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Apresentacao






O processo do cuidado integral & saude é missdo basica do Sistema Unico de Saude (SUS) e da
Atencao Primaria a Saude (APS) por meio da Estratégia Saude da Familia. Ele envolve a promocéao
da saude, a reducao de risco ou manutencao de baixo risco, a deteccdo precoce e o rastreamento
de doencas, assim como o tratamento e a reabilitacao.

A realidade do cuidado nos servicos de APS é complexa e cheia de incertezas, e nela os
rastreamentos oportunisticos se mesclam com o cuidado clinico cotidiano, quer por iniciativa
do paciente, quer por iniciativa do profissional ou por demanda institucional local. Um cuidado
efetivo das pessoas requer atencdo a experiéncia pessoal do processo de saude, sofrimento e
doenca, bem como entendé-las no contexto de vida e sociocultural para chegar a uma abordagem
compartilhada com respeito a atencado a saude.

A questdo do rastreamento e do diagnéstico ou deteccdo precoce de doencas é tema
relevante na pratica da Atencdo Primaria a Saude e este caderno tem como objetivo destacar a
importancia do tema e de suas implicacdes no cotidiano das equipes de Saude da Familia, bem
como apresentar algumas das recomendacdes atuais a respeito do cancer e outras condi¢des
clinicas.

Outro motivo que torna o tema do rastreamento e da deteccdo precoce importante é
o processo de medicalizacdo social intenso que pode gerar intervencdes diagnodsticas e
terapéuticas excessivas e, por vezes, danosas (TESSER, 2006a,b). Nesse contexto, esta o recente
reconhecimento da iatrogenia' como importante causa de ma saude (STARFIELD, 2000), o que
deu origem, entre os médicos generalistas europeus, ao conceito e a pratica da prevencado
quaternaria, relacionada a toda acdo que atenua ou evita as consequéncias do intervencionismo

médico excessivo (GERVAS, 2006).

Nesse sentido, uma melhor compreensdo dos principios do rastreamento e dos conceitos
sobre evidéncias (medicina baseada em evidéncias) e sobre epidemiologia clinica aplicada ao
cuidado (prevaléncia, sensibilidade, especificidade, risco relativo e absoluto e sua reducéo,
valores preditivos dos testes diagnoésticos etc.) em muito contribui para uma melhor e mais
fundamentada qualificacdo da atividade clinica.

Parafacilitaraleitura, este caderno foi organizado em quatro partes: na primeira sdo abordadas
questdes referentes ao tema rastreamento em sentido amplo: prevencdo, rastreamento,
epidemiologia clinica, medicina baseada em evidéncias, graus de recomendacdo. Na segunda
parte, sdo descritas as recomendacdes diretamente voltadas para o rastreamento e deteccdo

precoce do cancer e outras condi¢des clinicas e controvérsias; na terceira, é apresentado um
resumo das recomendacdes deste caderno; e a quarta parte é a conclusao.

Este material é direcionado a médicos, enfermeiros e demais componentes das equipes
de Saude da Familia, assim como para profissionais de outros servicos, que poderdo utiliza-
lo no cotidiano da pratica assistencial, no intuito de subsidiar suas condutas, e também para
gestores, que tém a responsabilidade de criar condi¢des para que a boa pratica clinica aconteca.

' latrogenia vem de iatros (do grego, curador) e genia (de génese, origem), mas é utilizado de forma consagrada na
literatura da 4rea da satide como se referindo a qualquer tipo de dano originado por intervencdes médicas ou de qualquer
profissional de salide que gera dano.




E nessa perspectiva mais ampla que o conteido deste caderno deve ser entendido e
utilizado, tanto para a criacdo de programas organizados de rastreamento quanto para praticas
oportunisticas de rastreamento, na direcdo do fortalecimento da Atenc¢do Primaria a Saude e do
SUS como um todo, visando o cumprimento do objetivo de cuidado integral a saude da populacado
brasileira.

Importante ressaltar que as recomendac¢des contidas neste caderno devem ser adaptadas a
realidade epidemiolégica da populacdo sob cuidado, assim como as condi¢des de estrutura e
organizacdo da rede de servicos de saude de cada municipio.



Introducao a [
Conceitos teoricos I






1 Prevencao

O escopo da preven¢do mudou ao longo do tempo. Em 1967, Clark D.W. (apud STARFIELD, 2008)
afirmava que prevenc¢do em um senso estrito significa evitar o desenvolvimento de um estado
patolégico e, em um senso amplo, inclui todas as medidas, entre elas as terapias definitivas, que
limitam a progressdo da doenca em qualquer um dos estagios. Uma distin¢cdo foi feita entre a
intervencdo que impede a ocorréncia da doenca antes de seu aparecimento — prevencao primadria
— da intervencdo que diagnostica precocemente, detém ou retarda a sua progressdao ou suas
sequelas em qualquer momento da identificacdo — prevencdo secundaria (LEAVELL; CLARK, 1976;
STARFIELD, 2008). Pode-se entdo definir que prevencao é todo ato que tem impacto na reducdo
de mortalidade e morbidade das pessoas.

Do ponto de vista histoérico, a prevencdo migrou da saude publica para a clinica das doencas.
Assim sendo, a identificacdo de fatores de risco como parte da prevencdo deu inicio a uma nova
era na saude publica e na medicina e tornou-se uma atividade profissional para epidemiologistas.
Visto que o conceito de “doenca” vem se modificando ao longo do tempo (com rebaixamento
dos limiares para designacdo de “doenca”) e os fatores de risco estdo sendo agora considerados
equivalentes a “doencas”, a diferenca entre prevencdo e cura esta se tornando cada vez mais
indistinta (STARFIELD, 2008).

