
1Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2023 Jan-Dez; 18(45):3487

Autor correspondente: 
Charles Dalcanale Tesser
E-mail: charles.tesser@ufsc.br
Fonte de financiamento: 
CNPq via bolsa de produtividade em pesquisa 
(Proc.: 313822/2021-2)
Parecer CEP: 
não se aplica 
Procedência: 
não encomendado
Avaliação por pares: 
externa.
Recebido em: 23/06/2022.
Aprovado em: 22/06/2023.

Resumo

Introdução: Apesar dos sobrediagnósticos (diagnósticos de doenças que não se manifestariam 
clinicamente) no rastreamento mamográfico terem tornado duvidoso o balanço benefícios-
danos, persistem suas recomendações positivas às mulheres (>50 anos) e aos profissionais, o 
que demanda prevenção quaternária — evitação de danos iatrogênicos e sobremedicalização. 
Nessa persistência, estão envolvidos expectativas fictícias, cultura moralista preventivista, 
medicina de vigilância e biocapitalismo (interesses econômicos). Argumentamos que o “paradoxo 
da popularidade” — expansão paradoxal da popularidade dos rastreamentos alimentada pela 
produção de seus danos iatrogênicos — tem mais importância nesse contexto do que se tem 
considerado. Objetivo: Descrever e discutir alguns modos de operação possíveis desse paradoxo 
nos profissionais de saúde. Métodos: Ensaio baseado em literatura selecionada intencionalmente. 
Resultados: Para além da síntese desse paradoxo nas populações, sua operacionalidade em 
profissionais de saúde envolve fatores cognitivos (invisibilidade dos casos sobrediagnosticados, 
diluição dos casos graves entre os sobrediagnosticados e feedbacks cognitivos apenas positivos 
na experiência clínica), políticos (interesses corporativos e comerciais poderosos) e psicológicos 
(significativa recompensa subjetiva de tratar mais pessoas com ótimo resultado e menor desgaste 
emocional derivado do cuidado aos casos sobrediagnosticados, além de outros comuns vieses 
psicocognitivos). Conclusões: Os processos discutidos podem ser relevantes para a prevenção 
quaternária e um melhor manejo clínico e institucional desse rastreamento, que deve envolver os 
profissionais da Atenção Primária à Saúde e vários outros atores sociais. 

Palavras-chave: Prevenção quaternária; Atenção Primária à Saúde; Prevenção de doenças; 
Câncer de mama; Programas de rastreamento.
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Abstract

Introduction: Although overdiagnoses (diagnoses of diseases that would not manifest clinically) in mammographic screening have made 
the balance between benefits and harms doubtful, its positive recommendations to women (>50 years) and professionals persists, which 
demands quaternary prevention — avoidance of iatrogenic injury and overmedication. Fictitious expectations, preventive moralistic culture, 
surveillance medicine, and biocapitalism (economic interests) are involved in this persistence. We argue that the “paradox of popularity” — 
paradoxical expansion of the popularity of screening fueled by the production of its iatrogenic injury — has more importance in this context 
than it has been taken into account. Objective: To describe and discuss some possible modes of operation of this paradox in healthcare 
professionals. Methods: Essay based on intentionally selected literature. Results: In addition to the synthesis of this paradox in populations, its 
operational feasibility in healthcare professionals involves cognitive factors (invisibility of overdiagnosed cases, dilution of severe cases among 
overdiagnosed ones, and only positive cognitive feedback in clinical experience), political factors (powerful corporate and commercial interests) 
and psychological factors (significant subjective reward of treating more people with excellent results and less emotional exhaustion derived 
from caring for overdiagnosed cases, in addition to other common psychocognitive biases). Conclusions: The discussed processes may be 
relevant for quaternary prevention and better clinical and institutional management of this screening, which should involve Primary Health Care 
professionals and several other social actors. 

Keywords: Quaternary prevention; Primary health care; Disease prevention; Breast neoplasms; Mass screening.

Resumen

Introducción: Si bien los sobrediagnósticos (diagnósticos de enfermedades que no se manifestarían clínicamente) en el tamizaje mamográfico 
han puesto en duda el balance entre beneficios y daños, persisten sus recomendaciones positivas a mujeres (>50 años) y profesionales, lo que 
exige prevención cuaternaria — evitar daños iatrogénicos y sobremedicación. En esta persistencia intervienen expectativas ficticias, cultura 
moralista preventiva, medicina de vigilancia y biocapitalismo (intereses económicos). Argumentamos que la ‘paradoja de la popularidad’ — 
expansión paradójica de la popularidad del cribado alimentada por la producción de su daño iatrogénico — tiene más importancia en este contexto 
de lo que se ha considerado. Objetivo: Describir y discutir algunos posibles modos de operación de esta paradoja en los profesionales de la 
salud. Métodos: ensayo basado en literatura seleccionada intencionalmente. Resultado: Además de la síntesis de esta paradoja en poblaciones, 
su operatividad en los profesionales de la salud involucra factores cognitivos (invisibilidad de los casos sobrediagnosticados, dilución de casos 
graves entre los sobrediagnosticados y solo retroalimentación cognitiva positiva en la experiencia clínica), factores políticos (poderosos intereses 
corporativos y comerciales) y factores psicológicos (importante recompensa subjetiva de tratar a más personas con excelentes resultados y menor 
desgaste emocional derivado de la atención de casos sobrediagnosticados, además de otros sesgos psicocognitivos comunes). Conclusiones: los 
procesos discutidos pueden ser relevantes para la prevención cuaternaria y una mejor gestión clínica e institucional de este tamizaje, que debe 
involucrar a los profesionales de la Atención Primaria de Salud y a varios otros actores sociales.

