 

Potencial de redução 
ao substituir um dos 
leitores por IA; 
percentagem 
específica não 
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no rastreio 
subsequente 

combinados com 
leitores humanos 

92,8%, 96,8% e 
97,9%, vs 96,5%. IA + 
humano: 
sensibilidade 67,0%, 
65,6%, 65,4%, vs 
dupla leitura 67,4%; 
especificidade 97,4–
97,6%, vs 97,1% 

quantificada no 
resumo do estudo 

Hickman et al., 
2023 (9) 

Austrália 

78 849 
mulheres; 887 
cancros screen-
detected, 439 
de intervalo e 
688 detetados 
na ronda 
subsequente 

Estudo retrospetivo de 
triagem com três 
algoritmos comerciais 
de deep learning: rule-
out, rule-in e workflow 
adaptativo 

No rule-out, IA triou 
35,0%, 53,2% e 
55,6% das 
mamografias, 
perdendo apenas 0–
0,1% dos 887 cancros 
screen-detected. 
Workflow combinado 
apresentou 
sensibilidade 2,7% 
superior à dupla 
leitura, com 
especificidade não 
inferior 

No rule-in, identificou 
4,6–8,2% (20–36/439) 
dos cancros de 
intervalo e 5,2–6,1% 
(36–42/688) dos 
cancros da ronda 
seguinte após a dupla 
leitura convencional 

Potencial de redução 
da leitura humana de 
até 55,6% dos 
exames, dependendo 
do algoritmo, no 
cenário rule-out 

van Winkel et 
al., 2025 (10) 

Países 
Baixos 

42 236 
mamografias 
consecutivas de 
42 100 
mulheres; 
seguimento de 
4 anos 

Coorte retrospetiva 
populacional 
neerlandesa. 
Comparou leitura 
humana simples, dupla 
leitura, IA isolada e 
humano + IA 

Dupla leitura humana: 
1 244 recalls (2,9%), 
291 cancros screen-
detected. Humano + 
IA: 2 112 recalls 
(5,0%), 282 screen-
detected + 29 de 
intervalo + 38 futuros; 
melhoria da 
sensibilidade em 
8,4% (IC95% 5,7–
11,2) 

Base final: 291 screen-
detected, 102 de 
intervalo e 187 
futuros. Humano + IA 
identificou 
precocemente 29 
cancros de intervalo e 
38 futuros adicionais 

IA avaliada como 
potencial segundo 
leitor independente; 
não foi reportada no 
resumo uma 
percentagem direta de 
redução do workload 

Elhakim et al., 
2024 (11) 

Dinamarca 

249 402 
mamografias de 
uma população 
representativa 
de rastreio 

Estudo retrospetivo. 
Comparou três 
cenários de integração 
da IA: substituição do 
1.º leitor, substituição 
do 2.º leitor e triagem 
por IA, face à dupla 
leitura convencional 
com arbitragem 

Substituir o 1.º leitor 
por IA não produziu 
diferenças 
significativas na 
maioria das métricas, 
exceto aumento da 
arbitragem em 0,99%. 
Substituir o 2.º leitor 
reduziu a 
sensibilidade em 
1,58%. A estratégia 
de triagem aumentou 
a sensibilidade em 
1,33%, PPV em 0,36% 
e NPV em 0,01%, 
reduzindo a 
arbitragem em 0,88% 

Não foi o objetivo 
principal específico 

Os limiares foram 
definidos para obter 
aproximadamente 
50% de redução do 
volume de leitura 
humana; o impacto 
dependeu da posição 
da IA no workflow 

Ha et al., 2024 
(12) 

Coreia 
do Sul 

5 707 mulheres 
assintomáticas 
com mamas 
densas; 33 
cancros 

Estudo retrospetivo. 
Comparou mamografia 
isolada, mamografia + 
IA e mamografia + 
ecografia suplementar 

Mamografia + IA: 
especificidade 95,3% 
vs 94,3% sem IA; AIR 
5,0% vs 6,0%. 
Mamografia + 
ecografia apresentou 
CDR 5,6/1000 vs 
3,5/1000 e 
sensibilidade 97,0% 
vs 60,6% 
comparativamente à 
mamografia + IA, mas 
menor especificidade 
(77,6% vs 95,3%) 

Não foi 
especificamente um 
estudo de cancros de 
intervalo 

Não reporta; IA 
melhorou sobretudo 
especificidade e 
reduziu interpretações 
anormais 

Graham-Knight 
et al., 2025 (13) 

Canadá  
136 700 
mulheres 

Validação externa 
retrospetiva de 

AUC global a 1 ano 
0,93. Por densidade: 

Os cancros 
diagnosticados no 

Não reporta 
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submetidas a 
rastreio 
mamográfico 

algoritmo comercial de 
IA num programa 
canadiano 

A 0,96, B 0,94, C 
0,93, D 0,84. 
Sensibilidade a 1 ano: 
radiologistas 92,6% vs 
IA 89,4%; a 2 anos 
não houve diferença 
significativa (83,5% vs 
84,3%) 

seguimento 
contribuíram para a 
avaliação de 
desempenho, mas o 
estudo não teve como 
objetivo principal 
quantificar prevenção 
de cancros de 
intervalo 

Çelik et al., 
2023 (14) 

Turquia 

Base de 2 248 
665 mulheres; 
entre 2 129 486 
mamografias 
inicialmente BI-
RADS 1–2 
foram 
selecionados 
323 casos de 
cancro de 
intervalo e 441 
controlos 

Estudo retrospetivo 
comparando duas 
versões do Transpara 
— v1.6 e v1.7 — 
especificamente na 
deteção de cancros de 
intervalo 

v1.6: sensibilidade 
56,6%, especificidade 
90%, AUC 0,812. 
v1.7: sensibilidade 
65,9%, especificidade 
90%, AUC 0,856. v1.7 
apresentou 
desempenho 
significativamente 
superior 

Sim — 323 cancros de 
intervalo. A versão 
mais recente da IA 
aumentou a 
capacidade de 
identificação destes 
cancros, sobretudo no 
período de 7–12 
meses 

Não reporta 

Hsu et al., 2022 
(15) 

Estados 
Unidos 

37 317 exames 
de 26 817 
mulheres 

Estudo de validação 
externa de um 
ensemble de 11 
modelos de deep 
learning do DREAM 
Challenge, 
isoladamente e 
combinado com 
radiologistas 

Modelos individuais: 
AUC 0,77–0,83; 
ensemble: AUC 0,85, 
inferior aos resultados 
prévios em Kaiser et 
al. (0,90) e Karolinska 
et al.(0,92). IA + 
radiologista: 
sensibilidade 81,3% 
vs 82,6% e 
especificidade 92,5% 
vs 93,0% do 
radiologista, sem 
diferença significativa 
global 

Não foi o endpoint 
principal 

Não reporta; estudo 
salientou problemas 
de generalização para 
populações 
externas/diversas 

Smith et al., 
2024 (16) 

Reino 
Unido 

8 779 episódios 
de rastreio 
avaliados 
prospetivament
e pela IA em 
modo silencioso 

Avaliação prospetiva 
de serviço comparando 
IA stand-alone (MIA) 
com dupla leitura 
humana convencional 

Entre os casos 
concordantes 
positivos IA–humano, 
foram detetados 58 
cancros. Dos 79 
cancros identificados 
pelos leitores 
humanos, 18 não 
foram identificados 
pela IA. Nos 604 
casos em que a IA 
indicou recall mas os 
humanos não, foram 
encontrados 2 
cancros na revisão 

Não foi desenhado 
especificamente para 
quantificar cancros de 
intervalo 

Não foi implementada 
redução real do 
workload, pois a IA 
funcionou em modo 
silencioso; demonstra 
limitações para 
substituição autónoma 
da leitura humana 

Sharma et al., 
2023 (17) 

Reino 
Unido e 
Hungria 

275 900 casos / 
177 882 
participantes, 4 
fabricantes de 
mamógrafos, 7 
centros e 2 
países 

Estudo retrospetivo 
multicêntrico e multi-
vendor; simulou IA 
como leitor 
independente em 
dupla leitura 

IA + humano foi pelo 
menos não inferior à 
dupla leitura humana 
em recall, CDR, 
sensibilidade, 
especificidade e PPV 
em todos os 
fabricantes/centros, 
com superioridade 
em algumas métricas. 
Arbitragem 
aumentaria de 3,3% 
para 12,3% 

Não constituiu o foco 
principal 

Redução estimada da 
carga de leitura 
humana de 30,0% a 
44,8% 

Lee et al., 2024 
(18) 

Coreia 
do Sul 

1 819 mulheres 
/ 2 061 exames 
de rastreio; 29 

Estudo retrospetivo em 
contexto clínico real, 
alternando meses com 

Com IA: sensibilidade 
76,5%; especificidade 
92,3%, comparável à 

Não Reporta 
Não reporta; não 
houve diferença 
significativa global 
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mulheres com 
cancro 

e sem disponibilização 
de AI-CAD aos 
radiologistas 

IA isolada 93,8%; 
AUC 0,844 vs 0,851; 
recall 8,8% vs 7,4%. 
Sem IA, radiologistas 
tiveram menor 
especificidade (91,9% 
vs 94,6%), menor 
precisão (91,5% vs 
94,1%) e maior recall 
(8,6% vs 5,9%) que IA 
isolada 

entre desempenho 
dos radiologistas com 
e sem assistência de 
IA 

Leibig et al., 
2022 (19) 

Alemanha  

Base total de 1 
193 197 
estudos 
mamográficos; 
teste interno: 1 
670 cancros + 
19 997 normais; 
teste externo: 2 
793 cancros + 
80 058 exames 
normais 

Estudo retrospetivo 
multicêntrico. Avaliou 
IA stand-alone e 
estratégia híbrida de 
decision referral 
baseada na incerteza 
do algoritmo 

IA isolada no teste 
externo: sensibilidade 
84,6%, especificidade 
91,3%. Estratégia 
híbrida aumentou a 
sensibilidade dos 
radiologistas em 2,6 
pontos percentuais e 
a especificidade em 
1,0 ponto percentual. 
AUC no subconjunto 
avaliado pela IA: 
0,982 

Não foi o objetivo 
principal 

Triagem de 63,0% dos 
exames no conjunto 
externo, 
demonstrando 
elevado potencial de 
redução da carga de 
leitura 

Riveira-Martin 
et al., 2023 (20) 

Espanha 

Conjunto de 
mamografias de 
programa 
populacional de 
rastreio, 
analisado 
segundo 
fabricante, 
características 
demográficas e 
parâmetros 
técnicos 

Estudo retrospetivo de 
robustez multi-vendor 
de um sistema 
comercial de IA 

AUC global 0,92 
(IC95% 0,89–0,95). 
Não foram 
observadas diferenças 
significativas da AUC 
segundo fabricante, 
idade, 
espessura/densidade 
mamária, 
compressão, 
qualidade do feixe ou 
dose 

