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1. Introducao

As doengas oncologicas constituem um conjunto de entidades nosologicas
com uma importancia substantiva e progressiva no panorama da morbi-mortali-
dade a nivel mundial. No entanto, a sua heterogeneidade, decorrente da possibi-
lidade de eclosdo em qualquer 6rgao ou tecido do corpo humano, influencia de-
cisivamente as diferentes causalidades, incidéncias, prevaléncias, diagnosticos,
tratamentos e mortalidades.

Sendo uma patologia intrinsecamente associada ao meio ambiente e aos com-
portamentos, tem uma significativa capacidade de prevencdo primaria (a profi-
laxia), através do afastamento dos factores de risco importantes, como sejam o
tabagismo, a alimentacdo inadequada, o sedentarismo, o consumo excessivo de
bebidas alcodlicas, o ambiente profissional de risco, os incorrectos comporta-
mento sexuais e reprodutivos e algumas infec¢cdes. No entanto, essa sua capaci-
dade encontra-se, na pratica, bastante limitada, pois tais factores de risco estdo
amplamente associados a atitudes e comportamentos muito intrincados nas socie-
dades e nos seres humanos. E muito dificil induzir esse tipo de altera¢des com-
portamentais, tanto mais que a) - ndo existe uma causalidade inequivoca (excepto
nos casos do tabagismo e da infec¢do por HPV), b) - € raro que um unico factor
de risco seja o responsavel pela causalidade e c) - os tempos de laténcia entre a
exposicao e a eclosdo da doenga sdo normalmente muito dilatados.

Outra arma, fundamental, disponivel para a diminuicdo da mortalidade (e, em
algumas localizagdes, da incidéncia) por esta patologia € a prevengdo secunddaria.
Esta define-se como a detecgdo e tratamento da doenga antes que surjam sinais €
sintomas, ou seja, na fase pré ou infra-clinica.

Ha varias modalidades de prevengdo secundaria de cancro:
A - Diagndstico precoce

B - Rastreio “oportunistico”

C - Rastreio organizado populacional



D - Cuidados personalizados

A - O Diagnostico precoce tem uma base individual, pois requer que seja a
pessoa a procurar os cuidados de satde devido a um sinal ou sintoma suspeito.
Mas requer, igualmente, que o individuo tenha a literacia em satde necessaria
para identificar a sua existéncia e esteja predisposto a recorrer a esses cuidados
de satde, adoptando uma actuagdo activa de prevengao individual.

B - O Rastreio “oportunistico” assenta mais numa atitude tendencialmente
populacional, embora casuistica e ndo organizada. Assim, aquando duma visita
aos cuidados de saude, por alguma causa ndo relacionada com motivos de pre-
vengdo oncoldgica, os profissionais aproveitam esse momento para realizar, ou
requisitar, testes de rastreio/diagnostico dirigidos a deteccao precoce de patologia
oncologica. Tem uma reduzida eficiéncia populacional, conduzindo também a
desigualdades sociais, pois apenas aqueles que estdo inseridos activamente nos
sistemas de satide beneficiam com esta metodologia. Pode, pois, considerar-se
que reflecte uma insuficiéncia ou falha na igualdade e equidade dos sistemas de
saude, pelo que, conceptualmente, tem um interesse muito limitado e ndo deveria
existir.

C - O Rastreio organizado populacional tem uma nitida perspectiva comunita-
ria, dirigida para os individuos sem sinais e sem sintomas, e esta sujeito a analise
custo-efectividade (pré e pds-intervencgao) e estuda a pessoa num processo multi-
fasico com intervencdes de agressividade diagnodstica progressiva.

D — Os Cuidados personalizados correspondem a uma intervengao ainda mais
estruturada na procura do diagnostico precoce em oncologia. S0 concebidos
numa base individual através da qual qualquer pessoa deveria ter uma estratifi-
cacdo dos seus riscos. Assim sendo, toda a intervencao de diagnostico precoce
estaria dirigida a cada individuo, o que condicionaria os tipos de cancro a serem
prevenidos, o tipo de diagndstico a ser realizado, e a sua periodicidade. Trata-se
de um tipo de metodologia que, a prazo, podera ser gradualmente implementado,
a medida que o conhecimento cientifico for avangando. Um exemplo deste tipo
de actuagdo consiste no chamado “rastreio de populacdes de alto-risco”, sujeitos
a determinantes genéticas, hereditarias e ambientais agressivas e particulares.

