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Objetivo: Compilar as evidéncias da literatura e as recomen-
dacoes das principais sociedades médicas mundiais para o
rastreamento populacional de cancer, contextualizando com a
relevancia epidemioldgica de cada subtipo da doenga. Métodos:
Trata-se de revisdo narrativa da literatura, realizada por levan-
tamento na base de dados PubMed® e consulta aos posiciona-
mentos de institui¢des governamentais e sociedades médicas
nas areas especificas. Resultados: O rastreamento populacio-
nal sistematico foi recomendado apenas para as neoplasias de
mama, colo do tutero e colorretal, utilizando-se métodos, idade
e periodicidade especificos. O rastreio do céncer de prdstata
mostrou-se controverso, e o pulmonar e o hepdtico recomen-
dados apenas em tabagistas com alta carga tabagica e cirrdti-
cos, respectivamente. Nao houve evidéncia para se recomendar
atualmente o rastreamento sistematico da populacéao geral para
as neoplasias de pele, tireoide, es6fago, estomago, pancreas,
ovario, endométrio, bexiga, rins, dentre outras. Conclusao: O
exame periddico de satide do paciente saudével abrangeu a pre-
vencéo e o rastreamento do céncer para reducao de morbidade
e mortalidade pela doenca, e a estratificacdo das evidéncias atuais
teve o potencial de melhorar o direcionamento dos esforgos,
aumentando a cobertura, havendo maior beneficio e reduzindo
riscos e custos de exames desnecessarios.

Descritores: Programas de rastreamento; Neoplasias; Deteccao
precoce de cancer; Promocéao da satide; Predisposi¢do genética
para doenca; Revisdo.

ABSTRACT

Objective: To gather evidence from the literature, and recom-
mendations of the main medical societies worldwide for the
population screening of cancer, contextualizing with the epide-
miological relevance of each subtype of the disease. Methods:
This is a narrative review of the literature, carried out through
research on PubMed® database, and consultation to the govern-
mental institutions and medical societies’ opinions in specific
areas. Results: Systematic population screening was recom-
mended only for breast, cervix and colorectal cancers, using
specific methods, age and periodicity. Prostate cancer scree-
ning showed to be controversial, and pulmonary and hepatic
screening are recommended only in heavy smokers and cirrhotic
patients, respectively. Currently, there is no evidence to recom-
mend the screening of the general population for neoplasms of
skin, thyroid, esophagus, stomach, pancreas, ovary, endome-
trium, bladder, and kidneys. Conclusion: The periodic health
screening of the healthy patient covered the prevention and
screening for cancer to reduce morbidity and mortality from the
disease; the stratification of current evidence has the potential
to improve the direction of efforts, broadening coverage, with
more benefit, and reducing risks and costs of unnecessary tests.

Keywords: Mass Screening; Neoplasms; Early detection of cancer;
Health promotion; Genetic predisposition to disease; Review.
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INTRODUCAO

Cerca de 8,2 milhdes de pessoas morrem por can-
cer no mundo anualmente. O Ministério da Saude esti-
ma 1,2 milhao de novos casos, no Brasil, para o biénio
2018-2019. Atualmente, cancer é a segunda maior causa
de morte no pais e, segundo o Ministério da Satde, em
2020, a doenca ocupard a primeira posi¢do. Contribuem
para este cenario o envelhecimento populacional e o au-
mento da acuricia diagndstica, além da alta incidéncia
de casos avangados ao diagnéstico (60% no Brasil, se-
gundo o Ministério da Satide) e do limitado acesso ao
tratamento adequado.

Considera-se que 34% dos canceres em homens e 35%
dos casos em mulheres, no Brasil, sdo evitdveis, além de
46% e 39% das mortes, respectivamente.!) Além da pre-
vencdo primadria, o rastreamento sistematico também se
mostrou benéfico na redugdo da morbimortalidade por
diversos tipos de cancer.*®

O objetivo desta revisdo foi compilar as evidéncias
da literatura e recomendagodes das principais socieda-
des médicas mundiais para o rastreamento populacional
de cancer, contextualizando com a relevancia epide-
mioldgica de cada subtipo.

Para a classificar a for¢a da evidéncia para a reco-
mendacdo, foram usados os graus de recomendacéo,
conforme o quadro 1.