Palabras clave: Prevención cuaternaria; Atención primaria de salud; Prevención de enfermedades; Neoplasias de la mama; Rastreo masivo.

INTRODUÇÃO

Prevenção quaternária (P4) significa proteger os usuários de danos iatrogênicos (comuns e 
relevantes),1 e sobremedicalização.2 Um desses danos é o sobrediagnóstico:3 diagnose correta de 
doenças que não se manifestariam na vida da pessoa. Ele ocorre por meio de rastreamentos (realização 
de testes em pessoas assintomáticas4), definições expandidas de doenças5 e excesso de exames na 
investigação clínica.6 A maior sensibilidade das tecnologias para pequenas anormalidades,7 mudanças 
inclusivas nos critérios diagnósticos (fundindo risco aumentado com patologia8) e deslocamentos de 
pontos de corte para alto risco têm gerado sobrediagnósticos.5 O sobrediagnóstico é um problema de 
saúde pública9 que opera no nível dos sistemas de saúde, tem implicações para a justiça social10 e é 
especialmente relevante para a Atenção Primária à Saúde (APS).11 Sua realidade (aceita12) mostra que 
as doenças podem não evoluir para a manifestação clínica, incluindo o câncer, o que é contraintuitivo.13-15 

Alguns rastreamentos de câncer produzem muitos sobrediagnósticos e sobretratamentos (tratamento dos 
casos sobrediagnosticados), sendo ambos danos iatrogênicos graves.

Paradoxalmente, quanto mais sobrediagnósticos/sobretratamentos são gerados, mais as pessoas 
prejudicadas acreditam que foram salvas, ao que Welch7 e Raffle e Gray4 chamaram de “paradoxo da 
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popularidade”. A P4 nos rastreamentos requer melhor compreensão e manejo do paradoxo da popularidade. 
O objetivo deste ensaio é descrever processos por hipótese envolvidos no paradoxo da popularidade e 
apontar algumas consequências e desafios respectivos, no caso do rastreamento mamográfico do câncer 
de mama (bem estudado e exemplificador da questão, comum a outros cânceres16). 

MÉTODOS

Metodologicamente, baseia-se em Welch7 e em artigos sobre rastreamento mamográfico, dada a escassa 
literatura sobre o tema. Inicia-se contextualizando a complexidade da P4 nesse rastreamento. Depois, explora-
se a dinâmica do paradoxo, sem abranger toda a polêmica sobre esse rastreamento (desnecessária para o 
objetivo deste estudo). Finalmente, apontam-se algumas consequências e alguns desafios.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A força do preventivismo e o rastreamento mamográfico

É disseminada a máxima “é melhor prevenir que remediar”, intensificada com a longevidade e 
as doenças crônicas. O apelo para a prevenção e estilos de vida saudáveis tornou-se regra social e 
imperativo moral,17 criticado como imperialismo sanitário,18-20 pela medicalização e individualização dos 
riscos e responsabilidades. 

A detecção precoce do câncer é uma preocupação médica e institucional. Há consenso de 
que quanto mais tardio o tratamento dos cânceres, pior o prognóstico; quanto mais precoce, melhor. 
A prevenção secundária expandiu-se a partir de técnicas que detectavam estágios iniciais de cânceres.21 
Desenvolveu-se a noção dos seus estágios de desenvolvimento, cuja nomenclatura foi oficializada em 
1952 e absorvida pela comunidade científica.22 No caso da mamografia, houve entusiasmo23,24 e bradou-
se que ela salva vidas, o que não ocorre25,26 ou ocorre em proporção bem pequena.27 

