PREVENGAO DO CANCRO

MIGUEL MELO*, RAQUEL BRAGA**

RESUMO

0 cancro do célon e do recto (CCR) é das principais cavsas de morbimortalidade por cancro em
Portugal. O papel da Prevenciio Primdria é debatido. Apesar da controvérsia, alguns modelos
revelam que o rastreio do CCR é custo-efectivo, quando comparado com o ndo rastreio, embo-
ra néio existam evidéncias solidas para determinar qual o teste mais efectivo ou custo-efecti-
vo. Tdo importante como a escolha do teste, é aumentar a adesdo ao rastreio.

0 rastreio do CCR deverd ser efectvado a partir dos 50 anos com a pesquisa de sangue ocul-
to nas fezes (PSOF) numa periodicidade anual ou bienal. Esta estratégia reduz a incidéncia e
a mortalidade por CCR.

Na populacéio de risco acrescido o rastreio deverd ser iniciado mais cedo, a partir dos 40 anos.
Apesar dos beneficios do rastreio, é necessdrio mais informacio sobre os eventuais prejuizos,
adesiio da populacio e custos dos diferentes testes, antes de ser amplamente aplicado.

Palavras-Chave: Cancro (lon e Recto; Rastreio; Medicina Baseada na Evidéncia.

EpipEmioLocGiA E HISTORIA
NaruraL ba Doenca

Nos paises desenvolvidos do mundo oci-
dental, o carcinoma do c6lon e do rec-
to (CCR) apresenta elevadas taxas de in-
cidéncia e mortalidade. E a segunda
causa de morte mais frequente por tu-
mor maligno!.

A incidéncia estimada de CCR em
Portugal € de 75% da média dos paises
comunitarios (taxa padronizada para a
populacdo mundial). Contudo, na 1lti-
ma década, temos assistido em Portugal
auma elevacdo importante das taxas de
mortalidade por CCR que indicam que
a sua incidéncia tenha ultrapassado a
do cancro do estéomago, representando
a segunda neoplasia mais frequente!.
Em Portugal, o CCR € a segunda causa
de mortalidade por doencas tumorais
(terceira causa de mortalidade por tu-
mor em homens e segunda nas mulhe-
res)?.

No conjunto, cerca de 4% dos ho-
mens europeus e 3% das mulheres eu-
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ropeias desenvolverao CCR até aos 75
anos. Em individuos com menos de 45
anos a incidéncia é baixa, aumentando
entre os 45 e os 54 anos (incidéncia
anual de 30/100.000 habitantes) e
atingindo 350/100.000 nos individuos
com mais de 75 anos'.

A sequéncia de eventos na carcinogé-
nese: célula normal — adenoma — carci-
noma in situ cancro invasor, € um longo
processo!. A duracao do periodo assin-
tomatico esta estimada em varios anos.

Mais de 80% dos CCR evoluem de p6-
lipos adenomatosos. Apesar de menos
de 1% dos polipos adenomatosos com
menos de 1 cm degenerarem em can-
cro, 10% dos poélipos adenomatosos
maiores do que 1 cm degeneram ao fim
de 10 anos e cerca de 25% ao fim de 20
anos. A prevaléncia de poélipos adeno-
matosos aumenta de 20% a 25%, na
idade dos 50 anos, para 50% na idade
dos 75-80 anos. A existéncia de carci-
nomas de novo (sem lesao percursora)
embora rara, parece ocorrer devido a al-
teracoes displasicas, em mucosa plana
(ex.: colites ulcerosas de longa duracao
e adenomas planos)'.

PREVENCAO PRIMARIA |

Admite-se que o CCR tenha uma etiolo-
gia multifactorial. Os estudos tendem a
estar em consonancia acerca do risco
de CCR, da sua relacao com a dieta e
estilo de vida global®.

Dieta e estilo de vida
De todos os factores de risco, a fibra é
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o componente dos alimentos de origem
vegetal, incluindo os cereais, que parece
intervir realmente na diminuicao do
risco do CCR.O aumento da ingestao de
fibras superiores a 30-35g/dia pode nao
s0 proteger relativamente ao CCR, como
também trazer outros beneficios a
satide em geral*.

Entre outros factores dietéticos, o
consumo de carnes vermelhas, gordu-
ras de origem animal e saturadas, hi-
dratos de carbono e alcool, bem como
excessivo aporte calorico global, au-
mentam o risco de desenvolvimento de
CCR. Por outro lado, a ingestao de fi-
bras dietéticas, fruta, hortalica, vitami-
nas anti-oxidantes, calcio e folato dimi-
nuem esse risco. Esta ainda por escla-
recer as inter-relagoes entre estes facto-
res, bem como os possiveis mecanismos
de accao. Os estudos nao conseguem
identificar o risco individual de cada um
dos factores de per se* 4.