Tanto assim que, nos paises desenvolvidos, o foco dos cuidados clinicos mudou da cura para
a prevenc¢do, ou seja, antecipar doencas futuras em individuos que se encontram saudaveis
tornou-se prioridade sobre o tratamento (GERVAS, 2008). Na pratica brasileira, isso esta
retratado nas muitas unidades de Atencdo Primaria a Saude que tém agendas priorizadas para
grupos populacionais especificos, por exemplo, os programas de hipertensos e diabéticos e que
resistem a ideia de acolher a demanda espontanea. Contudo, deve ser considerado o seguinte
questionamento: se ha ainda muitas pessoas que carecem de acesso aos servicos de salide quando
sentem a necessidade de busca-lo, é justificavel que consultas de rotina para check-up constituam
quase que metade das visitas médicas nos Estados Unidos? (STARFIELD, 2008). Esse alerta reflete
a importancia de se tracar prioridades, sem perder de vista a reducdo das iniquidades em saude
das populagdes.

Ressaltamos que a legitimidade de uma equipe de saude se consolida ao oferecer cuidado
efetivo frente a presenca de sofrimento dos individuos, familias e comunidades. Priorizar a
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prevencdo em detrimento da atenc¢do a demanda espontanea originada do sofrimento social,
emocional ou fisico das pessoas ndo é estratégia adequada para o fortalecimento da APS. E
importante equilibrar essas a¢des de acordo com o perfil epidemiolégico da populagdo, e com
a participacdo da proépria populacdo no planejamento, programacdo e avaliacdo das acdes de
saude das equipes de Saude da Familia.

1.1 Abordagem de alto risco e abordagem populacional

Encontrar um equilibrio entre prevencdo e tratamento passa a ser um desafio diario dos
profissionais de salide e dos servicos de APS. Dada a conjuntura, o Brasil, com situacdes de pobreza
e ma distribuicdo de riquezas, pode dar-se “ao luxo” de pensar em prevencdo de doencas que
exijam altas tecnologias? Nao seria melhor pensar em termos populacionais e em medidas que
tenham impacto positivo na qualidade de vida das pessoas como um todo? Medidas como a “lei
seca”, editada pelo Ministério de Saude, tém impacto positivo na reducdo da mortalidade e
morbidade atribuida a causas externas. Serd que ainda é util esse conceito de prevencdo cada vez
mais focado em uma doenca em particular e em fatores de risco do que na salde em seu aspecto
geral e seus determinantes sociais, culturais e coletivos?

O controle dos fatores de risco pela intervencdo individual muitas vezes é incluido, sutilmente,
como uma medida de promoc¢do da saude no sentido de que hd uma convergéncia entre
comportamentos incluidos em “estilos de vida saudavel” com os que controlam ou minimizam
fatores de risco, os quais apenas previnem eventos ou doencas especificas na populacdo. Nao se
deve confundir promocdo da saude com reducdo de fatores de risco, prevencdo de doencas e
deteccdo precoce em individuos, mesmo que de alto risco.

Asindagac¢desacimatémointuitodeintroduzirumareflexdosobre asvantagense desvantagens
de cada tipo de abordagem. Do ponto de vista da intervencao preventiva, pode-se dividi-la em
dois tipos: abordagem de alto risco e a abordagem de amplitude populacional. A definicdo da
melhor forma de abordagem deve levar em conta critérios epidemiolégicos (transcendéncia,
magnitude e vulnerabilidade de um problema), assim como a realidade local e as necessidades
de saude da populagao.

1.1.1 Abordagem de alto risco

Refere-se a estratégia de classificar as pessoas e selecionar o grupo de alto risco para se aplicar
uma medida preventiva. O grande atrativo dessa abordagem é que a intervencao é apropriada
ao individuo, o sujeito tem uma forte motivacdo para adoc¢ao da intervencao, os profissionais de
saude também estdao motivados e existe um uso racional do recurso (custo-efetividade). Como se
trata de grupo de alto risco, as intervencdes se justificam, ou seja, em tese essa abordagem tras
mais beneficios do que danos ao paciente (ROSE, 1985).

O problema dessa abordagem é que, do ponto de vista da saude publica, o impacto da
intervencdo é pequeno. Como exemplo, pode-se utilizar o estudo de Alberman (apud ROSE,
1985) que relaciona a incidéncia de sindrome da Down de acordo com a idade materna:



Quadro 1.1 - Incidéncia de sindrome de down de acordo com a idade materna

Idade materna Risco de sindrome de Proporc¢ao de partos | % de casos de sindrome de
(anos) Down por cada 1.000 | por grupo etario (% | Down que ocorre em cada
nascidos por todas as idades) faixa etaria materna

<30 0,7 78 51

30-34 1,3 16 20

35-39 3,7 5 16

40-44 13,1 0,95 11

> 45 34,6 0,05 2

Todas as idades 1,5 100 100

Fonte: (ROSE, 1985)

Como mostra a tabela acima, as mulheres abaixo de 30 anos sdo individuos de minimo ou
baixissimo risco, porém, como elas sdo numerosas, geram metade dos casos de sindrome de Down. J4&
as mulheres de alto risco, que tém 40 anos ou mais, geram somente 13% dos casos. A interpretacado
desse exemplo é: um grande nimero de pessoas submetidas a um pequeno risco pode gerar mais casos
de doenca do que um pequeno grupo de pessoas que tem um alto risco (ROSE, 1985). Obviamente,
isso também acontece com outros fatores de risco e situa¢des, como a hipertensao arterial (CHOR,;
FAERSTEIN, 2000). Geralmente, as estratégias individuais ou de alto risco sdo paliativas, temporarias e
nao radicais. Como elas ndo lidam com a causa, a suscetibilidade continuara presente e, dessa forma,
o programa devera ser mantido por varias geracdes indefinidamente.