A literatura de divulgação e grande parte da literatura científica enfatizam os benefícios da 
mamografia periódica.26,28 Pessoas de alta renda realizam mais rastreamentos29 e reforçam a crença em 
seu valor. A mídia relata câncer em mulheres jovens e celebridades, inflando o medo e a crença nos 
benefícios do rastreamento.30,31 Nos manuais médicos, isso é reforçado genericamente pelo prognóstico 
sombrio das formas avançadas. Por exemplo: no câncer de ovário, a “sobrevida em 5 anos é 17% (...) 
com metástase a distância, 36% (...[com]) doença localmente disseminada e 89% (...) em um estágio 
precoce”.32 Também é possível que o grande estresse e o desgaste emocional do cuidado oncológico33-35 

induzam sobrevalorização do rastreamento. 
Por outro lado, parte da literatura científica mostra que os sobrediagnósticos são frequentes na 

mamografia preventiva:36-40 diagnósticos via rastreamentos selecionam doenças de evolução mais 
lenta,41 que não se manifestariam.11,42,43 O sobrediagnóstico foi reconhecido como o maior dano desse 
rastreamento,44 cujo benefício foi inicialmente estimado em 30% de redução da mortalidade por câncer 
de mama,45 reduzida para 20–25%,46 depois 10–15% em ensaios clínicos.38 Em revisão de estudos 
observacionais, foi estimado em 10–12,5%,47 com vários chegando a zero.41,48,49 Há defesas da suspensão 
do rastreamento37,50-52 e de campanhas para mudar a opinião pública.53 

Embora haja uma polêmica polarizada54 sobre a magnitude do sobrediagnóstico (0 a 50%)55 e o 
balanço benefícios-danos, uma conclusão ou consenso não é necessário para decidir sobre a mamografia 
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preventiva. A recomendação positiva demanda um balanço benefícios-danos amplamente favorável com 
poucos danos, devido à ética preventiva que exige grande valorização da não-maleficência.56-60 A existência 
da polêmica (na literatura) sobre benefícios e danos gera dúvida sobre esse balanço e isso é suficiente 
para sua não recomendação.51 Também a análise ética de Rogers et al.57 e o princípio da precaução, 
aplicável em situações com alto potencial de dano extenso e significativo quando há dúvidas científicas,50,61 
convergem nesse sentido. Apesar dessa dúvida ou fracasso,62 instituições médicas e sanitárias mantêm 
recomendação positiva, incluindo o Ministério da Saúde brasileiro;63 exigindo esclarecer benefícios e 
danos para uma decisão informada.64 

Para Carter,52 esse rastreamento persiste por outros fatores complexos: “expectativas fictícias”, 
cultura moralista aderente ao imperialismo sanitário, medicina de vigilância e biocapitalismo (interesses 
econômicos). Argumentamos que o paradoxo da popularidade fomenta essa situação mais do que se tem 
considerado, dificulta a P4 e justifica sua análise para melhor compreensão. 

A percepção de danos como benefícios: o círculo vicioso do paradoxo

Os danos mais comuns da mamografia são os falsos-positivos, cuja probabilidade cumulativa 
em dez anos é 61% (mamografia anual) e 42% (bianual).65 Estudos qualitativos mostraram incerteza e 
estresse vivenciados em falsos-positivos, sobretudo ansiedade, preocupações e danos psicossociais de 
longo prazo.66,67 Outros danos são inquantificáveis: informar sobre riscos pode significar “uma gota de 
tinta na água cristalina de suas identidades, que poderá não mais ser clareada”.68 O diagnóstico pelo 
rastreamento abala a autoconfiança, com consequências duradouras na identidade.69 Estimou-se que 
metade das assim diagnosticadas sofrerá de dor crônica.38 

O sobrediagnóstico é o dano mais grave, porém invisível e imperceptível: as sobrediagnosticadas 
não são identificáveis individualmente.7 Ele é um fenômeno epidemiológico:70 o achado observado pós-
rastreamentos de aumento da incidência de cânceres sem proporcional redução da incidência das formas 
avançadas e metastáticas e da mortalidade específica ao longo dos anos, que deveria ocorrer se os 
cânceres precocemente detectados fossem evoluir para manifestação clínica.7 

Estudos observacionais pós-rastreamento registraram: ausência de retorno aos níveis de incidência 
tendenciais pré-rastreamento;48 ausência ou diminuições modestas nas taxas de câncer avançado,71 cuja 
incidência vem se mantendo estável48 em vez de diminuir; ausência de redução posterior proporcional da 
incidência acima da faixa etária rastreada;40,72,73 ausência de correlação entre o início dos rastreamentos 
e a redução da mortalidade e incidência de câncer avançado em distintos países, entre estados de um 
mesmo país e entre países com diferentes magnitudes de adesão das mulheres.40 As mastectomias 
aumentaram pós-rastreamento.48,74-79 

Em um ensaio clínico, 50% dos cânceres invasivos identificados via rastreamento eram sobrediagnósticos, 
indo para 72% quando incluídos os carcinomas ductais in situ (CDIS).80 Após os rastreamentos, 25% de 
todos os cânceres de mama são CDIS, mais de 90% deles detectados por rastreamento.81 O aumento no 
número de CDIS acompanha a introdução do rastreamento, mas a mortalidade específica não diminuiu com 
o seu tratamento precoce. A grande maioria dos CDIS nunca evoluirá para invasivo e não se manifestará 
clinicamente, porém quase todos são tratados.82-84 A redução da mortalidade específica ocorreu igualmente 
em populações rastreadas e não rastreadas39 e está mais associada a melhorias no tratamento.40 