Quadro 1. Graus de Recomendacao de acordo com o Nivel de
Evidéncia

Grau de recomendacao Nivel de evidéncia

A 1: grandes ensaios clinicos
randomizados e revisao sistematica
de ensaios clinicos randomizados

B 2 ou 3: estudos clinicos e
observacionais bem desenhados e
revisoes sistematicas desse tipo de
estudos (2 coorte e 3 caso-controle)
Ou extrapolacao a partir de estudos
nivel 1

C 4:Relatos e séries de casos clinicos
ou estudos observacionais de menor
qualidade
Ou extrapolacao a partir de estudos
niveis 2 ou 3

D 5: Publicacoes baseadas
em consensos e opinides de
especialistas
Ou estudos inconsistentes ou
inconclusivos de qualquer nivel

Fonte: OCEBM Levels of Evidence Working Group. The 2011 Oxford CEBM Levels of Evidence
[Internet]. [cited 2019 Dec 10]. Available from: https:/www.cebm.net/index.aspx?0=5653
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EVIDENCIAS SOBRE A PREVENGAO E O
RASTREAMENTO DE CANCER NA
PRATICA CLINICA POR SUBTIPO

Cancer de pele

O céancer de pele é o mais prevalente em todo o mundo.
Segundo o Instituto Nacional de Cancer (INCA), repre-
senta 25% de todos os tumores malignos, no Brasil. As
estimativas para o Brasil em 2019 sdo de 165.580 novos
casos de ndo melanoma e 6.260 novos casos de melanoma.

Segundo a US. Preventive Services Task Force (USPSTF),
néo hé ensaios clinicos randomizados que avaliaram di-
retamente se o rastreamento propicia desfechos clinicos
melhores. Um revisdo sistemadtica de 2017 concluiu que
o rastreio pela inspecdo de corpo inteiro realizada por
meédico treinado diminui a incidéncia e a mortalidade
relacionada a melanomas de espessura >1,5mm, mas o
nivel de evidéncia é muito baixo.”

Apesar disso, na Atencdo Primdria, o diagndstico
deve ser suspeitado por meio da observacao visual das
lesdes. A sensibilidade, a especificidade e o valor pre-
ditivo desse exame variam conforme o treinamento do
observador, e a populagio a ser examinada.'? Os dados
sdo ainda insuficientes para avaliar se ha diferencas no
rastreamento feito pelo médico generalista ou pelo der-
matologista."” Logo, mesmo as evidéncias sendo insufi-
cientes, o clinico deve estar apto e atento para identifi-
car precocemente os sinais e sintomas da doenca.

O Ministério da Satide recomenda que o médico da
atencdo primadria oriente o seu paciente a reconhecer
os sinais de alerta, e a procurar um profissional caso
algum deles seja encontrado. Segundo a USPSTF, os
beneficios do rastreamento sdo incertos, mesmo em
pacientes de risco.

Aconselha-se a avaliacdo oportunistica da pele nas
consultas (Grau de Recomendagido D). Uma vez que a
protecéo solar previne a ocorréncia do cancer de pele
e ndo tem efeitos danosos,' recomenda-se que os pa-
cientes sejam orientados sobre seu uso (Grau de Reco-
mendacgio A) (Quadro 2).

Céncer de tireoide

O cancer de tireoide, segundo a Organizacdo Mun-
dial da Satide (OMS), é o 16° mais comum no mundo.
Estimam-se 9.610 novos casos no Brasil em 2019.

O rastreio das neoplasias malignas dessa glandula
pode ser realizado pela palpacdo do pescoco, por ul-
trassonografia (USG) cervical ou pela associagdo de
ambos, segundo a USPSTF.

Revisdo sistematica realizada pela USPSTF em 2017
concluiu que ainda é incerto se o rastreio populacional
ou de grupos de alto risco reduz morbimortalidade,
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Quadro 2. Recomendacdes para o rastreamento populacional de cancer na pratica clinica

Cancer Rastreamento

e . Idade (anos) Método Intervalo Referéncias

primario populacional

Tireoide Nao = = = USPSTF; MS

Mama Sim 50-79 Mamografia Bienal USPSTF; MS

Pulmao Tabagista 55-74 TBD Anual ACS

(>30 macgos/ano)

Colorretal Sim 50-75 Colonoscopia 10 anos ACS; ACR; MSTF

Gastrintestinal Nao - - - NCI; ACG; ACS

nao colorretal

Colo de utero Sim 25-64 Exame citologico Trienal ACS; ACOG

Ovario Nao = = = USPSTF

Endométrio Nao = = = ACS

Prostata Controverso 50 - PSA e toque retal Anual (PSA >2,5ng/mL); Decisao compartilhada com
expectativa de Bianual (PSA >2,5ng/mL) paciente: ACS, EAU, AUA, NCCN
vida <10 anos Contra: USPSTF, MS

