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O ensaio de Tesser & d’Avila traz uma discussdo mui-
to bem-vinda, relevante e relativamente pouco abor-
dada na literatura nacional 1. Contudo, hd um equi-
voco no mote do artigo, uma vez que as diretrizes
nacionais de detecc¢ao precoce do cancer de mama
acabam de ser revistas, contemplando todas as ques-
toes colocadas pelos autores e chegando a conclu-
sdes muito préximas, ao contrdrio da interpretacao
feita por eles 2.

Com relagdo a eficdcia do rastreamento, o ensaio
cita varios estudos observacionais e resultados isola-
dos de ensaios clinicos, ao mesmo tempo que contra-
ditoriamente defende que “a decisdo deve ser estrita-
mente coerente com e dependente do melhor, mais s6-
lido e atualizado saber cientifico disponivel” ! (p. 3) e
baseada no resultado de “metandlises de ensaios cli-
nicos”. As novas diretrizes nacionais foram baseadas
na revisdao mais extensa ja feita no Brasil sobre riscos
e beneficios da detec¢do precoce do cancer de mama,
e os resultados de eficdcia do rastreamento foram ba-
seados em revisoes sistemadticas de ensaios clinicos.

Avaliando a metandlise dos ensaios clinicos
randomizados de rastreamento mamogréafico, sao
encontrados estudos com resultados homogéneos
e uma medida-sumadrio de efeito estatisticamente
significativa 3. Essa consisténcia fala a favor da exis-
téncia real de efeito na redugdo da mortalidade por
cancer de mama, a despeito da existéncia de variacdo
de qualidade entre os ensaios clinicos. Na verdade, a
citada critica da revisao Cochrane no que concerne a
qualidade de alguns ensaios clinicos ndo é nova, mas
vem desde a revisdo de 2001. Mesmo assim, a versao
atual da revisdao Cochrane ainda reconhece a evidén-
cia de eficdcia do rastreamento ainda que de peque-

na magnitude 3. Nas novas diretrizes nacionais, essa
consisténcia foi valorizada e nao as evidéncias “con-
sensuais” defendidas no ensaio, pois ndo se tratou de
consenso de opinido de especialistas 1.

Na avaliacao do equilibrio entre danos e benefi-
cios, as novas diretrizes incluiram o efeito absoluto
do rastreamento na mortalidade e todos os danos
citados pelos autores do ensaio, sendo ainda mais
abrangente por ter incluido outros riscos, como a
possibilidade de inducdo de cancer pela radiagao
ionizante dos exames de mamografia. As recomen-
dacoes das novas diretrizes seguiram a mesma légica
utilizada pelos autores do ensaio. No caso de balan-
¢o desfavordvel entre danos e beneficios, o rastrea-
mento foi contraindicado, exatamente como ocor-
reu na recomendacdo para mulheres com menos de
50 anos 2. No caso de “equilibrio” entre danos e be-
neficios ou fraca vantagem dos beneficios, a reco-
mendacao foi “traduzida como indicando decisao
compartilhada e singularizada entre usudrio e pro-
fissional”. Essa é exatamente uma das implicacdes
da recomendacao favordvel fraca adotada para o ras-
treamento de 50-69 anos nas novas diretrizes. Tais re-
comendacoes tém ainda diversas outras implicacoes
para gestores, profissionais de satide e populacao que
néo poderao ser esgotadas no presente texto.

Tesser & d’Avila ! afirmam ainda que estudos
mostraram ndo haver reducao da mortalidade geral
com o rastreamento, quando o que hé de fato é au-
séncia de significancia estatistica a respeito de um
desfecho insuficientemente estudado. Na auséncia
desse desfecho ideal, muitas tentativas de determinar
o balango entre danos e beneficios do rastreamento
sao flagrantemente frageis como o critério citado pe-
la Organizacao Mundial da Satide de que dois casos
de sobrediagnéstico para cada morte por cancer de
mama evitada seriam aceitaveis 1. Todavia, da mesma
forma é questionavel arbitrar que dez casos de sobre-
diagndstico por uma vida prolongada representam
um balang¢o negativo como parecem sugerir os au-
tores. Aqui se chega ao cerne do debate: esses desfe-
chos ndo sdo diretamente compardveis entre si e esse
é um limite claro das evidéncias disponiveis.

