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Resumo

Quando publicamos pela primeira vez este folheto em 2008, o Resumo

era:

Pode ser razoavel participar num programa de rastreio do cancro
da mama através de mamografia, mas também pode ser razoavel
nao o fazer, uma vez que o rastreio tem beneficios e prejuizos.

Se 2000 mulheres forem rastreadas regularmente durante 10
anos, uma ira beneficiar do rastreio, uma vez que ira evitar morrer
por cancro da mama.

Ao mesmo tempo, 10 mulheres saudaveis, como consequéncia,
serao diagnosticadas com cancro e serao tratadas
desnecessariamente. Estas mulheres terao uma parte ou a
totalidade da sua mama removida e irdo, frequentemente, receber
radioterapia e, por vezes, quimioterapia.

Além disso, cerca de 200 mulheres saudaveis irdo passar por um
falso alarme. A tensdo psicoldgica até alguém saber se tem ou
nao cancro, e mesmo depois disso, pode ser importante.

Estes numeros foram derivados dos ensaios aleatorizados do rastreio
com mamografia. Contudo, desde que os estudos foram realizados, o
tratamento do cancro da mama evoluiu consideravelmente. Estudos
mais recentes sugerem que o rastreio com mamografia podera ja nao
ser efetivo na reducao do risco de morrer por cancro da mama.

O rastreio origina doentes com cancro da mama a partir de mulheres
saudaveis que nunca teriam desenvolvido sintomas de cancro da
mama. O tratamento destas mulheres saudaveis aumenta o seu risco de
morrer, por exemplo, de doencga cardiaca e cancro.

Assim, ja ndo parece razoavel comparecer para o rastreio do cancro da
mama. De facto, ao evitar comparecer no rastreio, uma mulher ira
diminuir o seu risco de ter um diagnostico de cancro da mama. Contudo,
apesar disso, algumas mulheres poderao ainda desejar comparecer no
rastreio.



O que é o rastreio?

Rastrear significa examinar um grupo de pessoas de maneira a detetar
uma doenca ou identificar pessoas com um risco aumentado de doenca.

Em muitos paises, é oferecido as mulheres entre os 50 e os 69 anos um
exame radiografico da mama — rastreio através de mamografia — a cada
dois ou trés anos. O objetivo do exame de rastreio é encontrar mulheres
que tém cancro da mama, de modo a oferecer-lhes tratamento precoce.

O rastreio por mamografia traz, quer beneficios, quer prejuizos. O
objetivo deste folheto € ajudar cada mulher a pesar os prés e contras, a
luz dos seus préprios valores e preferéncias, de modo a que possa
tomar uma decisao pessoal sobre se quer ou ndo comparecer ao
rastreio.

Se nada de anormal for encontrado no rastreio, isso faz a mulher sentir-
se mais descansada de que € saudavel. Mas, quase todas as mulheres
sentem-se saudaveis antes de serem convidadas para o rastreio. Além

disso, o proprio convite pode causar inseguranca. Assim, o rastreio cria
tanto seguranga como inseguranca.

Beneficios

Reducgao do risco de morrer por cancro da mama — O rastreio
regular através de mamografia ndo consegue prevenir o cancro da
mama; mas, pode, talvez, reduzir o risco de morrer por cancro da
mama. Uma revisao sistematica dos ensaios aleatorizados do rastreio
através de mamografia concluiu que:

Se 2000 mulheres forem rastreadas regularmente durante 10
anos, uma ira beneficiar do rastreio, uma vez que ira evitar morrer
por cancro da mama gragas a uma detegao antecipada do cancro
pelo rastreio

Depois destes estudos terem sido realizados, o tratamento do cancro da
mama melhorou consideravelmente. Atualmente, as mulheres também
procuram aconselhamento médico muito mais cedo do que
anteriormente, caso notem algo nao habitual na sua mama. Para além
disso, o diagndstico e o tratamento foram centralizados em muitos
paises e sdo agora efetuados por equipas de peritos em cancro da
mama.



Por causa destes avangos, o rastreio € menos efetivo hoje e novos
estudos sugerem que o rastreio atraves de mamografia ja nao é efetivo
na reducgao do risco de morte por cancro da mama (ver Documentagéo
para os factos e numeros abaixo).

O rastreio nao reduz o risco global de morrer ou o risco global de morrer
por cancro (incluindo cancro da mama).

