Por que reconsiderar a indicacdo do
rastreamento do ciancer de mama?

Why reconsider the recommendation of breast
cancer screening?

;Por qué reconsiderar la indicacién del rastreo del
cancer de mama?

Resumo

O objetivo deste artigo foi discutir a recomendagdo do rastreamento ma-
mogrdfico do cancer de mama e suas bases técnicas. A primeira parte tece
consideragoes sobre critérios de decisdo, que devem ser coerentes com evi-
déncias cientificas de alta qualidade. A segunda discute o sobrediagndsti-
co, o maior dano do rastreamento, e seu significado questionador do mo-
delo da historia natural da doenga. A terceira parte sintetiza estudos sobre
eficdcia, efetividade e danos do rastreamento, mostrando que os tiltimos
(principalmente sobrediagndsticos e falsos positivos) sdo significativos e
tornam a balanga entre danos e beneficios duvidosa. Conclui-se que a re-
comendacgdo de rastreamento mamogrdfico deve ser reconsiderada pelas
autoridades sanitdrias brasileiras em qualquer idade.
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Introducao

O Ministério da Satde brasileiro recomenda o
rastreamento de cancer de mama para mulhe-
res entre 50 e 69 anos por meio de mamografia
bienal 1, e manteve isto na recente consulta pu-
blica sobre o tema 2. Mas nao existe no pais um
programa organizado de rastreamento de base
populacional, que implicaria o convite sistema-
tico, acompanhamento das rastreadas, garantia
de diagndstico e tratamento e avaliacdo do pro-
cesso. Os programas organizados tém maior im-
pacto sobre a mortalidade atribuida a condicao
rastreada e s30 menos onerosos que os rastrea-
mentos oportunisticos (quando a pessoa procura
um profissional e € realizado o rastreamento) 3.

O rastreamento mamografico sempre susci-
tou controvérsias, mais quanto a idade para seu
inicio. Nos Estados Unidos, apds anteriores indi-
cacoes de rastrear também aos 40-49 anos, em
2009 a recomendacio foi restrita para acima de
50 anos, bienalmente, o que estd hoje em proces-
so de revisdo 4. As recomendacdes europeias, em
que a maior parte dos programas organizados
ocorre, também indicam o inicio aos 50 anos 5.6.
Como a idade é o maior fator de risco, mulheres
mais velhas se beneficiam mais com menos da-
nos, pois realizam menos exames do que as mais
jovens 7. Dado que o objetivo maior é reduzir a
mortalidade 89,10, faz sentido que o rastreamento
ndo seja indicado entre 40-49 anos, sendo esta a
recomendagdo da Bélgica, Dinamarca, Finlan-
dia, Itdlia, Polonia, Holanda e Reino Unido 11.

Recentemente, estudos idoneos, como os
da Colaboragdo Cochrane, tém questionado a
recomendacdo de rastreamento mamogréfico
12,13,14,15,16,17, A mudanca deve-se provavelmente
ao sobrediagnéstico, que, junto com os demais
danos, associou-se a pequena eficdcia do rastrea-
mento em ensaios clinicos e a sua pouca (ou nu-
la) efetividade na morbimortalidade de popula-
¢oes reais, fazendo a avaliagcao danos x beneficios
ficar duvidosa. Uma instituicao médica nacional
europeia recentemente sugeriu a interrupcao
desse rastreamento 18.

A visdo critica da indicacdo do rastreamen-
to suscita reagdes contrdrias 19. Qutros com-
plicantes sdo a dificuldade de mensuracao do
sobrediagndstico e a valorizacao do seu signifi-
cado, dado ndo haver para ele uma explicacao
frente ao modelo da histéria natural da doenca
utilizado. Isso requer discussdo a respeito dos
fundamentos das decisdes sobre a indicacao
dos rastreamentos.

O objetivo deste artigo € discutir a recomen-
dacdo do rastreamento mamografico do cancer
de mama a partir de suas principais bases téc-
nicas. Apresentam-se aspectos técnicos envol-
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vidos no estabelecimento das indicacdes dos
rastreamentos, articulando elementos concei-
tuais e técnicos com resultados empiricos que
subsidiam a questdo. Tal discussdo envolve as
recomendagdes governamentais, com influén-
cia direta sobre as préaticas dos profissionais do
Sistema Unico de Satide (SUS) (as quais ndo sdo
aqui abordadas).

Metodologicamente, ndo se trata de uma
revisdo sistemadtica da literatura. Antes, trata-se
de um “ensaio”, mas nao somente tedrico: uma
discussao envolvendo critérios, saberes e evidén-
cias dirigidas a decisdo sobre a recomendacao.
O primeiro tépico considera os critérios técni-
cos para o estabelecimento da recomendacao do
rastreamento. Neles, estdo embutidos aspectos
éticos, como em toda intervencdao médica e de
saude ptblica, abordados apenas o necessdrio
para compreensao do processo de decisao. Uma
abordagem tedrica, ética ou bioética ndo caberia
neste espaco. O segundo discute o sobrediag-
néstico, com apontamentos sobre a adequacgdo
do modelo da histéria natural da doenca e do
diagnéstico anatomopatolégico usado como
padrao-ouro de interpretacdo comum aos casos
diagnosticados por sintomas clinicos e aos ras-
treados. O terceiro tépico sintetiza estudos sobre
aspectos da eficdcia, efetividade e danos, que sao
a base empirica da conceituacdo do sobrediag-
néstico e da reavaliacdo da recomendacao deste
rastreamento.