Geniturinario Nao - - - USPSTF; UK Cancer

nao préstata Research; MS

Pele Nao - - - USPSTF

Hepatico Cirréticos = Ultrassonografia Semestral AASLD

USPSTF: U.S. Preventive Services Task Force; MS: Ministério da Satde; TBD: tomografia de baixa dose; ACS: American Cancer Society; ACR: American College of Radiology; MSTF: U.S. Multi-Society Task Force Of
Colorectal Cancer; NCI: National Cancer Institute; ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists; EAU: European Association of Urology; AUA: American Association of Urology; NCCN: National

Comprehensive Cancer Network; AASLD: American Association for the Study of Liver Diseases.

entretanto ndo foram incluidos os estudos focados em
coortes expostas a radiacdo. Ademais, a revisdo pondera
que o rastreamento pode levar ao excesso de diagndsti-
cos e tratamentos de canceres indolentes e recomenda
ndo rastrear adultos assintomaticos. Estudo observacio-
nal realizado na Coreia do Sul, publicado em 2016, teve
conclusdes semelhantes.”® O Ministério da Satide nio
recomenda o rastreio populacional dessa neoplasia.

O rastreio com USG em pessoas expostas a radiacdo
parece ter mais beneficios, mas ainda é controverso,
sendo necessarios mais estudos para conclusées confia-
veis. No entanto, o exame fisico anual do pescoc¢o nessa
populagéo é um consenso.!¥

Por fim, ndo é recomendado o rastreamento do can-
cer de tireoide na populacio geral (Grau de Recomen-
dacédo B). Entretanto, vale ressaltar que a palpacgido da
tireoide faz parte de um exame fisico completo. Em
pessoas expostas a radiagdo, o uso da USG para rastreio
deve ser individualizado, considerando dose de exposi-
¢do e outros fatores de risco (Grau de Recomendacéo D).

Céancer de mama

O cancer de mama ¢ a neoplasia mais comum em
mulheres no mundo e no Brasil, segundo a OMS. De
acordo com o INCA, em 2019, foram previstos 59.700
NnoVOS Casos.

A mamografia é o método preconizado para rastrea-
mento.?) Em 2014, a International Agency for Research

on Cancer (IARC) avaliou evidéncias de 20 estudos ca-
so-controle e 20 coortes sobre o rastreamento com ma-
mografia em mulheres de 50 a 69 anos e concluiu que
esse método levou a reducdo da mortalidade em 23%
dos casos. Em mulheres de 40 a 49 anos, esses mesmos
estudos ndo encontraram reducéo significativa na mor-
talidade. Revisdo realizada pela Cochrane, incluindo 7
estudos envolvendo 600 mil mulheres de 39 e 74 anos,
concluiu que o rastreio com a mamografia pode redu-
zir a mortalidade em 10 a 15% dos casos.”’ No entanto,
concluiram também que a chance de uma mulher se
beneficiar com o rastreio é dez vezes menor do que o
risco de danos devido ao excesso de diagnésticos. O es-
tudo randomizado Canadian National Breast Screening
Study, que acompanhou 89.835 mulheres, de 40 a 59
anos, por 25 anos, concluiu que a realizagdo anual de
mamografia nessa faixa etdria ndo reduziu a mortali-
dade se o tratamento adjuvante estiver disponivel. Ali-
nhado com estes resultados, andlise retrospectiva do
banco de dados americano SEER dos anos 1975 a 2012
concluiu que a introdugdo da mamografia aumentou a
detecgdo de tumores pequenos indolentes, e o impac-
to em mortalidade observado neste periodo se deve a
melhoria dos tratamentos adjuvantes, e ndo a siste-
matizacdo do rastreamento.!®

Estudos evidenciaram que a ressonancia magnética
(RM) e a USG néo reduziram as taxas de mortalidade,
nédo devendo ser usadas no rastreamento do céncer de
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mama. O exame clinico das mamas e o autoexame nao
sdo recomendados como parte do rastreio, por nio se-
rem efetivos em redu¢do da mortalidade e, por isso, ndo
podem substituir a mamografia. No entanto, sdo con-
siderados parte importante da avaliagdo de mulheres
com queixas mamadrias ou anormalidades, de acordo
com o USPSTF.

Segundo o Ministério da Satude e a USPSTF, a reco-
mendacdo é realizar mamografia bianual em mulheres
de 50 e 74 anos.

Apesar das controvérsias, ainda hd evidéncias para
indicar o rastreio. A mamografia é o método preconizado
e deve ser indicada para mulheres de risco habitual, de
50 a 74 anos, bienalmente (Grau de Recomendacéo A).

Canceres ginecolégicos
Cancer de ovario

O cancer de ovario é o 18° mais comum no mundo.
Estimam-se 6.150 novos casos, no Brasil, em 2019.

