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OS RASTREIOS ONCOLOGICOS NUNCA MOSTRARAM SALVAR VIDAS, PORQUE?

DOES CANCER SCREENING SAVE LIVES?

Prasad V, Lenzer |, Newman DH. Why cancer screening has never been shown to «save lives» — and what we can do about it. BMJ. 2016;352:h6080.

Resumo do artigo original

O argumento de que os rastreios oncolégicos salvam
vidas baseia-se em estudos que mediram a reducao de
mortalidade especifica da doenca rastreada. No entan-
to, esta medida ndo informa a populacao sobre a sua
verdadeira preocupacao: diminuir o risco de morrer.

Por que podem os rastreios oncolégicos nao reduzir
amortalidade global

Uma revisao sistemdtica evidenciou que trés de 10
meta-anélises mostraram uma reducdo na mortalida-
de causada pela doencarastreada, mas nenhuma mos-
trou reducdo da mortalidade global. Estes resultados
podem dever-se aos estudos ndo terem poténcia sufi-
ciente para mostrar pequenas reducodes da mortalida-
de global e as mortes por complicag¢des do rastreio anu-
larem a reducdo de mortalidade da doenca rastreada.

Tomando como exemplo o estudo Minnesota Colon
Cancer Control Study, que usou a pesquisa de sangue
oculto nas fezes (PSOF) anualmente como exame de
rastreio, mostrou que por cada 10.000 individuos ras-
treados morreram menos 64 por cancro colorretal, mas
apenas menos dois por qualquer causa. Para que esta
diferenca de mortalidade global tivesse significado es-
tatistico, o estudo teria de ser cinco vezes maior. A di-
ferenca entre areducdo de mortalidade especifica e glo-
bal pode dever-se a mortes por complicacdes decor-
rentes do rastreio.

Estas mortes colaterais sdo mais provaveis em ras-
treios associados a falsos positivos, sobrediagndstico e
achados incidentais, como sdo maiores exemplos o uso
do PSA para rastreio do cancro da prostata e a radio-
grafia de térax para o rastreio do cancro do pulmao.
Homens diagnosticados com cancro da préstata tém
maior probabilidade de morrer no ano seguinte ao diag-
néstico por complicagdes do tratamento, enfarte agu-
do do miocérdio ou suicidio.

O efeito total dos rastreios oncolégicos é complexo
e ndo pode ser totalmente compreendido através da
mortalidade especifica como endpoint.

Beneficios na mortalidade em ensaios clinicos

requerem escrutinio
O ensaio clinico que, provavelmente, mostrou maior

evidéncia de reducao de mortalidade global associada
arastreios (6,7%) foi o National Lung Cancer Screening

(NLTS), que incluiu 53.454 fumadores aleatoriamente

distribuidos por rastreio com TC de baixa dose ou ra-

diografia de térax. No entanto, foram identificadas al-
gumas limitacdes neste estudo:

¢ O grupo de controlo foi rastreado com radiografia de
térax (ndo houve grupo sem exame de rastreio);

¢ Areducao de mortalidade global no grupo de TC foi
superior ao ganho em mortalidade relacionada com
cancro do pulmao (123 vs. 87);

¢ Aredug¢do de mortalidade por cancro de pulmao, es-
timada em menos 12.000 mortes por ano nos EUA,
tem de ser comparada com as possiveis complica-
coes (e.g., colapso pulmonar, enfarte agudo do mio-
cardio, AVC, morte) decorrentes do rastreio positivo
e estimadas em 27.034;

* A metodologia do NLST pode ter falhas ja& que uma
meta-andlise de ensaios clinicos semelhantes reve-
lou que aqueles que fizeram TC nao sobreviveram
mais tempo.

Percecao ptiblica do rastreio

Uma revisao sistemadtica sobre a percecao da popu-
lacdo relativamente aos rastreios do cancro do colo do
utero, da mama e da préstata mostrou que existe uma
visdo inflacionada dos beneficios dos rastreios e falta de
conhecimento sobre os seus maleficios. Num dos es-
tudos sobre cancro da mama, 68% das mulheres pen-
sava que o rastreio reduzia para metade aincidéncia da
doenca e 75% pensava que em cada 1.000 mulheres ras-
treadas durante 10 anos morreriam menos dez. As es-
timativas mais otimistas ndo se aproximam destes nd-
meros. As revisoes mais recentes da Cochrane sobre os
rastreios com PSA e mamografia ndo mostraram uma
reducdo da mortalidade especifica.

A decisdo da Swiss Medical Board de ndo recomen-
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dar rastreio do cancro da mama baseou-se no facto de
ndo se conseguir reduzir a mortalidade global. Assim,
parece ndo existir beneficio, havendo aumento da mor-
bilidade, da ansiedade e dos custos econémicos.

Os profissionais e as autoridades da satide que de-
fendem o rastreio enfatizam os seus beneficios, por ve-
zes fomentando o medo; outros pensam que a decisao
partilhada deveria ser o foco. No entanto, enquanto ndao
existir informacao clara sobre os beneficios ndo pode-
mos ajudar os utentes a tomar uma decisdo informada
(devemos ser honestos com esta incerteza).