Rastreamento: aspectos basicos,
conceitos, decisdes

Os requisitos técnicos dos programas organiza-
dos de rastreamento sao muito diferentes das
situacdes em que hd adoecimento, sintomas e
sofrimento, com relacdo a tolerancia aos danos, a
garantia de beneficios e ao manejo da incerteza.
No caso do cuidado ao adoecimento sentido, o
sofrimento presente autoriza razodvel grau de in-
tervencao diagndstica e terapéutica com grande
margem de incerteza, em fun¢do da expectativa
de beneficio da terapéutica. Nao se cobra resul-
tado favoravel, mas a correcdo técnica e ética da
acao profissional.

No caso do rastreamento, a relacao com a to-
lerancia aos danos, a garantia de beneficios e o
manejo da incerteza sao radicalmente diferen-
tes. Ha que ser imensamente mais conservador e
precavido para com as intervencgoes, tanto diag-
nodsticas quanto terapéuticas 20. Como os rastrea-
mentos sdo testes realizados em individuos as-
sintomadticos, as exigéncias para a sua indicacao
sdo altissimas, pois os danos iatrogénicos nao
estdo contrabalancados com a compensac¢do da



cura, controle ou alivio do adoecimento sentido.
Os beneficios estao ancorados em um potencial
de evitagao de adoecimento e morte futuros pa-
ra um grupo pequeno de individuos (os bene-
ficiados), dentro de um universo bem maior de
sadios (todos expostos ao potencial de danos).
Nesse caso, o principio da ndo-maleficéncia (ndao
causar danos) impera sobre o da beneficéncia
(desejo de promover o bem-estar), visto que pes-
soas que se percebem como saudédveis podem
ter sua saude abalada indefinidamente devido a
intervencao 21. Nessa situacdo, é imperativo ter
a certeza de que os beneficios sdo amplamente
maiores do que os riscos e danos 3.22.

Ocorrem danos devido ao fato de pessoas
assintomdticas, com o rastreamento, serem tra-
tadas como “quase” doentes, com implica¢oes
psicoldgicas e sociais: ansiedade e incertezas dos
falsos positivos, falsa seguranca dos falsos nega-
tivos e situacoes limitrofes que requerem moni-
toramento continuado, por exemplo. Apesar das
evidéncias serem maiores para os efeitos psicol6-
gicos da mamografia, sobretudo de ansiedade e a
curto prazo 23, muitas pessoas passam a se sentir
doentes pela vivéncia dos atendimentos e exa-
mes 24, e impactos psicolégicos podem persistir
por anos ap6s um cancer ser descartado 25. Isso
abala as capacidades culturais e individuais para
lidar com a doenga, a dor e a morte; e instala me-
dos previamente inexistentes 26. Mesmo infor-
madas com nocodes sobre risco, no rastreamento
as pessoas podem receber “uma gota de tinta na
dgua cristalina de suas identidades, que poderd
ndo mais ser clareada” 27 (p. 222).

H4a danos e desconfortos provocados dire-
tamente pelos procedimentos diagndsticos, as
sequelas fisicas de complicag¢des resultantes dos
exames e tratamentos e, no caso do cancer de
mama, principalmente, hd o sobrediagndstico.
“Todos os rastreamentos causam danos e alguns
fazem bem” 28 (p. 292). Por isso, a indicacdo de
um rastreamento em um programa organizado
ou fora dele pelas autoridades sanitdrias de-
manda necessariamente seguranca e garantia
de resultados.

A decisdo deve ser estritamente coerente com
e dependente do melhor, mais sélido e atuali-
zado saber cientifico disponivel, visando a ga-
rantia de beneficios sem danos ou com minimos
deles. Um cientificismo (decisoes estritamente
baseadas em evidéncias cientificas) nos rastrea-
mentos € reforcado pela argumentagao esbocada
por Rose 29, dividindo as agdes preventivas em
dois tipos. As chamadas a¢des de prevencao “a
menos” ou redutiva sao de corre¢do de excessos
ou faltas, erros alimentares ou desvios no mo-
do de viver sabidamente patogénicos: parar de
fumar, diminuir sedentarismo, ingesta alcodlica
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excessiva, diminuir alimentos processados. Elas
sdo teoricamente coerentes e corroboradas pelos
conhecimentos cientificos disponiveis, havendo
consenso relativamente bem estabelecido sobre
isto, com progressiva importancia da promocao
da satide em dimensdo societal e individual.
Trata-se do restabelecimento de modos de viver
salutogénicos, ndo problemadticos quanto a fun-
damentacdo da sua recomendacgao 29.