A implementagdo do tipo de actividades de preven¢do oncologica numa de-
terminada populagdo ¢ condicionada pela Politica de saude que, por sua vez,
se apoia em relevantes estudos provenientes da satide publica e da economia
da saude (prioridades da sociedade, estado da situagdo na procura e na oferta
de cuidados, caracterizacdo da epidemiologia das referidas doengas e evidéncia
cientifica).
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2. Principios gerais do rastreio

O rastreio (aqui como sinénimo de “rastreio organizado populacional”) pode
ser definido como a aplica¢do de um teste para identificar a doenga assintomatica
e precoce, sendo o seu objectivo primario a reducdo da mortalidade (no caso do
cancro da mama) e/ou da incidéncia (no caso do colo do utero e colorrectal).
Além disso, um rastreio tem importantes consequéncias adicionais, como sejam
a necessidade de se disponibilizarem vultuosos recursos financeiros, a possibili-
dade de haver uma potencial poupan¢a a médio e longo prazo e, ainda, os efeitos
na qualidade de vida, positivos ou negativos (Hakama et al. 2008).

Como o cancro ¢ sempre uma doenca potencialmente letal, o primeiro objec-
tivo do rastreio oncologico (e tratamento subsequente) é o aumento da sobrevida
dos doentes detectados (com a melhor qualidade de vida possivel). O primeiro
indicador da sua eficiéncia é a diminui¢ao da mortalidade (especifica e/ou geral),
mas outros indicadores indirectos (“surrogate”) podem ser usados, como a taxa
de adesdo da populacdo, o estadio na detecgdo da doenga, a menor agressividade
da interven¢ao, o aumento da sobrevida, os indicadores de rendimento, a ocorrén-
cia de cancros de intervalo e a morbilidade psicoldgica. (European Commission
2006; Arbyn et al. 2008; Bond et al. 2013)

O rastreio oncoldgico requer critérios a) relativos a doenga (a existéncia de
altas, incidéncia, prevaléncia e mortalidade), o conhecimento da historia natural,
a possibilidade de nela intervirmodificando o seu curso clinico, e, idealmente,
uma significativamente grande fase pré-clinica), b) relativos ao teste de rastreio
(teste simples, aceitavel, com baixo custo, seguro e de aplicagdo rapida, bem
como possuidor de adequadas sensibilidade, especificidade e valores preditivos
positivo e negativo), ¢) relativos ao rendimento (com diagnostico definitivo e
tratamento adequado disponiveis imediatamente) e d) relativos ao efeito (com
reducdo evidenciavel e significativa da incidéncia e/ou, antecipados por indicado-
res intermédios favoraveis, semelhantes e comparaveis aos indicadores padrao).

O rastreio tem também critérios de implementagdo e de execu¢do bem defini-
dos, como sejam (Wilson e Jungner 1968; Andermann et al. 2008):

1. O programa de rastreio devera responder a uma necessidade reconhecida

2. Os objectivos do rastreio deverao ser definidos no inicio do seu planeamento

3. Devera haver uma populac@o-alvo definida

4. Devera haver evidéncia cientifica sobre a eficiéncia e efectividade do pro-
grama de rastreio

5. A gestdo do programa ter em atengao todos os seus componentes com uma
especial atengo a coordenagdo dos servigos clinicos, aos procedimentos do teste
e a educacgao permanente dos colaboradores e da populagdo



6. Devera haver procedimentos de controlo e garantia de qualidade, com me-
canismos para minimizar os potenciais riscos do rastreio

7. O programa devera assegurar consentimento informado nas suas diferentes
fases, confidencialidade e respeito pela autonomia das pessoas rastreadas