Há debates sobre como calcular o número de sobrediagnósticos.85-87 Vários métodos o subestimam, 
fazendo ajustes em função do lead time (tempo de aparecimento do tumor se não tivesse sido detectado 
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pelo rastreamento), supondo que todos os cânceres diagnosticados apareceriam mais tarde; o que não 
ocorre em grande parte dos casos.42 

Os ensaios clínicos, que têm melhor controle de variáveis de confusão, tendem a subestimar o 
sobrediagnóstico.40,88 Há acúmulo de dados indicando que o sobrediagnóstico é significativo: 20% ou 
mais de todos cânceres de mama entre mulheres convidadas para rastrear; e 30 a 50% dos cânceres 
detectados por rastreamento, os quais são aproximadamente 70% do total dos diagnósticos das 
mulheres rastreadas.40 

Para facilitar o entendimento recomenda-se usar frequências naturais:85 para cada morte reduzida 
por câncer de mama (supondo que o rastreamento reduz 20% a mortalidade específica), “X” mulheres 
são sobrediagnosticadas. No folheto do National Health Service (NHS) inglês,89 no do Ministério da 
Saúde brasileiro63 e no canadense90 X=3. Ou seja, diagnosticar via rastreamento mamográfico tem 25% 
de beneficiar e 75% de chance de prejudicar.31 Isso sem considerar a não redução das mortes totais por 
câncer38 e o aumento de mortalidade cardiovascular derivado do rastreamento,38 que anulam o suposto 
efeito positivo de salvar vidas.91 Uma recente revisão sistemática estimou X=4,92 piorando a chance de 
prejudicar para 80%. 

Contudo, esses números não se popularizaram. Parecem não ter afetado as representações 
profissionais93 dos envolvidos no cuidado dessas pacientes. A prática clínica produz conhecimento, 
designado “experiência”, que influencia as decisões. O que essa experiência ensina no rastreamento 
mamográfico? Não foram encontradas  pesquisas com esse foco, mas ensaiam-se deduções. 
O aumento de incidência pós-rastreamento pode ter gerado a percepção de que esse câncer ficou 
mais comum, mas sem considerar que grande parte disso é produzida pelo rastreamento e seus 
sobrediagnósticos.48,75,76,94,95 Os benefícios percebidos provavelmente envolvem um aumento de 
diagnósticos de cânceres iniciais e diminuição dos cânceres avançados, com cura para uma maior 
parte das mulheres diagnosticadas. 

A explicação seria simples: o aumento dos casos de melhor/ótimo prognóstico foi gerado 
principalmente pelo rastreamento, diluidor dos casos avançados em um conjunto maior que absorve 
significativa parte do tempo e da atenção dos profissionais. Os casos avançados continuam existindo e 
reduziram pouco, mas foram diluídos em mais cânceres iniciais (em grande parte sobrediagnosticados) e 
percebidos, por isso, como mais raros. Um melhor prognóstico geral foi obtido com a inclusão no cuidado 
clínico de grande volume de casos que não adoeceriam clinicamente. 

Na experiência clínica, os danos perceptíveis são: falsos-positivos (reparáveis com boas notícias dos 
exames repetidos ou biópsias negativas67), biópsias desnecessárias (cujos bons resultados ocultam que 
não eram necessárias) e falsos-negativos (um câncer inter-rastreamentos é percebido como um desastre 
que se tentou evitar). Os balanços possíveis são enganosos: em vez de comparar os danos menores 
(falsos-positivos e biópsias correlatas) com os benefícios percebidos (profusão de curas inflacionadas 
pelos sobrediagnósticos), deveriam ser somados os danos menores com os sobrediagnósticos e 
sobretratamentos, o que não é possível na experiência clínica.96 Esta sempre mostrará um balanço 
benefícios-danos favorável. Ou seja, os feedbacks cognitivos derivados da prática que chegam aos 
profissionais são todos positivos, e também os sociais e institucionais.97 