E importante que o aconselhamento
relativo a prevencao do CCR inclua nao
apenas uma dieta rica em fibras, horta-
licas, frutas e cereais mas também a al-
teracao de outros factores dietéticos (co-
mo a forma de cozinhar, o tipo e quanti-
dade de gorduras utilizadas, diminui-
¢ao de carnes vermelhas) e do estilo de
vida (como a restricao de alcool, eviccao
tabagica e a pratica de exercicio fisico
diario) 34,

Quimioprevencao

Ainda nao existem resultados que
apontem, de uma forma consistente,
para que qualquer uma das substan-
cias (vitaminas A, C, D, E, acido félico,
beta-carotenos, selénio, AINEs) possa
fazer parte das recomendacoes!->4.

0 Rastreio |

Os programas de rastreio fundamen-
tam-se na deteccao de lesées colo-rec-
tais precursoras benignas (adenomas)
ou malignas precoces, facilmente cura-

veis; o seu principal objectivo € reduzir
a incidéncia e a mortalidade por CCR'.
O rastreio do CCR esta a ser adopta-
do por varios paises desenvolvidos, in-
cluindo Portugal’. O investimento no
rastreio do CCR justifica-se por estarem
reunidas as condi¢cdées para um pro-
grama de rastreio®S:
¢ O CCRéumadoenga grave, tem uma
elevada incidéncia e prevaléncia em
Portugal, a sua historia natural € longa
e é conhecida (a fase pré-clinica, de evo-
lucao de adenoma até cancro, € supe-
rior a cinco anos) ;
¢ Existe grande vantagem terapéutica
(reducao da incidéncia e mortalidade)
com o diagnéstico pré-clinico/fase as-
sintomatica. (A sobrevida aos cinco
anos nos estadios precoces (Dukes A e
B) é de 70 a 90 % e nos estadios mais
avancados (C e D) é, regra geral, infe-
rior a 40%)%;
¢ Existem testes com uma razoavel ca-
pacidade de rastrear e diagnosticar a
doenca numa fase muito precoce (ade-
noma pré-neoplasico e cancro precoce)
e existe um tratamento curativo';
¢ Existe evidéncia cientifica de que o
rastreio pode reduzir a mortalidade por
CCR?;
¢ Boarelacao de custo efectividade: os
beneficios ultrapassam e compensam
eventuais inconvenientes do rastreio®;
Fundamentalmente existem dois ti-
pos programas de rastreio®%7:
RASTREIO SISTEMATICO (screening): Pro-
grama de rastreio de base populacional,
organizado, sistematico, centralizado,
com mecanismos de controlo e garantia
de qualidade, com processos de convo-
cacao — reconvocacao populacionais e
monitorizacao de indicadores. Este tipo
de rastreio € o que tem potencial de ge-
rar os maiores beneficios. Em Portugal
nao existe um programa de rastreio sis-
tematico do CCR.
Nao existindo o rastreio sistematico,
a identificacéo de lesées pré-malignas
ou de CCR em inicio pode ser feita, na
pratica clinica, através do achado oca-
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sional.

ACHADO OCASIONAL (case finding):
Quando o médico, no decorrer da sua
actividade clinica e de uma forma an-
tecipatoria, procura e detecta proble-
mas (nao relacionados com as queixas
do doente) através de uma continua ati-
tude preventiva dirigida aos utentes da
sua lista. Na actuacao diaria e con-
tinuada do médico de familia, o case fin-
ding sera talvez a arma mais importan-
te na prevencao secundaria (mas nao é
um substituto do screening).

RECOMENDACOES GERAIS |

A qualidade de um programa de preven-
¢ao exige o respeito escrupuloso por re-
gras gerais de actuacao que a seguir se
enumeram!°:

¢ Os programas de rastreio de cancro
consistem na aplicacdo periodica de
exames sistematicos a populacao alvo
SAUDAVEL (sem CCR) com o objectivo
de diminuir a incidéncia e a mortalida-
de. Individuos com sintomatologia com-
pativel com a presenca de neoplasia do
colon ou recto devem ser investigados e
nao sao candidatos a programas de ras-
treio;

¢ Existe consenso entre a maioria das
organizac¢oes® %13 quanto as vantagens
de se efectuar o rastreio de adenomas
e CCR a partir dos 50 anos até aos 75-
-80 anos; nao existe consenso sobre o
teste ideal. A positividade de um exame
de rastreio implica a realizacao de
colonoscopia total;