A estratégia de agiliza¢do da confirmacao diag-
noéstica, apontada como prioritdria por Gebrim 4, foi
incluida nas novas diretrizes nacionais de forma pio-
neira e s6 nao ganhou mais espaco pela debilidade
das evidéncias nacionais e internacionais sobre sua
eficacia. Infelizmente, os resultados de distribui¢ao
de estddios apresentados por Gebrim 4 tém pouco
significado na avaliacao da efetividade da interven-
¢do proposta, pois a coexisténcia de rastreamento
certamente inflou a proporcao de casos em estddio
inicial. Além disso, é preciso ter cuidado na imple-
mentacgdo dessa estratégia porque, num contexto de
grande disseminacgao do rastreamento, corre-se o
risco de perpetuar e de até mesmo aumentar iniqui-
dades se a urgéncia na investigacao nao for direcio-
nada as mulheres com sinais e sintomas suspeitos.
Isso tende a ocorrer naturalmente, ja que os casos
positivos no rastreamento sdo muito numerosos, e
essas mulheres ja estdo inseridas no sistema de sau-
de e por isso com mais facilidade de acesso do que
as mulheres sintomadticas, justamente as que mais
se beneficiariam.
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Ao contrdrio do que afirmou Gebrim 4, ndo foi
feita validacdo de diretrizes internacionais pelo
Ministério da Saude brasileiro. A maior parte das di-
retrizes internacionais é elaborada por consenso de
especialistas, sendo por conta disso muito menos va-
lidas metodologicamente do que as novas diretrizes
nacionais. Inclusive nao foi validada nem mesmo a
diretriz da U.S. Preventive Services Task Force — con-
siderada por muitos a melhor ja feita — conforme
explicitado recentemente em um comentdrio para o
editor do periédico Annals of Internal Medicine 5. E
preciso ainda enfatizar que nunca houve evidéncia
suficiente para recomendar o rastreamento anual e o
rastreamento antes dos 50 anos de idade. Essa prati-
canunca deveria ter sido introduzida no Brasil e deve
ser desencorajada. Por isso, ndo é possivel concordar
com a afirmacao de Gebrim de que o rastreamento
anual a partir dos 40 anos “deve secundariamente ser
considerado até que se conheg¢a melhor a custo/efeti-
vidade” 4 (p. 2). Essa afirmacao é fruto do conceito
de priorizacao da faixa etdria de 50-69 anos usado
por Gebrim & Quadros 6, que também é equivocado
por pressupor que se deseja rastrear mulheres com
menos de 50 anos. Antes de qualquer consideracao
sobre custo, deve-se assumir que o balanco entre ris-
cos e beneficios é favoravel, o que nao acontece nes-
se caso. Portanto, indicadores como o percentual de
carcinoma ductal in situ e cobertura de rastreamento
em mulheres acima de 40 anos - considerados por
Gebrim 7 como positivos — ndo devem ser adotados.