Outra dedução: se parasse o rastreamento, não haveria diluição dos casos avançados, e seu 
aumento relativo provavelmente seria percebido como absoluto. Os estadiamentos mostrariam mais casos 
graves, com tratamentos mais agressivos e menos curativos, mais efeitos adversos e complicações: 
piores resultados na percepção dos profissionais. 
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Quanto à população, todas as mulheres sobrediagnosticadas (prejudicadas), como se sentem 
beneficiadas (pela cura, embora bem poucas o tenham sido), frente a uma suposta evolução mortal 
caso não rastreassem e tratassem (inexistente nas sobrediagnosticadas), são induzidas a acreditar 
que o rastreamento as salvou.4,7 Quanto mais rastreamentos, mais sobrediagnósticos e mais o 
rastreamento parecerá salvar pessoas que foram por ele prejudicadas (sobrediagnosticadas).98 Todos os 
sobretratamentos são percebidos como curas salvadoras, ao invés de diagnósticos, mutilações cirúrgicas, 
graves agressões quimioterápicas e radioterápicas todas desnecessárias (Figura 1).7 

Tal círculo vicioso aumenta a demanda por cuidados especializados em câncer e a clientela para 
ginecologistas, oncologistas, radiologistas e mastologistas, gerando maiores ganhos econômicos no setor 
privado. A demanda aumentada dilui os casos graves em um conjunto psicologicamente mais confortável 
e recompensador de atender: muitos rastreamentos negativos periódicos; muitos falsos positivos com 
final feliz; vários diagnósticos confirmados com estadiamento feliz e tratamento curativo, com feliz follow-
up (muitos sobrediagnósticos). O rastreamento deixa o trabalho mais leve e satisfatório emocionalmente, 
com maior potência curativa e menor desgaste. 

O ganho financeiro não existe para os profissionais dos serviços públicos. Ao contrário, tal 
demanda aumentada é custo adicional para o Sistema Único de Saúde (SUS) e as usuárias, e desvia 
recursos e atenção clínica dos que mais precisam para muitas que não precisam (sobrediagnosticadas), 
produzindo iniquidade no acesso aos cuidados para o câncer e acentuando a lei dos cuidados inversos.99 
Entretanto, nos serviços públicos há o mesmo “ganho” psicológico/emocional para os profissionais. 

Há íntima interface entre os processos mencionados acima, os vieses cognitivos e afetivos sobre 
rastreamentos100,101 e as heurísticas de Kahneman et al.102 e Morgenstern,103 sintetizados na Tabela 1104, e 
que afetam mulheres e profissionais. 

Parece haver retroalimentação positiva entre o paradoxo da popularidade e esses vieses/heurísticas. 
Uma análise detalhada dessa interface foge ao nosso objetivo, mas alguns pontos chamam a atenção. 
Os vieses de disponibilidade (lembrança de casos marcantes no lugar de estatísticas populacionais), 
ancoragem (por exemplo, a prevalência do câncer em populações de hospitais e serviços especializados 
é erroneamente aplicada à toda população) e confirmação (casos relatados na mídia ou marcantes de 
algum modo) provavelmente são alimentadores do paradoxo. Os efeitos cognitivos da diluição mencionada 
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Figura 1. Círculo vicioso de produção do paradoxo da popularidade.7
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dos casos graves sobre a percepção profissional parecem ser vieses de ancoragem. As recompensas 
subjetivas mencionadas pressionam inconscientemente os profissionais pró-rastreamento.

Essas dinâmicas psicossociognosiológicas merecem investigações empíricas. No Brasil, o site da 
Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) atribui a seu presidente a afirmação: “é imprescindível que a 
mulher, principalmente as de 40 anos de idade em diante, realizem anualmente a mamografia”,105 sem 
menção a danos ou decisão informada.   

Tabela 1. Vieses e heurísticas envolvidas na decisão sobre rastreamentos.104

Viés Descrição Relevância para adesão

Heurística do afeto
A tendência de confiar em emoções, em vez de 
informações concretas, ao tomar decisões

Emoções não fundamentadas em evidências 
podem levar a decisões injustificadas

Aversão à ambiguidade 
(à incerteza)

Uma preferência por riscos conhecidos sobre 
riscos desconhecidos

Existem muitos riscos desconhecidos na triagem

Viés de ancoragem
A tendência de ajustar insuficientemente o risco 
subjetivo ao valor do risco objetivo

As concepções sobre os riscos e benefícios de 
participar da triagem não são modificadas por 
informações factuais

Viés de disponibilidade
A tendência de confiar em exemplos imediatos 
que vêm à mente ao tomar decisões

As informações aplicadas nas decisões 
podem ser anedóticas, desequilibradas ou 
incompreensíveis

Efeito Bandwagon
A tendência de as pessoas adotarem certos 
comportamentos porque os outros estão 
fazendo isso

As decisões não são baseadas na compreensão 
ou na própria deliberação

Viés da comissão A tendência para a ação em vez da inação Influencia as decisões para aceitar convites

Viés de confirmação
A tendência de interpretar novas informações 
como confirmação de crenças, concepções ou 
teorias existentes

Interpretar novas informações como confirmação 
de crenças existentes pode reduzir a 
avaliação crítica das evidências e resultar em 
decisões tendenciosas

Efeito chamariz
Aumentar o interesse na inclusão de uma ação 
alvo introduzindo uma escolha alternativa inferior 
(chamariz)