¢ Os factores de risco pessoais e fami-
liares para CCR devem ser avaliados
antes da instituicdo de um programa de
rastreio. A existéncia de histoéria fami-
liar de CCR condiciona a aplicacao, a
partir dos 40 anos, de programas de
rastreio especificos;

¢ Poderao ser utilizados no rastreio do
CCR multiplos testes!#10-13, Todos eles
apresentam meéritos e limitacoes, nao
sendo possivel eleger um unico teste
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para todos os casos. O rastreio na popu-
lacao geral tem-se concentrado no uso
da pesquisa de sangue oculto nas fezes
(PSOF) e na sigmoidoscopia flexivel (SF).
No entanto, as diversas recomendacoes
publicadas variam grandemente entre
si, sendo algumas delas controversas;
¢ Na populacao geral, com idade su-
perior a 50 anos e sem risco acrescido,
existe um grande leque de opc¢oes na es-
colha dos testes de rastreio®10-13; (i)
PSOF anual ou bienal; (ii) SF de cinco
em cinco anos ou até 10 anos; (iii) com-
binacao de 1+2 (PSOF + SF); (iv) clister
opaco com duplo contraste (CODC) de
cinco em cinco anos; (v) colonoscopia to-
tal de 10 em 10 anos;

e Ao determinar quando, a quem € co-
mo efectuar o rastreio tém que ser pon-
derados um certo nimero de factores
como a relacio risco beneficio, a sensi-
bilidade e a especificidade, valor predi-
tivo, relacao custo/eficacia e a aceitabi-
lidade (pelo doente e pelo médico) dos
meétodos. Os candidatos a programas de
rastreio devem ser informados dos
riscos, beneficios e limitacdes decor-
rentes da execucdo dos varios exames,
bem como das consequéncias de uma
eventual recusa em aderir ao rastreio.
e Varias estratégias de rastreio sao
custo efectivas quando comparadas
com o nao rastreio®!%; nao existem evi-
déncias solidas para determinar qual o
teste mais efectivo ou custo-efectivo®1°.

A EstratiFicacio pos Grupos ok Risco |

As estratégias de rastreio passam pela
estratificacdo da populacao alvo em
grupos de risco e pela adopcao de dife-
rentes estratégias de rastreio. No CCR
podemos falar de trés grandes grupos:
de risco baixo, médio e alto risco (Qua-
dro I) 110, Cerca de 70% dos CCR ocor-
rem em pessoas de médio/baixo risco’.
A estratificacio pode ser feita com trés
perguntas’®. Este doente:
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| A ESTRATIFICACAO DO RISCO DO CCR"1® |

1. Grupo de baixo risco:

2. Grupo de risco intermédio:
(rastreio aconselhado a partir dos 50 anos)

3. Grupo de alto risco:
3.0. Historia familiar de CCR — Cancro familiar

(rastreio aconselhado a partir dos 40 anos)

3.b. Doenca inflamatoria intestinal (DII)
(protocolos de vigilaincia especificos)

3.c. Sindromes hereditarios do CCR
- Polipose udenomatosa familiar (PAF)
- (CR hereditdrio sem polipose (HNPCC)
(protocolos de vigilaincia especificos)

- individuos assintomaticos < 50 anos, sem factores de Risco(FR) pessoal ou familiar (no se preconiza o rastreio)

- individuos assintomaticos > 50 anos, sem factores de Risco(FR) pessoal ou familiar

Historia familiar de CCR em parente(s) de primeiro grau

Idade de diagnastico de CCR no(s) parente(s) de primeiro grau
Historia familior de adenomas em parente(s) de primeiro grau

e Ja teve polipos ou CCR?

e Tém doenca (ex.: DII) que predispo-
nha ao CCR?

e Tém familiares de primeiro grau
(pais, irmaos filhos) com CCR ou adeno-
ma? Se sim, quantos, e em que idade
foram diagnosticados?

Em relacao aos individuos com his-
toria familiar de CCR (n&o hereditario)
o risco € maior se existem mais de dois
familiares de primeiro grau com CCR ou
se existe um parente de primeiro grau
com CCR diagnosticado antes dos 45-
-50 anos. Neste grupo, em que a inci-
déncia do CCR ¢€ superior a populacao
sem risco, existe consenso quanto a
vantagem de se efectuar o rastreio mais
cedo (a partir dos 40 anos)!10-11,

Os doentes do grupo 3.b. e 3.c. (Qua-
dro]), que constituem apenas 7% do to-
tal de CCR diagnosticados, deverao ser
orientados para consultas especiali-
zadas de forma a serem submetidos a

protocolos e a testes de vigilancia es-
pecificos, incluindo estudo genético!. A
vigilancia destes doentes esta fora do
ambito deste artigo.