O segundo tipo sdo as agdes de prevenc¢do
“a mais” ou aditiva: intervenc¢des heterbnomas
(administradas profissionalmente) estranhas a
ecologia usual da pessoa, com aplicacdo de far-
macos, testes diagndsticos, vacinas ou outros
produtos bioldgicos, fisicos ou quimicos. Como
hd maior potencial de dano e ndao hd adoecimen-
to sentido (a priori as pessoas sdao sauddveis),
a intervencao pode resultar em danos sem po-
tenciais beneficios 28, como indicam as case-
las 3 e 5 da Tabela 1, ilustrativo dos desfechos
do rastreamento.

A postura, nesse caso, deve ser oposta: do
consenso afirmativo da prevenc¢do redutiva, de-
ve-se passar ao ceticismo negativista e criterioso
na prevencdo aditiva. O 6nus da prova deve re-
cair nos propositores da intervencao. A garantia
de beneficios e de nao-maleficiéncia deve existir
e recai inteiramente nos profissionais e siste-
mas de satide 30: deve haver evidéncias cientifi-
cas substanciais e consensuais de que os bene-
ficios superam os danos (que devem ser nulos
ou minimos).

A situagdo permite uma analogia com o di-
reito: o réu (cidadao) é inocente até que se prove
o contrdrio e, em duvida, proé réu. As pessoas sao
sauddveis e assim ficardo até que seu adoecimen-
to (ou um rastreamento) prove o contrdrio: um

Tabela 1

SituagGes possiveis nos rastreamentos.

Doente clinicamente no

futuro

N3o-doente clinicamente

no futuro

Rastreamento negativo 1. Falsos negativos
(falsa seguranca)

Rastreamento falso -

positivo

Rastreamento positivo 4. Verdadeiros positivos *

confirmado (beneficios)

2. Verdadeiros negativos

3. Falsos positivos *
(danos)
5. Sobrediagnésticos *

(danos)

* Podem haver danos além dos especificos da situagao (derivados dos sobrediagnésticos e

dos falsos positivos, nas respectivas caselas), como dores, hematomas e hemorragias

quando ha biopsia etc.
Fonte: inspirado em esquema de Gray 28.
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resultado positivo confirmado serd considerado
prova, mas a confirmacao tem margem de erro e
este processo todo pode causar dano. Em casos
de balanco desfavoravel entre danos e beneficios
ou duivida nessa avaliacao, pelo principio da pre-
caucdo, do primum non nocere e por prudéncia
ndo deve ser recomendado o rastreamento (co-
mo ilustrado na Figura 1).

Na duvida, deve-se assumir ainocéncia (“sau-
dabilidade”) dos réus (assintomdticos) e nao se
recomenda rastreamento; procura-se melhorar
diagnose e tratamento dos sintomadticos, orien-
tar prevencdo redutiva e promover a saiude. H4

Figura 1

forte assimetria entre recomendagao e nao-re-
comendacao. Se ha necessidade do balanco ser
amplamente favordvel aos beneficios para haver
recomendacao positiva, apenas a divida deve ser
suficiente para sustentar a nao-recomendacao.
As complexidades na avaliagdo das evidén-
cias e do balanco danos x beneficios sao muitas e
isto gera gradacoes nas recomendacoes, favora-
veis e desfavoraveis. Do ponto de vista do signifi-
cado pratico, quando héd evidéncias consensuais
de que o balango é favordvel, recomenda-se o
rastreamento (situacdo 1 da Figura 1). As situa-
¢oes 2, 3 e 4 da Figura 1 tém em comum um sig-

Proposta de significados das recomendaces de rastreamento.

SituagSes Recomendacao Significado ~
da recomendagéo
1) Beneficios sdo amplamente maiores que danos.
Favoravel
Danos
(Classificagdo da Rastreamento
recomendagao recomendado.
pela USPSTF *:
Beneficios AouB).
2) Danos séo maiores que beneficios.
Beneficios Contréria
(Classificagdo da Nao rastrear
- (danos).
recomendagéo pela
USPSTF *: D).
Danos

3) A relacdo danos x beneficios é duvidosa ou oscilante
nos estudos.

Insuficiente evidéncia
consensual
Né&o rastrear
(Classificagdo da (davidas).
recomendagao pela
USPSTF *: ).

4) Ha relativo equilibrio entre danos e beneficios ou leve
vantagem para os beneficios.

Beneficios Danos

N&o recomenda a
favor ou contra Né&o rastrear
(singularizar e
compartilhar
decisdo).

(Classificagdo da
recomendacdo
pela USPSTF *: C).

* USTFPF: U.S. Preventive Services Task Force, cuja classificagdo das recomendagoes é amplamente usada no mundo e

no Brasil 34,
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nificado de ndo-recomendacao. Essa varia de re-
comendacdo contra (2); passa por uma nao-reco-
mendacao em situacdo duvidosa (3), conforme
antes discutido; e desdobra-se, no caso de “equi-
librio” entre danos e beneficios ou fraca vanta-
gem dos beneficios (4), em nao-recomendacao,
geralmente traduzida como indicando decisao
compartilhada e singularizada entre usudrio e
profissional. Nesse ultimo caso, renuncia-se a
normatividade da recomendacgdo e aproxima-se
do anterior, tendendo a uma ndo-recomendacao,
dado o ceticismo conservador (resistente a acao)
desejdvel na prevencao aditiva com danos signi-
ficativos, como € o caso. A decisdo pela implan-
tacdo/manutencao de um programa organizado
ou pela emissao de recomendacao favordvel de
rastreamento demanda claramente a situacdo 1
da Figura 1.