Segundo analise de 2011 do estudo randomizado
PLCO (Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian), que en-
volveu 78.216 mulheres, a ultrassonografia transvaginal
(USTV) e o rastreamento com CA-125 néo reduziram a
mortalidade por este cAncer.'

O Ministério da Saide ndo recomenda o rastrea-
mento dessa neoplasia em populac¢des de risco habitual,
assim como a USPSTE, a Society of Gynecologic Oncology
(SGO) e a American Society of Clinical Oncology (ASCO).

Desse modo, o rastreamento populacional de cancer
de ovério nio é recomendado (Grau de Recomendacéo A).

Cancer de colo do itero

Segundo a OMS, o cancer de colo de ttero é o quar-
to mais frequente no sexo feminino. De acordo com o
INCA, foram estimados 16.370 novos casos em 2019 no
Brasil.

Existem dois principais métodos de rastreio: o exa-
me citopatolégico (Papanicolau) e o teste de DNA do
human papillomavirus (HPV). O primeiro tem sua efi-
cédcia comprovada por estudos de coorte e metandlises,
que mostraram seu impacto na redugdo da incidéncia
e na morbimortalidade do cincer cervical.*® Foram
observadas taxas similares de deteccdo de cancer no
uso desta estratégia anual ou trianualmente.!”

O teste de DNA do HPV, por sua vez, mostrou-se
mais sensivel em relagdo ao citopatoldgico para detectar
displasias do colo do ttero e mais efetivo em diminuir a
incidéncia de céncer, principalmente na populagéo aci-
ma de 30 anos, apesar de ndo terem sido demonstrados
beneficios na mortalidade.(s!)

O Ministério da Satide recomenda o rastreamento
com exame citopatoldgico a partir de 25 anos para mu-
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lheres que j4 iniciaram atividade sexual. Os dois primei-
ros exames devem ser realizados com intervalo anual
e, se ambos negativos, continuar o rastreamento trie-
nalmente. Deve-se interromper o rastreio aos 64 anos
nas mulheres sem histdria prévia de doenca neoplésica
pré-invasiva, apds dois exames negativos consecutivos
nos ultimos 5 anos. Mulheres com mais de 64 anos que
nunca se submeteram ao exame citopatoldgico devem
realizar dois exames com intervalo de 1 a 3 anos e, se
ambos negativos, dispensam-se exames adicionais.

De maneira semelhante, a USPSTF, a American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) e a
American Cancer Society (ACS) recomendam o rastrea-
mento para mulheres dos 21 aos 65 anos em duas moda-
lidades: trianual com exame citopatoldgico ou a cada 5
anos com exame citoldgico e teste de DNA do HPV (ape-
nas para mulheres acima de 30 anos). O rastreamento
deve ser interrompido apds os 65 anos se todos exames
dos 10 anos anteriores forem normais.

Baseado nesses dados, recomenda-se o rastrea-
mento dos 21 aos 65 anos, trianual, com exame citopa-
tolégico (Grau de Recomendacgéao B). Os dois primeiros
exames devem ser feitos com intervalo anual. Nas mu-
lheres com mais de 30 anos, pode-se optar pelo cito-
patolégico associado ao teste de DNA do HPV a cada 5
anos (Grau de Recomendacéo A).

Cancer de endométrio

O cancer de endométrio é o sexto tipo de cancer
mais frequente entre as mulheres. No Brasil, estimam-se
6.600 novos casos em 2019.

A USTV e a citologia cervical sdo possiveis méto-
dos de rastreio. Uma metanalise mostrou, no entanto,
que nao hé evidéncias sobre a efetividade do rastrea-
mento com a USTV em mulheres na pds-menopausa
assintomadticas e sem uso de terapia de reposi¢édo hor-
monal.*” Em relagéo a citologia oncética, uma coorte
retrospectiva demonstrou que a sensibilidade varia de
40% a 65%, dependendo do método, ndo sendo um mé-
todo efetivo.?V

Atualmente, nédo existe recomendacdo do Ministé-
rio da Satde sobre o rastreamento desse cancer. Diretriz
da Associagdo Médica Brasileira (AMB) e do Conselho
Federal de Medicina (CFM) apresenta posi¢do contraria
ao rastreamento, mesmo entre mulheres de alto risco,
uma vez que ndo ha evidéncia de reducdo da mortali-
dade. Esta conclusdo foi compartilhada também pela
ACS, em 2017.

Em vista desses dados, o rastreamento do céncer
de endométrio ndo deve ser realizado rotineiramente
(Grau de Recomendacéo B).