Os TesTES DE RASTREIO |

Vamos fazer um breve ponto da situa-
cao acerca das vantagens e desvanta-
gens dos diferentes testes no rastreio do
CCR.

Pesquisa de sangue oculto nas fezes
(PSOF)

A PSOF, devido ao caracter intermitente
das microhemorragias, devera ser
efectuada num total de seis amostras:
duas amostras efectuadas em cada
uma de trés dejeccoes consecutivas, ou
de trés dias seguidos. Considera-se que
o teste € positivo desde que pelo menos
uma das seis amostras seja positiva. A
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presenca de um teste positivo implica
preferencialmente a realizacido de
colonoscopia total®1011,

A PSOF deve ser efectuada com pe-
riodicidade anual, ou pelo menos de
dois em dois anos!*.

O teste mais usado nos estudos!5-16.17
e o mais estandardizado € o HemOccult
II (guaiaco). Este teste detecta peque-
nas hemorragias intestinais que podem
ocorrer, de forma intermitente e invisi-
vel, em alguns CCR e nos polipos de mé-
dias dimensoes.

Para aumentar a especificidade do
teste (reduzir falsos positivos), o pacien-
te devera evitar carnes vermelhas e ali-
mentos com elevada actividade da pero-
xidase como alguns vegetais e frutos
(brécolos, nabo, rabanete, couve flor,
meloa,...)!. Esta dieta podera diminuir
a adesao do doente ao teste bem como
a sua especificidade (aumento de re-
sultados falsos positivos). Cerca de trés
dias antes de realizar o teste o doente
devera evitar vitamina C, aspirina e
anti-inflamatérios nao esteroides.

A sensibilidade do teste varia entre
0s 30% - 80% para CCR e os 0 % - 40%
para adenomas, podendo falhar a de-
teccdo de adenomas de risco e mesmo
de CCR numa percentagem que pode ir
até aos 70%. A especificidade para poli-
pos e CCRvaria entre os 95-98%!. Are-
hidratacdo aumenta a sensibilidade
mas diminui a especificidade (com au-
mento dos falso positivos) ndo sendo,
por isso, recomendada’810-18,

Os testes mais recentes da PSOF (ex.:
testes imunologicos com anticorpos pa-
ra o grupo heme), mais especificos para
a Hemoglobina humana, tém sido dis-
ponibilizados recentemente por alguns
laboratorios. Estudos preliminares
mostram uma melhor sensibilidade e
especificidade na deteccao de lesdes do
co6lon'®?% a sua simplicidade (dispensa
dieta) e adesao sao maiores, mas sao
mais caros. Nao existem estudos de ras-
treio com estes novos métodos.

No rastreio do CCR, cerca de 2% dos
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testes sdo positivos (a taxa de positivida-
de podera ir até aos 4 %). O valor predi-
tivo positivo (VPP), ou seja, a probabili-
dade de existir doenca numa pessoa
cujo teste foi positivo, € de 10% (5,6-
-18%) para CCR e de 40% (22%- 58%)
para adenoma + CCR. A adesao/com-
pliance ao rastreio por PSOF é relativa-
mente baixa: 40 a 50 % 1810,

Varios ensaios controlados aleatori-
zados (ECA) examinaram os potenciais
beneficios da PSOF nos rastreio de CCR
em individuos assintomaticos!!-12:13.14.15,
Poderemos verificar que:
¢ No grupo rastreado foram encontra-
dos CCR em fases mais precoces.

e APSOF realizada periodicamente (de
um a dois anos) reduz a incidéncia de
CCR e diminui a mortalidade por CCR;
os estudos mostraram que a PSOF,
seguida de colonoscopia total nos testes
positivos, reduziu entre 15% e 33% a
mortalidade por CCR. As reducoes da
mortalidade sdao maiores se os testes
forem feitos com uma periodicidade
anual (versus bienal) e se houver uma
elevada adesao ao rastreio'*. Uma meta-
-analise revelou que o rastreio usando
a PSOF reduz a mortalidade por CCR
em 16% para o grupo a quem foi pro-
posto o rastreio (eficiéncia/intention to
treat) e em 23% no grupo que efectuou
de facto o rastreio (eficacia)?'. Areducao
relativa da incidéncia de CCR foi de 17
a 20%!18.