A garantia de seguranca e de balango favo-
ravel s6 pode ser obtida por meio da avaliacdo
de estudos epidemiolégicos de alta qualidade:
revisoes e metandlises de ensaios clinicos alea-
torizados que mensurem beneficios e danos e,
implantado o programa, avaliacdo da sua efeti-
vidade, focando reducdo populacional da mor-
talidade geral e especifica e incidéncia nos varios
estdgios da doenca 89.

Os resultados de tais estudos podem ser (e
amidde sao) anti-intuitivos e estao fora do al-
cance da experiéncia clinica dos profissionais.
Por isso, sua opinido nao deve ter posicao pri-
vilegiada. Diferentemente do cuidado ao adoe-
cimento sentido, em que pequena parte dos
processos decisérios é suprida por evidéncias
de boa qualidade, as decisdes nos rastreamentos
devem ser baseadas estritamente nas melhoras
e mais atualizadas evidéncias, porque elas sao
a unica fonte confidvel de informacao. Isso é
reforcado pela complexidade dos processos de
saide-doenca, pela ignorancia sobre a génese
e evolucao dos canceres e pelas dificuldades de
avaliacao dos efeitos (com seus vieses de tempo
de antecipacao, de durac¢ao e o sobrediagndstico)
e dos danos dos rastreamentos 9,20,30,31,32,33,34, A
decisdo requer estudos em escala coletiva e po-
pulacional de eficédcia e efetividade envolvendo
também avaliacdo dos danos, principalmente do
sobrediagndstico, este completamente invisivel
a experiéncia de doentes e médicos nas situa-
coes clinicas.

Entendendo o sobrediagnéstico

O sobrediagnéstico é conceituado como a situa-
¢do em que a pessoa € diagnosticada com uma
condicdo que jamais lhe causaria sintomas ou
morte. Ocorre quando o diagnéstico é realizado
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corretamente, em alguém sem sintomas relacio-
nados a condicao diagnosticada. Diferentemente
do diagnéstico falso positivo (detectado em um
exame e posteriormente descartado), no sobre-
diagnoéstico do cancer o individuo tem, de fato,
uma alteracgao histolégica que preenche os crité-
rios diagnésticos 12,35.

No rastreamento do cancer de mama o so-
brediagnéstico ndo é um fendmeno manifesto;
antes, € uma hipétese para explicar o descom-
passo entre o aumento sustentado da incidéncia
de canceres apo6s o inicio dos rastreamentos, des-
proporcional a pouca ou nenhuma alteracdo da
mortalidade (em relacdo a populac¢des ou grupos
nao rastreados) e da morbidade (ndao reducao
proporcional das formas avancadas de cancer).
Se hd aumento sustentado dos diagnésticos to-
tais (incidéncia) a custa dos estdgios iniciais sem
reducgdo proporcional da mortalidade e/ou das
formas avancadas, a hipétese que resta é que
estes novos diagnésticos pds-rastreamento nao
eram de doencas que levariam a morte, como
se esperava, pois se o fossem a incidéncia das
formas avancadas e a mortalidade iriam neces-
sariamente diminuir.

O sobrediagndstico é uma explicacao ade-
quada aos achados empiricos tanto dos melho-
res ensaios clinicos quanto dos estudos com-
parativos das mortalidades e incidéncias nas
populacdes rastreadas e ndo rastreadas, como
sintetizado no préximo tépico. Ele questiona im-
plicitamente o padrao-ouro diagnéstico dos can-
ceres e o modelo da histéria natural da doenca,
usados conjuntamente para dar sentido e funda-
mento ao rastreamento e ao tratamento precoce
pré-sintomadtico. Uma clara definicdo da doenca
e sua evolugdo sdo o primeiro passo para uma
proposta de rastreamento, uma vez que o conhe-
cimento bem estabelecido sobre a evolucao da
mesma em fase pré-sintomadtica dever ser con-
sensualmente aceito 34.

Os rastreamentos foram desenvolvidos den-
tro do modelo da histéria natural das doencas 36,
que induz a crenca de que as doencas progredi-
rdo ao longo do tempo, a ndo ser que se interve-
nha 21. Essa ideia, apesar de amplamente utiliza-
da nas pesquisas e no cotidiano dos médicos, é
questiondvel em muitos casos. A “histéria natu-
ral” é um conceito relativo que ndo deveria ge-
neralizar-se para além de algumas enfermidades
infecciosas, pois foi desenvolvido no século XIX
em torno das mesmas. Sua realidade é duvidosa
inclusive em muitos processos infecciosos (gri-
pe, leishmaniose, tuberculose, dengue ou lepra)
e também no lupus eritematoso, esquizofrenia,
diabetes, hérnia de disco lombar, deméncia, de-
pressao e cancer de mama 37. S3o cada vez mais
numerosos os exemplos de doencas, anormali-
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dades e disfunc¢des diagnosticdveis por métodos
sofisticados progressivamente mais sensiveis,
e com pouca ou nenhuma correlagao com sin-
tomas clinicos ou desfechos mérbidos. Autores
tém chamado a esse fendmeno de reservatério
de doencas 38, ou pseudo-doencas 39.