8. O programa devera promover a equidade e o acesso ao rastreio pela totali-
dade da populagao

9. A avaliagdo do rastreio devera ser definida desde o inicio do seu planeamento

10. Os beneficios globais do rastreio deverao ser superiores aos maleficios

A Unido Europeia ¢ taxativa na seguinte declaragdo, de 2003: “The screening tests ..... can only be
offered on a population basis in organised screening programmes with quality assurance at all levels,
if good information about benefits and risks, adequate resources for screening, follow-up with comple-
mentary diagnostic procedures and, if necessary, treatment of those with a positive screening test are
available.” (Council of the European Union 2013)

O processo de rastreio, como processo multifasico, exige a organizagao cuida-
da dos seus varios componentes (figura 1 e tabela 1):

Figura 1. Processo multifasico de rastreio
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Tabela 1. Componentes dos programas de rastreio oncologico

Componente Procedimentos

Populacional Defini¢ao da populacio-alvo

Identificacdo dos individuos Medidas para conseguir boas coberturas e participagao
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Execucdo do teste Programas de controlo de qualidade para a obtencdo do material de rastreio

Infra-estruturas para colher o material e a analise do material de rastreio

e sua analise e interpretacao

Infra-estruturas para diagnostico, tratamento e acompanhamento dos doen-

Clinico ~ . o .
tes com cancros (ou lesdes pré-neoplasicas detectadas no rastreio)
Um sistema de referéncia ligando o rastreio, a unidade de rastreio e a infra-
-estrutura clinica

Coordenagao Um sistema que assegure o processo de convocagio e re-convocagao

Um sistema que fornega informagao de retorno aos utentes e aos profissio-
nais de saude

Adaptado de Hakama (2008)

O processo de rastreio ¢ semelhante para todas as localizagdes tumorais dele
passiveis. Inicia-se na identificagdo e individualiza¢ao da populagdo-alvo (géne-

ro, grupo etario, critérios de exclusdo e de inclusdo), prossegue com o convite

individual e personalizada, a execuc@o e analise do teste de rastreio, a eventual
convocatdria para consulta clinica (de “afericdo”) e o eventual encaminhamento
dos casos suspeitos para uma instituicdo hospitalar para diagndstico final, trata-

mento e acompanhamento. Todo este processo devera estar sujeito a mecanismos

de controlo e garantia de qualidade, de modo a ser possivel maximizar os benefi-

cios e minimizar os maleficios.

3. Recomendacdes metodologicas

A Uniao Europeia recomenda o rastreio organizado populacional em trés loca-
lizagdes tumorais: mama feminina, colo do utero e colorrectal (tabela 2).

Tabela 2. Teste primario, idade e intervalo entre testes para rastreio da mama, colo do utero e colorrectal

em programas europeus organizados (Armaroli et al. 2015)

Localizagao

Mama

Mulheres a partir dos 50 anos e ndo antes dos 40 anos
A partir dessa idade, todos os 2 anos até aos 70-75 anos

Colo do utero

Tanto a citologia (Pap) como a pesquisa de virus do papilloma humano

Se a citologia for usada para rastreio, inicio aos 25-35 anos e a partir dai cada 3-5 anos

Se a pesquisa de HPV for usada para rastreio, inicio aos 35 anos (geralmente nao antes dos
30) e a partir dai cada 3-5 anos

Independentemente do teste usado, as mulheres deverdo participar no rastreio até aos 60-65
anos, e continuar a realiza-lo, excepto se os testes mais recentes forem normais

Colorrectal

Homens e mulheres a partir dos 50-60 anos

A partir dessa idade, cada 2 anos se o teste for a pesquisa de sangue oculto nas fezes (gFO-
BT) ou o teste imunoquimico fecal (FIT)

A partir dessa idade, cada 10 anos ou mais se o teste de rastreio for a sigmoidoscopia flexivel
(FS) ou a colonoscopia (CT)

A maioria dos programas continua a enviar convites para rastreio até aos 70-75 anos

Estas recomendacdes baseiam-se, sobretudo, em estudos randomizados para
o caso dos rastreios do cancro da mama e do cancro colorrectal, ¢ em estudos



observacionais no caso do cancro do colo do ttero, em que a evidéncia nao-
-experimental foi de tal modo clara que ndo se considerou necessario realizar
estudos randomizados.