1.1.2 Abordagem populacional

Esse tipo de abordagem é radical porque trabalha com a tentativa de eliminacao da suscetibilidade,
possui grande alcance na populacdo e é comportamentalmente apropriada. Exemplos disso sdo a
imunizacdo, o uso de cinto de seguranca e a orientacdo para mudanca nos varios estilos de vida.
Porém, como ela aborda a popula¢do como um todo e a maioria das pessoas sdo saudaveis (e os
profissionais que trabalham na Atencdo Primaria a Satide sabem disso), essa abordagem conduz ao
paradoxo da prevencdo: a estratégia preventiva populacional que traz mais beneficios para a saude
da populacdo oferece poucas vantagens para cada participante individualmente (ROSE, 1985).

Por isso Rose faz um alerta sobre como utilizar a abordagem de amplitude populacional:
primeiro deve-se restaurar a normalidade biolégica pela remocdo de qualquer exposicdao
anormal (exemplos: parar de fumar, controle da poluicdo aérea e moderar alguns de nossos
recém-adquiridos desvios alimentares), porque temos uma boa seguranca com relacdo a esse tipo
de acdo preventiva. Porém isso ndo é verdade quando se refere a outros tipos de intervencao
gue deixam intactas as causas subjacentes e propdem interpor uma nova e supostamente eficaz
medida preventiva (drogas, imunizac¢des? etc.). Nesse caso o dnus recai sobre o proponente, que
deve comprovar cientificamente que sdo adequadas e seguras (ROSE, 1985).

2 Um bom exemplo sobre a problematica polémica da introducao de imunizacbes encontra-se em: GERVAS, J. La vacuna
contra el virus del papiloma humano desde el punto de vista de la atencion primaria en Espafa. Rev. bras. epidemiol.
[online], v. 11, n. 3, p. 505-511, 2008.
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E porisso que a abordagem de amplitude populacional deve ser minimamente invasiva,
de baixo custo, evitar o desconforto e a dor e ser socialmente aceita.

Contudo, as ideias de G. Rose vém sendo utilizadas para outros fins que ndao originalmente
propostos pelo autor, isto é, para justificar intervencdes terapéuticas na pratica clinica (STARFIELD,
2008). A saude publica mundialmente tem sofrido uma mudanca histérica do foco da prevencao
para a intervenc¢do clinica nas doencas, conforme mencionado anteriormente. Desse modo,
a medicalizacdo de estados pré-doenca e de fatores de risco torna-se cada vez mais comum,
incluindo-se as metas para hipertensao, colesterol, osteopenia e obesidade cada vez mais rigidas.
A perspectiva de se comercializar medica¢bes ja existentes para pessoas saudaveis expande
enormemente o mercado dessas drogas, aumenta os custos para a sociedade e os servicos de
saude, além de ter o potencial de reduzir a qualidade de vida ao converter pessoas saudaveis em
pacientes (MONTORI et al., 2007).

Assim sendo, os maiores desafios ao se propor politicas de salude estdo em estabelecer
prioridades na melhoria de saude geral (por exemplo, reduzir as taxas de mortalidade global
por faixa etaria especifica, melhorar a expectativa de vida, reduzir a incapacidade e a percepcdo
de ma saude, em vez de “doenca por doenca”) (STARFIELD, 2008). Nesse sentido, os temas
rastreamento e deteccdo precoce vém sendo introduzidos como uma ferramenta que visa ter um
impacto global na saude das pessoas sob os cuidados das equipes de Saude da Familia.

1.2 Niveis de prevencao

Na década de 70, foram estabelecidos, por Leavell & Clark (1976), trés niveis de prevencao
que inter-relacionam atividade médica e saude publica. Nesse esquema, a promoc¢do da saude
era concebida apenas como um elemento da prevenc¢do primaria e voltada mais para os aspectos
educativos individuais. No entanto, a partir da década de 80, apds a Carta de Otawa, a promocao
da saude foi revalorizada, tornando-se objeto de politicas publicas em varias partes do mundo.
Diferentemente da promocdo da saude, a prevencdo de enfermidades tem como objetivo a
reducdo do risco de se adquirir uma doenca especifica por reduzir a probabilidade de que uma
doenca ou desordem venha a afetar um individuo (CZERESNIA, 2003).

a) Prevencao primaria é a acdo tomada para remover causas e fatores de risco de um problema
de saude individual ou populacional antes do desenvolvimento de uma condigdo clinica. Inclui
promocao da saude e protecao especifica (ex.: imunizacdo, orientacdao de atividade fisica para
diminuir chance de desenvolvimento de obesidade).

b) Prevencao secundaria é a acdo realizada para detectar um problema de satde em estagio inicial,
muitas vezes em estagio subclinico, no individuo ou na populacdo, facilitando o diagnéstico
definitivo, o tratamento e reduzindo ou prevenindo sua disseminacdo e os efeitos de longo
prazo (ex.: rastreamento, diagnodstico precoce).

¢) Prevencao terciaria é a acdo implementada para reduzir em um individuo ou populagao os prejuizos
funcionais consequentes de um problema agudo ou crénico, incluindo reabilitacdo (ex.: prevenir
complica¢des do diabetes, reabilitar paciente poés-infarto — IAM ou acidente vascular cerebral).
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d) Prevencao quaternaria, de acordo com o dicionario da WONCA? é a deteccdo de individuos
em risco de intervencdes, diagndsticas e/ou terapéuticas, excessivas para protegé-los de novas
intervencdes médicas inapropriadas e sugerir-lhes alternativas eticamente aceitaveis.

A prevencdo de doencas compreende trés categorias: manutencao de baixo risco, reducao de
risco e deteccdo precoce.

a) Manutencao de baixo risco tem por objetivo assegurar que as pessoas de baixo risco para
problemas de satde permanecam com essa condi¢do e encontrem meios de evitar doencas.

b) Reducao de risco foca nas caracteristicas que implicam risco de moderado a alto, entre os
individuos ou segmentos da populacao, e busca maneiras de controlar ou diminuir a prevaléncia
da doencga.