A histéria natural do cancer de mama € re-
lativizada pela emergéncia do sobrediagnéstico,
que poderia ter uma de duas explicac¢des. O can-
cer sobrediagnosticado nunca progride e pode,
inclusive, entrar em remissdo; ou progride len-
tamente e o individuo morre por outras causas
antes de ter desenvolvido qualquer sintoma do
cancer. O segundo caso envolveria trés varidveis:
o tamanho do cancer quando detectado, sua taxa
de crescimento e a expectativa de vida do novo
paciente. Mesmo um cancer de crescimento ra-
pido pode gerar um sobrediagnéstico, quando
for muito pequeno em tamanho e/ou ocorrer em
uma pessoa com limitada expectativa de vida 39.

Visando manter a adequacdo empirica, rela-
tivizando a “histdria natural” da doenca e o ana-
tomopatolégico como padrao-ouro diagnéstico,
e reconhecendo a ignorancia trazida a luz pelos
achados indicativos do sobrediagndstico, intro-
duziu-se uma hipétese para esclarecer parcial-
mente a situacao: a ideia de que hd diferencas
entre o cancer detectado pelo rastreamento (can-
cer “histolégico”) e o diagnosticado pelos sinto-
mas (cancer “biolégico”), visto que podem ser
situacoes de naturezas distintas e apresentarem
evolugdes e desfechos diferentes 33. O primeiro
pode ficar latente ou remitir, ou avancar para
o segundo, mas uma parte dos casos ndo o faz,
permanecendo como um estoque de alteracoes
que ndo se manifesta clinicamente. Isso permi-
te entender o sobrediagndstico como a deteccao
desse estoque, que gera incidéncia aumentada
(diagnéstico e tratamento), mas nao reduz pro-
porcionalmente a mortalidade nem diminui a
incidéncia de formas graves.

Para que o sobrediagndstico ocorra é ne-
cessdrio haver um reservatério substancial de
anormalidades histologicamente iguais ao can-
cer distribuido na populagao, parte do qual nao
terd consequéncia clinica. Tal reservatério é
composto por numerosas alteragoes histolégicas
subclinicas, assintomdticas, porém detectdveis.
Atividades que levem a detecc¢do do reservatorio
sdo pré-requisitos para a ocorréncia do sobre-
diagnéstico, sendo o rastreamento de cancer a
principal delas 38.

A diferenca entre cancer histolégico e biol6-
gico necessita explicagdo. Uma tentativa de es-
tudar o problema seria mudar a nomenclatura
diagnéstica dos casos diagnosticados por ras-
treamento. Esserman et al. 35 propdem, dentre
outras estratégias, que o termo “cancer” deveria
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ser reservado para descrever lesbes com uma
probabilidade razodvel de progressao fatal se
nao tratado. A diferenciacao das denominacgoes
permitiria distinguir o grupo diagnosticado via
rastreamento do diagnosticado por sintomas cli-
nicos, acompanha-los e desenhar investigacoes
objetivando esclarecer quais fatores ou proces-
sos estdo envolvidos na transformacdo ou nao
do cancer histolégico em biolégico. Isso possibi-
litaria estudos epidemiolégicos sobre a evolugao
desses canceres e minimizaria danos decorren-
tes do uso do termo cancer para os diagndsticos
derivados do rastreamento.

Hoje, um céancer detectado pelo rastrea-
mento mamografico é enquadrado em trés ca-
tegorias: um cancer clinicamente importante
que tem maiores chances de ser curado se des-
coberto antes (o beneficio da mamografia); um
cancer também clinicamente importante, mas
que nao serd mais tratdvel, mesmo descoberto
precocemente (muito agressivo); ou um cancer
sobrediagnosticado, que ndo causara sintomas
ou morte. Até 90% dos canceres detectados em
rastreamentos mamograficos estdo nas duas ul-
timas categorias 12.

Apesar de ser possivel, analisando retrospec-
tivamente programas de rastreamento, identifi-
car e estimar o sobrediagndstico, o maior pro-
blema é reconhecer as sobrediagnosticadas 38.
O sobrediagndstico na pessoa sé pode ser iden-
tificado se ela recusar o tratamento, viver livre de
sintomas e morrer por outras causas; o que pra-
ticamente nao ocorre. Todos os diagnosticados
sdo tratados 12 e para quem € sobrediagnosticado
nao hd beneficio no sobretratamento, apenas da-
nos. As evidéncias mais fortes do sobrediagnés-
tico provém de estudos sobre rastreamentos do
cancer de mama 40.

O sobrediagnéstico, danos e beneficios
no rastreamento mamografico

Acreditava-se que a mamografia permitiria que
as mulheres evitassem tratamentos mais agres-
sivos ao realizar o diagnéstico precoce e detectar
tumores menores e mais faceis de tratar. Estudos
mostraram, todavia, que a mamografia tem esse
efeito nulo 4142 ou ao contrdrio: aumento de 20%
de mastectomias realizadas 12,15.