Não Reporta 

Não reporta; estudo 
avaliou robustez/ 
generalização técnica, 
não redução direta de 
workload 

Heywang-
Köbrunner et 
al., 2023 (21) 

Alemanha 

17 884 exames 
consecutivos de 
rastreio; 114 
cancros 
detetados no 
rastreio + 17 
cancros de 
intervalo 

Estudo retrospetivo; 
comparou AI-CAD com 
leitura humana em 
rastreio com dupla 
leitura 

AUC da IA para 
cancros detetados no 
rastreio: 0,89. 
Sensibilidade/especifi
cidade: IA 
81,7%/80,2%; leitor 1 
77,1%/91,7%; leitor 2 
78,6%/91,6%. IA + 
um leitor atingiu 
sensibilidade ≈88%, 
semelhante à dupla 
leitura humana, mas 
com menor 
especificidade 

17 cancros de 
intervalo; 4 tiveram 
score IA >30 e, em 2, 
a IA marcou 
corretamente o 
quadrante onde 
posteriormente surgiu 
o cancro 

Não demonstrou 
redução direta; IA + 
humano levaria a 
aproximadamente o 
dobro dos casos para 
consenso, 
dependendo do 
workflow 

Elhakim et al., 
2023 (22) 

Dinamarca 

257 671 
mamografias 
incluídas na 
análise final, de 
uma coorte 
inicial de 272 
008 
exames/158 
732 mulheres 

Estudo retrospetivo 
multicêntrico; IA 
isolada e IA 
substituindo o primeiro 
leitor em dupla leitura 

Primeiro leitor: 
sensibilidade 63,7%, 
especificidade 97,8%; 
dupla 
leitura/arbitragem: 
73,9%/97,9%. IA 
integrada com limiar 
de sensibilidade 
aumentou 
sensibilidade em +2,3 
p.p., mas reduziu 
especificidade em 0,6 
p.p.; com limiar de 
especificidade, 
desempenho global 
semelhante à dupla 
leitura 

A IA identificou mais 
cancros de intervalo 
que os comparadores 
humanos nos limiares 
avaliados 

Potencial para 
substituir o primeiro 
leitor, mas o impacto 
no workload depende 
fortemente do limiar; 
alguns cenários 
aumentaram a taxa de 
arbitragem 



PUBLICAÇÕES  

 

40 REVISTA RADIAÇÕES 

 

Gommers et 
al., 2026 (23) 
(MASAI) 

Suécia 

>105 mil 
mulheres, 
randomizadas 
para rastreio 
apoiado por IA 
ou dupla leitura 
convencional 

Ensaio randomizado, 
controlado, 
populacional, de não 
inferioridade; análise 
dos cancros de 
intervalo e 
desempenho após 
seguimento 

Taxa de cancros de 
intervalo: IA 
1,55/1000 vs controlo 
1,76/1000; razão 
0,88, demonstrando 
não inferioridade. 
Sensibilidade: 80,5% 
vs 73,8% (p=0,031). 
Especificidade: 98,5% 
em ambos 

Sim — endpoint 
principal. Menos 
cancros de intervalo 
invasivos (75 vs 89), 
T2+ (38 vs 48) e não-
luminal A (43 vs 59) no 
braço IA 

Confirma os benefícios 
do workflow do 
MASAI, que já havia 
demonstrado redução 
substancial da carga 
de leitura na análise 
inicial 

Kim et al., 2023 
(24) 

Coreia 
do Sul 

3 158 mulheres 
assintomáticas 
inicialmente 
identificadas; 
grupos com e 
sem AI-CAD 
emparelhados 
1:1 

Estudo de coorte 
emparelhado; avaliou o 
efeito da 
disponibilização de AI-
CAD aos radiologistas 
na mamografia de 
rastreio 

A assistência por IA 
foi avaliada quanto a 
CDR, recall, 
sensibilidade, 
especificidade e PPV; 
demonstrou 
alterações no 
desempenho do 
rastreio e na tomada 
de decisão dos 
radiologistas 

Não foi 
especificamente 
desenhado para 
avaliar cancros de 
intervalo 

Não reporta como 
redução direta de 
leituras; avaliou 
assistência à decisão, 
não triagem autónoma 

Yala et al., 
2019 (25) 

Estados 
Unidos 

223 109 
mamografias de 
66 661 
mulheres; teste: 
26 540 
mamografias/7 
176 mulheres, 
191 cancros 

Estudo retrospetivo; 
desenvolveu modelo 
DL para excluir exames 
de baixo risco da 
leitura humana 

Leitura convencional: 
sensibilidade 90,6%, 
especificidade 93,5%. 
Workflow DL: 
90,1%/94,2%, 
mantendo 
sensibilidade não 
inferior e aumentando 
significativamente a 
especificidade 

Não foi o endpoint 
principal 

Radiologistas 
necessitariam ler 
apenas 80,7% dos 
exames → redução 
potencial de 
aproximadamente 
19,3% da carga de 
leitura 

Dembrower et 
al., 2025 (26) 
(ScreenTrustCA
D) 

Suécia 

Coorte do 
ensaio 
ScreenTrustCAD
; mamografias 
sinalizadas por 
IA e/ou leitor 
humano 
analisadas 
segundo 
decisão de 
recall 

Análise da interação 
humano–IA; comparou 
exames sinalizados 
exclusivamente pela 
IA, exclusivamente 
pelo radiologista ou 
por ambos 

Os casos sinalizados 
simultaneamente por 
IA e radiologista 
apresentaram maior 
probabilidade de 
recall/maior PPV; o 
estudo demonstra 
que a origem da 
sinalização influencia 
o valor preditivo e a 
decisão clínica 

Não constitui o 
principal endpoint 

Não quantifica 
diretamente redução 
global; informa como 
otimizar seleção de 
casos e arbitragem 
humano–IA 

Chang et al., 
2026 (27) 
(AI-STREAM) 

Coreia 
do Sul 

População 
prospetiva do 
ensaio AI-
STREAM; 
análise dos 
cancros 
detetados e 
perdidos 
durante rastreio 
assistido por AI-
CAD 

Estudo 
observacional/prospeti
vo; caracterizou 
cancros detetados e 
não detetados pela IA 
em contexto real de 
rastreio 

Avaliou diferenças 
entre cancros 
corretamente 
assinalados e 
perdidos pela IA, 
permitindo identificar 
limitações do AI-CAD 
segundo 
características 
mamográficas/tumora
is 

Inclui análise dos 
cancros não 
identificados pela IA; 
relevante para 
compreender falsos 
negativos e limitações 
clínicas 

Não é um estudo 
primariamente de 
workload 

Larsen et al., 
2024 (28) 

Noruega 

661 695 exames 
de 242 629 
mulheres; 3 807 
cancros screen-
detected + 1 
110 de intervalo 

Estudo retrospetivo do 
BreastScreen Norway; 
avaliou IA stand-alone 
em diferentes limiares 
de risco 

AUC 0,93 para todos 
os cancros e 0,97 
para screen-detected. 
Com apenas os 10% 
de exames de maior 
risco classificados 
como positivos, IA 
identificou 92,0% dos 
cancros screen-
detected 

No limiar dos 10% de 
maior risco, identificou 
44,6% (495/1 110) dos 
cancros de intervalo; 
no limiar de 50%, 
85,2% (946/1 110) 

Forte potencial de 
triagem: num cenário, 
90% dos exames 
seriam classificados 
como baixo risco, 
embora isto 
represente potencial 
de triagem e não 
redução prospetiva 
comprovada de 90% 

van Winkel et 
al., 2025 (29) 

Países 
Baixos 

Conjunto 
internacional de 
mamografias 
malignas com 

Estudo retrospetivo; 
caracterizou lesões 
malignas que 
originaram recalls 

Demonstrou que IA e 
radiologistas 
identificam 
parcialmente 

Incluiu lesões malignas 
não sinalizadas por um 
dos leitores; relevante 
para compreender 

Não quantificada 
diretamente 
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decisões 
discrepantes 
entre IA e 
leitores 
humanos 

discordantes entre IA e 
humanos 

subconjuntos 
diferentes de cancros, 
apoiando uma relação 
complementar em vez 
de simples 
substituição 

potenciais cancros 
perdidos, mas não é 
uma análise 
populacional de taxa 
de intervalo 

Ng et al., 2023 
(30) 

Reino 
Unido e 
Hungria 

280 594 casos 
de 180 542 
mulheres, 7 
centros, 2 
países e 4 
fabricantes 

Estudo retrospetivo 
multicêntrico/multi-
vendor; IA como leitor 
de apoio: segundo 
humano só intervém 
quando IA e primeiro 
leitor discordam 

Workflow IA foi 
superior ou não 
inferior em todas as 
métricas de rastreio 
comparativamente à 
dupla leitura humana. 
Arbitragem caiu de 
13% para 2% 
comparativamente à 
IA usada como leitor 
independente 

Não foi o endpoint 
principal 

Até 87% de redução 
dos casos que 
necessitariam de 
segundo leitor 
humano: 245 395/280 
594 

Byng et al., 
2022 (31) 

Alemanha 
2.396 mulheres 
com cancro de 
intervalo 

Estudo retrospetivo; 
mamografias prévias 
de mulheres 
posteriormente 
diagnosticadas com 
cancro de intervalo 
num programa 
nacional/regional 
organizado de rastreio 
na Alemanha; avaliação 
de IA stand-alone para 
deteção e localização 
retrospetiva 

Dos casos, 15,6% 
foram classificados 
como falsos 
negativos, 19,5% 
como sinais mínimos, 
11,4% ocultos e 
53,4% verdadeiros 
cancros de intervalo. 
A 99,0% de 
especificidade, a IA 
detetou e localizou 
corretamente 27,5% 
dos falsos negativos e 
12,2% dos casos com 
sinais mínimos. Entre 
228 cancros 
retrospetivamente 
visíveis 
avançados/metastátic
os, 21,1% foram 
identificados pela IA 
na mamografia 
anterior. 

Sim — outcome 
central. Foram 
analisados 2.396 casos 
de cancro de 
intervalo; a IA mostrou 
potencial para 
identificar 
antecipadamente uma 
proporção dos cancros 
retrospetivamente 
visíveis. 

Não avaliada 
diretamente como 
redução percentual de 
leituras/workload. 

Bergan et al., 
2024 (32) 

Noruega 

99.489 exames 
de 74.941 
mulheres, 
2013–2019 

Coorte retrospetiva, 
BreastScreen Norway; 
avaliação do 
desempenho de IA 
segundo a densidade 
mamária 

Sistema de IA com 
score de malignidade 
1–10; desempenho 
avaliado segundo 
quatro categorias de 
densidade Volpara. 
Estudo demonstra 
variação do 
desempenho/distribui
ção dos scores com a 
densidade, sendo 
particularmente 
relevante para avaliar 
a heterogeneidade 
do desempenho da 
IA segundo 
densidade mamária. 