¢ Se oferecermos uma PSOF bienal a
10.000 pessoas durante 10 anos e se
dois tercos das pessoas efectuarem pelo
menos um teste, iremos prevenir 8,5
mortes por CCR. Isto significa que o
NNR (Numero Necessario (de pessoas)
a Rastrear) durante 10 anos para evi-
tar uma morte é de 1.176. Este benefi-
cio € superior ao do programa do ras-
treio do cancro da mama por mamo-
grafia?!.

e Se a adesio ao rastreio fosse maxi-
ma (eficacia), o seu NNR a cinco anos
seria del.37422,

¢ Orastreio com PSOF nao reduz signi-
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ficativamente a taxa de mortalidade to-
tal/global?2.

e As evidéncias sao baseadas em es-
tudos aleatorizados controlados mas os
beneficios do rastreio nunca foram
demonstrados em programas de ras-
treio sistematico/populacional onde,
por exemplo, a baixa adesao ao rastreio
pode ser um problema?2.

Sigmoidoscopia flexivel (SF)

A Sigmoidoscopia Flexivel (SF) de 60 cm
é, para algumas organiza¢oes® 101113
uma opcao alternativa ou complemen-
tar da PSOF no rastreio do CCR. A
rectosigmoidoscopia rigida nao € méto-
do aceitavel de rastreio (mais descon-
fortavel e com menos alcance do que a
SF)!. A SF deve ser realizada com peri-
odicidade de cinco a 10 anos!.

Os argumentos favoraveis a SF no
rastreio baseiam-se na constataciao de
quel1023.24;

e A maijor parte das lesoes, na popu-
lacao de risco médio, ocorrem no colon
distal e recto.

¢ Estudos preliminares sugerem eleva-
da sensibilidade na deteccao de lesoes.
e Estudo casos e controlos revelam que
esta abordagem reduz a mortalidade
por CCR na ordem dos 60-80%?2*.

¢ A suarelativa seguranca e facilidade
de execucao; e eventual longa duracao
do efeito protector.

¢ Pode apresentar custos globais me-
nores do que a PSOF.

Os argumentos desfavoraveis a SF
no rastreio baseiam-se no facto de
que'®:

e Nao existem estudos randomizados
(ECA) que avaliem a eficacia e a efi-
ciéncia do rastreio com SF. O estudo de
casos e controlos nao € o mais adequa-
do a demonstracao do beneficio dos ras-
treios.

¢ A periodicidade da realizacao da SF
nao esta bem definida (cinco a 10 anos).
e A aceitabilidade do teste por parte
das populacoes, a acessibilidade ao exa-
me e os seus custos (directos e indirec-

tos) poderao torna-lo menos atractivo.

PSOF combinada com SF
Algumas organizacdes'®englobam a as-
sociacao dos dois testes nos seus pro-
gramas de rastreio. Permite, teorica-
mente, ultrapassar as principais limi-
tacoes dos dois métodos?®.

A utilizacao isolada de qualquer des-
tes exames, € por si s0, eficaz, nao ha-
vendo demonstracdo de beneficio im-
portante na sua combinacao, nao sendo
recomendavel o seu uso®.

Colonoscopia

Nao existem ensaios controlados alea-
torizados nem evidéncias robustas a fa-
vor da realizacao de colonoscopia como
método de rastreio em individuos de
risco médio®.

Este é o teste mais eficaz para de-
tectar polipos e CCR quando compara-
do com a PSOF ou a SF, embora os da-
dos dos estudos sejam escassos.

A realizacao de colonoscopia, a par-
tir dos 50 anos, de 10 em 10 anos tem
sido recomendada como opcional por
alguns!®112627 No entanto, o seu cus-
to, os seus riscos, a baixa adesao da po-
pulacao, a destreza técnica, a sua aces-
sibilidade e a falta de recursos (in-
cluindo colonoscopistas treinados para
a deteccdo precoce) tornam a colonos-
copia impraticavel como método de ras-
treio inicial'.

O papel da colonoscopia em progra-
mas de rastreio esta reservado como':
e método de diagnostico em individu-
os com positividade na PSOF.

e método de diagnostico de algumas
lesoes previamente diagnosticadas pela
SF.

Existe ainda muita controvérsia so-
bre o papel da colonoscopia no rastreio
do CCR, principalmente em doentes
com histoéria familiar de CCR.

Clister opaco com duplo contraste
(coDC)
Nao ha estudos que mostrem reducoes
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da mortalidade por CODC. A sua sen-
sibilidade € inferior a da colonoscopia,
especialmente para lesdes inferiores a
1 cmé.

Para alguns, podera ser recomenda-
do a realizacao de CODC a partir dos
50 anos, com uma periodicidade de cin-
co a 10 anos, como op¢ao ou como al-
ternativa a colonoscopia, quando com-
binado com a PSOF!28, As evidéncias
sao escassas.