Usar iscas seria atrair as pessoas para escolhas 
específicas; prejudica a deliberação

Viés padrão
A tendência de permanecer ou fazer a 
escolha padrão

Fornecer uma escolha padrão prejudica a 
escolha informada real

Efeito de 
enquadramento

A tendência das pessoas decidirem com 
base em como a informação é apresentada 
(enquadrada)

A informação enquadrada reduz a capacidade 
de compreender e deliberar sobre a informação

Viés de impacto 
(previsão afetiva)

A tendência das pessoas de superestimar o 
impacto que eventos futuros terão em suas vidas

Superestimar o risco de câncer pode influenciar 
a tomada de decisão

Viés de otimismo
A tendência de as pessoas subestimarem sua 
probabilidade de sofrer efeitos adversos

Subestimar o risco de sobrediagnóstico e 
sobretratamento pode influenciar a tomada 
de decisão

Efeitos de ordem: 
primeiro/recente

A tendência de prestar mais atenção às 
informações apresentadas primeiro e por último

A atenção desequilibrada à informação pode 
influenciar a tomada de decisão

Heurística de 
representatividade

A tendência de basear decisões presentes em 
eventos ou experiências passadas que parecem 
semelhantes à situação atual

As decisões podem ser baseadas no 
conhecimento de pessoas com experiências 
de triagem, em vez de avaliações de risco 
relevantes próprias



Paradoxo da popularidade e P4

8 Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2023 Jan-Dez; 18(45):3487

Consequências e desafios do paradoxo

Não parece razoável esperar que ginecologistas, mastologistas, oncologistas, radiologistas e 
cirurgiões mudem suas condutas e orientações se ainda não o fizeram. Elas se associam aos conflitos 
de interesse, existentes também fora do Brasil,106,107 geram pressão pró-rastreamento108,109 e significam 
um desafio político. Nenhuma instituição nacional, força tarefa preventiva ou agremiação de especialistas 
se manifestou pela parada ou revisão do rastreamento — exceto o Swiss Medical Board110 (recomendou 
parar), o comitê francês (recomendou ou parar ou reformar o programa111) e um editorial da Revista de 
Senologia y Patologia Mamária,112 espanhola. 

A maior parte da literatura sobre rastreamentos113,114 e a maioria dos profissionais continuam 
informando mais sobre benefícios e menos sobre danos.115 Muitos folhetos de saúde pública também 
informam insuficientemente.116-118 Geralmente, os profissionais da APS não têm “capacidade [...] para 
apoiar a escolha informada sobre o rastreamento do câncer de seus pacientes”.119 Não surpreende que 
médicos e doentes tenham expectativas que superestimam os benefícios e subestimam os danos.120 

Quando mulheres recebem informações sobre danos em estudos, há uma melhora no seu 
conhecimento,121,122 porém manutenção ou mínima mudança na sua decisão.123-127 As informações objetivas 
parecem ser superadas em importância por fatores como confiança (no profissional ou autoridade), valor 
simbólico (das mamas), medo, porque é oferecido pelo sistema de saúde ou é gratuito, e pela rotinização 
(rastreamento torna-se componente benéfico rotineiro dos cuidados),104 convergindo com os vieses 
cognitivos e afetivos mencionados. Também foram identificadas seis categorias de influência sistemática 
pró-rastreamento amplamente utilizadas por autoridades sanitárias e profissionais: apresentação 
enganosa de estatísticas, deturpação de danos e benefícios, sistemas de exclusão (agenda-se o exame, 
exigindo ação ativa de cancelamento se não adesão), recomendação de participação, apelos ao medo e 
influência dos profissionais de saúde.128

Independentemente do conhecimento das mulheres, é possível que haja alguma resistência expressada 
como não adesão, uma forma de driblar as pressões para rastrear. Alguma democratização da informação via 
internet e, raramente, mídia tradicional,129 poderia ser um fator atenuador dessa pressão. A adesão é maior 
que 70% em vários países com programas organizados (Dinamarca, Holanda, Finlândia, Espanha, Suécia, 
Eslovênia), mas menor em outros (50–69%: França, Alemanha, Portugal, Polônia, Itália, Irlanda, Hungria).130 
No Brasil, sem programa organizado, a cobertura estimada variou de 74,4% (2011) a 78,0% (2020).131

A estrutura do sistema de saúde também pode ter influência sobre a manutenção do rastreamento, 
associada à falta de coordenação dos cuidados e de monopólio do primeiro contato pela atenção primária. 
Não foram encontradas pesquisas sobre isso, mas há indícios sugestivos: para além dos conflitos de 
interesse financeiros,132 são importantes os interesses corporativos e experiências de profissionais, que 
influenciam na conclusão de revisões sistemáticas.133,134 A presença de médicos de família restringe 
recomendações e a presença de radiologistas expande essas recomendações em comitês que as 
produzem.135 Provavelmente isso ocorre também na prática assistencial. 