Maleficios

Perante as davidas sobre o beneficio dos rastreios tor-
na-se ainda mais importante considerar os seus male-
ficios. Uma anélise empirica mostrou que os estudos
primadrios sobre rastreios oncolégicos prestam pouca
atencdo aos maleficios. Em 57 estudos, apenas 7%
quantificaram o sobrediagnéstico e 4% reportaram os
falsos positivos.

Das mulheres rastreadas por mamografia durante uma
década, 60% tém pelo menos um falso positivo, assim
como 13% dos homens rastreados com PSA em quatro
ocasioes. No NLST ocorreram 96,4% de falsos positivos.
Em relacdo ao sobrediagnéstico, estima-se que ocorreu
em 18% das pessoas diagnosticadas naquele estudo e
que ocorra em uma em cada trés pessoas com diag-
ndstico de carcinoma invasivo da mama.

O que se segue?

Para sabermos se os rastreios salvam vidas precisa-
mos de ensaios capazes de estudar a mortalidade glo-
bal. Para tal, pensa-se que seriam necessarios ensaios
com 4,1 milhoes de participantes, mas 0s seus custos
seriam exorbitantes. Uma forma de mitigar esta limi-
tacdo seria utilizar registos observacionais nacionais e,
para que a evidéncia fosse mais robusta, poder-se-ia
mesmo aleatorizar a popula¢do nos programas de ras-
treio atuais. Estes custos poderiam ser ainda mais re-
duzidos se os ensaios se focassem em grupos de maior
risco e passassem a ser feitos em grupos de menor ris-
co apenas se os resultados fossem favoraveis.

Para uma melhoria da evidéncia cientifica, os en-
saios deveriam ter em conta todas as causas de morte
para monitorizar os aumentos de mortalidade causa-
dos pelo préprio rastreio e os dados deveriam ser dis-
ponibilizados para reanélise.

Conclusao

Os profissionais de satide deveriam ser francos acer-
ca das limitagdes dos rastreios: os maleficios sdo co-
nhecidos, mas desconhecemos os beneficios na redu-
¢do da mortalidade. Recusar um rastreio pode ser uma
opcdo razodvel e prudente para muitas pessoas. E ne-
cessdria maior e melhor qualidade da evidéncia dispo-
nivel para permitir uma decisao partilhada racional en-
tre médicos e utentes.

Comentario

As questdes levantadas por este artigo permitem-
-nos refletir sobre os rastreios oncolégicos tanto do
ponto de vista da investigacdo como da prética cli-
nica.

Na investigacdo é necessdria uma mudanca de pa-
radigma, com a utilizacdo da mortalidade global
como endpoint.! No entanto, isto requer ensaios de
larga escala que podem ser mesmo inexequiveis,
como ja foi apontado por alguns especialistas.?® Esta
limitacdo pode ser ultrapassada utilizando bases de
dados informaticas de doentes nacionais, uniformi-
zadas e robustas como as encontradas na Escandi-
ndavia.* Este cendrio contrasta com as bases de dados
fragmentadas e incongruentes encontradas na sau-

de noutros paises, incluindo Portugal.

Na prética clinica é necessaria uma mudanca de
atitude dos profissionais de satide e uma alteracao da
forma de pensar dos utentes perante a medicina pre-
ventiva em geral e os rastreios oncolégicos em parti-
cular.>” A informacdo veiculada através de campa-
nhas em meios de comunicac¢do social, hospitais e
outras instituicdes terd de ser mais honesta, pois
atualmente enfatiza os beneficios e desvaloriza ou
oculta os riscos.’® A informacdo deveria ser suporta-
da na evidéncia disponivel, mostrando que a dimi-
nuicdo da probabilidade de morrer é incerta e que,
mesmo nos casos onde essa diminuicao é mais pro-
vavel, o risco associado ao rastreio nio € negligen-
ciavel.®”
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Esta inclusdo da incerteza na discussdao com os
utentes deveria também ser importada para a nossa
consulta, possibilitando uma decisdo mais racional.>®
Da mesma forma, nas regides onde se praticam ras-
treios populacionais, os convites deveriam ser revis-
tos para que se faca um adequado aconselhamento
pré-teste.>® No entanto, permanece a incerteza sobre
qual a melhor forma de possibilitar aos utentes uma
verdadeira decisdo informada.’

Quando o médico de familia (ou outro profissio-
nal de satide) propde um rastreio oportunistico de-
verd estar consciente das suas crencas e do seu
(des)conhecimento relativo a esse rastreio.>® Esta
consciéncia é especialmente importante nos ras-
treios onde existem metas contratualizadas com as
instituicoes de satide. Tendo em conta a pressao atual
causada pelas metas elevadas, torna-se necessario
refletir sobre as questoes éticas envolvidas.!® No-
meadamente: se 0s utentes devem saber que a reali-
zacao de determinado exame de rastreio influencia
a avaliacao do médico/instituicao e, por vezes, a sua
remunerac¢do.®'

Os utentes nunca poderao tomar uma decisdo ver-
dadeiramente informada se ndo conhecerem o nos-
so desconhecimento e os nossos conflitos de inte-
resse sobre 0s atos que praticamos.>®
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