O presente debate felizmente revela que hd mui-
to mais concordancias com as novas diretrizes do
que divergéncias, o que potencialmente abre espago
para sinergia entre diversos atores. O que hd ainda é
uma deficiéncia na interpretacao das novas diretri-
zes mesmo por especialistas no tema. Para superar
esse impasse, € necessdrio aprofundar ainda mais
esse debate com a comunidade académica nacio-
nal, publicando com mais detalhes reflexdes sobre as
consequéncias préticas das decisdes metodolégicas
adotadas no processo de elaboracao das novas di-
retrizes, a interpretacao de todas as novas recomen-
dagoes para os diversos atores envolvidos, os desa-
fios de implementacao e suas consequéncias para o
Sistema Unico de Satide. Quem sabe assim se possa
focar em estratégias prioritdrias e superar a infunda-
da controvérsia sobre faixa etdria e periodicidade de
rastreamento, que resultaram na divulga¢do massiva
de informacdes equivocadas para mulheres e profis-
sionais de satide e prejudicaram mais de uma década
de controle do cancer de mama no Brasil.
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Diretrizes para deteccdo precoce do cancer de
mama no Brasil

Apesar do expressivo niimero de especialistas e do
grande volume de recursos investidos em oncolo-
gia no Brasil, nao ha estatisticas nem plano estraté-
gico voltado para deteccao precoce para o cancer
de mama. Observa-se na populacgio assistida pelo
Sistema Unico de Satide (SUS) uma elevada taxa de
mortalidade semelhante aos paises da Africa, Asia e
Oriente Médio 1.

Sao poucas as publicacdes nacionais voltadas
para a articula¢do de uma rede oncolégica que visa
prioritariamente a detec¢do precoce, sendo escassas
as oportunidades para se debater tao relevante tema,
0 que muito contribui para aprimorar as politicas pu-
blicas de satde aos gestores do SUS 2.

Apesar das falhas metodolégicas de Diretrizes
obtidas em Consenso de especialistas como a Task
Forces (Estados Unidos/Canadd), apontada por Mi-
govski, tais Diretrizes, quando fundamentadas em
dados estatisticos reais, auxiliam muito a tomada
de decisoOes estratégicas aos gestores, especialmen-
te em paises como o Brasil, onde ha grande dispa-
ridade regional de prioridades, recursos humanos
e infraestrutura.

Isso explica em parte os insucessos de projetos
governamentais pregressos que objetivavam implan-
tar o rastreamento mamogréfico no Brasil. Apesar do
expressivo investimento para aquisicdo de mamo-
grafos, a inoperancia ou subutilizacdo deles pouco
ou nada contribuiu para reduzir o grande ntimero de
casos avancados na tltima década, em especial nas
regides Norte e Nordeste 1.2.

Na auséncia de dados oficiais, indicadores insti-
tucionais das Unidades de Assisténcia de Alta Com-
plexidade (UNACON) ou Centros de Assisténcia de
Alta Complexidade em Oncologia (CACONS), devem
ser divulgados com intuito de se avaliar regional-
mente a incidéncia, estadiamento e fluxo dos pa-
cientes para identificar os gargalos existentes e im-
plantar medidas que possam rapidamente reduzir
amortalidade 3.

Ha consenso de que a primeira etapa custo-efe-
tiva a ser ofertada aos usudrios do SUS seria a redu-
¢do de casos avangados, com programas de educacao
a populacao-alvo e capacitagao aos profissionais da
atenc¢ao primadria, oferecendo acesso imediato as
pacientes sintomadticas, exame clinico das mamas e

resolutividade diagnéstica (mamografia, ultrassom
e bidpsia). A abreviacao dessas etapas comprovada-
mente reduz a progressdo tumoral e ocasiona decrés-
cimo da mortalidade, conhecido como dowstage.

Tal estratégia proporcionou uma reducao no nu-
mero de casos avancados em paises como India e
China e na Asia 3. Concorda-se aqui com Migowski
que tais medidas precisariam ser implementadas no
Brasil antes do rastreamento mamografico, aumen-
tando a resolutividade diagndéstica e terapéutica, res-
pectivamente nas média e alta complexidades. Entre-
tanto, excluindo-se os casos de carcinoma in situ de
nossa casuistica, o atendimento resolutivo permitiu
tratar 57,6% das pacientes nos Estddios I e I e apenas
33,4% nos estadios I1I e IV, se se comparar com os da-
dos oficiais de varios Estados brasileiros.