¢) Deteccao precoce visa estimular a conscientizacdo dos sinais precoces de problemas de satde —
tanto entre usuarios leigos como em profissionais — e rastrear pessoas sob risco de modo a detectar
um problema de satde em sua fase inicial, se essa identificacdo precoce traz mais beneficios que
prejuizos aos individuos. Ela baseia-se na premissa de que algumas doencas tém maiores chances
de cura, sobrevida e/ou qualidade de vida do individuo quando diagnosticadas o mais cedo
possivel. Alguns tipos de cancer, as doencas cardiovasculares, o diabetes e a osteoporose sdao
alguns exemplos.

A deteccdo precoce pode ser realizada tanto nos encontros clinicos — em que o paciente
procura o servi¢co por algum motivo — quanto nos encontros em que ndao ha demanda por
cuidado, como: atestados e relatérios, acompanhamento de familiares, vacinacdo, coleta de
Papanicolau etc. Em ambos os casos, os profissionais de salde precisam estar receptivos e atentos
para, além das atividades em foco (o motivo principal do encontro), observar possiveis sinais de
doencas e, se necessario, tomar as providéncias para detecta-los precocemente. E fundamental
gue a habilidade e o respeito dos profissionais, bem como o didalogo com os usudrios, norteiem
e limitem essa missdo, evitando qualquer tendéncia a intromissdao imprépria e a intervengdes
inadequadas e possivelmente iatrogénicas.

Estratégias para a deteccdo precoce sdao o diagndstico precoce e o rastreamento. A primeira
diz respeito a abordagem de individuos que ja apresentam sinais e/ou sintomas de uma doenca,
enquanto a segunda é uma acdo dirigida a populacdo assintomatica, na fase subclinica do
problema em questao.

c.1) Diagnostico precoce sdao acdes destinadas a identificar a doenca em estagio inicial a partir
de sintomas e/ou sinais clinicos. Na area oncolégica, o diagnoéstico precoce é uma estratégia
gque possibilita terapias mais simples e efetivas, ao contribuir para a reducdo do estagio de
apresentacdo do cancer. Por essa razdo, o conceito de diagndstico precoce é por vezes nomeado
de down-staging, ou seja, no menor estagio do desenvolvimento da doenca (WHO, 2007, p. 3).

¢.2) Rastreamento é a realizacdo de testes ou exames diagndésticos em popula¢des ou pessoas
assintomaticas, com a finalidade de diagnéstico precoce (prevencdo secundaria) ou de

3 WONCA: World Organization of Family Doctors




16

identificacdo e controle de riscos, tendo como objetivo final reduzir a morbidade e mortalidade
da doenca, agravo ou risco rastreado (GATES, 2001). O rastreamento viabiliza a identificacdo de
individuos que tém a doenca, mas que ainda nado apresentam sintomas. Por vezes, confunde-se
a questdo do rastreamento com a simples adocdo de protocolos ou guidelines, recomendagdes
de associa¢des médicas ou outras instituicdes respeitadas sobre condutas profissionais. Essa ideia
estd mais préxima do rastreamento oportunistico, que, por sua vez, pode trazer mais problemas
para os pacientes do que alivio do sofrimento. O rastreamento ndo estd isento de riscos, pois
significa interferir na vida de pessoas assintomaticas, ou seja, que até provem o contrario sdo
saudaveis. No proximo capitulo, o rastreamento é abordado mais densamente.



2 Rastreamento

O termo rastreamento, derivado do inglés screening, vem da ideia de peneira — do inglés
sieve —, rica em furos, ou seja, todos os programas possuem resultados falso-positivos e falso-
negativos. Contudo, a palavra screening ou check-up passou a ter um significado em nossa época
de algo sem furos e a expectativa do publico intensificou-se tanto que qualquer grau de falso-
positivo e negativo é automaticamente assumido como erro do programa ou do médico (GRAY,
2004). Assim, a demanda na nossa época exige que as provas sobre os danos potenciais sejam
analisadas pelos comités nacionais de rastreamento.

Deve haver uma clara distincdo entre rastreamento e diagndstico de doencas. Quando um
individuo exibe sinais e sintomas de uma doenca e um teste diagndstico é realizado, este nao
representa um rastreamento. A equipe de salde deve estar sempre vigilante em identificar a
apresentacdo clinica na populacdo sob seus cuidados e deve realizar os exames sempre que
surjam sintomas nas pessoas sob seus cuidados, ou seja, realizar os exames necessarios de acordo
com a clinica apresentada pelo paciente. Isso ndo configura rastreamento, mas sim cuidado e
diagnéstico apropriado (ENGELGAU, 2000).

Ja no rastreamento, exames ou testes sdo aplicados em pessoas sadias, o que implica,
repetimos e enfatizamos, garantia de beneficios relevantes frente aos riscos e danos
previsiveis e imprevisiveis da intervencdo. Tanto o rastreamento como o diagnéstico podem
usar varios métodos e exames (por exemplo, questionarios, aparelhos portateis para medir
marcadores sanguineos, como a glicose, colesterol, exames de laboratério etc.), assim
como varios limiares ou pontos de corte para designar a condicdo (ENGELGAU, 2000). No
rastreamento, um exame positivo ndo implica fechar um diagnéstico, pois geralmente sdo
exames que selecionam as pessoas com maior probabilidade de apresentar a doen¢a em
questdo. Outro teste confirmatoério (com maior especificidade para a doenca em questao) é
necessario depois de um rastreamento positivo, para que se possa estabelecer um diagnéstico
definitivo. Por exemplo, uma mamografia sugestiva de neoplasia deve ser seqguida de uma
biopsia e confirmacao diagnéstica por anatomopatologia.

2.1 Rastreamento oportunistico versus programas organizados de rastreamento

Existe uma distincdo importante entre um programa de rastreamento organizado e o chamado
rastreamento oportunistico. De forma geral, esse ultimo ocorre quando a pessoa procura o
servico de saude por algum outro motivo e o profissional de satde aproveita o momento para
rastrear alguma doenca ou fator de risco. Essa forma de proceder tem sido a tOnica da maioria
dos servicos de saude no mundo. A desvantagem desse rastreamento é que, além de ser menos
efetivo no impacto sobre a morbidade e a mortalidade atribuidas a condicdo rastreada, também
€ mais oneroso para o sistema de salde como um todo.