Outros testes
Outros métodos de rastreio tém vindo
a ser desenvolvidos?930:31;

O estudo do DNA nas fezes — pesqui-
sa do DNA associado a neoplasia colo-
rectal —- mostra resultados promissores
(sensibilidade 85-90%, especificidade
93%)%°.

A colonoscopia virtual € uma tecno-
logia a emergir com alguns resultados
em estudos de diagnostico precoce pre-
liminares (sensibilidade 90%, especifi-
cidade 80%).

Estes novos métodos ainda estao em
fase de investigacao e o seu papel como
teste de rastreio néo esta esclarecido®°.

Nao estda recomendado o toque
rectal como método de rastreio de CCR
ou adenomas nem o doseamento dos
marcadores oncologicos (ex.: CEA)
como método de rastreio de CCR em in-
dividuos assintomaticos!.

RECOMENDACOES DO RASTREIO NOS
Direrentes Grupos DE Risco

Recomendacodes do rastreio nos
grupos de baixo risco

Nao se recomenda o rastreio do CCR,
em individuos assintomaticos com me-
nos de 50 anos, sem factores de Risco
(FR) pessoal ou familiar (A)!#10-12 (Fig.1).

Recomendacodes do rastreio nos
grupos de risco intermédio
Existe evidéncia de beneficio na apli-
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cacao de programas baseados na reali-
zacao periodica de PSOF ou de SF.
Existe consenso relativamente aos
beneficios do rastreio, mas nao existe
consenso acerca do melhor teste a usar.
A opcao da escolha podera depender da
opc¢ao do doente ou da acessibilidade ao
exame®2.

Para a maioria das organizacoes, o
rastreio do CCR no grupo acima dos 50
anos devera ser recomendado com a
PSOF (seis amostras) com periodicidade
anual ou bienal, ja que, existem provas
convincentes quanto a sua eficacia e
efectividade”®1%!1. A presenca de um
teste positivo implica a realizacao de
colonoscopia total. O Plano Oncologico
Nacional 2001-2005, em vigor no nos-
so pais, adopta esta estratégia’.

RECOMENDACAO:

e PSOF com periodicidade anual ou bie-
nal a partir dos 50 anos até aos 75/80
anos. Existem boas evidéncias para o
incluir no exame perioédico de saude (re-
comendacio com grau A).

e Algumas organizac¢oes consideram
aceitavel um programa apenas basea-
do na SF de 5/5 anos!®. No entanto as
evidéncias sao escassas para o incluir
no exame periodico de saude (re-
comendacio com grau B)

¢ As evidéncias sao insuficientes para
incluir ou excluir a colonoscopia como
teste inicial de rastreio no exame perio-
dico de saude neste grupo (recomen-
dacao grau C).

Recomendacodes do rastreio nos
grupos de alto risco

A estratégia (Fig.1) que se apresenta
destina-se a populacao de risco familiar
(Quadro I).

Nao se incluem, os grupos de risco
de doenca inflamatéria do intestino e os
que tem historia pessoal de adenomas,
CCR ou de sindromes hereditarios do
CCR (PAF, HNPCC), os quais deverao
ser objecto de protocolos de vigilancia
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Médio Risco
(<50 A; s/FR)

Baixo Risco
(<50 A; s/FR)

Rastreio ndo indicado

PSOF* a partir
clos 50 anos

repete
1-2 anos

Negahvo Posmvo

Sintomas —>'™ 3, Avaliagdo diagnéstica

Rastreio
Avaliacéo de Risco

/N

Posmvo

N/ ,,

Si

l Na&o

Alto Risco

Y %

Hx familiar de CCR Hx de CCR
em parente 1° grau Hereditario

i Hx de DIl
PSOF* a partir repete
dos 40 anos 1-2 anos

!

Negativo

*em alternativa SF 5-5 anos

Colonoscopia

Referenciar a centros
especializados

Figura 1. Uma estratégia de rastreio de acordo com grupos de risco
PSOF: pesquisa de sangue oculfo nas fezes; FR: factores de risco; DII: doenca inflamatoria intestinal; CCR: cancro colorectal;

SF: sigmoidoscopia flexivel

em consultas especializadas.

Ha evidéncia de que os individuos
com um parente de primeiro grau com
CCR ou adenoma, apresentam um risco
acrescido de desenvolvimento de CCR
e numa idade mais jovem do que a
populacido com risco médio. O rastreio
neste grupo devera ter inicio aos 40
anos.