Avaliados no contexto 
da coorte, mas o foco 
principal não é a 
deteção de cancros de 
intervalo; não avaliada 
diretamente. 

Não reporta 

Gialias et al., 
2025 (33) 

Suécia 
15 468 
mamografias 
digitais de 

Estudo retrospetivo de 
simulação. IA utilizada 
para triagem: baixo 

52/53 cancros screen-
detected receberam 
score IA 8–10. 

11 cancros de 
intervalo; em 3, a IA 
identificou 

34% de redução 
estimada da carga de 
trabalho. 10 473/15 
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mulheres dos 
40–74 anos; 53 
cancros screen-
detected; 
posteriormente 
identificados 11 
cancros de 
intervalo 

risco (scores 1–7) → 
leitura única; alto risco 
(8–10) → dupla leitura 

Apenas um cancro 
recebeu score baixo 
(4), mas foi 
corretamente 
detetado pelos 
radiologistas 

corretamente sinais no 
exame de rastreio 
anterior 

468 exames (67,7%) 
foram classificados 
como baixo risco e 
poderiam receber 
leitura única 

Pedemonte et 
al., 2024 (34) 

Estados 
Unidos e 
Reino 
Unido 

Algoritmo 
treinado em 
123 248 
mamografias (6 
161 cancros); 
avaliação em 14 
831 exames 
com 1 026 
cancros, 
provenientes de 
3 datasets dos 
EUA/Reino 
Unido 

Estudo retrospetivo 
multicêntrico. Avaliou 
sistema semiautónomo 
de deep learning para 
excluir exames de 
baixo risco da leitura e 
reduzir falsos positivos 

Manteve CDR dentro 
da margem de não 
inferioridade nos três 
datasets. No dataset 
EUA 1, reduziu 
callbacks falsos 
positivos em 31,1% e 
biópsias benignas em 
7,4%; reduções 
também observadas 
nos restantes datasets 

Não foi o objetivo 
principal 

Redução dos exames 
que requeriam 
interpretação 
radiológica de 41,6% 
no dataset EUA 1, 
19,5% no EUA 2 e 
36,8% no Reino Unido 

Nanaa et al., 
2024 (35) 

Reino 
Unido  

2.052 
mamografias: 
514 cancros de 
intervalo + 
1.548 exames 
normais 

Estudo retrospetivo de 
desempenho de IA 
stand-alone aplicado a 
mamografias de 
rastreio anteriores ao 
diagnóstico de cancro 
de intervalo 

A 96% de 
especificidade, a IA 
identificou 23,5% 
(121/514) dos cancros 
de intervalo; destes, 
76,9% foram 
corretamente 
localizados. A 
deteção aumentou 
para 35,2% a um 
limiar de 89,8% de 
especificidade e para 
49,8% no limiar 
correspondente a 
79% de sensibilidade. 
Localização correta: 
12,6% dos true-
negative IC, 46% dos 
casos com sinais 
mínimos e 50% dos 
falsos negativos. 

Sim — outcome 
central. Demonstra 
potencial de 
identificação 
antecipada de 
aproximadamente 
23,5–49,8%, 
dependendo do limiar 
operacional utilizado. 

Não reporta 

Schaffter et al., 
2020 (36) 

Estados 
Unidos e 
Suécia 

EUA: 144.231 
mamografias de 
85.580 
mulheres, 952 
cancros; 
validação 
independente 
na Suécia: 
166.578 exames 
de 68.008 
mulheres, 780 
cancros 

Estudo de acurácia 
diagnóstica; DM 
DREAM Challenge; 
desenvolvimento/valid
ação e avaliação 
independente de 
algoritmos de deep 
learning, isoladamente 
e combinados com 
radiologistas 

Melhor algoritmo: 
AUC 0,858 (EUA) e 
0,903 (Suécia). À 
sensibilidade dos 
radiologistas, 
especificidade da IA: 
66,2% e 81,2%, 
respetivamente. IA + 
avaliação do 
radiologista: AUC 
0,942 e 
especificidade 92,0% 
à mesma 
sensibilidade, 
superior à avaliação 
isolada do 
radiologista nos EUA. 

Não constitui o 
outcome principal. 

Não mede 
diretamente redução 
de leituras. A 
estratégia combinada 
poderia reduzir recall 
de 9,5% para 8,0%, 
diminuindo exames 
adicionais 
desnecessários; isto 
deve ser descrito 
como potencial 
redução de recalls, 
não como redução de 
workload de leitura. 

Larsen et al., 
2022 (37) 

Noruega 

122.969 exames 
de 47.877 
mulheres; 752 
cancros 
detetados no 
rastreio + 205 
cancros de 
intervalo 

Estudo retrospetivo 
populacional; quatro 
unidades do 
BreastScreen Norway; 
IA aplicada a rastreio 
mamográfico real 

86,8% (653/752) dos 
cancros detetados no 
rastreio e 44,9% 
(92/205) dos cancros 
de intervalo 
receberam score 
máximo de IA = 10. 
Num limiar 

205 cancros de 
intervalo; 44,9% 
receberam score 
máximo de IA e 30,7% 
foram selecionados no 
limiar mais restritivo 
referido. 

Não reporta; explora 
limiares de seleção 
que podem sustentar 
estratégias de 
integração da IA. 
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correspondente 
aproximadamente à 
taxa média de 
seleção de um 
radiologista, foram 
selecionados 80,1% 
dos cancros de 
rastreio e 30,7% dos 
cancros de intervalo. 

Eisemann et 
al., 2025 (38) 
(PRAIM) 

Alemanha 

463 094 
mulheres, das 
quais 260 739 
rastreadas com 
suporte de IA; 
119 
radiologistas, 
12 centros 
alemães 

Estudo observacional 
multicêntrico, 
prospetivo, de 
implementação em 
mundo real e não 
inferioridade. 
Comparou dupla 
leitura apoiada por IA 
com dupla leitura 
convencional 

CDR com IA 6,7/1000 
vs 5,7/1000, aumento 
de 17,6%. Recall 
37,4/1000 vs 
38,3/1000, 
demonstrando não 
inferioridade. PPV do 
recall 17,9% vs 14,9%; 
PPV da biópsia 64,5% 
vs 59,2% 

Não foi o principal 
endpoint reportado 
nesta análise 

O estudo demonstrou 
integração real da IA 
no workflow; não 
devemos atribuir uma 
percentagem 
específica de redução 
da carga de leitura 
apenas com base no 
resumo deste artigo 

Yoon et al., 
2023 (39) 

Coreia 
do Sul 

6 499 
mamografias de 
rastreio, de 5 
228 mulheres; 
28 cancros 

Estudo retrospetivo. 
Avaliou IA-CAD isolada 
e o impacto das 
marcações da IA no 
workflow de 
interpretação 

IA identificou 5/28 
cancros (17,9%) 
inicialmente 
interpretados como 
negativos pelos 
radiologistas. Recall 
IA 10,0% vs 3,4% dos 
radiologistas 
(p<0,001), com 
sensibilidade e CDR 
comparáveis. Das 648 
chamadas da IA, 
89,0% ocorreram em 
exames negativos e 
41,2% das marcações 
foram consideradas 
negligenciáveis 

Não foi 
especificamente um 
estudo de cancros de 
intervalo 

Não reporta; apesar 
de detetar cancros 
adicionais, a IA isolada 
aumentou 
significativamente o 
recall, evidenciando 
risco de aumento do 
workload de avaliação 

Subelack et al., 
2025 (40) 

Alemanha 

119 casos de 
cancro de 
intervalo com 
avaliação 
retrospetiva 
completa por 
radiologistas e 
IA 

Estudo retrospetivo 
específico de cancros 
de intervalo. 
Comparou sinais 
retrospetivamente 
visíveis pelos 
radiologistas com 
scores de risco da IA 

37/119 (31,1%) 
classificados como 
potencialmente 
perdidos e 82/119 
(68,9%) sem 
alterações 
retrospetivamente 
visíveis. IA atribuiu 
score ≥25 a 46,2%, 
≥50 a 25,2% e ≥75 a 
13,4% dos casos. 
Casos potencialmente 
perdidos tiveram 
score médio 54,1 vs 
23,1 

Todos os 119 eram 
cancros de intervalo. 
Entre os casos 
potencialmente 
perdidos, 48,7% foram 
classificados como 
alto risco vs 14,7% dos 
casos sem alterações 
visíveis. A IA também 
sinalizou risco em 
alguns casos sem 
anomalia reconhecível 
pelos radiologistas 

Não reporta 

Dembrower et 
al., 2023 (41) 
(ScreenTrustCA
D) 

Suécia 

55 581 
mulheres, 40–
74 anos; 269 
cancros screen-
detected 

Estudo prospetivo, 
populacional, paired-
reader, de não 
inferioridade. Avaliou 
substituição de um dos 
dois radiologistas por 
IA, IA isolada e leitura 
tripla 

Radiologista + IA 
detetaram 261 
cancros vs 250 com 
dupla leitura humana; 
proporção relativa 
1,04 (IC95% 1,00–
1,09), demonstrando 
não inferioridade. IA 
isolada: 246 vs 250; 
leitura tripla: 269 vs 
250 

Não foi o endpoint 
principal desta 
publicação 

Substituir um dos dois 
leitores humanos por 
IA demonstra 
potencial direto de 
redução da leitura 
humana, embora o 
artigo não expresse 
esse benefício como 
uma percentagem 
global de workload 

Koch et al., 
2024 (42) 

Noruega 

Revisão 
informada de 
270 casos de 
cancro; análise 
detalhada de 

Estudo retrospetivo do 
BreastScreen Norway; 
avaliou se as 
marcações/localizações 
da IA correspondiam à 

IA localizou 
corretamente 100% 
dos cancros screen-
detected analisados e 
78% (93/120) dos 

Sim. Dos 120 cancros 
de intervalo com score 
10, 21% (25/120) eram 
falsos negativos ou 
sinais mínimos 

Não reporta 
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126 screen-
detected e 120 
cancros de 
intervalo com 
score IA 10 

localização real do 
tumor 

cancros de intervalo 
com score 10. 
Correspondência em 
ambas as incidências: 
79% dos screen-
detected e 22% dos 
intervalares 

significativos 
corretamente 
localizados pela IA, 
sugerindo potencial 
de deteção mais 
precoce 

Ng et al., 2023 
(43) 

Hungria 

Implementação 
prospetiva em 3 
fases — piloto 
unicêntrico, 
piloto 
multicêntrico e 
implementação 
clínica completa 