Os programas de rastreamento organizados sdo aqueles nos quais se detém maior controle
das a¢bes e informagdes no tocante ao rastreamento. Sdo sistematizados e voltados para a
deteccdo precoce de uma determinada doenca, condicdo ou risco, oferecidos a populacao
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assintomatica em geral e realizados por instituicdes de saude de abrangéncia populacional
(usualmente Sistemas Nacionais de Saude). Essas instituicbes tém o compromisso e a
responsabilidade de prover a todas as pessoas incluidas no programa a continuidade do
processo diagnostico até o tratamento do problema quando detectado. Os programas de
rastreamento costumam ser mais efetivos porque ha um dominio maior da informacédo e
0s passos ao longo dos niveis de atencdo estdo bem estabelecidos e pactuados. Ha também
um sistema de avaliacdo que percorre todos os passos do programa, permitindo um ajuste
permanente do processo de rastreio. Portanto, a pessoa que atinge determinada faixa etaria
que a habilita ao programa é convidada a participar e, uma vez que esteja fazendo parte
dele, ser4d acompanhada ao longo de toda a sua duracdo. E importante que os programas
estruturados oferecam aos pacientes o rastreamento das condi¢des que comprovadamente
tenham evidéncia e grau de recomendacao favoravel para a intervencdo e que garantam
aos pacientes o tratamento para a condicdo rastreada. Nao faz sentido a implantacdo de
um servico de rastreamento se este ndo oferecer as condi¢des de diagndstico definitivo e de
tratamento para a condi¢do rastreada.

Utilizando o rastreamento de cancer de colo uterino como exemplo, as mulheres deveriam
ser periodicamente convidadas a participar do programa, via agente comunitario de saude
(ACS) e sua equipe de Saude da Familia nos seus encontros oportunisticos, e também por
outras vias, tais como midia, divulgacdo escrita, correio etc. O intervalo entre cada coleta
de citopatolégico seria definido e a mulher cadastrada no programa receberia novo convite
periodicamente. As participantes cujos citopatolégicos estivessem alterados teriam garantido
no programa o préximo passo, por exemplo, a colposcopia e bidépsia para confirmacao
diagnéstica. O tempo entre esses dois passos deveria ser o mais curto possivel e aceitavel
tanto para garantir o beneficio do rastreamento para as pacientes, assim como para o
sistema de saude. Caso o diagnéstico fosse confirmado, o tratamento e seguimento deveriam
estar assegurados. Esses passos sequenciais, assim como a avaliacdo e controle de qualidade
dos laboratorios (nesse caso de anatomopatologia, com certificacdo de qualidade), fazem
parte de uma rede de cuidados que deveria estar garantida quando a implementacdo de um
programa de rastreamento.

Para tanto, a fim de que um programa de rastreamento seja efetivo, deve-se garantir o
rastreamento da maioria da populacdo susceptivel, caso contrdrio, ndo havera reducdo nos
indicadores de morbimortalidade, no caso apresentado, de morte por cancer do colo uterino.

Cabe aqui destacar quatro aspectos importantes em um programa de rastreamento:

ACESSO: o rastreamento, quando apropriado e estabelecido em um programa organizado,
nado constitui modalidade diagndstica nem assistencial, e sim um direito assegurado do
cidaddo a uma atencdo a saude de qualidade. Isso significa que ele ndo precisa de requisicao
de um profissional médico para a realizacdo do teste ou procedimento de rastreamento, visto
que nao se trata de diagnose de um quadro clinico, mas sim de critérios estabelecidos que o
habilitem a participar do programa, por exemplo, a vacinacdo, com suas normatizacdes de
idade e periodicidade.




AGILIDADE: o participante ndo precisa entrar na rotina assistencial dos servicos de
atendimento a saude (de APS) para a realizacdo do rastreamento nem para o recebimento
do resultado, a ndo ser que seja necessario. E o equivalente ao usuario que vem se vacinar:
cumpridos os critérios técnicos estabelecidos, os servicos de APS devem esforcar-se ao maximo
para prover-lhe a vacinagdo rapidamente, sem agendamentos ou dificuldades burocraticas.

MELHORES EVIDENCIAS: o rastreamento enquanto programa deve ser oferecido a
populacdo somente quando comprovado que seus beneficios superam amplamente os riscos e
danos, dessa forma, permitindo deteccdo precoce e tratamento de certas doencas. Entretanto,
a adesdo ao programa deve ser voluntaria e entendida como direito dos cidadaos.

INFORMACAO: o participante deve receber orientacdo quanto ao significado, riscos e beneficios
do rastreamento, bem como sobre as peculiaridades e rotinas do programa e dos procedimentos.
No Brasil, temos um bom exemplo nos centros de orientacdo sorolégica para rastreamento de
HIV por procura espontédnea com aconselhamento pré e pds-teste a respeito da doenca. No caso
do citopatologico, as mulheres devem receber as orientacdes de praxe sobre a frequéncia de
rastreamento, sobre os procedimentos, os passos posteriores (recebimento do resultado etc.).
Voltando ao exemplo da vacinacdo, a pessoa vacinada ou seu responsavel deve ser orientado
sobre os procedimentos, efeitos adversos, objetivos, periodicidade e assim por diante.

Quandosefalaemrastreamento, deve-se pensarnavisdaodecoletividade, endoindividualmente.
Serd necessdrio rastrear uma grande quantidade de pessoas saudaveis e assintomaticas para
detectar alguns pacientes com a condicdo pesquisada. Caso a cobertura do rastreamento nao
seja de base populacional, o rastreamento na comunidade passa a ser inefetivo. Seguindo o
exemplo do rastreamento de cancer de colo uterino, deve-se facilitar o acesso a coleta do exame
citopatolégico, que é um procedimento e ndo deve ser confundido com uma consulta clinica, mas
sim como uma intervenc¢ao pontual que pode ser realizada por profissional de saude habilitado,
como o médico, enfermeiro e técnico de enfermagem.