Cancer de pulmao

O céancer de pulmao é a principal causa de morte por
neoplasia maligna para ambos os sexos, segundo a OMS.
O MS estima 31.270 novos casos no pais em 2019. O prin-
cipal fator de risco é o tabagismo ativo, sendo que 90%
das pessoas diagnosticadas fumam.

A radiografia de térax e citologia do escarro eram
os métodos escolhidos para rastreamento. No entanto,
o estudo PLCO demonstrou a ineficiéncia desses méto-
dos na reducdo das taxas de mortalidade. A tomografia
computadorizada (TC) de baixa dose teve melhores re-
sultados. O estudo NLST (National Lung Screening Trial),
do National Cancer Institute (NCI), comprovou redugéo
de 20% na mortalidade em pacientes rastreados anual-
mente, durante 3 anos, com este exame, quando com-
parados a pacientes de risco semelhante (30 magos de
cigarro-ano) rastreados com radiografia de térax. Estu-
dos como o NELSON (Dutch-Belgian Randomized Lung
Cancer Screening Trial) e uma revisdo sistemdtica da Co-
chrane de 2013®Y corroboraram esses resultados, mas
outros trabalhos ndo conseguiram comprovar reducio
na mortalidade, como o DANTE (Detection And screening
of early lung cancer with Novel imaging Technology).

O Ministério da Satide ndo recomenda nenhuma
forma de rastreio para este cancer. Segundo a ACS, a
USPSTF e a Canadian Task Force on Preventive Health
Care (CTFPHC), devem-se rastrear pacientes entre 55 e
74 anos, com carga tabdagica de 30 macos-ano, com a TC
de baixa dose anualmente, se continuam fumando ou
pararam ha menos de 15 anos.

Baseado nos dados apresentados, a TC de baixa dose
¢é o método de rastreio recomendado para grupos de ris-
co (30 macos de cigarro-ano, idade entre 55 e 74 anos),
desde que o sistema de saude seja capaz de fornecer as-
sisténcia para o acompanhamento posterior®? (Grau
de Recomendacgio A).

Canceres gastrintestinais nao colorretal
Cancer de es6fago

No mundo, segundo a OMS, o cancer de eséfago é o
oitavo mais prevalente. A estimativa do MS é de 10.790
novos casos no Brasil em 2019.

O principal método para deteccdo de lesdes pré-
cancerigenas é a cromoendoscopia (endoscopia com
teste de lugol), que teve eficicia comprovada por estu-
dos envolvendo grupos de alto risco.*** No entanto, o
mesmo néo foi feito para pacientes de risco habitual,
pois se trata de um método caro e invasivo.

O MS néo apresenta posicionamento sobre o assunto.
A ACS, a USPSTF e a American Gastroenterological Asso-
ciation (AGA) néo recomendam rastreio na populagio
de risco habitual.

Rastreio de cancer na préatica clinica
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Assim, ndo deve-se realizar rastreamento na popu-
lagio geral (Grau de Recomendagéo D).

Cancer gastrico

O céncer gastrico é o quinto de maior incidéncia no
mundo, segundo a OMS. No Brasil, 21.290 novos casos
foram estimados para 2019.

Ha duas principais modalidades de rastreio: a en-
doscopia digestiva alta (EDA) e a radiografia contras-
tada com bdrio, sendo a primeira mais sensivel.*?

Estudo caso-controle realizado no Japao demons-
trou que o rastreamento é efetivo em reduzir mortali-
dade em regides de alta incidéncia desse cancer, mas fal-
tam grandes estudos randomizados sobre o assunto.®”
Em areas com baixa incidéncia da doencga, como o Brasil,
o rastreio nio reduz mortalidade.®®

O MS nao recomenda o rastreio para a populacao de
risco habitual, assim como nenhuma grande sociedade
dos Estados Unidos e da Europa.

Conforme demonstrado, o rastreamento de cancer
gastrico ndo é recomendado na populacéo de risco ha-
bitual (Grau de Recomendacéo C).

Cancer de pancreas

A OMS afirma que o cancer de pancreas é o 12° mais
comum, mundialmente.

De acordo com o International Cancer of the Pancreas
Screening Consortium (CAPS), a USG endoscépica e a
RM séo os métodos de rastreamento que parecem ter o
maior beneficio e ndo envolvem radiagdo ionizante. En-
tretanto, hd poucos dados comparando os resultados de
diferentes estratégias de rastreio.*”

O Ministério da Satide néo se posiciona sobre o ras-
treamento desse tipo de cancer. Segundo o CAPS e o
American College of Gastroenterology (ACG), devem ser
rastreados apenas os individuos de risco elevado.

O rastreio do cancer pancreatico nédo deve ser reali-
zado na populacéo de risco habitual (Grau de Recomen-
dagéo D).