O sobrediagndstico é o dano mais importan-
te dos rastreamentos. Sua introdugao em varios
paises estd associada com o aumento considera-
vel de novos casos de cancer de mama. Espera-se
um aumento inicial de casos com o inicio dos
programas (lesdo assintomdtica precocemente
detectada), porém, com o tempo, esse aumen-
to seria inibido ao se reduzir o nimero de casos



detectados tardiamente 12. No entanto, a analise
de Bleyer & Welch 43 da incidéncia de cancer de
mama em trés décadas de rastreamento nos Es-
tados Unidos mostra que a incidéncia de cancer
em estédgio inicial aumentou drasticamente, e a
incidéncia de cancer em estdgio final diminuiu
de maneira insignificante, sugerindo duas con-
clusdes: primeiro, que o rastreamento € falho ao
ndo adiantar o tempo de diagndstico dos cance-
res causadores de morte. Segundo, que o rastrea-
mento estd relacionado a um nimero expressivo
de sobrediagndsticos. Mesmo ao excluir-se o ex-
cesso na incidéncia associado com a terapia de
reposi¢do hormonal, estima-se que nos Estados
Unidos cerca de 1,3 milhdao de mulheres foram
sobrediagnosticadas 44.

A magnitude do sobrediagndstico varia nos
estudos: 10% 45, 22% 46, 31% 43 até 52% 47 (se fo-
rem considerados os carcinoma in situ dos diag-
nosticos por rastreamento). Duas revisdes recen-
tes envolvendo populacdes grandes em paises
europeus, Estados Unidos, Canadd e Australia,
concluiram que a taxa de sobrediagndstico é de
30% 1415, A cada 2 mil mulheres rastreadas por 10
anos, apenas uma terd sua vida salva pelo rastrea-
mento; 10 serdo sobrediagnosticadas e sobretra-
tadas; e 200 experimentardao importante estresse
psicolégico incluindo ansiedade e incerteza de-
vido a falsos positivos 1415, Em outra revisao 47,
de cada 10 mil mulheres rastreadas por 20 anos,
aproximadamente 43 evitariam a morte por can-
cer de mama; cerca de 129 seriam tratadas desne-
cessariamente devido ao sobrediagndstico: trés
sobrediagnosticadas para cada morte por can-
cer evitada. A maioria das mulheres com cancer
detectado pelo rastreamento nao terd suas vidas
salvas, mas serd diagnosticada antes sem altera-
¢do na mortalidade ou sobrediagnosticada 14.48.
A metafora juridica novamente ilumina a situa-
¢a0: nao se aceita, em geral, que para identificar/
punir um criminoso, inocentes sejam lesados na
investigacdao/pena. Mas algo semelhante ocorre
no sobrediagndstico: vérios inocentes (pessoas
sauddveis) sdo lesados (sobretratados) para que
um criminoso (cancer clinicamente significativo
no futuro) seja punido (tratado). Mas como nao
sao identificaveis os inocentes lesados (confun-
didos com criminosos), eles nao reclamam, nao
exigem reparos.

Quanto aos falsos positivos, estes dependem
da qualidade das mamografias, sio abundantes
e aumentam quanto menor a idade. Uma revisao
Cochrane 15 estima entre 20 e 60% a chance acu-
mulada de um falso positivo em 10 mamografias
de rastreamento, e Elmore et al. 49 a calculam
em 49,1%.

H4 outros danos, como maior mortalidade
devido a doenga cardiaca, bem como inducao
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de cancer de pulmao nas mulheres rastreadas 15.
Ocorrem outros efeitos adversos e complicacoes
dos procedimentos, menos estudados. Biépsias
podem produzir complicacdes (perfuracao de
artéria, infecgao, alergias). Estima-se que metade
das mulheres sobrediagnosticadas sofrerd com
dor cronica pelo sobretratamento 15.