Com modelos organizados de rastreamento, torna-se possivel avaliar o impacto de seu
funcionamento, fazer ajustes a partir de dados reais e, assim, seguir aprimorando a execucdo. O
gerenciamento cuidadoso do programa de rastreamento é essencial para se garantir a qualidade.
As politicas de rastreamento estdo fundamentadas nos achados das pesquisas, porém existem
varias evidéncias de que o nivel de atencdo dispensado nos ensaios e/ou estudos é melhor do
que aqueles oferecidos pelos servicos de saude, tanto para o grupo controle como para o grupo
intervencdo. Por essa razdo, a possibilidade de conseguir o mesmo nivel de beneficio e dano
obtido nos ensaios clinicos para os servicos locais de saude depende da construcdo de programas
organizados de rastreamento. A gestdo dos programas organizados de rastreamento é um
servico de saude publica e suas principais tarefas sao:

e Identificar programas que tragam mais beneficios do que danos;

e Garantir que cada programa seja introduzido e executado com nivel suficiente de qualidade
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paraque possareproduzirno ambiente dos servicos de saude os mesmos beneficios encontrados
no ambiente de pesquisa.

No Sistema Unico de Saude, existe atualmente um esforco para a construcdo e
implementacdo de programas organizados de rastreamento populacional, iniciativa essa
tanto por parte do Ministério da Saude como do Instituto Nacional do Cancer (INCA).
A experiéncia internacional ndo deixa duvidas quanto a conveniéncia dos programas
organizados derastreamento. No Brasil, devido a extensao territorial, ao volume populacional
e ao sucesso da Estratégia Saude da Familia, os programas de rastreamento nacionais devem
ser estruturados a partir da APS - seguindo exemplo de paises com forte tradicdo, como a
Inglaterra, em que os programas sao construidos a partir dos servicos de APS e dos médicos
de Familia e Comunidade. Portanto, no Brasil, os servicos estruturantes e responsaveis pela
coordenacdo da rede integrada de atencdo a saude desses programas de rastreamento
devem ser as equipes de Saude da Familia.

2.2 Critérios para um programa de rastreamento

Para a implantacdo de programas de rastreamento, o problema clinico a ser rastreado deve
atender a alguns critérios, a seqguir:

1. A doenca deve representar um importante problema de saude publica que seja relevante
para a populacédo, levando em consideracdo os conceitos de magnitude, transcendéncia e
vulnerabilidade?;

2. A histéria natural da doenca ou do problema clinico deve ser bem conhecida;

3. Deve existir estagio pré-clinico (assintomatico) bem definido, durante o qual a doenca possa
ser diagnosticada;

4. O beneficio da deteccdo e do tratamento precoce com o rastreamento deve ser maior do que
se a condicdo fosse tratada no momento habitual de diagnoéstico;

5. Os exames que detectam a condicdo clinica no estagio assintomatico devem estar disponiveis,
aceitaveis e confiaveis;

4 Magnitude: refere-se a dimensé&o coletiva e epidemioldgica do problema, em relagdo aos demais problemas, agravos e
doencas presentes na populacdo em questao (tratado em geral em termos de prevaléncia e incidéncia, em comparacao
com outros problemas, agravos ou doencas).

Transcendéncia: refere-se ao impacto produzido na comunidade pela doenca em questao e pressupde avaliacao
valorativa e significativa dos tipos de condi¢des, ou das faixas etarias, ou dos tipos de danos e suas consequéncias.

Vulnerabiliade: refere-se a capacidade e probabilidade de evitacdo da doenca, ou de diagnose precoce e de tratamento,
de acordo com a tecnologia atual (REFERENCIA: OPS/OMS. Programacidn de la Salud. Problemas Conceptuales y
Metodoldgicos. Pub. Cientifica n°® 111, Washington, 1965).



6. O custo do rastreamento e tratamento de uma condicao clinica deve ser razoavel e compativel
com o orcamento destinado ao sistema de satde como um todo;

7. O rastreamento deve ser um processo continuo e sistematico.

Os critérios acima foram descritos, em 1968, pelos autores Wilson e Jungner, para o
estabelecimento de um programa de rastreamento por se tratar de um tépico de grande
importancia e controvérsias. Ainda hoje sdo considerados classicos, ou seja, o “padrdo ouro”
para se avaliar o rastreamento. Geralmente, o rastreamento é apropriado em uma populacdo
assintomatica quando os sete critérios acima sdao atendidos (ENGELGAU, 2000).

Nessa época, os autores ja estavam preocupados com o excesso do uso de rastreamento para
as mais diversas condi¢des e doencas. A ideia central da deteccdo precoce de doencgas e seu
tratamento é, por um lado, oferecer tratamento para aqueles com doencas previamente nao
detectadas e, simultaneamente, evitar causar danos as pessoas sem necessidade de tratamento,
0 que na pratica torna os programas de rastreamento complexos (ANDERMANN et al., 2008).

Para exemplificar o item sete, destacamos uma pratica comum em nosso pais que é a
implementacdo de programas de mutirdo de deteccdo de doencas e de tratamento. Programas
assim ndo sdo custo-efetivo e ndo causam impacto na morbimortalidade de uma populagdo a
longo prazo.

Muitas vezes a decisdo de incorporar programas de rastreamento populacional ndo leva em
consideracdo apenas os critérios clinicos e técnicos, que sdo apresentados por meio de provas
cientificas — medicina baseada em evidéncias, mas sim demandas politicas e de corporacgdes e
sociedades cientificas. Quando isso ocorre, pode-se estar alocando recursos de forma equivocada
e ndo trazendo beneficios a populacdo. Existem poucos ensaios clinicos documentando a eficacia
das estratégias de rastreamento e, portanto, sdo necessarios mais ensaios clinicos aleatorizados.
Nesse meio tempo, uma estratégia para rastreamento de doencas baseada nas evidéncias
disponiveis torna-se necessaria (REMBOLD, 1998).