Cancer hepatico

O céancer hepatico é a sexta neoplasia mais frequen-
te no mundo.

As recomendacoes de rastreamento sao relativas a
pacientes cirrdticos ou com hepatite B. Um ensaio cli-
nico randomizado com individuos de risco aumentado
mostrou reducdo de 37% na mortalidade com rastrea-
mento semestral com USG abdominal e dosagem de alfa
feto proteina (AFP).®” Uma metanélise mostrou que o
rastreamento melhorou significativamente a detecgao
precoce, o uso de terapia curativa e a sobrevivéncia global
em cirrdticos.®V A realizacdo a cada 6 meses melhorou
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significativamente a sensibilidade para a deteccdo de
tumores em estdgios iniciais.®” A dosagem associada
de AFP aumenta a deteccédo de cancer hepatico em cir-
réticos,®® porém nio apresenta sensibilidade e especi-
ficidade suficientes para ser usada isoladamente.®"

O Ministério da Satide recomenda o rastreio do he-
patocarcinoma por USG a cada 6 meses, associada ou
néo a dosagem de AFP, em cirréticos que possam se be-
neficiar do tratamento curativo do tumor. A American
Association for the Study of Liver Diseases (AASLD) tam-
bém indica o rastreio de pacientes com hepatite B, mas
ressalta que o impacto da dosagem associada de AFP na
mortalidade ainda é incerto.

Pacientes com alto risco de desenvolvimento de
carcinoma hepatocelular, como os cirréticos, devem ser
rastreados utilizando-se USG semestral (Grau de Reco-
mendacéo A).

Cancer de cdlon e reto

O cancer de c6lon e reto (CCR) é o terceiro cancer
mais comum em ambos os sexos, em todo o mundo, se-
gundo a OMS. No Brasil, foram estimados 36.360 novos
casos, em 2019.

O rastreamento do CCR se mostrou efetivo em cus-
to-beneficio. Revisdo sistematica da Cochrane mostrou
que o exame de sangue oculto nas fezes foi efetivo em di-
minuir a mortalidade,® e estudos randomizados mos-
traram que a sigmoidoscopia diminui, além da morta-
lidade, também a incidéncia.®® Estudos observacionais
demonstraram que a colonoscopia também diminui a
incidéncia e a mortalidade associada ao CCR,"” entre-
tanto faltam estudos randomizados.

O MS recomenda o rastreio universal de pacientes
entre 50 e 75 anos pela pesquisa de sangue oculto nas
fezes anualmente, e, se positivo, deve-se realizar a colo-
noscopia.

Estaidade de rastreio é um consenso entre a maioria
das sociedades, incluindo USPSTF e CTFPHC. Em 2018,
a ACS divulgou uma atualizacgéo de suas diretrizes, reco-
mendando inicio mais precoce, aos 45 anos. Entretanto,
as evidéncias que corroboram essa nova recomendacio
ainda sdo limitadas.

Apés 75 anos, o seguimento deve ser individualizado,
sendo contraindicado em individuos com mais de 85
anos, segundo a USPSTF e a CTFPHC. Em relacdo aos
métodos, as sociedades sdo mais divergentes. O Joint da
ACS, da U.S. Multi-Society Task Force Of Colorectal Can-
cer (MSTF) e da American College of Radiology (ACR)
preconiza que o rastreamento seja realizado com tes-
tes estruturais, pois sdo capazes de identificar lesdes
pré-cancerigenas. Recomendam-se a sigmoidoscopia
(a cada 5 anos), a colonoscopia (a cada 10 anos), o ene-
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ma baritado (a cada 5 anos) ou a colonoscopia virtual
(a cada 5 anos). Por outro lado, a CTFPHC se posiciona
contra o rastreamento com a colonoscopia, com a jus-
tificativa de ndo haver evidéncias de que este método
seja melhor do que os demais, considerando seu grau de
complexidade e invasividade.

Em vista desses dados, o rastreamento do CCR deve
ser iniciado aos 50 anos (Grau de Recomendacio D) e,
levando em conta a possibilidade da preven¢do prima-
ria, deve ser realizado pela colonoscopia a cada 10 anos,
sigmoidoscopia a cada 5 anos, ou colonoscopia virtual a
cada 5 anos (Grau de Recomendacéo B). Caso néo seja
viavel, realizar a pesquisa de sangue oculto nas fezes
anualmente (Grau de Recomendacéo A). O rastreio de
pessoas acima de 75 anos néo deve ser rotina (Grau de
Recomendacéo D), e é contraindicado rastrear individuos
acima de 85 anos (Grau de Recomendacéo D).