A defini¢ao do género e do grupo etario da populagdo-alvo ¢ importante, ba-
seando-se nos conceitos de estratificagdo de risco — factores de risco, incidéncia,
prevaléncia, mortalidade — e nas caracteristicas operativas do testes de rastreio
- sensibilidade, especificidade e valores preditivos — de molde a permitir uma
“boa” defini¢ao dos casos verdadeiro-negativos e verdadeiro-positivos, bem
como a minimizar os casos falso-negativos e falso-positivos.

O intervalo de rastreio esta associado a historia natural da doenga e aos tempos
“tedricos” de aparecimento e de progressao tumoral.

3.1. Rastreio do cancro da mama feminina

Os varios estudos realizados tém, de uma forma consistente, evidenciado a
eficacia e a efectividade do rastreio de cancro da mama. Meta-analises de ensaios
clinicos randomizados e revisoes sistematicas mostram uma significativa redu-
¢do no risco relative da mortalidade por cancro da mama entre 0.80-0.82, apesar
de diferencas no acompanhamento e no outcome. (Gotzsche e Jorgensen 2013;
Fitzpatrick-Lewis, Hodgson e Ciliska 2011; Independent 2012)

Os resultados dos estudos observacionais evidenciam também redugdes signifi-
cativas da mortalidade, tanto quando se consideram as idades limitrofes aos 50-69
anos, entre 25 e 48%, tal como em estudos de tendéncia temporal, da ordem dos
1-9% ao ano, e entre 28 e 36% numa analise pré e pds-rastreio no intervalo entre 15
e 30 anos de acompanhamento. (Broeders et al. 2012; Gabe e Duffy 2005).

3.2. Rastreio do cancro do colo do utero

A evidéncia da efectividade do rastreio de cancro do colo do ttero com cito-
logia convencional (teste de Papanicolau) provém “apenas” de estudos de obser-
vacao, seja de estudos de coorte, caso-controlo, tendéncia temporal e ecologicos,
podendo estimar-se a reducao da incidéncia em cerca de 66% (Strategies 2005),
com variagdes muito dependentes do (maior) grau de organizacdo e da (maior)
taxa de participagao das populagdes-alvo.

A posterior introdugdo alternativa do teste de HPV, seja sequencialmente ao
anterior seja como teste de rastreio inicial, evidenciou resultados muito significa-
tivos comparativamente ao teste de Papanicolau. (Ronco et al. 2014; Ronco et al.
2006; Ronco et al. 2008).

Quanto as idades mais apropriadas para rastreio, os dados disponiveis suge-
rem que este terd um melhor custo-efectividade em idades superiores aos 30 anos.
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(Ronco et al. 2014).

3.3. Rastreio do cancro colorrectal

Uma meta-analise de estudos randomizados (Hewitson et al. 2007) com uti-
lizacdo do teste de pesquisa de sangue oculto nas fezes pelo método “gFOBT”
permitiu evidenciar uma reducdo de cerca de 16% na mortalidade por cancro
colorrectal, embora sem reducdo da incidéncia. O uso do teste imunoquimico
fecal (FIT) permitiu uma reducdo de cerca de 32% na mortalidade do segmento
rectal, mas sem aparente impacto na reducdo na mortalidade por cancro do célon
ou conjunto do tracto colorrectal (Zheng et al. 2003).

No caso do uso de sigmoidoscopia flexivel (FS), evidenciou-se uma redugao
da mortalidade entre 28 e 50% (Elmunzer et al. 2012; Scand 1999; Hoff et al.
2009; Atkin et al. 2010; Segnan et al. 2011; Schoen et al. 2012). Ja para o uso
da colonoscopia (CT) os estudos de observagao parecem indicar uma redugdo
de 29 a 65% de redugdo da mortalidade por cancro colorrectal e de 48 a 67% na
incidéncia (Winawer et al. 1993; Baxter et al. 2009; Brenner et al. 2010; Brenner
et al. 2011).