Estudo prospetivo de 
implementação. IA 
utilizada como leitor 
adicional, sinalizando 
exames para 
revisão/arbitragem 
humana adicional 

IA permitiu 0,7–1,6 
cancros 
adicionais/1000 
exames, com apenas 
0,16–0,30% de recalls 
adicionais e 0–0,23% 
de recalls 
desnecessários; PPV 
aumentou 0,1–1,9%. 
Dos cancros 
adicionais, 83,3% 
eram invasivos e 
47,0% ≤10 mm 

Não foi 
especificamente um 
estudo de taxa de 
cancros de intervalo 

Neste workflow houve 
aumento, e não 
redução, do workload: 
4–6% de carga de 
leitura adicional, 
correspondente à 
revisão humana 
adicional de 7–11% 
dos casos sinalizados 

Friedewald et 
al., 2025 (44) 

Estados 
Unidos 

1000 
participantes 
recrutadas; 
análise final: 
855, sendo 463 
no grupo IA e 
392 controlo 

Estudo prospetivo, 
randomizado, 
controlado de 
implementação. IA 
priorizou exames para 
interpretação rápida e 
investigação 
diagnóstica no mesmo 
dia 

Tempo médio até 
imagem adicional: 
25,6 → 19,1 dias, 
redução de 25%. 
Tempo até 
diagnóstico por 
biópsia: 55,9 → 39,2 
dias, redução de 30%. 
Nos casos priorizados 
pela IA, o tempo até 
investigação adicional 
foi 86% menor. Todos 
os cancros 
diagnosticados no 
estudo foram 
priorizados pela IA 

Não foi desenhado 
para avaliar cancros de 
intervalo 

Não avaliou redução 
de carga de leitura. 
72% dos exames do 
grupo IA não foram 
priorizados e seguiram 
workflow habitual; o 
principal benefício foi 
acelerar o percurso 
dos casos de maior 
risco 

Oberije et al., 
2025 (45) 
(ARIES) 

Reino 
Unido  

306 839 
mamografias de 
236 739 
mulheres, 3 
regiões do 
Reino Unido 

Grande estudo 
retrospetivo 
multicêntrico. Avaliou 
duas estratégias de IA 
como leitor 
independente: 
supporting 
independent reader 
(sIR) e double reader 
triage (DRT), incluindo 
análise por idade, 
densidade e etnia 

CDR: dupla leitura 
8,1/1000, sIR 
8,0/1000, DRT 
8,0/1000, mantendo 
não inferioridade. 
PPV: 18,6% → 
19,5%/20,0%. Recall: 
4,4% → 4,1% nos 
workflows IA 

IA stand-alone 
sinalizou 41,2% dos 
cancros de intervalo, 
variando entre 33,3–
46,8% nos diferentes 
subgrupos; maior 
capacidade de 
sinalização em mamas 
densas 

39,6–42,5% 
globalmente; variação 
por centro/subgrupo 
de aproximadamente 
38,3–43,7% 

Hernström et 
al., 2025 (46) 
(MASAI) 

Suécia 

Grande 
população do 
ensaio 
randomizado 
MASAI; >100 
mil mulheres na 
análise 
ampliada 

Ensaio randomizado, 
controlado, de não 
inferioridade; avaliou 
desempenho do 
rastreio e 
características dos 
cancros detetados com 
IA vs dupla leitura 
convencional 

O grupo apoiado por 
IA apresentou maior 
deteção de cancros 
clinicamente 
relevantes sem 
aumento proporcional 
de falsos positivos. 
PPV do recall 
significativamente 
superior, razão 1,19 
(IC95% 1,04–1,37) 

Avaliação de cancros 
de intervalo pertence 
ao seguimento 
subsequente do 
MASAI; esta 
publicação centra-se 
sobretudo no 
desempenho e 
características dos 
cancros screen-
detected 

44,2% de redução da 
carga de leitura: 61 
248 leitura no grupo 
IA vs 109 692 no 
controlo 

Lauritzen et al., 
2024 (47) 

Dinamarca 

60 751 
mulheres antes 
da IA vs 58 246 
após 
implementação 
da IA 

Estudo de 
implementação 
populacional na 
Dinamarca, 
comparando rastreio 
antes e depois da 
introdução clínica da IA 

CDR aumentou de 
0,70% para 0,82% 
(p=0,01); falsos 
positivos diminuíram 
de 2,39% para 1,63%; 
PPV aumentou de 
22,6% para 33,6%; 
recall diminuiu 20,5%, 

Não constitui a 
principal análise desta 
publicação 

33,5% de redução da 
carga de leitura; 
66,9% (38 977/58 246) 
dos exames passaram 
a leitura única 
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de 3,09% para 2,46%. 
Proporção de 
pequenos cancros 
invasivos aumentou 
de 36,6% para 44,9% 

Lehnen et al., 
2026 (48) 

Alemanha 

15 356 
mulheres após 
exclusões; 115 
cancros, dos 
quais 99 
invasivos 

Estudo prospetivo 
observacional. IA 
utilizada como terceiro 
leitor adicional à dupla 
leitura convencional 

IA isolada: CDR 
0,66% (102/15 356) e 
AUC 0,94. A leitura 
tripla detetou 115 
cancros, CDR 0,75%. 
10/115 cancros (8,7%) 
foram detetados 
exclusivamente pela 
IA, aumentando a 
deteção em 9,5% 
relativamente à dupla 
leitura 

Não foi 
especificamente 
desenhado para 
estudar cancros de 
intervalo 

Não reduziu workload, 
pois a IA funcionou 
como terceiro leitor; 
aumentou os casos 
enviados para 
consenso e reduziu o 
PPV dos casos de 
consenso, mostrando 
o trade-off entre 
deteção adicional e 
carga operacional 

Frazer et al., 
2024 (49) 

Austrália 

149 105 
episódios de 
rastreio 
mamográfico 
de uma coorte 
populacional 
australiana 

Estudo retrospetivo de 
simulação. Comparou 
diferentes estratégias 
de integração IA–
radiologista: IA 
autónoma, leitor único 
assistido por IA, 
substituição de um 
leitor, band-pass e 
triagem 

Na estratégia de 
substituição de um 
leitor, sensibilidade 
82,3% e 
especificidade 96,3%, 
versus 79,8% e 96,0% 
no sistema 
convencional; +3,1% 
cancros detetados e 
−6% falsos positivos. 
Estratégia band-pass: 
sensibilidade 81,7%, 
especificidade 96,6%, 
+2,4% cancros e 
−13,3% falsos 
positivos 

Incluídos na avaliação 
da sensibilidade 
global; as estratégias 
de integração 
reduziram os falsos 
negativos em até 
12,4% na substituição 
de leitor e 9,3% no 
modelo band-pass 

48% de redução das 
leituras humanas com 
substituição de um 
leitor; 80,7% no 
modelo band-pass; 
46% na estratégia de 
triagem 

Marinovich et 
al., 2023 (50) 

Austrália 

108 970 exames 
consecutivos de 
rastreio 
populacional, 
BreastScreen 
Western 
Australia; 760 
cancros 
detetados no 
rastreio e 235 
cancros de 
intervalo 

Coorte retrospetiva 
populacional. 
Validação externa de 
algoritmo comercial e 
simulação da 
substituição do 
segundo radiologista 
por IA 

CDR convencional: 
6,97/1000.  
A estratégia simulada 
IA – radiologista 
apresentaram CDR 
ligeiramente inferior, 
dependente do limiar 
aplicado; 
demonstraram 
potencial para 
integração da IA 
mantendo 
desempenho próximo 
da dupla leitura 

235 cancros de 
intervalo, identificados 
por ligação ao registo 
oncológico; utilizados 
na avaliação do 
potencial de deteção 
adicional pela IA 

Redução total das 
leituras radiológicas 
entre 37,7% e 48,4% 
conforme o limiar; até 
51,2% em estratégias 
sem arbitragem  

Martiniussen et 
al., 2025 (51) 

Noruega 

129 434 exames 
de rastreio, 
BreastScreen 
Norway; 
avaliação 
incluindo 741 
cancros 
detetados no 
rastreio e 208 
cancros de 
intervalo 
revistos 

Estudo retrospetivo. 
Comparou dois 
modelos de deep 
learning para deteção 
e localização de cancro 
em mamografias de 
rastreio 

Ambos os modelos 
apresentaram AUC 
0,93. Modelo A 
identificou 82,5% dos 
cancros screen-
detected no limiar 1 e 
92,4% no limiar 2; 
modelo B, 81,8% e 
93,7%, 
respetivamente 

Na revisão dos 208 
cancros de intervalo, 
21,6% (45/208) foram 
identificados na 
mamografia 
precedente por um ou 
ambos os modelos, 
corretamente 
localizados e 
classificados como 
falsos negativos ou 
sinais mínimos. Entre 
os casos identificados 
pelos modelos, a 
localização correta foi 
82% no modelo A e 
79% no B 

Não reporta 

Marinovich et 
al., 2025 (52) 

Austrália 
108 970 exames 
consecutivos do 
BreastScreen 

Estudo de simulação 
baseado em coorte 
clínica real. Avaliou 

Com sensibilidade de 
arbitragem de 100%, 
CDR máximo 

A melhoria do CDR 
dependeu da 
capacidade da 

Não quantificada 
como redução de 
workload; estudo 
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Western 
Australia; 20 
120 casos 
discordantes 
radiologista–IA 

diferentes cenários de 
arbitragem da 
discordância 
radiologista–IA e 
impacto sobre CDR e 
recall 

estimado de 
7,30/1000, versus 
6,97/1000 no 
programa 
convencional. Para 
>95% de 
probabilidade de 
superar o CDR 
convencional, seria 
necessária 
sensibilidade ≥63% 
para cancros de 
intervalo quando a 
sensibilidade para 
cancros screen-
detected fosse 100% 

arbitragem para 
recuperar cancros de 
intervalo presentes 
nos casos 
discordantes; 
sensibilidade 
necessária para 
cancros de intervalo 
variou conforme o 
cenário (≥63% no 
cenário de 100% de 
sensibilidade para 
cancros screen-
detected) 

centrado no impacto 
da arbitragem sobre 
CDR e recall 

Verboom et al., 
2025 (53) 

Países 
Baixos 

41 469 exames 
de 15 522 
mulheres em 
programa de 
rastreio 

Estudo retrospetivo. 
Avaliou estratégia 
híbrida em que a IA 
decide 
autonomamente 
apenas quando 
apresenta elevada 
confiança; casos 
incertos permanecem 
em dupla leitura 
radiológica 

Estratégia híbrida: 
recall 23,6‰ versus 
23,9‰ na dupla 
leitura; CDR 6,6‰ em 
ambas. AUC da IA: 
0,87 nos casos 
incertos versus 0,96 
nos casos 
considerados 
confiantes 