Quanto aos beneficios, a reducdo de morta-
lidade geral € o desfecho ideal de avaliagao, mas
alguns estudos mostraram ndo haver esta redu-
¢do 1548, Na falta desse critério, resta a reducao
da mortalidade por cancer de mama em ensaios
clinicos. Essa varia de 0 46 a 20% 50,51, sendo a
estimativa mais mencionada entre 10 e 15% 15
(porém, entre os estudos aleatorizados de ma-
neira adequada, os melhores ndo apresentaram
diferenca na mortalidade 15). Aceitando a redu-
¢ao de 20% no risco relativo, isso significa uma
reducdo de risco absoluto de apenas 0,1% (a
mortalidade por cancer de mamareduz de 5 para
4 mulheres por mil nas rastreadas). Bleyer & Wel-
ch 43 questionam se essa pequena diminuicdo da
mortalidade nas populacoes rastreadas deve-se
a mamografia. Argumentam que a mortalidade
caiu devido aos melhores tratamentos e a desco-
berta de novos quimioterdpicos, e mostram que
o grupo que teve a diminuicao da mortalidade
foi o de mulheres com doenga regional (com lin-
fonodo positivo). Essas mulheres foram as mais
beneficiadas pelo tratamento, mesmo entre as
que nao foram rastreadas e descobriam o cancer
por sintomas. A taxa de mortalidade no grupo
com doenca metastizada permaneceu inalterada
ao longo das trés décadas avaliadas, com ou sem
rastreamento. Outra recente revisao sistemati-
ca de estudos de sete paises também concluiu
que a taxa de cancer em estdgio avancado nao foi
alterada pelo rastreamento 52. Além disso, o de-
clinio na mortalidade das mulheres expostas ao
rastreamento é o mesmo verificado nas mulheres
abaixo dos 40 anos que nao foram rastreadas 43.
Logo, parece que a pequena redug¢do na mor-
talidade tem como importante corresponsavel
melhorias no tratamento e ndo apenas o rastrea-
mento. Isso foi refor¢ado pelo mais longo estudo
comparando mortalidades de populacgdes reais
rastreadas e nao rastreadas (35 anos analisados,
20 pré e 15 pés-introdugdo do rastreamento),
que nao mostrou reducao da mortalidade nas
rastreadas comparadas as nao rastreadas 53. Por
dltimo, um recente ensaio clinico canadense
acompanhou mulheres rastreadas anualmente
e ndo rastreadas (que receberam exame médico
rotineiro anual) entre 40 e 49 anos por 25 anos, e
mostrou ndo haver reducdo de mortalidade no
grupo rastreado 46.

Além disso, enquanto os beneficios do ras-
treamento de cancer de mama parecem ter sido
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inicialmente superestimados e hoje mensurados
como pequenos, supondo existirem, os danos
comumente sdo omitidos: aproximadamente
apenas um terco dos ensaios clinicos quantifi-
ca os danos do rastreamento 54 e somente 13%
dos artigos sobre o rastreamento mamogréfico
citam o sobrediagnéstico como possibilidade,
havendo ainda uma diferenca grande entre pe-
riédicos de medicina geral e de especialidades
focais. Esses ultimos sdo mais explicitos em re-
jeitar dados de revisoes sistemdticas e apresen-
tam, com maior frequéncia, problemas de con-
flitos de interesses 55.

Dimensdes culturais e atores sociais comple-
xificam os danos. A difusdo na midia e em cam-
panhas dos beneficios e a omissao/minimizacao
dos danos induzem as mulheres a realizarem o
rastreamento acreditando ser apenas benéfico.
Gera-se uma tendéncia de ressignificacdao do
processo de envelhecer das mulheres, levando-
as a acreditar que é perigoso nio rastrear. Por
intermédio de uma divulgacao que incita o me-
do, gera-se uma pressao pelo rastreamento. Uma
antiga propaganda da Sociedade Americana de
Cancer dizia que se uma mulher ndo quer fazer
a mamografia, ela precisa examinar outra coisa
além das mama 12. Também os médicos men-
cionam mais os beneficios do que os danos nas
conversas com suas pacientes 56.

H4 ainda o chamado paradoxo da populari-
dade 9, um processo importante na dissemina-
¢ao da pressao por mamografia, de origem téc-
nica, uma vez que gerado pelo sobrediagndstico:
todas as mulheres sobrediagnosticadas acredi-
tam terem sido beneficiadas. Apesar de prejudi-
cadas, acreditam que foram “salvas” pelo rastrea-
mento e assim o popularizam. Elas difundem e
defendem o rastreamento como uma necessida-
de, utilizando seu exemplo pessoal como alerta e
exemplo, em um contexto em que cada vez mais
as mulheres conhecem alguém que teve cancer
de mama.

O sobrediagnéstico gera outro efeito psicos-
social danoso: um “falso risco” familiar. A cascata
iniciada pelo sobrediagndstico repercute na ge-
racao subsequente, pois filhas e irmas de mulhe-
res com cancer de mama comumente se sentem
com maior risco.

Alguns atores sociais e institucionais brasi-
leiros reforcam a pressao pelo rastreamento,
podendo isto ser interpretado como iatrogenia
cultural 57. A campanha “outubro rosa” tinge de
rosa cidades e instituicdes, divulgando o rastrea-
mento mamogrdfico 5859. Também instituicoes
especializadas fazem o mesmo 60,61. Quase nao
discutem os danos e recomendam as mulheres:
“faca sua mamografia anual a partir dos 40 anos
de idade” 60.
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Esse conjunto complexo de dados e situacoes
torna o rastreamento mamografico no minimo
duvidoso 15,16, Por isso, estaria indicado, ao ras-
trear as mulheres individualmente, colher um
consentimento informado, apés discussao clara
de riscos e beneficios 31. Alguns programas de
rastreamento estdo revendo o contetido de suas
cartas-convite, incluindo informacgao sobre fal-
sos positivos e sobrediagndstico (por exemplo,
a Inglaterra) 59.

