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OPINIAO / ATUALIZACAO

“SCREENING’” EM CANCER

EDUARDO FAERSTEIN

Instituto Nacional de Cancer — Rio de Janeiro, RJ

As insuficiéncias do conhecimento cientifico
e dos servicos de salde, interesses econdmicos
dominantes e outras variaveis sdcio-culturais fa-
zem, de modo diverso, com que a prevencao da
ocorréncia do céncer, e a cura completa da doen-
ca clinicamente manifesta, apresentem resulta-
dos ainda circunscritos e vnsatisfatorlos para a
maioria das neoplasias.

Tendo em vista essas limitagdes, assistiu-se nos
pafses desenvolvidos, na década de 70, ao cresci-
mento de propostas e prdticas de programas de
"*screening’’, encarados entdo como estratégia in-
termediaria fecunda. A lbgica é tentadora: atra-
vés da aplicacdo em massa, em populacdo assin-
tomatica, de testes mais ou menos simples e de
baixo custo, buscar-se-ia a identificacdo de pes-
soas com maior probabilidade de estarem cursan-
do a fase pré-clinica da doenca, a ser confirmada
ou ndo por exames mais acurados. A intervencdo
meédica, nesses casos, seria mais precoce e por-
tanto mais eficaz’

Inicialmente eram vislumbradas dificuldades
relacionadas apenas aos custos dos programas e a
adesdo da populacdo. Mas o assunto foi-se reve-
lando bastante mais complexo, e vem-se multi-
plicando nos Ultimos anos o numero de epide-
miologistas dedicados a investigacdo da raciona-
lidade e do impacto populacional das atividades
de "'screening’’ em geral, e para o cadncer em par-
ticular.

A adoc¢do de um procedimento de ‘‘screening’’
em massa deve estar fundamentada em evidén-
cias de sua eficdcia em nivel populacional. Esse
maior rigor, presente nas recomendacdes de or-
ganismos internacionais?, deriva também da ané-
lise de situacdes indesejdveis que tais programas

eventualmente criam. Pessoas cujas neoplasias
sdo incurdveis, ou que morreriam de doenca in-
tercorrente antes de seu cancer tornar-se sinto-
matico, podem ser levadas mais precocemente a
tratamentos debilitantes. Podem ser realizados
procedimentos diagnosticos adicionais invasivos
e desnecessarios em muitos individuos (falsos
positivos). H& também uma questdo de cunho
ético, ndo menos importante: o ‘'screening’’ im-
plica na transformacao de uma populacdo ‘‘sa-
dia’"’ em “‘pacientes’’, tornando ainda mais aguda
a necessidade da comprovada eficdcia e seguran-
ca dos procedimentos®.

Considera-se que alguns pré-requisitos, ligados
as doencas e aos procedimentos indicam a perti-
néncia de um programa de ‘‘screening’’*. A
doenca deve acarretar consequéncias graves para
a populacdo escrutinada (alta letalidade, ou mor-
bidade severa e prolongada), e sua fase pré-clini-
Ca detectdvel possuir prevaléncia expressiva nessa
populacdo. Ademais, o tratamento realizado nes-
sa fase deve ser comprovadamente mais eficaz
em relacdo ao efetuado depois que os sinais e
sintomas levem ao diagndstico.

A validade do teste empregado — poder de
discriminar doentes e ndo doentes — é medida
através da proporcdo de resultados positivos for-
necidos entre as pessoas que apresentem a condi-
cdo (sensibilidade), e de resultados negativos en-
tre os que ndo a possuam (especificidade). Os va-
lores desses pardmetros sdo influenciados pela
definicdo de qual lesdo efetivamente ja represen-
ta a fase pré-clinica da doenca (critério de positi-
vidade do teste). Isso depende do conhecimento
de sua histoéria natural, que é ainda obscura na
maioria das localizacdes.
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Além da validade, a adequacdo de um teste é
também avaliada por sua confiabilidade (capaci-
dade de fornecer o mesmo resultado em exames
repetidos no mesmo individuo), inocuidade,
custo, aceitabilidade e facilidade de aplicac¢ao.

O valor preditivo ¢ uma medida de operacdao
dos programas, e informa a proporc¢édo de pessoas
que, positivas ao teste, terdo seu diagnostico
confirmado pelas avaliacGes posteriores. O baixo
valor preditivo de um programa é determinado
pela baixa prevaléncia da doenca na populagdo,
ou pela baixa especificidade do teste utilizado.
Isso acarretard alta proporcdo de falsos positivos,
com custos elevados e precdrio rendimento da
atividade. Resultados melhores podem ser alcan-
cados caso haja direcionamento a grupos de alto
risco, que apresentardo maior prevaléncia da fase
pré-clinica entre os escrutinados, ou pelo aumen-
to da especificidade do teste.