Prejuizos

Sobrediagnéstico e sobretratamento — Alguns cancros e algumas das
alteracdes celulares iniciais (carcinoma in situ) que séo encontrados
pelo rastreio crescem tao lentamente que nunca se desenvolveriam

num verdadeiro cancro. Muitos destes “pseudo-cancros”, detetados pelo
rastreio, até desapareceriam espontaneamente, se tivessem sido
deixados sem tratamento.

Nao é possivel distinguir entre as alteragdes celulares perigosas ou os
cancros e aquelas alteragdes celulares que néo fardo mal. Assim, todas
elas sdo tratadas Assim, o rastreio resulta no tratamento de muitas
mulheres para uma doenga cancerigena que elas ndo tém e que nao
irdo ter. Baseado nos ensaios aleatorizados, parece que:

Se 2000 mulheres forem rastreadas regularmente durante 10
anos, 10 mulheres saudaveis serdo transformadas em doentes
com cancro e seréo tratadas desnecessariamente. Estas mulheres
terdo uma parte ou toda a sua mama removida, frequentemente
receberéo radioterapia e, por vezes, quimioterapia. O tratamento
destas mulheres saudaveis aumenta o seu risco de morrer, por
exemplo, de doencga cardiaca e cancro.

Infelizmente, algumas das alteragbes celulares iniciais (carcinoma
in situ) s§o encontradas frequentemente em varios locais da
mama. Assim, toda a mama é removida em um em cada quatro
destes casos, apesar de que apenas uma minoria das alteragcbes
iria desenvolver-se num cancro.

Cirurgia e pos-tratamento mais extensos — Para as mulheres com um
pequeno cancro “verdadeiro” diagnosticado no rastreio, a operagao e o
pos-tratamento podem ser menos extensos do que se o0 cancro tivesse
sido detetado mais tarde. Contudo, uma vez que o rastreio também leva
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ao sobrediagnodstico e subsequente sobretratamento de mulheres
saudaveis, no total mais mulheres terdao uma mama removida quando o
rastreio existe do que se nao houvesse rastreio. Também mais
mulheres receberao radioterapia desnecessariamente.

Falso alarme — Se a mamografia mostrar algo que pode ser cancro, a
mulher voltara a ser chamada para realizar mais exames. Em alguns
casos, descobre-se que o que foi encontrado na mamografia era
benigno e por isso foi um falso alarme.

Se 2000 mulheres forem rastreadas regularmente durante 10
anos, cerca de 200 mulheres saudaveis irdo passar por um falso
alarme. A tenséo psicologica até se saber se ha ou ndo um cancro
pode ser grave. Muitas mulheres sentem ansiedade, preocupacéao,
desalento, problemas de sono, mudancgas nas suas relagcbées com
a familia, amigos ou conhecidos e uma alteracdo no desejo sexual
que pode continuar durante meses. A longo prazo, algumas
mulheres sentir-se-4o mais vulneraveis as doencgas e irdo
consultar o médico mais frequentemente.

Dor durante o exame — A mama € apertada e achatada entre dois
pratos enquanto a mamografia € tirada. S6 demora um momento, mas
cerca de metade das mulheres acha o procedimento doloroso.

Falsa tranquilizagao — O rastreio através de mamografia ndo consegue
detetar todos os cancros. Assim, € importante que a mulher consulte um
médico se encontrar um nodulo na sua mama, mesmo se ela tiver feito
uma mamografia recentemente.

Documentacao dos factos e numeros

Nas nossas publicag¢des cientificas e num livro (1), explicamos em
detalhe porque a informagao sobre os beneficios e os prejuizos do
rastreio do cancro da mama fornecida em convites para rastreio (1-3) e
em paginas da internet de fundagdes ligadas ao cancro ou outros
grupos de interesses (1,4) é frequentemente enganadora. Fornecemos
o contexto para a nossa informacéo neste folheto abaixo.



Beneficios

Os numeros mais fiaveis vém de estudos onde as mulheres foram
distribuidas aleatoriamente para serem rastreadas através de
mamografia ou para ndo serem rastreadas. Cerca de 600.000 mulheres
saudaveis participaram nestes estudos (5). Metade dos estudos
aleatorizados teve lugar na Suécia. Uma revisao dos estudos Suecos
desde 1993 mostrou que o rastreio reduziu a mortalidade por cancro da
mama em 29% (6).