Um limite da discussao precedente é que po-
de padecer de viés de selecdo. Somente vdrias
revisoes sistemdticas poderiam esgotar os mul-
tiplos aspectos envolvidos. Esforgo nesse sentido
foi visivel na recente consulta ptiblica do governo
brasileiro sobre o tema 2, cujos dados convergem
com os aqui reunidos. Embora uma mudanca
evidente de postura tenha ocorrido, expressa na
afirmacdo de que a énfase em atingir ampla co-
bertura do rastreamento mamografico no Brasil
deve ser substituida pela prioridade em garantir
os possiveis beneficios e diminuir os maleficios,
a conclusao do documento oficial continuou a
ser favordvel ao rastreamento, sem argumenta-
¢do substancial quanto ao balan¢o em questao.
A introducgdo da duvida parece estar indicada
no texto governamental, mas, se significou ine-
quivoca mudanca de perspectiva, todavia nao
refletiu integralmente nas recomendacodes, que
essencialmente se mantiveram positivas quanto
ao ponto principal.

Consideracdes finais

O pequeno beneficio de reducdo da mortalidade
—aceitando existir — é fortemente contrabalanca-
do por significativos danos nas mulheres rastrea-
das: mensuraveis (abundantes falsos positivos,
aproximadamente 30% 40 de sobrediagndsticos
e suas consequéncias, biépsias desnecessdrias,
complicagoes associadas) e imensurdveis (visi-
tas médicas adicionais, mudancgas psicolégicas
e sociais, medos antes inexistentes, percepcao
aumentada vitalicia de risco de cancer para ge-
ragOes subsequentes, situacoes limitrofes com
longo follow-up, paradoxo da popularidade). O
balanco entre danos e beneficios € no minimo
duvidoso 16,62,

Todavia, revisdes continuam recomendando
o rastreamento, como em Pace & Keating 63, e a
Organizacao Mundial da Satiide (OMS) 64 recente-
mente manteve a recomendagao, mas apenas em
locais com bons recursos e/ou com sistema de
satide forte, que sustente um programa organiza-
do derastreamento de base populacional, em que
a participante seja bem informada dos beneficios
e riscos. Dois argumentos principais aparecem



sustentando essa posicao favoravel condicional.
Primeiro, a diversidade das estimativas da mag-
nitude do sobrediagndstico tornaria essa evidén-
cia fraca 64. Segundo, a OMS adotou a posicao de
duas outras revisdoes de 2012 em que a propor¢ao
de um ou dois casos de sobrediagnéstico para
cada morte evitada foi considerada aceitdvel, um
“balango apropriado” 64. Essa argumentacio €
fragil, se nao precdria: apenas assumir a adequa-
¢do do balango mencionado é questiondvel em si
mesmo; e mais questiondvel ainda se for conside-
rado que outros estudos apontam proporcoes de
347 até 10 15 casos sobrediagnosticados para cada
morte evitada. A OMS também desconsiderou
que os estudos com melhor qualidade apontam
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para menos beneficios 14,15 e maior proporcao de
sobrediagndstico 14,15, o que reforca a evidéncia e
o significado deste tltimo.

A magnitude e natureza dos danos, sobretu-
do o sobrediagnéstico, frente a pequenez dos be-
neficios (se existirem), considerados os critérios
discutidos para a decisdo sobre rastreamentos,
introduz no minimo a divida, o que autorizaria
postura contrdria a recomendacdo positiva do
rastreamento 62,65, Por outro lado, o Brasil ndo é
um local com bons recursos ou que sustente um
programa de rastreamento organizado 2. Essas
ponderacdes sugerem a reconsideracdo da reco-
mendacao do rastreamento mamografico pelas
autoridades sanitdrias brasileiras.
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Abstract

The aim of this article was to discuss the recommenda-
tion of mammogram screening for breast cancer and
its technical basis. The first part discusses criteria for
the decision, which should be consistent with high-
quality scientific evidence. The second part discusses
over-diagnosis (the greatest harm of screening) and its
meaning in questioning the natural history of disease
model. The third part summarizes studies on the ef-
ficacy, effectiveness, and harms of screening, showing
that the latter (especially over-diagnosis and false-pos-
itives) are significant, shedding doubt on the balance
between harms and benefits. In conclusion, the rec-
ommendation of mammogram screening at any age
should be reconsidered by Brazilian health authorities.

Mass Screening; Breast Neoplasm; Secondary
Prevention
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Resumen

El objetivo de este articulo fue discutir la recomenda-
cion del rastreo mamogrdfico del cdncer de mama y
sus bases técnicas. La primera parte abarca conside-
raciones sobre criterios de decision, que deben ser co-
herentes con evidencias cientificas de alta calidad. La
segunda parte discute sobre el diagndstico, el mayor
dario del rastreo, y su significado como cuestionador
del modelo de la historia natural de la enfermedad.
La tercera parte sintetiza estudios sobre eficacia, efec-
tividad y darfios del rastreo, mostrando que los tiltimos
(principalmente sobre diagnasticos y falsos-positivos)
son significativos y hacen que el equilibrio entre da-
fios y beneficios sea dudoso. Se concluye que la reco-
mendacion de rastreo mamogrdfico debe ser reconsi-
derada por las autoridades sanitarias brasilefias en
cualquier edad.

Tamizaje Masivo; Neoplasias de la Mama; Prevencion
Secundaria
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