Não reportado como 
outcome específico 
principal 

Apenas 61,9% dos 
exames necessitaram 
leitura radiológica, 
correspondendo a 
uma redução potencial 
de aproximadamente 
38,1% da carga de 
exames submetidos a 
radiologistas, 
mantendo CDR e 
recall semelhantes  

Larsen et al., 
2026 (54) 

Noruega 

117 709 exames 
de rastreio, 47 
840 mulheres, 
BreastScreen 
Norway; 737 
cancros 
detetados no 
rastreio e 200 
cancros de 
intervalo 

Coorte retrospetiva. 
Comparou duas 
versões (1.7 e 2.1) do 
algoritmo comercial 
Transpara em 
mamografias de 
rastreio 

Para cancros screen-
detected: AUC 0,949 
na versão 1.7 e 0,976 
na 2.1 (p<0,001). 
Considerando cancros 
screen-detected + 
intervalo: AUC 0,908 
vs 0,928 (p<0,001). 
Score máximo 
atribuído a 87,1% vs 
93,5% dos cancros 
screen-detected 

200 cancros de 
intervalo; score 
máximo de IA em 
45,0% (90/200) na 
versão 1.7 e 44,5% 
(89/200) na versão 2.1 

Não reporta 

Sandler Rahat 
et al., 2025 (55) 

Israel 

31 176 
mamografias 
interpretadas 
entre 2017–
2021: 24 373 
antes e 6 803 
após 
implementação 
de IA 

Estudo observacional 
de implementação 
clínica real-world. 
Comparou indicadores 
de desempenho antes 
e após integração do 
iCAD v2.0 no workflow 
mamográfico 

CDR global aumentou 
de 6,2/1000 em 2019 
para 9,3/1000 em 
2021; proporção de 
cancros detetados na 
mamografia 
aumentou para 
98,4%; taxa de falsos 
negativos no rastreio 
das mulheres 50–74 
anos diminuiu de 13% 
para 0%; deteção de 
estádio I atingiu 100% 

Não reportados 
separadamente como 
outcome específico 

Não reporta; estudo 
avaliou principalmente 
indicadores clínicos 
antes/depois da 
implementação  

 
Desempenho diagnóstico da inteligência 
artificial 
Os estudos incluídos demonstraram, de forma 
consistente, que os algoritmos de inteligência 
artificial apresentam elevado desempenho 
diagnóstico na interpretação de mamografias de 
rastreio. As áreas sob a curva ROC (AUC) variaram 
entre 0,86 e 0,96, enquanto a sensibilidade foi 
frequentemente superior a 80%, atingindo valores 

próximos dos 95% em alguns estudos (2–4, 8, 13, 
15–16, 18, 20–22, 24, 27–29, 36, 40, 45, 48, 51, 
53–54). 
Apesar da variabilidade entre algoritmos e 
populações, observou-se consistência nos 
resultados, com elevado desempenho em 
diferentes programas de rastreio e plataformas 
mamográficas. Em vários estudos multicêntricos e 
de validação externa, a IA apresentou 
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desempenho comparável ou, em determinados 
contextos, superior ao de radiologistas 
individuais, particularmente quando integrada em 
estratégias de leitura assistida ou modelos 
híbridos (1–4, 8–9, 15–19, 22–23, 30, 36, 38, 40–
41, 45–50, 53–55). 
Os estudos evidenciaram igualmente que a 
integração da inteligência artificial com a 
interpretação do radiologista pode melhorar o 
desempenho diagnóstico em determinados 
modelos de leitura, beneficiando da 
complementaridade entre a avaliação humana e 
algorítmica. Em diferentes estratégias, esta 
combinação permitiu aumentar a deteção de 
lesões suspeitas ou manter níveis adequados de 
sensibilidade e especificidade, embora o impacto 
nos falsos positivos e na taxa de reconvocação 
tenha variado consoante o algoritmo, o limiar 
utilizado e o modelo de integração adotado (1, 8–
9, 15–19, 22–23, 30, 36, 38, 40–41, 45–50, 52–55). 
Globalmente, os estudos demonstraram elevado 
desempenho diagnóstico da IA em diferentes 
algoritmos, populações e contextos de rastreio, 
embora com heterogeneidade nas métricas 
reportadas e nas estratégias de integração clínica. 
 
Deteção retrospetiva de cancros de intervalo 
Um dos achados mais relevantes entre os estudos 
incluídos foi a capacidade da inteligência artificial 
para identificar retrospetivamente sinais 
associados a cancros de intervalo em mamografias 
inicialmente interpretadas como negativas. 
Diversos estudos demonstraram que os 
algoritmos foram capazes de atribuir classificações 
de risco elevado ou localizar alterações suspeitas 
em exames anteriores ao diagnóstico, sugerindo 
que, em parte destes casos, já existiam sinais 
imagiológicos potencialmente identificáveis (2, 5–
7, 9–10, 14, 21–23, 28, 31, 35, 37, 40, 42, 45, 50–
52, 54). 
A proporção de cancros de intervalo sinalizados 
retrospetivamente pela IA variou 
consideravelmente entre os estudos, em função 
do algoritmo, dos limiares de decisão, da 
definição de cancro de intervalo e da metodologia 
utilizada. Byng et al. demonstraram que, a 99,0% 

de especificidade, a IA detetou e localizou 
corretamente 27,5% dos casos classificados 
retrospetivamente como falsos negativos e 12,2% 
dos casos com sinais mínimos (31). Nanaa et al. 
observaram que, a 96% de especificidade, a IA 
identificou 23,5% dos cancros de intervalo, 
aumentando esta proporção com a utilização de 
limiares menos restritivos (35). Larsen et al. 
verificaram que 44,9% dos 205 cancros de 
intervalo avaliados receberam o score máximo de 
IA (37). Adicionalmente, Martiniussen et al. 
identificaram retrospetivamente sinais associados 
ao cancro em 21,6% dos 208 cancros de intervalo 
avaliados, enquanto Larsen et al., numa análise 
posterior de diferentes versões de um algoritmo 
comercial, observaram atribuição do score 
máximo a aproximadamente 45% dos 200 cancros 
de intervalo, sem diferenças substanciais entre as 
duas versões avaliadas (51, 54). 
Importa salientar que estes resultados não 
significam que a IA seja capaz de prever o 
desenvolvimento futuro de um cancro, mas sim 
que consegue reconhecer sinais imagiológicos 
discretos já presentes em algumas mamografias 
previamente classificadas como negativas. Esta 
distinção é fundamental para uma interpretação 
adequada dos resultados e para evitar sobrestimar 
as capacidades atuais destes sistemas. 
 
Impacto da inteligência artificial na carga de 
trabalho e na implementação clínica 
Para além do desempenho diagnóstico, vários 
estudos avaliaram o impacto da inteligência 
artificial na organização dos programas de rastreio 
mamográfico e na prática clínica. Em diferentes 
modelos de integração, nomeadamente 
estratégias de triagem, leitura assistida, modelos 
híbridos e substituição parcial de leitores, a 
utilização da IA permitiu reduzir o número de 
mamografias que necessitavam de dupla 
interpretação humana, contribuindo para uma 
utilização mais eficiente dos recursos disponíveis 
(1, 5, 7, 9, 11, 17, 19, 25, 30, 33–34, 38, 41, 45–
47, 49–50, 53). 
A magnitude da redução da carga de leitura 
variou substancialmente de acordo com a 
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estratégia de implementação adotada. Nos 
estudos que quantificaram diretamente este 
resultado, observaram-se reduções relevantes da 
necessidade de leitura humana, mantendo, em 
vários modelos, desempenho diagnóstico 
próximo ou comparável ao da leitura 
convencional. Frazer et al. estimaram reduções de 
48% das leituras humanas com a substituição de 
um leitor e superiores em determinadas 
estratégias simuladas de seleção de exames, 
enquanto Marinovich et al. observaram reduções 
aproximadamente entre 37,7% e 48,4%, 
dependendo do limiar utilizado. Verboom et al. 
demonstraram ainda que uma estratégia híbrida, 
reservando a leitura radiológica para os casos em 
que a IA apresentava menor confiança, poderia 
evitar a leitura humana de aproximadamente 
38,1% dos exames, mantendo taxas de deteção e 
reconvocação semelhantes às da dupla leitura 
(49–50, 53). 
Contudo, o impacto da IA na carga de trabalho 
não foi uniforme entre os estudos e dependeu 
fortemente do modelo de integração. Enquanto 
estratégias de triagem, leitura única seletiva, 
modelos híbridos ou substituição parcial de 
leitores permitiram reduções substanciais da 
carga de leitura, outros modelos, nomeadamente 
a utilização da IA como leitor adicional ou terceiro 
leitor, aumentaram o número de casos sujeitos a 
revisão ou consenso humano (22, 43, 48–50, 52–
53). 
Os estudos de implementação demonstraram, 
assim, que a inteligência artificial apresenta 
potencial para otimizar os fluxos de trabalho dos 
programas de rastreio, mas que o benefício 
organizacional depende da estratégia de 
integração, dos limiares utilizados e da 
necessidade de revisão humana dos exames 
sinalizados. Estudos realizados em contexto 
clínico real reforçam a importância da validação 
externa e da monitorização contínua após 
implementação, uma vez que o desempenho e o 
impacto organizacional podem variar entre 
populações, programas e modelos de integração 
(1, 17, 19, 22–23, 30, 38, 41, 43, 45–50, 52–55). 