Discorda-se da afirmacao de Migowski que as pa-
cientes com alteracdes mamogréficas suspeitas, por
ja estarem no sistema de satide, sejam atendidas mais
rapidamente do que aquelas com alteragdes clinicas.
Se hé grande demanda reprimida para um procedi-
mento mais simples (biépsia core) para confirmacao
diagnéstica dos nédulos palpdveis suspeitos, a di-
ficuldade de se conseguir uma biépsia estereotéxi-
ca pelo SUS é muito maior e ndo estd disponivel na
maioria dos municipios e capitais brasileiras.

A investigacdo s6 ocorre em poucos centros de
alta complexidade (CACONS ou UNACONS) ou la-
boratérios privados que dispoem de equipamentos
e equipe treinada para realizar a mamotomia ambu-
latorial. Nao raramente, a investigacao € realizada
cirurgicamente (agulhamento) por judicializacao.
O custo € trés vezes superior ao da ambulatorial por
demandarem internacao hospitalar. Ressalte-se que
ainserc¢ao de tais pacientes no Hospital tercidrio tam-
bém contribui para aumentar o tempo de espera para
cirurgia das pacientes com doenca avancada, fato vi-
venciado por nés antes da implementacgao da biépsia
vacuo-assistida em 2012 3.

Concorda-se com Migowski que o rastreamento
oportunistico preconizado pelo SUS foi prematuro
na ultima década e restrito a uma pequena parcela da
populacao brasileira. A falta de um sistema integrado
de informatizacao impede de saber seu custo-efeti-
vidade. Contudo, apesar de alguns Estados da Fede-
racao terem diferentes prioridades, discorda-se, em
que pese o conceito da equidade e universalizacao do
SUS, de que nao deva ser oferecido uma vez que com-
provadamente salvam vidas 4.5.

Apesar de controverso no Canadd e Europa, o
custo-beneficio do rastreamento antes dos 50 anos,
cerca de 41% dos casos diagnosticados e tratados em
nossa instituicao, foram em mulheres com idade in-
ferior a 50 anos, sendo 29% entre 40 e 50 anos. Algu-
mas publicacdes mostram que a curva de incidéncia
de cancer de mama nas mulheres latino-americanas
é quatro anos inferior a média europeia 6. Esses acha-
dos revelam que, apesar do baixo custo-efetividade
do rastreamento nesse grupo etario, nao é equivo-
cado desconsiderd-las na busca de alternativas de
inclusdo nos programas de rastreamento. Modelos
alternativos a essa populacdo vém sendo testado no
Canada onde a mamografia realizada a cada dois
anos e o exame clinico das mamas anual foi custo-e-
fetiva na populacao entre 40 e 69 anos, mesmo com
uma adesdo de 61% 5.
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Prematuro julgar o carcinoma in situ como over-
diagnosis, em especial nas mulheres com idade entre
40 e 50 anos, por se tratar de heterogéneo grupo his-
topatolégico em que alguns recidivam mesmo apés o
tratamento cldssico, com mortalidade de 3% 8.
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Réplica dos autores a carta de Arn Migowski

Sobre a carta de Arn Migowski a respeito do nosso
artigo (Tesser & d’Avilal) e a interpretacao das dire-
trizes nacionais sobre o rastreamento mamografico 2,
fazemos algumas consideragoes:

Migowski afirma que “nas novas diretrizes nacio-
nais, essa consisténcia [efeito positivo leve de reducao
de mortalidade por cancer] foi valorizada e ndo as
evidéncias “consensuais” defendidas no ensaio [arti-
go]”. Nao identificamos que “evidéncias consensuais”
seriam essas que teriamos defendido.

