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Rastreio do cancro da mama – é
altura de começarmos a pensar nas
desvantagens

Daniel Pinto*

A possibilidade de vir a ter um cancro é algo que assusta qualquer
um de nós e, se alguém nos disser que o poderemos evitar, poucos
deixarão passar a oportunidade. Os rastreios oncológicos são algo que
intuitivamente faz sentido: se encontrarmos um cancro mais cedo
será mais fácil tratá-lo e o prognóstico será melhor. Porém, raramen-
te nos são comunicados os potenciais riscos associados a estes ras-
treios, sendo que a maioria da comunicação dirigida a médicos e à
população é focada exclusivamente nos potenciais benefícios.1 En-
tender as vantagens e desvantagens dos rastreios não é tarefa fácil,
mesmo para os médicos. Um estudo recente pediu a médicos de cui-
dados primários nos Estados Unidos para decidirem recomendar ou
não aplicar um rastreio oncológico com base em cenários hipotéti-
cos, concluindo que a maior parte dos médicos não era capaz de in-
terpretar os resultados dos testes de rastreio que aplicam na prática
clínica.2

Os programas de rastreio populacional do cancro da mama começa-
ram a ser implementados na maioria dos países desenvolvidos nos
anos 80, com o objetivo de reduzir a mortalidade por este cancro e
prolongar a vida das mulheres.3 No entanto, várias avaliações recen-
tes do impacto desses programas não mostraram os benefícios anun-
ciados. A colaboração Cochrane reviu a literatura sobre o rastreio do
cancro da mama e concluiu que por cada 2000 mulheres rastreadas
durante 10 anos apenas uma beneficiaria do rastreio.4 No entanto,
encontrou também desvantagens do rastreio e insuficiências impor-
tantes na literatura. Depois de publicada esta revisão surgiram novos
estudos importantes. Uma investigação norueguesa concluiu que a
redução de mortalidade por cancro da mama observada no país entre
1996 e 2005 se devia sobretudo à melhoria da eficácia dos tratamen-
tos e apenas em um terço ao rastreio.5 Na Suécia, o rastreio teve um
impacto pequeno ou nulo na mortalidade por cancro da mama.6 Na
Holanda, no Reino Unido e nos Estados Unidos não foi encontrada
a redução esperada da proporção de cancros da mama em fase avan-
çada após a implementação dos programas de rastreio.7,8,9 O que se
está a passar?
Para que o rastreio do cancro da mama seja bem sucedido deve per-
mitir-nos encontrar o cancro numa fase mais precoce da história na-
tural da doença e o tratamento nesta fase mais precoce deve ser mais
eficaz do que se esperássemos que o cancro fosse identificado quando
se torna sintomático.8 O que os estudos acima referidos verificam,
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porém, é que apesar de estarem a ser
identificados mais cancros da mama
em fases precoces, não se observa a
esperada redução de cancros em fase
avançada. Isto pode acontecer por
dois motivos: existir um aumento da
incidência de cancro da mama, que
faz com que o número total de can-
cros seja maior, ou estarem a ser
identificados cancros em fase preco-
ce que nunca se iriam manifestar ou
causar doença – sobrediagnóstico.
Os dados sobre cancro da mama em
mulheres jovens mostram que a sua
incidência tem permanecido estável,
o que indica que a justificação estará
no sobrediagnóstico.8 Este conceito
de sobrediagnóstico não deve ser
confundido com resultados falso po-
sitivos. Estamos perante um falso po-
sitivo quando uma mulher faz uma
mamografia e o resultado indica a
presença de cancro, mas depois essa
não se confirma na biópsia, enquan-
to no sobrediagnóstico o resultado
da biópsia mostra células neoplási-
cas.10 Apesar dos mecanismos bioló-
gicos não serem ainda claros, os da-
dos epidemiológicos sugerem que
muitos destes conjuntos de células
neoplásicas nunca iriam causar
doença clinicamente aparente, o que
chamamos cancro. Esta é uma con-
clusão que vai contra o que a gene-
ralidade dos médicos e a população
acredita acerca do cancro (que é
sempre agressivo e fatal), o que difi-
culta a sua aceitação.
A existência de sobrediagnóstico faz
com que as mulheres a quem é diag-
nosticado cancro da mama por ras-
treio tenham aparentemente melhor
sobrevivência. Isto acontece porque
uma parte destas mulheres nunca es-
teve em risco de morrer por cancro
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da mama. Apesar de não colher be-
nefícios, este grupo recebe tratamen-
to que implica frequentemente mas-
tectomia total ou tumorectomia, qui-
mioterapia, radioterapia ou hormo-
noterapia. Assim, ao contrário do
que anunciam os programas de ras-
treio, o risco de mastectomia é maior
nas mulheres rastreadas do que nas
não rastreadas.9 Para além disso, exis-
te alguma evidência que o tratamen-
to com radioterapia ou quimioterapia
a que muitas destas mulheres são su-
jeitas associa-se por si só a maior
mortalidade a longo prazo.11,12

As melhores estimativas atuais apon-
tam para que por cada mulher que
beneficia do rastreio do cancro da
mama entre três e dez outras vão ser
tratadas por um cancro que nunca se
manifestaria.4,9,13 É altura de come-
çarmos a ter uma discussão equilibra-
da com as mulheres a quem propo-
mos o rastreio do cancro da mama,
esclarecendo as suas potenciais van-
tagens, mas também as desvantagens.
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