Apesar disto parecer um grande efeito, explicamos de seguida o que
realmente significam os 29%. A revisao notou que, apos 10 anos de
rastreio, esta redugao na mortalidade por cancro da mama correspondia
a evitar que uma mulher em 1000 morresse por cancro da mama.

O beneficio do rastreio €, assim, muito pequeno. A razdo para isso é
que, neste periodo de 10 anos, apenas 3 em 1000 tém cancro da mama
e morrem por causa disso. A redugao absoluta da mortalidade por
cancro da mama foi, assim, de apenas 0,1% (1 em 1000) apos 10 anos
nos estudos Suecos. O rastreio por mais de 10 anos podera aumentar o
beneficio; mas, também ira aumentar os prejuizos.

A razao por que s6 descrevemos um periodo de 10 anos € a
inexisténcia de dados fiaveis para periodos de tempo mais longos.

Outra revisédo dos estudos Suecos de 2002 encontrou uma reduc¢do na
mortalidade por cancro da mama de apenas 15%, com um método de
calculo, e 20%, com outro método (7).

As duas revisdes dos estudos Suecos tém como limitagcéo o facto de os
investigadores n&o terem tido em linha de conta que alguns estudos
foram melhor feitos — sendo, por isso, mais fidveis — que outros (5).

A avaliagdo mais rigorosa de todos os estudos aleatorizados que existe
€ uma revisdo da Cochrane (5). Aqui, a redu¢ao de mortalidade por
cancro da mama foi de 10% nos estudos mais fiaveis e de 25% nos
estudos menos fiaveis. Uma vez que estudos menos fiaveis geralmente
sobrestimam o efeito, a reducéo foi estimada em 15% (5).

Outra avaliacéo rigorosa dos estudos por investigadores independentes
foi levada a cabo para a U.S. Preventive Services Task Force [Grupo de
Trabalho de Servigos Preventivos dos Estados Unidos]. Os
investigadores encontraram uma redugao de 16% (8).

Deste modo, estas duas revisoes sistematicas encontraram um efeito na
mortalidade por cancro da mama que foi apenas metade daquele
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encontrado na primeira revisao sueca de 1993. Isto significa que o
rastreio regular de 2000 mulheres durante 10 anos € necessario para
salvar uma delas de morrer por cancro da mama. A reducéo absoluta da
mortalidade por cancro da mama foi assim de apenas 0,05%.

O rastreio nao reduz o risco global de morrer ou o risco global de morrer
por cancro (incluindo cancro da mama) (5). Assim, parece que as
mulheres que participam no rastreio nao vivem durante mais tempo do
que aquelas que nao participam no rastreio.

Desde que os estudos aleatorizados foram levados a cabo, tém existido
importantes avancos no diagndstico e tratamento. Isto significa que o
efeito do rastreio € mais pequeno hoje. De facto, estudos mais recentes
€ rigorosos sugerem que o rastreio ja nao é efetivo (1,9).

Na Dinamarca, por exemplo, o rastreio foi introduzido em apenas duas
regides, correspondendo a um quinto da populagéo. Ao longo de 17
anos, nao foi oferecido rastreio as mulheres que viviam no resto do pais
e muito poucas destas mulheres realizaram uma mamografia de
rastreio. O declinio anual da mortalidade por cancro da mama no grupo
etario que poderia ter beneficiado do rastreio foi de 1% nas areas
rastreadas e 2% nas areas nao rastreadas. Em mulheres que eram
demasiado novas para beneficiar do rastreio os declinios foram maiores,
5% e 6%, respetivamente (10). Isto significa que estes declinios da
mortalidade por cancro da mama nao foram causados pelo rastreio;
mas, por melhor tratamento.

Na Europa, o rastreio raramente é oferecido as mulheres com menos de
50 anos. Ainda assim, houve uma descida de 37% da mortalidade por
cancro da mama entre 1989 e 2005 nestas mulheres, enquanto esta
reducao foi de apenas 21% nas mulheres entre os 50 e 69 anos (11). As
descidas comegaram antes do rastreio organizado em muitos paises.

Uma comparacao de trés pares de paises Europeus vizinhos, que
tinham introduzido o rastreio com 10-15 anos de diferenga, ndo mostrou
qualquer relacao entre o inicio do rastreio e a reducao da mortalidade
por cancro da mama (12). A reducao da mortalidade por cancro da
mama foi semelhante entre estes seis paises Europeus e os Estados
Unidos (13).