A critica de que hd uma contradi¢cao em nosso
artigo € aceitdvel e a assumimos, subliminarmente,
quando discutimos nele os limites da discussao reali-
zada. Usamos o mesmo argumento de Migowski: nos
respaldamos nas revisoes realizadas para as tltimas
diretrizes nacionais 2 com a diferenca de que chega-
mos a conclusoes diversas: frente a diversidade, ex-
tensao e magnitude dos danos e a pequenez dos be-
neficios, nosso questionamento foi que parece pouco
sustentdvel e arbitrdrio considerar o balanco danos
x beneficios favoravel, mesmo que com pouca forca
(nos 50-69 anos) 2.

A carta ndo ou pouco aborda alguns pontos rele-
vantes: (a) a forte assimetria entre recomendar e nao
recomendar rastreamentos, que envolve diferencas
entre cuidado clinico ao adoecimento e “prevenc¢ao
aditiva” (conforme conceituada no artigo) relativas a
incerteza, tolerancia aos danos e atitude em relacao
a acao; (b) arelevancia dos resultados de estudos ob-
servacionais nas populacoes; e (c) a avaliacao do ba-
lanco entre danos e beneficios (crucial).

O primeiro ponto [(a)] diz respeito a maior for¢a
da nao-maleficéncia em relacao a beneficéncia no ca-
so da recomendacdo de rastreamento mamogrédfico,
devido a menor tolerancia a incerteza e aos danos e a
maior exigéncia de garantia de resultados nesse tipo
de prevencao. Isso demanda uma mudanca de postu-
ra e atitude (quase outra subjetividade), exigida nos
rastreamentos: do consenso afirmativo e otimista da
prevencao redutiva e de um intervencionismo ativista
comum no cuidado clinico ao adoecido, deve-se pas-
sar na prevencao aditiva a um ceticismo negativista
e criterioso recheado de conservadorismo resistente



a acao 1. Essa mudanca atitudinal necessdria exige
resisténcia a realizacao ou recomendagao de realiza-
cao de procedimentos preventivos aditivos até que
se estabeleca com ampla seguranca e idoneidade um
balang¢o danos x beneficios significativamente favo-
rdavel. O 6nus da prova fica com a proposi¢do da acao.
Nao € necessdrio provar que o balancgo é desfavoravel
para suspender a recomendacao, o que deve ocorrer
apenas pela auséncia de evidéncias convergentes de
balan¢o amplamente favordvel, por precaucao e inér-
cia cética resistente a agdo: na divida ou na ignoran-
cia, o recomendavel é nao rastrear nem recomendar
o rastreamento (0 que nao muda com a existéncia de
recomendacao anterior positiva) 1.

Migowski desconsidera a auséncia ou pobreza de
evidéncias de efeito positivo do rastreamento mamo-
grafico nas populacdes [(b)], apenas reafirma o pe-
queno beneficio detectado nos ensaios clinicos. Se a
seguranca sobre o balanco beneficios x danos somen-
te deve ser proporcionada por revisoes de estudos
de alta qualidade que oferecam evidéncias idoneas
sobre os resultados finais envolvendo danos e bene-
ficios dos rastreamentos em ensaios clinicos (estudos
experimentais), nao se deve por isto desconsiderar os
resultados obtidos nas populagdes (estudos observa-
cionais). Ao contrdrio, esses lltimos sao importantes
para relativizar e contextualizar os resultados dos
primeiros. Sabe-se que os resultados desses sao ge-
ralmente melhores do que os obtidos na vida real das
institui¢des e profissionais de satide 3. Uma vez reali-
zados por décadas programas de rastreamento, deve
ser possivel detectar seus beneficios em populagoes
reais. No presente caso, os resultados nas populacoes
ganham maior importancia, dado que o beneficio
pequeno em ensaios clinicos torna-se ainda menor
devido a essa diferenca de resultados entre realidade
social e ensaios clinicos. Estudos observacionais (sin-
tetizados no nosso artigo) nao detectam esse benefi-
cio e alguns dos melhores ensaios clinicos também
nao 1.2. Ainda hd respeitdveis argumentos de que me-
lhorias na terapéutica parecem ter papel relevante na
melhora da mortalidade por cancer de mama 1. Isso
deve ser considerado e relativiza os jd pequenos be-
neficios em ensaios clinicos.