DISCUSSÃO 
Os resultados desta revisão sistemática 
demonstram que a inteligência artificial (IA) 
apresenta elevado potencial para apoiar a 
interpretação da mamografia de rastreio, com 
desempenho diagnóstico globalmente 
comparável ao dos radiologistas em diferentes 
contextos clínicos. Diversos estudos 
demonstraram valores elevados de discriminação 
diagnóstica e desempenho consistente em 
populações distintas, embora com variações 
relacionadas com o algoritmo utilizado, as 
características da população, a densidade 
mamária e o modelo de integração da IA no fluxo 
de trabalho (2–4, 13, 15, 19, 22, 28, 38, 41, 45, 49–
51, 53–55). Os estudos mais recentes reforçam, 
contudo, que o desempenho da IA não deve ser 
interpretado isoladamente, uma vez que o seu 
impacto clínico depende da estratégia de 
integração adotada e da interação estabelecida 
entre o algoritmo e os leitores humanos. 
A comparação direta entre IA e radiologistas 
deve, contudo, ser interpretada com cautela. 
Embora alguns algoritmos tenham demonstrado 
desempenho semelhante ou superior ao de 
leitores individuais em determinadas métricas, 
estes resultados não significam necessariamente 
que a IA possa substituir de forma autónoma a 
interpretação humana. O desempenho depende 
dos limiares de decisão utilizados e do contexto 
em que o algoritmo é aplicado, podendo ganhos 
de sensibilidade ser acompanhados por 
alterações na especificidade, taxa de 
reconvocação ou necessidade de arbitragem (2, 8, 
11, 15, 17, 19, 22, 41, 45, 49, 53). 
A densidade mamária constitui igualmente um 
fator relevante na interpretação destes resultados. 
Alguns estudos demonstraram variações no 
desempenho dos algoritmos entre diferentes 
categorias de densidade, evidenciando a 
importância da validação em populações 
heterogéneas. Estas diferenças reforçam a 
necessidade de evitar a generalização do 
desempenho observado numa determinada 
população para contextos distintos sem validação 
externa adequada (3, 12–13, 32, 45). 
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Um dos resultados particularmente relevantes 
desta revisão relaciona-se com a capacidade da IA 
para identificar sinais associados a cancros de 
intervalo em mamografias previamente 
interpretadas como negativas. Diferentes estudos 
demonstraram que os algoritmos podem atribuir 
scores elevados ou localizar alterações suspeitas 
em exames anteriores ao diagnóstico, incluindo 
em casos posteriormente classificados como 
cancros de intervalo (2, 5–7, 9–10, 14, 21–23, 28, 
31, 35, 37, 40, 42, 45, 50–52, 54). Os resultados 
mais recentes reforçam esta capacidade, embora 
revelem variabilidade considerável entre 
algoritmos, limiares de decisão e critérios 
utilizados para classificar retrospetivamente os 
achados. Martiniussen et al. identificaram sinais 
associados ao cancro em cerca de um quinto dos 
cancros de intervalo avaliados, enquanto Larsen et 
al. demonstraram que aproximadamente 45% 
destes casos receberam o score máximo de IA em 
duas versões sucessivas de um algoritmo 
comercial (51, 54). 
Contudo, a identificação retrospetiva destes sinais 
não deve ser interpretada como capacidade de 
previsão do desenvolvimento futuro de cancro. 
Em muitos casos, a IA identifica alterações 
imagiológicas discretas já presentes no exame 
anterior, algumas das quais podem não ser 
clinicamente acionáveis no momento do rastreio. 
Além disso, a atribuição de um score elevado não 
implica necessariamente que a lesão fosse 
suficientemente evidente para justificar 
reconvocação, nem que a sua deteção antecipada 
modificasse o desfecho clínico. Assim, embora 
estes resultados sugiram uma oportunidade 
potencial para reduzir diagnósticos tardios, 
permanece necessário demonstrar 
prospectivamente se a utilização da IA se traduz 
numa redução efetiva da incidência de cancros de 
intervalo e, sobretudo, numa melhoria de 
outcomes clinicamente relevantes (14, 21, 35, 40, 
42, 51, 54). 
Neste contexto, os resultados mais recentes de 
estudos prospetivos, populacionais e de 
implementação em contexto clínico real assumem 
particular relevância. Ensaios e estudos de grande 

dimensão demonstraram que a integração da IA 
pode aumentar ou manter a deteção de cancro 
com taxas de falsos positivos ou reconvocação 
comparáveis, ou mesmo inferiores, às estratégias 
convencionais. Os resultados do MASAI e de 
outros estudos de implementação em larga escala 
reforçam a viabilidade da utilização da IA em 
programas organizados de rastreio (1, 23, 38, 41, 
45–47). Adicionalmente, estudos observacionais 
de implementação real, como o de Sandler Rahat 
et al., sugerem melhorias em determinados 
indicadores de deteção após a introdução da IA, 
embora desenhos antes–depois não permitam 
atribuir causalidade exclusivamente ao algoritmo 
e devam ser interpretados considerando possíveis 
alterações temporais na população, organização e 
prática clínica (55). 
A integração de modelos híbridos, combinando IA 
e leitura humana, emerge como uma das 
abordagens mais promissoras identificadas na 
literatura atual. Estratégias em que a IA funciona 
como apoio à decisão, instrumento de triagem ou 
substituto seletivo de um dos leitores 
demonstraram capacidade para manter ou 
melhorar o desempenho diagnóstico, ao mesmo 
tempo que permitem reorganizar os fluxos de 
leitura (1, 7–9, 11, 17, 19, 25, 30, 33–34, 38, 41, 
45–50, 53). Estudos recentes demonstram, 
contudo, que não existe uma única estratégia 
ótima de integração: o equilíbrio entre 
sensibilidade, especificidade, reconvocação e 
eficiência depende dos limiares definidos para a 
IA e dos exames que permanecem sujeitos à 
interpretação humana. Os resultados de Frazer et 
al., Marinovich et al. e Verboom et al. ilustram 
precisamente esta dependência do modelo de 
integração, mostrando que diferentes estratégias 
podem produzir ganhos distintos em 
desempenho e eficiência (49–50, 53). 
Os estudos que avaliaram especificamente a 
carga de trabalho demonstraram uma 
variabilidade considerável no impacto 
organizacional. Dependendo da estratégia 
adotada, foram reportadas reduções substanciais 
do número de exames que necessitam de leitura 
humana, através da triagem de exames, leitura 
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única seletiva, substituição parcial de leitores ou 
modelos baseados na confiança atribuída pela IA 
(1, 5, 7, 9, 17, 19, 25, 30, 33–34, 45–50, 53). Nos 
estudos mais recentes, Frazer et al. demonstraram 
que diferentes pathways de integração podem 
produzir reduções muito distintas da carga de 
leitura, enquanto Marinovich et al. e Verboom et 
al. observaram reduções relevantes da 
necessidade de interpretação humana em 
estratégias específicas (49–50, 53). Estes 
resultados sugerem que a IA poderá contribuir 
para responder à crescente pressão assistencial e 
à escassez de profissionais especializados, mas a 
magnitude do benefício não deve ser 
generalizada entre diferentes modelos de 
implementação. 
Contudo, esta redução da carga de trabalho não 
deve ser interpretada exclusivamente como um 
benefício operacional. O impacto depende 
fortemente da forma como a IA é integrada no 
fluxo clínico. Alguns modelos podem aumentar a 
necessidade de arbitragem, consenso ou revisão 
adicional, particularmente quando a IA funciona 
como leitor adicional ou quando apresenta 
discordância com a interpretação humana (11, 21–
22, 43, 48, 52). A análise de estratégias de 
arbitragem da discordância entre radiologista e IA 
demonstra que o benefício clínico depende da 
capacidade de resolver adequadamente estes 
casos sem aumentar de forma desproporcionada 
a reconvocação ou a carga de revisão humana 
(52). Assim, a implementação da IA poderá 
redefinir progressivamente o papel do 
radiologista, promovendo uma transição de leitor 
primário em determinados exames para 
supervisor clínico e decisor final em sistemas 
assistidos por algoritmos. Esta reconfiguração 
exige formação adequada, protocolos claros de 
responsabilidade clínica e monitorização contínua 
do desempenho. 
Adicionalmente, modelos que incorporam 
estratégias de triagem, seleção de exames com 
base em scores de IA e limiares diferenciados 
demonstraram potencial para otimizar o equilíbrio 
entre sensibilidade, especificidade e eficiência do 
rastreio (7, 9, 11, 19, 25, 30, 33–34, 45, 49–50, 53). 

Estas abordagens podem permitir uma utilização 
mais seletiva dos recursos humanos e adaptar a 
intensidade da leitura à classificação atribuída 
pelo algoritmo. Contudo, os resultados dos 
diferentes modelos demonstram que a escolha do 
limiar constitui uma decisão clínica e 
organizacional, uma vez que ganhos de eficiência 
podem implicar alterações na sensibilidade, 
especificidade ou reconvocação. A 
heterogeneidade dos modelos avaliados e a 
predominância de avaliações retrospetivas ou 
simuladas limitam a comparação direta entre 
estratégias e reforçam a necessidade de validação 
prospetiva. 
Importa igualmente reconhecer algumas 
limitações da presente revisão sistemática. A 
inclusão exclusiva de estudos publicados em 
língua inglesa poderá ter conduzido à exclusão de 
evidência relevante publicada noutras línguas. 
Adicionalmente, a heterogeneidade 
metodológica dos estudos incluídos, 
nomeadamente ao nível dos desenhos de estudo, 
populações avaliadas, algoritmos utilizados, 
versões dos algoritmos, estratégias de integração, 
limiares de decisão e métricas reportadas, 
dificultou a comparação direta dos resultados e 
inviabilizou a realização de uma meta-análise 
quantitativa. A predominância de estudos 
retrospetivos e a presença de estudos que 
avaliaram cenários simulados de integração clínica 
a partir de dados reais limitam igualmente a 
extrapolação de alguns resultados para a 
implementação prospetiva em programas 
populacionais de rastreio. 
A heterogeneidade observada não parece resultar 
de um único fator, mas da combinação de 
diferenças entre populações, prevalência da 
doença, densidade mamária, fabricantes e 
sistemas de aquisição, algoritmos utilizados, 
limiares de decisão e modelos de integração da 
IA. Estudos de validação externa demonstraram 
que o desempenho pode variar quando os 
algoritmos são aplicados a populações distintas 
daquelas em que foram originalmente 
desenvolvidos, reforçando a importância da 
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validação local antes da implementação clínica 
generalizada (3, 13, 15, 20, 28, 32, 45). 
 Da análise do conjunto de estudos incluídos nesta 
revisão, é possível perceber que persistem 
igualmente desafios relacionados com custo-
efetividade, interoperabilidade tecnológica e 
integração com os sistemas PACS e infraestruturas 
existentes, bem como com a sustentabilidade a 
longo prazo da implementação em programas 
nacionais de rastreio. A maioria dos estudos 
concentra-se predominantemente em métricas de 
desempenho diagnóstico e eficiência do fluxo de 
trabalho, enquanto análises económicas, 
organizacionais e de impacto a longo prazo 
permanecem comparativamente menos 
representadas na literatura avaliada. 
Para além das considerações técnicas e 
organizacionais, a integração da IA no rastreio 
mamográfico levanta questões éticas e 
regulatórias relevantes. A definição da 
responsabilidade clínica em casos de erro 
diagnóstico assistido por IA permanece um 
desafio, particularmente em modelos híbridos nos 
quais a decisão final resulta da interação entre 
algoritmo e radiologista. A transparência dos 
modelos, a explicabilidade das decisões 
algorítmicas e a monitorização contínua do 
desempenho são aspetos fundamentais para 
garantir a segurança do doente e a confiança 
institucional. Adicionalmente, a utilização de 
dados para treino e validação exige conformidade 
rigorosa com os princípios de proteção de dados 
e equidade, minimizando o risco de viés algo-
rítmico em diferentes grupos populacionais (45). 
Em síntese, a evidência atual sustenta o potencial 
da IA para melhorar a deteção precoce do cancro 
da mama e otimizar os fluxos de trabalho em 
programas organizados de rastreio. Os estudos 
prospetivos, ensaios randomizados e experiências 
de implementação em larga escala constituem um 
avanço importante relativamente à evidência 
inicialmente dominada por estudos retrospetivos, 
demonstrando a viabilidade clínica de diferentes 
modelos de integração da IA (1, 23, 38, 41, 43, 
45–48). Contudo, a heterogeneidade 
metodológica, as diferenças entre algoritmos e 

populações e a necessidade de avaliar desfechos 
clínicos a longo prazo justificam cautela na 
generalização dos resultados. Estudos 
prospetivos multicêntricos, com avaliação de 
cancros de intervalo, mortalidade, custo-
efetividade e impacto organizacional, serão 
fundamentais para consolidar o papel da IA no 
rastreio mamográfico. 