Individuos com parentes de primeiro
grau com CCR ou adenomas, reco-
menda-se a realizacao de PSOF, a par-
tir dos 40 anos, com periodicidade
anuall.

e A realizacdo de colonoscopia total
como exame de rastreio, com historia
familiar de CCR em parentes de
primeiro grau, nao é consensual.

Embora nao existam estudos sufi-
cientes que a fundamentem, alguns
advogam a realizacido de colonoscopia,
como estratégia de vigilancia, nos casos
em que existam mais de dois parentes
de primeiro grau com CCR ou um pa-
rente de primeiro grau com CCR diag-
nosticado antes dos 50 anos!®. Nestes
casos, o rastreio deve iniciar-se aos 40
anos.
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A reducao da mortalidade por CCR,
atribuida ao rastreio utilizando a
PSOF!415.16.17.18 gumentou o entusiasmo
para a sua implementacao. Como os
rastreios tem um risco potencial de
serem mais lesivos que benéficos, € um
imperativo ético assegurar que o bene-
ficio do rastreio ultrapassa, em cada
doente, o eventual prejuizo.

As polémicas no rastreio do cancro
do cédlon e do recto

¢ Os testes: ainda ndo existe um teste
ideal de rastreio do CCR. O teste deve
ser aceitavel (quer pela populacao quer
pelo pessoal de satide que os pratica),
simples, seguro e relativamente barato;
a endoscopia digestiva baixa nao obe-
dece a estes requisitos. A PSOF € bara-
ta e podera ser mais facilmente aplica-
da em larga escala.

Porém, a PSOF gera resultados fal-
sos negativos (um resultado megativo»
nao significa auséncia de doenca) e tem
um baixo valor preditivo positivo (os fal-
sos positivos implicam o recurso a co-
lonoscopias). O valor preditivo do teste
esta também directamente relacionado
com a prevaléncia da doenc¢a na popu-
lacao estudada. Se a prevaléncia da
doenca € baixa, mesmo um teste extre-
mamente valido tera um fraco valor
preditivo positivo®.

* As diferentes recomendagcées podem
diminuir a adesao dos médicos e da po-
pulacao ao programa de rastreio.

A que se devem estas diferencas en-
tre as recomendacoes das varias orga-
nizac¢oes? Se, por um lado, existe a preo-
cupacao de aumentar a adesao ao ras-
treio, ao proporcionar aos utentes a es-
colha do teste que mais se lhe adequa,
por outro lado as recomendacoes de so-
ciedades profissionais especificas, tais
como a American Gastroenterological
Association!® ou a American Cancer
Society'? sao mais «agressivas». Outras
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organizacoes internacionais interes-
sadas e preocupadas com os procedi-
mentos preventivos — United States
Preventive Task Force®, Canadian Taslk
Force'! e algumas organizacdes eu-
ropeias — sao mais «conservadoras» nas
suas recomendacoes, usando critérios
rigidos baseados em evidéncias solidas.
As suas recomendacées de rastrear ou
nao rastrear baseiam-se na qualidade
das provas e na demonstracao do seu
beneficio versus prejuizos®®.

O ensaio controlado aleatorizado € o
estudo que mais se adequa a demons-
tracao do beneficio (a reducao da taxa
de mortalidade) dos rastreios, ja que
permite eliminar os viezes (viés por
antecipacao diagnostica, viés de du-
racao, viés de seleccio, viés de excesso
de diagnostico...) que poderado surgir
noutros tipos de estudos (ex. estudo
caso-controlo) °.

As diferencas nas recomendacoes,
mais baseadas em filosofia médica que
em ciéncia médica e que traduzem uma
mudanca para um novo paradigma (evi-
dence-based medicine), reflectem de
certa forma algo que esta subjacente ao
uso dos testes de rastreio e que pode-
ria ser colocado sob a forma de uma
questao:

O teste de rastreio (ex. endoscopia
baixa) é inocente (benéfico) até se provar
a sua culpa (prejuizos) ou € culpado até
se provar a sua inocéncia?
¢ Osreais beneficios do rastreio: Os es-
tudos publicados mostraram uma re-
ducao (relativa) de risco de morrer por
CCR atribuivel ao rastreio, na ordem
dos 16% a 23%, consoante se considere
a sua eficiéncia (intention to treat, que
mede os resultados no grupo convida-
do para o rastreio, independentemente
de o ter realizado ou nao) ou a sua efica-
cia (entre os que fizeram de facto o ras-
treio); a reducao absoluta da mortali-
dade por CCR ou seja, a diferenca dos
riscos absolutos de morrer por CCR en-
tre os grupos rastreados e nao rastrea-
dos era de 0,12% (NNR: cerca de

Rev Port Clin Geral 2003;19:471-82 479




PREVENGAO DO CANCRO

1.176/10 anos para prevenir uma mor-
te por CCR)L.