Migowski aproxima-se do cerne do problema,
que nao é a eficacia e sim o balan¢o danos x benefi-
cios [(c)], ao criticar como flagrantemente fragil o cri-
tério da Organizacao Mundial da Satdde de que dois
casos de sobrediagndstico para cada morte por can-
cer de mama evitada seriam aceitdveis. Porém, ques-
tiona que “arbitrar que dez casos de sobrediagndstico
por uma vida prolongada representa um balango ne-
gativo como parecem sugerir os autores” (5° pardgra-
fo da Carta). Embora nos pareca que essa “sugestao”
(associada aos demais danos mencionados no artigo)
seja sustentdvel e defensdvel, nosso artigo apenas
defendeu que a divida sobre o balanco estd posta
incontornavelmente. Migowski afirma que “esses des-
fechos nao sdo diretamente compardveis entre si e esse
é um limite claro das evidéncias disponiveis”. Mas se
o balanco danos x beneficios nao cotejar danos e be-
neficios, o que levard em conta? Afirmar que “ndo sdo
diretamente compardveis” significa o qué? O balango
danos x beneficios deve ser avaliado e isto implica,
necessariamente, tornar relaciondveis danos com
beneficios, e isto sua carta ndo faz. O que fizemos no

artigo foi reunir literatura sobre danos e beneficios.
Tal confrontag@o (com pequeno beneficio em ensaios
clinicos, duvidosos/inexistentes beneficios em estu-
dos observacionais e grandes e numerosos danos) co-
locou de forma autoexplicativa, compreensivel e sem
necessidade de grande fundamentacao a constatacao
de que hd pelo menos incerteza e divida quando ao
citado balanco, e € esta a divergéncia com as diretri-
zes nacionais 2. Nelas essa confrontacdo (quase igual
ao nosso artigo) resultou em conclusoes positivas fra-
geis, pouco argumentadas que apenas afirmam ser
o balanco “limitrofe, mas provavelmente favoravel”
(50-59) e “provavelmente positivo” (60-69) 2 (p. 49).

E necessdria uma postura ética e tecnicamen-
te sustentdvel frente a incerteza, ao limite das evi-
déncias, a ignorancia, a divida: propusemos na
discussao inicial do artigo e nao foi questionada
(sintetizada acima). Sendo ela bem fundamentada,
frente a duvida introduzida no balan¢o danos x be-
neficios, nossa defesa da revisao da recomendacao
em qualquer idade persiste até que melhores evi-
déncias esclarecam e alterem o balango em sentido
claramente favordvel.

Talvez estejam presentes implicitamente atitudes
e julgamentos inerciais influenciando essa discussao
ao contrdrio do que deveriam: como havia recomen-
dacdo positiva e um “estado de opinido” douto e leigo
quase generalizado sobre a desejabilidade do rastre-
amento (ao menos nos 50-69 anos) 1, parece haver
subliminarmente uma exigéncia de forte e justificado
motivo para o seu cancelamento. Porém, o contrario
é necessdrio, a inversao do 6nus da prova: a recomen-
dacao deveria cair até que argumentos e evidéncias
fortes e convincentes sustentem um balanc¢o danos
x beneficios consistentemente favoravel e nao du-
vidoso (para além de haver algum beneficio), o que
nem Migowski nem as diretrizes brasileiras e outras
instituicoes produziram. Dai a forga e a coeréncia da
defesa da revisao da recomendacao positiva.

Finalmente, concordamos que hd grande incom-
preensdo e crengas arraigadas sobre o tema, muitas
convergéncias entre nosso artigo e as diretrizes na-
cionais, e grande necessidade de superar a divulga-
¢ao massiva de informacoes equivocadas no pais.
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