CONCLUSÃO 
A evidência analisada nesta revisão sistemática 
demonstra que a inteligência artificial apresenta 
elevado potencial para apoiar o rastreio 
mamográfico, com desempenho diagnóstico 
globalmente comparável ao dos radiologistas em 
diferentes contextos e potencial para melhorar a 
deteção do cancro da mama. A integração da IA 
em modelos de leitura assistida, triagem seletiva 
e estratégias híbridas poderá contribuir para 
otimizar os fluxos de trabalho e, em determinados 
modelos de implementação, reduzir a carga de 
leitura, mantendo níveis adequados de 
desempenho diagnóstico. 
A capacidade demonstrada por alguns sistemas 
de IA para identificar sinais associados a cancros 
de intervalo em mamografias previamente 
interpretadas como negativas constitui 
igualmente um resultado relevante. Contudo, a 
identificação retrospetiva desses sinais não 
implica necessariamente que todos estes casos 
pudessem ter sido diagnosticados mais 
precocemente na prática clínica, sendo necessária 
evidência prospetiva que confirme o impacto da 
IA na redução efetiva dos cancros de intervalo e 
nos desfechos clínicos. 
Apesar dos resultados promissores, a 
heterogeneidade entre algoritmos, populações, 
desenhos de estudo e estratégias de 
implementação limita a generalização dos 
resultados. A crescente evidência proveniente de 
ensaios randomizados, estudos prospetivos e 
experiências de implementação em larga escala 
reforça a viabilidade da integração da IA no 
rastreio mamográfico, mas a sua adoção deverá 
ser acompanhada por validação externa, 
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monitorização contínua do desempenho e 
definição clara dos modelos de integração e 
responsabilidade clínica. 
A inteligência artificial deverá, assim, ser 
entendida como uma ferramenta complementar à 
decisão clínica, com potencial para reforçar, e não 
substituir de forma indiscriminada, a intervenção 
do radiologista. Estudos prospetivos 
multicêntricos, com avaliação de desfechos 
clínicos a longo prazo, cancros de intervalo, custo-
efetividade e impacto organizacional, serão 
fundamentais para consolidar o seu papel e 
garantir uma implementação segura, eficaz e 
sustentável nos programas de rastreio 
mamográfico. 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
1. Lång K, Josefsson V, Larsson AM, Larsson S, Högberg C, 

Sartor H, et al. Artificial intelligence-supported screen 
reading versus standard double reading in the 
Mammography Screening with Artificial Intelligence trial 
(MASAI): a clinical safety analysis of a randomised, 
controlled, non-inferiority, single-blinded, screening 
accuracy study. Lancet Oncol. 2023;24(8):936–944. 
doi:10.1016/S1470-2045(23)00298-X. 

2. Kühl J, Elhakim MT, Stougaard SW, Rasmussen BSB, 
Nielsen M, Gerke O, et al. Population-wide evaluation 
of artificial intelligence and radiologist assessment of 
screening mammograms. Eur Radiol. 2024;34(6):3935–
3946. doi:10.1007/s00330-023-10423-7. 

3. Kwon MR, Chang Y, Ham SY, Cho Y, Kim EY, Kang J, et 
al. Screening mammography performance according to 
breast density: a comparison between radiologists 
versus standalone intelligence detection. Breast Cancer 
Res. 2024;26(1):68. doi:10.1186/s13058-024-01821-w. 

4. Waugh J, Evans J, Miocevic M, Lockie D, Aminzadeh P, 
Lynch A, Bell RJ. Performance of artificial intelligence in 
7533 consecutive prevalent screening mammograms 
from the BreastScreen Australia program. Eur Radiol. 
2024;34(6):3947–3957. doi:10.1007/s00330-023-
10396-7. 

5. Seker ME, Koyluoglu YO, Ozaydin AN, Gurdal SO, 
Ozcinar B, Cabioglu N, et al. Diagnostic capabilities of 
artificial intelligence as an additional reader in a breast 
cancer screening program. Eur Radiol. 2024;34(9):6145–
6157. doi:10.1007/s00330-024-10661-3. 

6. Hovda T, Larsen M, Bergan MB, Gjesvik J, Akslen LA, 
Hofvind S. Retrospective evaluation of a CE-marked AI 
system, including 1,017,208 mammography screening 
examinations. Eur Radiol. 2025;35(9):5685–5694. 
doi:10.1007/s00330-025-11521-4. 

7. Lauritzen AD, Rodríguez-Ruiz A, von Euler-Chelpin MC, 
Lynge E, Vejborg I, Nielsen M, et al. An Artificial 
Intelligence-based Mammography Screening Protocol 
for Breast Cancer: Outcome and Radiologist Workload. 
Radiology. 2022;304(1):41–49. 
doi:10.1148/radiol.210948. 

8. Hickman SE, Payne NR, Black RT, Huang Y, Priest AN, 
Hudson S, et al. Deep Learning Algorithms for Breast 
Cancer Detection in a UK Screening Cohort: As Stand-
alone Readers and Combined with Human Readers. 
Radiology. 2024;313(2):e233147. 
doi:10.1148/radiol.233147. 

9. Hickman SE, Payne NR, Black RT, Huang Y, Priest AN, 
Hudson S, et al. Mammography Breast Cancer 
Screening Triage Using Deep Learning: A UK 
Retrospective Study. Radiology. 2023;309(2):e231173. 
doi:10.1148/radiol.231173. 

10. van Winkel SL, Peters J, Janssen N, Kroes J, Loehrer EA, 
Gommers J, et al. AI as an independent second reader 
in detection of clinically relevant breast cancers within a 
population-based screening programme in the 
Netherlands: a retrospective cohort study. Lancet Digit 
Health. 2025;7(8):100882. 
doi:10.1016/j.landig.2025.100882. 

11. Elhakim MT, Stougaard SW, Graumann O, Nielsen M, 
Gerke O, Larsen LB, Rasmussen BSB. AI-integrated 
screening to replace double reading of mammograms: 
a population-wide accuracy and feasibility study. Radiol 
Artif Intell. 2024;6(6):e230529. doi:10.1148/ryai.230529. 

12. Ha SM, Jang MJ, Youn I, Yoen H, Ji H, Lee SH, et al. 
Screening outcomes of mammography with AI in dense 
breasts: a comparative study with supplemental 
screening US. Radiology. 2024;312(1):e233391. 
doi:10.1148/radiol.233391. 

13. Graham-Knight JB, Liang P, Lin W, Wright Q, Shen H, 
Mar C, et al. External testing of a commercial AI 
algorithm for breast cancer detection at screening 
mammography. Radiol Artif Intell. 2025;7(3):e240287. 
doi:10.1148/ryai.240287. 

14. Çelik L, Güner DC, Özçağlayan Ö, Çubuk R, Arıbal ME. 
Diagnostic performance of two versions of an artificial 
intelligence system in interval breast cancer detection. 
Acta Radiol. 2023;64(11):2891–2897. 
doi:10.1177/02841851231200785. 

15. Hsu W, Hippe DS, Nakhaei N, Wang PC, Zhu B, Siu N, 
et al. External validation of an ensemble model for 
automated mammography interpretation by artificial 
intelligence. JAMA Netw Open. 2022;5(11):e2242343. 
doi:10.1001/jamanetworkopen.2022.42343. 

16. Smith SJ, Bradley SA, Walker-Stabeler K, Siafakas M. A 
prospective analysis of screen-detected cancers recalled 
and not recalled by artificial intelligence. J Breast 
Imaging. 2024;6(4):378–387. doi:10.1093/jbi/wbae027. 

17. Sharma N, Ng AY, James JJ, Khara G, Ambrózay É, 
Austin CC, et al. Multi-vendor evaluation of artificial 
intelligence as an independent reader for double 



 PUBLICAÇÕES 

 

REVISTA RADIAÇÕES 53 

 

reading in breast cancer screening on 275,900 
mammograms. BMC Cancer. 2023;23(1):460. 
doi:10.1186/s12885-023-10890-7. 

18. Lee SE, Hong H, Kim EK. Diagnostic performance with 
and without artificial intelligence assistance in real-world 
screening mammography. Eur J Radiol Open. 
2024;12:100545. doi:10.1016/j.ejro.2023.100545. 

19. Leibig C, Brehmer M, Bunk S, Byng D, Pinker K, Umutlu 
L. Combining the strengths of radiologists and AI for 
breast cancer screening: a retrospective analysis. Lancet 
Digit Health. 2022;4(7):e507–e519. doi:10.1016/S2589-
7500(22)00070-X. 

20. Riveira-Martin M, Rodríguez-Ruiz A, Martí R, Chevalier 
M. Multi-vendor robustness analysis of a commercial 
artificial intelligence system for breast cancer detection. 
J Med Imaging (Bellingham). 2023;10(5):051807. 
doi:10.1117/1.JMI.10.5.051807. 

21. Heywang-Köbrunner SH, Hacker A, Jänsch A, Hertlein 
M, Mieskes C, Elsner S, et al. Use of novel artificial 
intelligence computer-assisted detection (AI-CAD) for 
screening mammography: an analysis of 17,884 
consecutive two-view full-field digital mammography 
screening exams. Acta Radiol. 2023;64(10):2697–2703. 
doi:10.1177/02841851231187382. 

22. Elhakim MT, Stougaard SW, Graumann O, Nielsen M, 
Lång K, Gerke O, Larsen LB, Rasmussen BSB. Breast 
cancer detection accuracy of AI in an entire screening 
population: a retrospective, multicentre study. Cancer 
Imaging. 2023;23(1):127. doi:10.1186/s40644-023-
00643-x. 

23. Gommers J, Hernström V, Josefsson V, Sartor H, Schmidt 
D, Hjelmgren A, et al. Interval cancer, sensitivity, and 
specificity comparing AI-supported mammography 
screening with standard double reading without AI in 
the MASAI study: a randomised, controlled, non-
inferiority, single-blinded, population-based, screening-
accuracy trial. Lancet. 2026;407(10527):505–514. 
doi:10.1016/S0140-6736(25)02464-X. 