Um estudo Australiano mostrou que a maioria, se nao toda, da reducao
da mortalidade por cancro da mama poderia ser atribuida a melhoria do
tratamento (hormonal e quimioterapia) (14).



Os dados sobre o estadio e o tamanho dos tumores fornecem uma
explicacao para estes resultados negativos (1). Se o rastreio ndo reduz
a ocorréncia de cancros avangados; entdo, ndo pode resultar. Uma
revisao sistematica de estudos de sete paises mostrou que a taxa de
cancros da mama avangados (definidos como tumores malignos com
mais de 20 milimetros) n&o foi afetada pelo rastreio (15).

Prejuizos

Os estudos aleatorizados mostraram que o rastreio aumentou em 30% o
numero de mulheres que receberam um diagnostico de cancro da
mama e que foram tratadas, comparado com as mulheres no grupo que
nao foi rastreado (5).Este nivel elevado de sobrediagndstico também foi
encontrado em grandes estudos populacionais de paises Europeus,
Estados Unidos, Canada e Australia. Uma revisao sistematica de paises
com programas de rastreio organizado encontrou 52% de
sobrediagnostico (16). Na Dinamarca, que tem um grupo de controlo
nao rastreado, a taxa de sobrediagnéstico foi de 33% (17).

Da revisdo da Cochrane, (5) pode ser calculado o que significa para as
mulheres um sobrediagndstico de 30%. Nos estudos do Canada e de
Malmo, toda ou parte da mama foi removida em 1424 mulheres no
grupo rastreado e em 1083 mulheres no grupo de controlo n&o
rastreado. Uma vez que o grupo de controlo era composto por 66.154
mulheres, o sobrediagndstico contribuiu com (1424-1083)/66.154 x 2000
= 10 mulheres por cada 2000 mulheres rastreadas.

Desta forma, ao rastrear 2000 mulheres, 10 mulheres saudaveis irdo
receber um diagnostico de cancro que nao teriam tido se nao tivessem
sido rastreadas. Serdo operadas a mama e habitualmente receberao
também outros tratamentos, como se fossem doentes com cancro. Sem
o rastreio elas estariam bem.

Estudos dos Estados Unidos, Suécia e Noruega sugerem que metade
ou mais dos cancros detetados no rastreio teriam desaparecido
espontaneamente, se tivessem sido deixados sozinhos, sem qualquer
tratamento (18). A maioria das alteragdes celulares iniciais encontradas
no rastreio (carcinoma in situ) também € inofensiva, uma vez que nunca
iriam progredir para um cancro invasivo (5).

A revisdo da Cochrane mostrou que a mama foi removida em mais 20%
das mulheres do grupo rastreado do que do grupo de controlo (5).
Outros estudos também mostraram que mais mulheres terdo uma
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mama removida quando ha rastreio do que quando nao ha rastreio (5).
Isto foi confirmado com dados programas de rastreio tanto
Dinamarqueses (9) como Noruegueses (19). Além disso, no Reino
Unido, a mama foi completamente removida em 29% dos casos onde as
lesdes cancerigenas foram detetadas em fases muito precoces, quando
nao tinham alastrado, apesar desses deverem ser 0s casos em que
uma operagao menos extensa podia ter sido realizada (20).

A tensao psicologica até se saber se ha ou nao cancro pode ser grave
(5, 21). Nos Estados Unidos calculou-se que apds participarem 10
vezes no rastreio, 49% das mulheres saudaveis passarao por um falso
alarme (22). Na Noruega, 21% terdo passado por um falso alarme apés
participarem 10 vezes no rastreio (23).

Contudo, os numeros para a Noruega e a maioria dos outros paises sao
demasiado baixos porque as rechamadas devido a ma qualidade
técnica da mamografia geralmente nao foram incluidas (23). Como as
mulheres sdo tao afetadas por estas rechamadas como por uma
suspeita real de cancro (21), elas devem ser contadas como falsos
alarmes. Em Copenhaga, 13% terdo passado por um falso alarme
depois de 10 anos de rastreio (5 exames) (24). Usando 10% como uma
estimativa global para a Europa, isto corresponde a 200 mulheres
saudaveis por cada 2000 mulheres rastreadas durante 10 anos.