Se, por um lado, para termos suces-
so a nivel comunitario temos que ras-
trear todas as pessoas sem risco acres-
cido (estratégia populacional), para
obtermos uma reducao relativa de 23%
na mortalidade, por outro lado sabe-
mos, € os utentes terao o direito de ser
informados, que a grande maioria das
pessoas — 99,8% — nao vira a ter bene-
ficio com o rastreio (paradoxo preventi-
vo de Rose) 33,

A decisao de efectuarmos, na nossa
pratica clinica, cuidados preventivos,
deve ser baseada no risco absoluto, nao
no risco relativo. Os beneficios espera-
dos com a prevencao, quando efectua-
da a individuos sem risco acrescido, sao
muito limitados. Uma medida preven-
tiva que traz largos beneficios para a co-
munidade oferece pouco a cada parti-
cipante individualmente. No entanto, e
numa perspectiva populacional, deve-
mos estar cientes que a maioria dos
CCR surgem em pessoas sem risco
acrescido.
¢ Prejuizos do rastreio: O rastreio pode
gerar falsas expectativas (falsos nega-
tivos); por outro lado, o fraco valor predi-
tivo positivo do teste origina ansiedade
e investigacoes desnecessarias e iatro-
genia. Os beneficios dos rastreios aci-
ma descritos obtém-se a custa de al-
guns efeitos lesivos: realizacdo de colo-
noscopias a cerca de 28% das pessoas.
¢ Os custos economicos sao outro fac-
tor a ter em conta. Nao se deve subes-
timar o custo do rastreio; qualquer pro-
grama de rastreio € uma pesada sobre-
carga para o sistema de saude. Uma
analise de custo/beneficio deve pesar os
beneficios de uma deteccio precoce
contra a reducao de recursos disponi-
veis, os riscos e os inconvenientes do
rastreio. Ha que racionalizar recursos.

No rastreio de CCR, e de acordo com
modelos teoricos, varias estratégias de
rastreio parecem ser custo-efectivas
quando comparadas com 0 nao ras-

treio; nao existe evidéncia solida para
determinar qual o teste mais efectivo ou
custo-efectivo.

Baanco |

A discussao centrou-se nos beneficios,
relativos e absolutos, e prejuizos do ras-
treio.

Nao € sustentavel, cientificamente, a
defesa acritica da prevencao da doenca;
a confirmacao da eficacia dos procedi-
mentos preventivos € necessaria, da
mesma forma que exigimos provas da
eficacia e da eficiéncia de um novo far-
maco. A insisténcia em procedimentos
preventivos, nao provados cientifica-
mente, eventualmente desnecessarios,
podera gerar polémica e diminuir a con-
fianca dos médicos e do publico®334.

Os estudos mostram que o rastreio
reduz em 23% a mortalidade provoca-
da pelo CCR se os padroes de controle
de qualidade forem elevados e se hou-
ver uma elevada taxa de participacao
(cerca de 100%)>2!. E imperioso deli-
near estratégias aceitaveis, através de
uma oferta activa aos que menos procu-
ram os servicos, de forma a garantir
uma cobertura universal do rastreio.
Uma taxa de participacao elevada € um
requisito imprescindivel para que o pro-
grama de rastreio atinja as suas reais
potencialidades. Uma vez identificadas
as pessoas a rastrear (na lista de uten-
tes), o convite pessoal e a reconvocacao
sao a melhor garantia de participacao
elevada, nomeadamente se acompa-
nhadas de uma informacao eficaz. Para
aumentarmos a efectividade do rastreio
€ necessario aumentar a taxa de par-
ticipacao, nos grupos ja descritos, e
controlar a qualidade do rastreio.

O meio ideal de controlo eficaz do
cancro € a prevencao primaria, se possi-
vel; o segundo melhor meio € o trata-
mento eficaz do cancro®-3%. Pode apli-
car-se o rastreio quando nao existem
estas alternativas e se se mostrar redu-
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zir significativamente a mortalidade
provocada pela doenca para além da
boa relacido custo/efectividade®3334,
Embora estes beneficios tenham sido
largamente difundidos, outros dados
nao tem sido tao divulgados: os estudos
foram incapazes de demonstrar benefi-
cios significativos na reducéao da mor-
talidade total;

E compreensivel o desejo de encon-
trar outros métodos que nos ajudem a
combater, de uma forma mais eficaz, es-
ta doenca. O rastreio do CCR € mais um
contributo valido e importante para se
alcancarem os objectivos pretendidos.
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