24. Kim H, Choi JS, Kim K, Ko ES, Ko EY, Han BK. Effect of 
artificial intelligence-based computer-aided diagnosis 
on the screening outcomes of digital mammography: a 
matched cohort study. Eur Radiol. 2023;33(10):7186–
7198. doi:10.1007/s00330-023-09692-z. 

25. Yala A, Schuster T, Miles R, Barzilay R, Lehman C. A Deep 
Learning Model to Triage Screening Mammograms: A 
Simulation Study. Radiology. 2019;293(1):38–46. 
doi:10.1148/radiol.2019182908. 

26. Dembrower KE, Crippa A, Eklund M, Strand F. Human-
AI Interaction in the ScreenTrustCAD Trial: Recall 
Proportion and Positive Predictive Value Related to 
Screening Mammograms Flagged by AI CAD versus a 
Human Reader. Radiology. 2025;314(3):e242566. 
doi:10.1148/radiol.242566. 

27. Chang YW, Ryu JK, An JK, Choi N, Park YM, Ko KH. 
Breast Cancers Detected and Missed by AI-CAD: Results 

from the AI-STREAM Trial. Radiol Artif Intell. 
2026;8(1):e250281. doi:10.1148/ryai.250281. 

28. Larsen M, Olstad CF, Lee CI, Hovda T, Hoff SR, 
Martiniussen MA, et al. Performance of an Artificial 
Intelligence System for Breast Cancer Detection on 
Screening Mammograms from BreastScreen Norway. 
Radiol Artif Intell. 2024;6(3):e230375. 
doi:10.1148/ryai.230375. 

29. van Winkel SL, Sechopoulos I, Rodríguez-Ruiz A, 
Veldkamp WJH, Gennaro G, Chevalier M, et al. An 
Exploration of Discrepant Recalls Between AI and 
Human Readers of Malignant Lesions in Digital 
Mammography Screening. Diagnostics (Basel). 
2025;15(12):1566. doi:10.3390/diagnostics15121566. 

30. Ng AY, Glocker B, Oberije C, Fox G, Sharma N, James 
JJ, et al. Artificial Intelligence as Supporting Reader in 
Breast Screening: A Novel Workflow to Preserve Quality 
and Reduce Workload. J Breast Imaging. 2023;5(3):267–
276. doi:10.1093/jbi/wbad010. 

31. Byng D, Strauch B, Gnas L, Leibig C, Stephan O, Bunk 
S, Hecht G. AI-based prevention of interval cancers in a 
national mammography screening program. Eur J 
Radiol. 2022;152:110321. 
doi:10.1016/j.ejrad.2022.110321. 

32. Bergan MB, Larsen M, Moshina N, Bartsch H, Koch HW, 
Aase HS, et al. AI performance by mammographic 
density in a retrospective cohort study of 99,489 
participants in BreastScreen Norway. Eur Radiol. 
2024;34(10):6298–6308. doi:10.1007/s00330-024-
10681-z. 

33. Gialias P, Wiberg MK, Brehl AK, Bjerner T, Gustafsson H. 
The use of artificial intelligence (AI) to safely reduce the 
workload of breast cancer screening: a retrospective 
simulation study. Acta Radiol. 2025;66(11):1165–1173. 
doi:10.1177/02841851251356176. 

34. Pedemonte S, Tsue T, Mombourquette B, Truong Vu YN, 
Matthews T, Morales Hoil R, et al. A Semiautonomous 
Deep Learning System to Reduce False Positives in 
Screening Mammography. Radiol Artif Intell. 
2024;6(3):e230033. doi:10.1148/ryai.230033. 

35. Nanaa M, Gupta VO, Hickman SE, Allajbeu I, Payne NR, 
Arponen O, Black R, Huang Y, Priest AN, Gilbert FJ. 
Accuracy of an Artificial Intelligence System for Interval 
Breast Cancer Detection at Screening Mammography. 
Radiology. 2024;312(2):e232303. DOI: 
10.1148/radiol.232303. 

36. Schaffter T, Buist DSM, Lee CI, et al. Evaluation of 
Combined Artificial Intelligence and Radiologist 
Assessment to Interpret Screening Mammograms. 
JAMA Netw Open. 2020;3(3):e200265. DOI: 
10.1001/jamanetworkopen.2020.0265. 

37. Larsen M, Aglen CF, Lee CI, Hoff SR, Lund-Hanssen H, 
Lång K, Nygård JF, Ursin G, Hofvind S. Artificial 
Intelligence Evaluation of 122 969 Mammography 
Examinations from a Population-based Screening 



PUBLICAÇÕES  

 

54 REVISTA RADIAÇÕES 

 

Program. Radiology. 2022;303(3):502–511. DOI: 
10.1148/radiol.212381. 

38. Eisemann N, Bunk S, Mukama T, Baltus H, Elsner SA, 
Gomille T, et al. Nationwide real-world implementation 
of AI for cancer detection in population-based 
mammography screening. Nat Med. 2025;31(3):917–
924. doi:10.1038/s41591-024-03408-6. 

39. Yoon JH, Han K, Suh HJ, Youk JH, Lee SE, Kim EK. 
Artificial intelligence-based computer-assisted 
detection/diagnosis (AI-CAD) for screening 
mammography: Outcomes of AI-CAD in the 
mammographic interpretation workflow. Eur J Radiol 
Open. 2023;11:100509. 
doi:10.1016/j.ejro.2023.100509. 

40. Subelack J, Morant R, Blum M, Gräwingholt A, Vogel J, 
Geissler A, Ehlig D. Retrospective evaluation of interval 
breast cancer screening mammograms by radiologists 
and AI. Eur Radiol. 2026;36(2):824–836. 
doi:10.1007/s00330-025-11833-5. 

41. Dembrower K, Crippa A, Colón E, Eklund M, Strand F; 
ScreenTrustCAD Trial Consortium. Artificial intelligence 
for breast cancer detection in screening mammography 
in Sweden: a prospective, population-based, paired-
reader, non-inferiority study. Lancet Digit Health. 
2023;5(10):e703–e711. doi:10.1016/S2589-
7500(23)00153-X. 

42. Koch HW, Larsen M, Bartsch H, Martiniussen MA, Styr 
BM, Fagerheim S, Haldorsen IHS, Hofvind S. How do AI 
markings on screening mammograms correspond to 
cancer location? An informed review of 270 breast 
cancer cases in BreastScreen Norway. Eur Radiol. 
2024;34(9):5744–5753. doi:10.1007/s00330-024-
10662-2. 

43. Ng AY, Oberije CJG, Ambrózay É, Szabó E, Serfőző O, 
Karpati E, et al. Prospective implementation of AI-
assisted screen reading to improve early detection of 
breast cancer. Nat Med. 2023;29(12):3044–3049. 
doi:10.1038/s41591-023-02625-9. 

44. Friedewald SM, Sieniek M, Jansen S, Mahvar F, 
Kohlberger T, Schacht DV, et al. Triaging mammography 
with artificial intelligence: an implementation study. 
Breast Cancer Res Treat. 2025;211(1):1–10. 
doi:10.1007/s10549-025-07616-7. 

45. Oberije CJG, Currie R, Leaver A, Redman A, Teh W, 
Sharma N, et al. Assessing artificial intelligence in breast 
screening with stratified results on 306 839 
mammograms across geographic regions, age, breast 
density and ethnicity: A Retrospective Investigation 
Evaluating Screening (ARIES) study. BMJ Health Care 
Inform. 2025;32(1):e101318. doi:10.1136/bmjhci-2024-
101318. 

46. Hernström V, Josefsson V, Sartor H, Schmidt D, Larsson 
AM, Hofvind S, et al. Screening performance and 

characteristics of breast cancer detected in the 
Mammography Screening with Artificial Intelligence trial 
(MASAI): a randomised, controlled, parallel-group, non-
inferiority, single-blinded, screening accuracy study. 
Lancet Digit Health. 2025;7(3):e175–e183. 
doi:10.1016/S2589-7500(24)00267-X. 

47. Lauritzen AD, Lillholm M, Lynge E, Nielsen M, 
Karssemeijer N, Vejborg I. Early Indicators of the Impact 
of Using AI in Mammography Screening for Breast 
Cancer. Radiology. 2024;311(3):e232479. 
doi:10.1148/radiol.232479. 

48. Lehnen T, Polenske D, Wichtmann BD, Lehnen NC. AI 
software as a third reader in breast cancer screening—a 
prospective diagnostic observational study. Eur Radiol. 
2026;36(6):4478–4488. doi:10.1007/s00330-026-
12359-0. 

49. Frazer HML, Peña-Solorzano CA, Kwok CF, Elliott MS, 
Chen Y, Wang C, et al. Comparison of AI-integrated 
pathways with human-AI interaction in population 
mammographic screening for breast cancer. Nat 
Commun. 2024;15(1):7525. doi:10.1038/s41467-024-
51725-8. 

50. Marinovich ML, Wylie E, Lotter W, Lund H, Waddell A, 
Madeley C, et al. Artificial intelligence (AI) for breast 
cancer screening: BreastScreen population-based 
cohort study of cancer detection. EBioMedicine. 
2023;90:104498. doi:10.1016/j.ebiom.2023.104498. 

51. Martiniussen MA, Larsen M, Hovda T, Kristiansen MU, 
Dahl FA, Eikvil L, et al. Performance of Two Deep 
Learning-based AI Models for Breast Cancer Detection 
and Localization on Screening Mammograms from 
BreastScreen Norway. Radiol Artif Intell. 
2025;7(3):e240039. doi:10.1148/ryai.240039. 

52. Marinovich ML, Lotter W, Waddell A, Houssami N. 
Simulated arbitration of discordance between 
radiologists and artificial intelligence interpretation of 
breast cancer screening mammograms. J Med Screen. 
2025;32(1):48–52. doi:10.1177/09691413241262960. 

53. Verboom SD, Kroes J, Pires S, Broeders MJM, 
Sechopoulos I. AI Should Read Mammograms Only 
When Confident: A Hybrid Breast Cancer Screening 
Reading Strategy. Radiology. 2025;316(2):e242594. 
doi:10.1148/radiol.242594. 

54. Larsen M, Lee CI, Bergan MB, Holen ÅS, Lund-Hanssen 
H, Hoff SR, et al. Performance across different versions 
of an artificial intelligence model for screen-reading of 
mammograms. Eur Radiol. 2026;36(6):4422–4433. 
doi:10.1007/s00330-025-12240-6. 

55. Sandler Rahat H, Friehmann T, Shemesh MD, Tamir S, 
Atar E, Shochat T, et al. Early Results of Using AI in 
Mammography Screening for Breast Cancer. J Clin Med. 
2025;14(21):7886. doi:10.3390/jcm14217886. 

 
  