A eficdcia de uma estratégia de deteccdo e tra-
tamento precoces deve idealmente ser avaliada
através de ensaios controlados, onde os grupos
cujos resultados serdo comparados (submetidos
ou ndoao’'screening’’), sdocompostos por indiv -
duos neles alocados de forma aleatoéria. A rando-
mizacdo garante a comparabilidade dos grupos,
minimizando a influéncia de variaveis interveni-
entes. Na area do cdncer, evidéncias experimen-
tais desse tipo sdo ainda restritas ao papel efeti-
vo da mamografia na reducdo da mortalidade
por cdncer de mama em mulheres acima de 50
anos® . ) -

Inimeros fatores de ordem pratica impedem
a realizacdo mais freqlente desses estudos ran-
domizados. Quando o procedimento ja se tornou
de uso corrente, como a colpocitologia vaginal, a
alocacdo de um grupo controle torna-se invidvel
do ponto de vista ético. o

Tais dificuldades tém levado a utilizacdo
crescente de métodos ndo-experimentais para a
avaliacdo do impacto de programas de ‘‘scre-
ening’’. Até anos atrds; era comum a comparagdo
entre as taxas de sobrevida dos pacientes detec-
tados pelos programas e as dos casos diagnostica-
dos por aparecimento de sintomas. Essa compa-
racdo, no entanto, estad sujeita ao chamado "‘viés
de tempo de avanco’’ (“’lead time bias’’). O tem-
po de avanco € o intervalo entre o diagndstico
efetuado por ‘‘screening’’ e aquele que seria rea-
lizado a partir do aparecimento do quadro clini-
co. A maior sobrevida entre os escrutinados po-
de ser devida apenas a antecipacdo do diagnosti-
co, e ndo ao adiamento do obito.

Tem sido apontado também um “‘viés de dura-
cdo’’ ("length bias'’), determinado pelo fato de
que lesGes de crescimento lento — e prognostico
mais favordvel — apresentam fase pré-clinica de-
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. tectével mais longa. Como a prevaléncia de uma

lesdo é funcdo de sua duracdo média, essas lesdes
de crescimento lento terdo prevaléncia muito
maior de que as de crescimento rdpido. Na me-
dida em que o '‘screening’’ detecta exatamente
essas lesBes prevalentes em fase pré-clinica, as de
crescimento lento estardo mais representadas.
Por outro lado, casos.ndo detectados pelo ‘‘scre-
ening’’ e diagnosticados por sintomas no interva-
lo entre os exames tendem a apresentar lesoes de
crescimento rapido e pior prognostico. Esse fato
pode igualmente diferenciar as taxas de sobre-
vida, independentemente do valor intrinseco da
deteccdo precoce® .

A diminuicdo real da taxa de mortalidade, e
ndo o simples aumento do tempo de sobrevida,
é hoje encarada como o parametro mais conve-
niente para avaliacdo de impacto. Compara-se,
por exemplo, as taxas de mortalidade no grupo
escrutinado com os da populacdo geral. Mas aqui
também hd problemas: as pessoas voluntariamen-
te submetidas ao ‘‘screening’’ tendem a ser mais
preocupadas com sua saude, mais alertas em re-
lacdo a doenca incipiente e mais aderentes ao
tratamento. Tendem, portanto, a apresentar
um “‘viés de auto-selecdo’’, que as predispdem a
mortalidade mais baixa independentemente dos
possiveis efeitos benéficos do programa. -

Deve ser mencionada uma possivel distorcdo
adicional. Como so muitas vezes imprecisos 0s
limites entre as células benignas e malignas ocor-
re que o ‘‘screening’’ pode '‘superdiagnosticar’’
como céncer o que ndo 0 é, e nunca o viria a ser.

‘Essa situacdo pode tanto superestimar a sobre-

vida como subestimar a mortalidade no conjunto
de casos detectados pelo programa.

Os métodos ndo-experimentais podem incluir
andlises de correlacdo entre as taxas de mortali-
dade antes e depois da introducdo do “‘screening’’
em determinada regido, e a evolucdo da intensi-
dade da deteccdo, ou entre as taxas de diversas
regifes e seus diferentes niveis de cobertura do
"'screening’’*. A metodologia analitica do tipo
caso-controle tem sido também adotada, onde
se comparam o0s antecedentes de realizacdo dos
testes entre casos e controles. O consenso acerca
da eficidcia dos programas dirigidos ao cancer
cérvico-uterino foi obtido a partir dos resultados
de estudos n3o-experimentais” .

As neoplasias de colo uterino e de mama pos-
suem expressiva magnitude em nosso pafls, € O
"'screening’’ é indicado como método aplicével
ao controle de ambas. Carece-se de decisdo poli-
tica das instituicOes de saldde, que confira a devi-
da prioridade a implementacdo adequada das ati-

vidades. . X
Em relacdo ao céncer de pulmdo, estomago,



"“Screening’’: Faerstein 135

colon e reto, bexiga e cavidade oral, principal-
mente, virdo & tona nos proximos anos os resul-
tados de estudos em andamento em vdrios paises,
que investigam a eficdcia do ‘‘screening’”.

Deverdo ser acompanhados com interesse pe-
los profissionais da cancerologia e satide publica,
j& que poderdo conferir bases cientificas a pos-
sfveis acdes de alcance coletivo, que contribuam
para o controle do cancer na populacjo.
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