Cancer de prostata

Segundo dados da OMS, o cancer de prostata é o se-
gundo mais frequente do sexo masculino no mundo e o
mais frequente no Brasil. Estatisticas do INCA estimam
68.220 novos casos em 2019, no Brasil.

Seu rastreio é controverso, visto que muitas diretri-
zes foram definidas na auséncia de estudos randomi-
zados. O estudo ERSPC (European Randomized Study
of Screening for Prostate) mostrou que o rastreio com o
antigeno prostético especifico (PSA) evita uma morte
cada 781 homens rastreados. O estudo americano PLCO
nédo encontrou beneficio significativo em mortalidade
para a realizacdo de PSA anual e exame de toque retal
de triagem. Entretanto, 80% dos pacientes do braco con-
trole foram submetidos a pelo menos uma dosagem de
PSA ao longo da vida, o que pode ter mascarado o real
impacto da intervencdo.®"3®

Quando se opta por realizar a triagem, a estratégia
recomendada é a dosagem de PSA. O toque retal deve
ser realizado nos pacientes com alteracdo deste exame,
segundo a American Urological Association (AUA) e a
European Association of Urology (EAU).

O rastreio deve ser discutido com pacientes a partir
dos 50 anos, se a expectativa de vida for superior a 15
anos. Pacientes de maior risco, como negros e individuos
com histéria familiar positiva, devem iniciar o rastrea-
mento aos 45 anos, de acordo com a EAU.

O intervalo de rastreio também é controverso. O
PLCO e o ERSPC acompanharam homens com PSA ini-
cial inferior a Ing/mL por 5 e 4 anos, respectivamente,
e mostraram que apenas uma pequena porcentagem
apresentou o PSA maior que 4ng/mL apds esse perio-
do (1,5% e 0,9%, respectivamente). A ACS recomenda o
rastreamento anual se o PSA for maior do que 2,5ng/mL
e bianual se menor.



O Ministério da Satide ndo recomenda o rastreamento
populacional, assim como a USPSTF. Outras diretrizes,
como os da National Comprehensive Cancer Network
(NCCN), da AUA e da EAU, recomendam individualizar e
compartilhar a decisdo com o paciente, apds informa-lo
sobre suas vantagens e desvantagens.®

Considerando esses dados, ndo se recomenda o
rastreio universal do cincer de préstata (Grau de Re-
comendacdo A). Devem-se individualizar a conduta e
discutir com o paciente, ap6s explicar-lhe os riscos e os
beneficios do rastreio (Quadro 3).

Canceres do trato geniturinario
Céancer de rim

De acordo com a OMS, o cancer renal é o 13° mais
comum mundialmente.

O Ministério da Satde e o UK Cancer Research ale-
gam que ndo existem evidéncias com qualidade sufi-
ciente para se recomendar o rastreamento de tumores
renais em pacientes assintomaticos e, portanto, o con-
traindicam. 2

Néo é recomendado o rastreio populacional do can-
cer renal (Grau de Recomendacéo D).

Cancer de bexiga

Segundo a OMS, o céncer vesical é a nona neoplasia
maligna mais comum. Estimam-se 9.480 novos casos no
Brasil em 2019.

Quadro 3. Pros e contras do rastreamento do cancer de prostata.®®-49
Prés Contras

O cancer de préstata

é responsavel por alta
mortalidade anual, e muitos
homens sofrem com as
complicacoes da doenca
avancada

0 estudo PLCO nao comprovou
impacto em mortalidade com o
rastreamento.

0 diagnéstico inicial pode
ter impacto em menor
morbidade pelo tratamento

A maioria dos pacientes sem
rastreio com PSA nao sera
diagnosticada com cancer de
prostata e morrera de outra
causa.

O tempo de sobrevida de

homens que diagnosticam o
cancer confinado a prostata
(estagio inicial) em 5 anos é
préoximo de 100%, enquanto
os homens com a doenca

metastatica é cerca de 30%

Os tratamentos padrao
(cirurgia e radioterapia) podem
levar a disfuncao urinaria,
intestinal e sexual

Os exames de rastreamento
possuem facil aplicabilidade,
baixo custo e amplo acesso

PLCO: Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian.
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O Ministério da Satide recomenda contra o rastrea-
mento populacional desse cancer, com a justificativa
de que as evidencias disponiveis ndo demonstram que
os beneficios superem os riscos.. A revisdo de 2010 das
diretrizes do USPSTF concluiu que nédo hé evidéncia de
alta qualidade de que o rastreio dessa neoplasia melhore
morbimortalidade.*

Assim, ndo é recomendado o rastreio de cancer de
bexiga na populacdo de risco habitual (Grau de Reco-
mendacéo D).