Como mencionado anteriormente, cerca de metade das mulheres sente
dor na mamografia quando as mamas sao apertadas e achatadas. Isto
€ descrito numa revisao sistematica dos estudos relevantes (25).

Porque escrevemos este folheto?

Em 1999, quando foram levantadas na Dinamarca duvidas
consideraveis acerca do valor do rastreio através de mamografia, o
Conselho Nacional de Saude Dinamarqués pediu ao médico e cientista
Peter C Gagtzsche do Centro Nordico Cochrane para avaliar os estudos
de rastreio com mamografia (1). O relatério do centro foi mais tarde
expandido como uma revisao da Cochrane (5), que é a revisdo mais
completa dos estudos de rastreio que existe.

O Centro Nordico da Cochrane € um centro de investigagcéo
independente, que publicou mais investigagéo sobre o rastreio com
mamografia que qualquer outra instituigdo independente. Em 2006,
depois de termos publicado uma revisao critica dos convites para
rastreio em varios paises, incluindo a Dinamarca (2), o Conselho
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Nacional de Saude Dinamarqués organizou uma reunido pedindo
sugestdes para revisdes do seu folheto informativo.

Os quatro autores do folheto que esta atualmente a ler foram
convidados para a reunido. O Conselho Nacional de Saude
Dinamarqués n&o prestou atencdo aos nossos comentarios e publicou
um folheto que sentimos continha erros graves (1). Assim, decidimos
escrever 0 nosso proprio folheto, que publicamos em 2008 depois de o
termos testado cuidadosamente, tanto entre profissionais de saude
como em pessoas leigas.

Como o folheto oficial utilizado no Reino Unido era tdo enganador
quanto o do Conselho Nacional de Saude Dinamarqués, e como
aqueles que o atualizaram tinham tido uma resisténcia a bons
argumentos semelhante a do Conselho, escrevemos um artigo apenas
sobre as insuficiéncias do folheto do Reino Unido. Publicamos as
nossas observagoes no British Medical Journal em 2009 juntamente
com uma tradugao do nosso proprio folheto (3).

O Centro para Consumidores Médicos dos Estados Unidos considerou o
nosso folheto “a primeira informacgéo honesta sobre a mamografia para
as mulheres escrita por profissionais de saude” (1). Pensamos que esta
€ a razao por que voluntarios o traduziram para outras linguas, de modo
a que agora existe em 13 linguas.

A informacao que as mulheres recebem quando s&o convocadas para
um rastreio através de mamografia € insuficiente, unilateral e errénea.
As cartas de convite enfatizam os beneficios do rastreio, mas néo
descrevem quantas mulheres saudaveis irdo ter os prejuizos mais
importantes, sobrediagnostico e sobretratamento.

Quando as mulheres sédo convidadas para o rastreio através de
mamografia, para além de uma carta acerca do rastreio com
mamografia, é habitual que recebam também uma data e hora de
marcacao para o exame. Este procedimento pressiona as mulheres
para comparecer. Por isso, a sua participagao torna-se menos
voluntaria. Em alguns paises, recebem até telefonemas em casa e séo
encorajadas a participar, o que também é potencialmente coercivo.

A informacgao na internet (por exemplo, nas paginas das fundacgdes
ligadas ao cancro) também omite frequentemente os prejuizos mais
importantes. Ou estes sao descritos como beneficios. Por exemplo, diz-
se que o rastreio reduz o risco de uma mulher perder a sua mama (1).
Isto ndo € verdade. Devido ao sobrediagndstico e sobretratamento, o
rastreio aumenta o risco de mastectomia.
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Recomendamos os seguintes sitios da internet se quiser mais
informacgéao:

¢ National Breast Cancer Coalition [Coligagdo Nacional do Cancro
da Mama] (www.stopbreastcancer.org), cujos membros sédo
principalmente mulheres com cancro da mama, e

e Center for Medical Consumers [Centro para Consumidores de
Medicina] (www.medicalconsumers.org).

Este panfleto fornece a informacgao basica necessaria acerca dos
beneficios e prejuizos do rastreio através de mamografia para que uma
mulher — em conjunto com a sua familia e o seu médico — possa tomar
uma deciséo livre e informada acerca de comparecer ou n&o no rastreio.

O panfleto esta disponivel em www.cochrane.dk e www.screening.dk.
Agradecemos comentarios e criticas para general@cochrane.dk.
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