Os varios estudos ja publicados parecem indicar que a idade 6ptima de
rastreio parece estar nos 50-69 anos para qualquer dos testes utilizados, com
diferentes eficadcias marginais nos utentes dentro destes grupo etario e nas
idades limitrofes, provavelmente porque aqules utilizam diferentes critérios
tempo de seguimento e de outcome (Hardcastle et al. 1996; Kronborg et al.
1996; Lindholm, Brevinge, Haglind 2008; Mandel et al. 1993; Scholefield et
al. 2002; Mandel et al. 1999).

4. Efeitos indesejaveis do rastreio

Sendo a mortalidade o indicador primario de eficacia, eficiéncia e efectividade
do rastreio organizado populacional, com reflexo populacional, havera situacdes
major que tem um potencial enorme na diminui¢do desse impacto (figura 1).

Na verdade, podera haver cancro nos nao-convidados € nos ndo-participantes,
bem como podera haver “cancros de intervalo” (cancros diagnosticados apds um
resultado negativo na avaliagao do teste de rastreio, na avaliagdo no processo de
afericdo, no diagnostico final — “verdadeiros” cancros de intervalo por ndo exis-
tirem ou, “falsos-negativos” por ndo serem detectados, por erro no procedimento
-, € antes de nova ronda de rastreio).

Outro dos efeitos indesejaveis potenciais do rastreio € o “sobrediagndstico”
(“overdiagnosis”). Este termo assume que havera cancros diagnosticados que
nunca iriam causar sintomas ou a morte durante a esperanga de vida expectavel



dos utentes e que, além disso, conduzem a um tratamento que nao seria, de ou-
tro modo, necessario. Sendo uma estimativa (pois ndo ha, nem eticamente pode
haver estudos comparativos entre diagnosticar e tratar versus diagnosticar e nao
tratar), ndo temos numeros reais ¢, além disso, o método de calculo tem variado
muito entre os diferentes investigadores (Independent 2012).

O eventual efeito iatrogénico de procedimentos de rastreio e de diagndstico
tem sido também alvo de estudo, sobretudo no caso das radia¢des no uso da ma-
mografia e no caso de perfuracdes, sangramento e problemas cardiovasculares no
caso da colonoscopia. No caso da mamografia tem havido estudos sobre o efeito
prejudicial das radiagdes, sobretudo quando a sua utilizagao ¢ introduzida preco-
cemente e a mulher cumpre a grande maioria das voltas (de 2 em 2 anos). A sua
quantificagdo ¢ dificil e podera ser estimada no aparecimento de 1,6 cancros por
100.000 mulheres (Gelder et al. 2011; Yaffe, Mainprize 2011). Quanto a colonos-
copia, as estimativas apontam para uma percentagem de 0,06 a 0,5% (Quintero et
al. 2012; Pox et al. 2012).

Atencao especial tem sido dada, sobretudo nos ultimos tempos, a morbilidade
psicologica decorrente de qualquer das etapas do rastreio, com estudos de avaliagao
e introdu¢ao de medidas conducentes a sua diminuicao (Brett et al. 2005; Bond et
al. 2013; Brewer, Salz, Lillie 2007). A informagao é aqui um factor fundamental.

5. Desafios

Actualmente, a populagdo possui cada vez maior acesso a fontes de informa-
¢do em saude (nem sempre as mais correctas) e tem, naturalmente, aumentado
a sua literacia. Fundamentalmente, deseja maior esperan¢a de vida ¢ com maior
qualidade. E neste quadro que crescem os desafios que a sociedade, em geral, e
os cuidados de saude, em particular, t€m que solucionar.

Entre estes seriam de destacar

- a diminui¢do das barreiras aos rastreios,

- a atencdo a novos testes passiveis de serem utilizados,

- a atengdo aos estudos que, neste momento, avaliam a possivel integragao de
outras localizagdes tumorais no “cabaz de cancros rastreaveis”,

- o estudo de intervengdes, passivas ou activas, de diminui¢ao da morbilidade
psicologica,

- o reforco da informagao dos utentes,

- a formulacdo de critérios eficazes de estratificagdo de risco para rastreio de
populagdes de alto-risco.

Serdo aspectos que, forcosamente, veremos desenvolver num futuro mais ou
menos distante.
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