O paradoxo da popularidade piora a “vulnerabilidade patogênica” criada pelos sobrediagnósticos: 
uma vulnerabilidade surgida quando uma ação visando melhorar uma situação (reduzir mortalidade por 
câncer de mama) exacerba vulnerabilidades existentes ou cria novas, em que a agência dos indivíduos é 
limitada por vários fatores. A agência das mulheres é prejudicada pelas pressões para rastrear (inclusive 
via recomendações oficiais), pelas controvérsias sobre a eficácia e danos (quando acessadas) e pelas 
barreiras práticas para uma decisão informada, tornando-a uma opção eticamente inaceitável.53 
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Carter52 discute fatores pró-permanência desse rastreamento, em parte constituintes do e em parte 
sinérgicos com o paradoxo da popularidade: o problema “epistêmico”, o da “agência” e o das “expectativas 
ficcionais”. O primeiro já abordamos: controvérsia sobre o balanço benefícios-danos e impossibilidade da 
identificação pessoal das sobrediagnosticadas. 

Quanto às “expectativas”, há uma ressonância cultural ampla na contemporaneidade, em que os 
futuros imaginários têm grande importância e as decisões se dão em profunda incerteza; a qual demanda 
algo para guiar a ação: expectativas fictícias fornecem essa orientação. Tais expectativas ficam em 
algum lugar entre o fato e a imaginação, podem ser compartilhadas, são sérias, ao contrário de histórias 
inventadas, e enfatizam exageros comuns nas expectativas ficcionais. No caso da mamografia, enfatizam 
os benefícios potenciais, obscurecendo os danos.52 

O problema da “agência” é que há uma pluralidade de motivações, perspectivas e interesses 
dos humanos (médicos da APS, vários especialistas, gestores, mídia, pacientes etc.) que dispersa sua 
agência em múltiplas direções, várias mantenedoras do rastreamento. Isso permite que a agência da 
tecnologia (do biocapital) persista preponderante, em sinergia com a medicina de vigilância,136 que enfatiza 
o futuro (prevenção). O biocapital reforça essa agência, também por sua performatividade. Um discurso 
é performativo se ajudar a realizar aquilo a que ele se refere. Na economia é bem conhecido o poder da 
performatividade, que mobiliza grandes recursos financeiros, forças sociais e científicas. Na saúde foi 
observada grande performatividade nas promessas de revolução tecnológica e médica, impulsionando 
pesquisas, crenças e opiniões (mesmo que falaciosas, exageradas e/ou fracassadas). Além da influência 
dos interesses e do poder do dinheiro, o biocapital opera via performatividade intensificando as expectativas 
fictícias pró-rastreamento.52 

Uma estratégia de manejo dessa situação é a aplicação mencionada do princípio da precaução à 
mamografia preventiva.50,61 Isso atenuaria o problema epistêmico, via contraindicação do rastreamento; 
reforçaria a agência humana convergindo-a para a valorização prática da não-maleficência (consensual 
na teoria, mas pouco praticada); empoderaria profissionais, gestores, movimentos sociais e Estados em 
sentido oposto ao do biocapital.

Outras forças poderosas pró-rastreamento são o moralismo preventivista e a manipulação emocional 
pelo uso de palavras salvacionistas, que manipulam tendenciosamente a propensão bem documentada 
e disseminada das pessoas decidirem moralmente (fazer a coisa certa) e aceitarem “trocar” poucos 
benefícios valiosos (“vidas salvas”) por muitos prejuízos de menor valor (sobrediagnósticos).137

Portanto, pacientes dificilmente liderarão mudanças ou conseguirão fazer verdadeiras decisões 
informadas, também por falta de alfabetização estatística, escassa também em médicos;138,139 embora 
alguns movimentos sociais comecem a discutir o problema, como, no Brasil, o Coletivo Feminista 
Sexualidade e Saúde.140 

Em todo o caso, o paradoxo da popularidade deve ser enfrentado por gestores, educadores e 
profissionais. Na literatura científica essa discussão é rara. O tema mais próximo é a busca de minimização 
dos sobrediagnósticos.141 Há apelo para: otimizar benefícios e minimizar danos; melhorar a informação; 
empoderar médicos da APS e usuárias;142 desenvolver técnicas para separar grupos de maior risco e 
intervir só neles.143 Isso é relevante porque novas tecnologias acrescentadas à mamografia, como 
ressonância magnética144 etc., vêm sendo propostas com base em melhorias nas taxas de detecção, sem 
redução na mortalidade específica,145 potencialmente produzindo ainda mais sobrediagnósticos.