Ha controvérsias sobre quais procedimentos de rastreamento sdo justificaveis e de como
os programas de rastreamento deveriam ser avaliados. Por isso ha divergéncias nos graus de
recomendacdo das sociedades cientificas, para a grande maioria das doencgas rastreadas. Sendo
assim, devem-se eleger as condi¢cdes e doencas que preencham os critérios de rastreamento acima
estabelecidos e que tenham boa evidéncia de sua relagdo custo-efetividade.

2.3 Questoes éticas

Areflexdo éticaparaaintroducdode um programaderastreamento deveserrigorosadevido
aos riscos associados ao se intervir em pessoas assintomaticas. Os riscos dos procedimentos de
rastreamento envolvem, além daqueles inerentes ao procedimento, alguns outros, tais como:
a falsa impressdao de protecdo para aquelas pessoas com teste negativo e que apresentam a
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condicdo rastreada (falso-negativos); a sequéncia de exames diagnésticos em que o paciente
serd submetido até a confirmacdo da doenca; os pacientes erroneamente com rastreamento
positivo (falso-positivos); e o tratamento excessivo daqueles com anormalidades limitrofes
(ROGERS, 2000). Além da preocupacdo e ansiedade geradas nos pacientes que necessitam de
confirmacdo de exames de rastreamento alterados.

E importante que se tenha em mente a mudanca na relacdo usuario/equipe de satude, pois
a proposta de se rastrear envolve pessoas assintomaticas e, assim, tem que se dar garantia de
que a intervencado proposta estad cientificamente comprovada como sendo benéfica. Mesmo
que as vantagens de um teste de rastreamento tenham sido provadas, os profissionais de
salde precisam estar cientes de que esses beneficios ocorrem somente para um numero
proporcionalmente pequeno de pessoas frente ao contingente maior daquelas submetidas
ao rastreamento. Em contraste, todos os participantes de um programa de rastreamento
tém risco de sofrerem danos. O fato de ser oferecido rastreamento aqueles aparentemente
saudaveis os expde aos efeitos adversos, mesmo que ndo tenham a doenca para a qual estao
sendo rastreados (ver grupo D da tabela abaixo). Por exemplo, é teoricamente possivel que
uma pessoa sem cancer de célon e reto poderia morrer de perfuracdo intestinal durante a
colonoscopia para rastreamento na populacdao em geral (GRAY, 2004). Por isso, é importante
coletar as informacdes sobre os danos, tanto psicolégicos — usualmente transitérios e mais
comuns — como aqueles mais raros e graves.

Quadro 2.1 - Relacao entre a ocorréncia ou nao de efeito adverso com a presenca ou
auséncia da doenca a ser rastreada

Efeito adverso Doenca

Presente Ausente
Na&o ocorre A B
Ocorre C D

Fonte: (GRAY, 2004)

Usualmente, o exame de rastreamento é um passo intermediario menos invasivo, por isso,
a caracteristica operacional do teste, aliada a prevaléncia da doenca a ser rastreada, é fator
importante para minimizar os danos potenciais do rastreamento.

A maioria dos profissionais de satde — assim como o publico leigo — deposita grande valor na
deteccdo da doenca num estagio precoce e assintomatico, periodo esse em que o tratamento e a
cura poderiam ser alcancados mais facilmente. Tanto é assim que existe o ditado popular: prevenir
é melhor do que remediar. Porém o diagnéstico precoce por si s6 ndo justifica um programa de
rastreamento. A Unica justificativa é que o diagnostico precoce resulte em melhorias mensuraveis
desses resultados. A proposta principal do rastreamento é reduzir a morbidade, a mortalidade
e melhorar a qualidade de vida. Se os resultados de tal beneficio ndo podem ser demonstrados,
perde-se a racionalidade para adocdo de um programa de rastreamento (GATES, 2001).



O profissional de saude deve sempre explicar ao paciente os riscos e beneficios de qualquer
programa ou procedimento de rastreamento e este deve consentir na sua realizacdo. Da
mesma forma, cada vez que o paciente estiver preocupado e demandar uma intervencao de
rastreamento (ex.: check-up) e que nado corresponda as recomendac¢des de melhor comprovacao
cientifica, o profissional tem a responsabilidade ética de esclarecer os motivos da nao indicacéo
do procedimento e pactuar com ele para, juntos, decidirem qual a melhor opc¢do para prevenir
doencas e manter a saude.
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3 Epidemiologia clinica

Este capitulo tem o objetivo de tratar de alguns conceitos da epidemiologia clinica que estao
relacionados com as acdes de rastreamento, propiciando mais reflexdo sobre o tema.

3.1 Impacto dos falso-positivos

Um exame de rastreamento deve ter 6tima sensibilidade e especificidade, para que resulte em
pequenas taxas de falso-positivo e para que dé seguranca de que a pessoa realmente ndo tem
a doenca quando o resultado for negativo. A sensibilidade e a especificidade sdo propriedades
inerentes a cada um dos testes diagnosticos. Estes possuem uma sensibilidade (capacidade de
detectar individuos com aquela doenca) e uma especificidade (capacidade de excluir o diagnéstico
nos casos dos ndo doentes) que nunca sdo simultaneamente 100%.

Ao selecionarmos um exame de rastreamento, a caracteristica mais importante é a sensibilidade,
gue deve ser muito alta, a fim de termos uma baixa taxa de falso-negativos, ja que a confirmacado da
doenca e a exclusdo dos falso-positivos virdo por meio do exame confirmatério, segundo passo na
cadeia de um programa de rastreamento que, necessariamente, precisa ser de alta especificidade.