CONSIDERACOES ESPECIAIS EM
PREVENCAO DE CANCER

Céncer hereditario

Estima-se que 5% a 10% das neoplasias se devem a
sindromes hereditarias, segundo o INCA. Muitas pos-
suem genes causadores identificados,*” e o reconhe-
cimento de portadores é de grande importancia, pois
permite a investigacdo dos familiares, o rastreamento
intensivo, a ado¢do de medidas de reducdo de risco e o
aconselhamento sobre planejamento familiar. A Quadro
4 descreve os critérios de risco elevado.*

Dentre as sindromes descritas, as mais frequentes
sdo a Hereditary Breast and Ovarian Cancer (HBOC),
com incidéncia populacional de 1/500 a 1/1.000 e a sin-
drome de Lynch ou Hereditary Nonpolypoid Colorectal
Cancer (HNPCC ), cuja incidéncia é de 1/400“%). O INCA
estima que 3% a 8% dos canceres de mama sejam decor-
rentes da HBOC, enquanto a HNPCC corresponde a 5%
dos casos de CCR.

Quadro 4. Achados sugestivos de predisposicao hereditaria ao
cancer.“449)

Historia pessoal ou familiar (2 ou mais parentes de primeiro
grau) de:

Cancer precoce, comparado a idade usual de apresentacao
Cancer bilateral
Cancer multifocal em érgao Gnico

Mais de um cancer primario no mesmo individuo, em
diferentes 6rgaos

Cancer do mesmo tipo em parentes de primeiro grau

Cancer em portadores de anomalia congénitas ou doenca rara
Cancer de histologia rara

Cancer em sexo usualmente nao afetado

Cancer em portador de lesoes de pele tipicas de sindromes
hereditarias

Cancer de mesmo sitio em varias geracdes consecutivas (ndo
necessariamente parente de primeiro grau)
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Ao identificar pacientes com risco elevado, o mé-
dico deve fazer a referéncia ao aconselhamento gené-
tico,"® cujos objetivos sdo: confirmar o diagndstico das
sindromes; definir o risco de desenvolver determinada
neoplasia; educar os portadores sobre hereditariedade
e planejamento familiar; e orientd-los sobre o manejo e
prevencdo das condicdes malignas associadas.

O rastreamento em pacientes de risco é precoce,
com maior frequéncia e/ou com métodos mais eficazes.
Havendo histéria familiar de CCR em dois parentes de
primeiro grau ou em um antes de 60 anos, por exemplo,
o USPSTF indica colonoscopia a cada 5 anos, a partir
dos 40 anos ou 10 anos antes do caso indice (Grau de
Recomendacio B). Para a sindrome de Lynch, o USPSTF
recomenda a colonoscopia anual ou bianual a partir de
20 a 25 anos ou 2 a 5 anos antes do caso indice (Grau de
Recomendacéo B). Nos portadores da sindrome HBOC,
deve ser realizada RM anual das mamas a partir de 25
anos, e RM e mamografia anuais e intercaladas, a par-
tir dos 30 anos, de acordo com o NCCN (Grau de Reco-
mendacéo B). No entanto, a idade de inicio deve ser in-
dividualizada, caso haja histdria familiar de cancer de
mama antes dos 25 a 30 anos. A USTV e o CA-125 sérico
semestrais a partir dos 30 a 35 anos podem ser realiza-
dos a critério do médico, mas ndo se mostraram sufi-
cientemente sensiveis e especificos para justificar uma
recomendacio positiva, ainda segundo o NCCN (Grau
de Recomendacéo D).

CONCLUSAO

O rastreamento populacional sistemdtico no oci-
dente é recomendado apenas para as neoplasias de
mama, colo do titero e colorretal, utilizando-se métodos,
idade e periodicidade especificos. O rastreio do cancer
de préstata é controverso, e o pulmonar e o hepético de-
vem ser realizados apenas em tabagistas com alta car-
ga tabagica e cirréticos, respectivamente. Nao ha evi-
déncia para se recomendar atualmente o rastreamento
sistemédtico da populagdo geral para as neoplasias de
pele, tireoide, esdfago, estomago, pancreas, ovario, en-
dométrio, bexiga, rins, dentre outras. E essencial que o
exame periddico de satide do paciente saudavel abran-
ja a prevencdo e o rastreamento do cancer para redu-
¢do de morbimortalidade pela doenca. A estratificacao
das evidéncias atuais tem o potencial de melhorar o
direcionamento dos esfor¢os, aumentando a cobertura
para quem maior beneficio, e reduzindo riscos e custos
de exames desnecessarios.
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