A P4 nesse rastreamento desafia os profissionais da APS no seu dia a dia,146 exigindo um 
protagonismo para o qual algumas estratégias foram indicadas147 (Figura 2). 
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Estratégia Descrição Exemplos de ação 

Reduza o rastreamento

•  Não traga o tópico 

Para tópicos com recomendações 

contra o rastreamento, não traga o 

assunto

Para mulheres com menos de 50 anos, 

escolha discutir outras questões preventivas, 

não mamografia, a menos que a mulher peça. 

•  Reduzir testes desnecessários 

Rastreie apenas a pop em risco 

suficiente para que os benefícios 

sejam maiores que os danos 

Não rastreie fora do intervalo recomendado, 

pois o risco é muito baixo. Há benefício mínimo, 

enquanto o risco de danos é semelhante 

Melhore a comunicação 

•  Compartilhar decisões 
Paciente e médico precisam discutir os 

danos e benefícios do rastreamento.

Considerar preferências e valores do paciente. 

Compartilhe as decisões com os pacientes 

para reduzir conflitos decisórios

•  Comunicar danos e benefícios 
Use medidas de tamanho de resultado 

que sejam facilmente compreendidas 

Use frequências naturais e redução absoluta 

de risco (por exemplo, a rastreamento 

mamográfica ajuda 1 mulher em mil) e 

prejudica várias 

•  Use ferramentas de tradução e 

auxílio à decisão do paciente

As ferramentas melhoram a 

compreensão do paciente sobre os 

danos e benefícios 

Use diagramas para 1000 pessoas ou 

“caixas de fatos” (do Harding Center for 

Risk Literacy) que descrevem os danos e 

benefícios da ação

•  Gerenciar resultados 

emocionais de danos

Preparar estratégias para gerenciar 

pacientes que sofreram danos 

do rastreamento

Ajude os pacientes que decidiram não 

rastrear a perceber que sua decisão foi 

sensata e a entender que seu resultado 

pode não ser diferente do que se tivessem 

sido rastreados

Entenda o rastreamento

•  Compreender as limitações do 

teste e sua variabilidade

Todos os exames laboratoriais, de 

imagem e avaliações clínicas têm 

variação de medida

Entenda que o teste repetido com frequência 

aumentada não é útil.  

•  Compreender a qualidade dos 

testes de rastreamento

Rastrear demanda conhecer o curso 

de uma doença (sem interferência 

médica) em indivíduos desde o seu 

início até recuperação ou morte

Reconheça o pool de doenças não 

diagnosticadas que nunca afetariam a vida 

das pessoas (sobrediagnóstico). A proporção 

depende da doença e do estágio de vida 

da pessoa

•  Compreender a história natural 

da doença

A probabilidade de adoecer muda com 

a idade e fatores de risco; a chance de 

benefício acompanha

Decida se deseja iniciar o rastreamento do 

câncer de colo do útero, cerca de 10 anos 

após a primeira atividade sexual, não com 

base apenas nos 21 ou 25 anos de idade.

Adote estratégias organizacionais

•  Faça follow-up dos 

resultados positivos 

Use estratégias menos invasivas para 

gerenciar resultados positivos. 

Repita testes marginalmente elevados (por 

exemplo, colesterol, pressão arterial) para 

decidir se é uma variação aleatória.

•  Desenvolver processos 

de recall

Os processos podem ser 

desenvolvidos em um serviço, cidade 

ou Estado para buscar ativamente 

os pacientes para rastreamento 

bem justificado

Defenda os processos de tomada de decisão 

compartilhada e não simplesmente dizer aos 

pacientes para fazer o exame.

Figura 2. Estratégias para reduzir os danos dos rastreamentos no cotidiano dos profissionais.147
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O protagonismo profissional não é suficiente. Há necessidade de mobilização institucional, política e 
social.141 Ela inicia lentamente em temas similares, como os movimentos Choosing Wisely148 e Too Much 
medicine.149 Em relação ao sobrediagnóstico, há iniciativas institucionais e governamentais na Austrália.150

CONCLUSÃO

O rastreamento mamográfico produz sobrediagnósticos/sobretratamentos em mulheres 
indistinguíveis daquelas com câncer que as ameaça. Por isso, os sobrediagnósticos são percebidos como 
salvadores e geram a percepção enganosa de seu grande benefício, indutor de mais rastreamentos, 
fechando o círculo vicioso do paradoxo da popularidade. Ele afeta a população e provavelmente 
os profissionais. Nestes últimos, envolve interesses comerciais, intelectuais e corporativos; vieses 
cognitivos, dentre outros, os derivados da aparentemente grande redução dos cânceres adiantados; 
e recompensas subjetivas no trabalho clínico, mais leve e mais curativo na vigência do rastreamento. 
A P4 nesse rastreamento demanda que profissionais da APS e suas agremiações, movimentos sociais, 
pesquisadores (incluindo da Saúde Coletiva) e gestores se associem na abordagem do paradoxo da 
popularidade e dos sobrediagnósticos.
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