Um exemplo do desconhecimento desse conceito é o uso do antigeno prostatico especifico
(PSA) para rastreamento de cancer de proéstata. Em 2005, um grande estudo que acompanhou
aproximadamente 18 mil homens por sete anos demonstrou que o PSA ndo tem um ponto de corte
gue atenda simultaneamente a uma alta sensibilidade e especificidade para a monitorizacdo dos
homens saudaveis, mas sim um continuo de risco em todos os niveis de PSA (THOMPSON, 2005).
Para o ja estabelecido ponto de corte de 4 ng/dL, o estudo documentou sensibilidade de 20,3%
e especificidade de 93,8% na deteccdo do cancer de prostata, porém, ao se reduzir o ponto de
corte para 2 ng/dL, obteve-se sensibilidade de 52,6% e especificidade de 72,5%. Ou seja, para o
ponto de corte de 4 ng/dL, é oferecida falsa seguranca para as pessoas cujo teste foi negativo e,
para um ponto de corte de 2 ng/dL, a taxa de falso-positivos é extremamente alta, conduzindo
a um grande numero de bidpsias desnecessarias, procedimento este invasivo e que tem riscos.
Assim, o PSA é um exame que, do ponto de vista do rastreamento, ndo atende ao critério da
confiabilidade (5° item dos sete critérios para estabelecimento de um programa de rastreamento,
acima mencionados). A titulo de ilustracdo, segue o exemplo abaixo:

Quadro 3.1 - Usando tabela 2 x 2 para avaliar um teste diagnéstico

Doenca
Teste Presente Ausente Total
(sensib. = 100%) (espec. = 80%)
Teste (+) 5 199 204
Teste (-) 0 796 796
Total 5 995 N = 1000

Fonte: Autoria propria



Dada a tabela acima, supondo uma doenca com prevaléncia de 0,5% na popula¢do (na
média, cinco pessoas em cada 1.000 apresentam a doenca), admita-se que um teste para seu
diagnostico possua especificidade de 80% e sensibilidade de 100%. Se esse exame for realizado
num rastreamento em 1.000 pessoas, encontraremos cinco pessoas doentes misturadas com um
total de 199 pessoas sadias com testes positivos, isto é, 199 falso-positivos. Cada doente vem
acompanhado de aproximadamente 40 “alarmes falsos”.

Além das questdes relacionadas a sensibilidade e a especificidade de cada exame, existem
ainda exames diagnésticos que estdo condicionados a subjetividade e dependem da habilidade
do profissional, como o caso de exame de mamografia ou de ultrassonografia, levando a uma
variabilidade intra e interobservador, podendo levar a falsos diagnésticos. Em alguns servicos,
para minimizar a variabilidade, cada exame é avaliado independentemente por dois profissionais
diferentes, a fim de garantir o controle de qualidade. Nesse sentido, o Instituto Nacional de
Cancer (INCA) estd desenvolvendo um programa de qualidade e padroniza¢do dos laudos de
mamografia e credenciando os servicos de diagnose.

Por exemplo, no rastreamento de cancer de colo de Utero, existe um alto nivel de variabilidade
inter e intraobservador no diagnéstico histolégico de NIC | (Neoplasia Intraepitelial). No ASCUS/
LSIL Triage Study (ALTS), um comité de revisores patologistas rebaixou 41% dos NIC 1 para
normais e subiu 13% dos NIC 1 para NIC 2-3. (SPITZER, 2006). Assim, a escolha do limiar de
rastreamento para se identificar um potencial de malignidade pode refletir estimativas pessoais
de probabilidade de cancer, mas, também, fatores subjetivos.

Portanto, outra questdao fundamental em um programa de rastreamento é que o exame
oferecido tenha boa qualidade técnica, especialmente aqueles laboratoriais ou de histopatologia.
Nao é suficiente implementar um programa de rastreamento de citopatologia de Papanicolau se
nao houver bom padrao de qualidade no laboratério que faz as analises.

Como podemos observar, varios sdo os fatores que influenciam os achados de falso-positivos,
gue vao desde a prevaléncia da doenca a ser rastreada, as caracteristicas operacionais dos testes
(sensibilidade e especificidade), qualidade dos equipamentos utilizados nos rastreamentos e a
subjetividade de quem interpreta os achados patolégicos.

3.2 Vieses dos estudos

Define-se viés como qualquer tendéncia na coleta, analise, interpretacdo, publicacdo ou
revisdo de dados que pode levar a conclusdes que sejam sistematicamente diferentes da verdade
(ROSSER, 1998). Seguem abaixo trés exemplos de como isso pode ocorrer nas pesquisas clinicas
gue buscam responder se um procedimento de rastreamento tras ou ndo beneficios a saude:

a. Viés de selecao: esta presente quando as amostras (grupos) que serdo comparadas durante o
estudo possuem caracteristicas diferentes que podem influenciar o desfecho. Pode ocorrer, por
exemplo, quando o estudo selecionou voluntarios para participar do ensaio clinico. Esse tipo de
pessoa geralmente tende a aderir mais as orientagdes, a ser mais saudavel e preocupada com a
salde e a ter baixas taxas de mortalidade ndo somente para a doenca especifica. Por exemplo, o
primeiro ensaio clinico para rastreamento de cancer de célon e reto usou voluntarios e slides de
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reidratacdo, resultando em uma taxa muito alta de colonoscopia, com 33% de reducéo relativa
de morte pelo cancer célon-retal. Os dois estudos subsequentes foram feitos na comunidade, sem
a reidratacado, e demonstraram resultados mais modestos, de 15% e 18% na reducao relativa da
mortalidade associada ao cancer de célon e reto (GATES, 2001).

b. Viés de tempo de antecipacao: na figura abaixo, quando as duas popula¢des (A e B) sdo
comparadas emtermos de sobrevida média (ou sobrevida em cinco anos), a populacdo rastreada
(B) representara ter resultado melhor mesmo sem terapia. Na verdade, o rastreamento nao
estd oferecendo dois anos a mais de vida, mas sim dois anos extras antecipados de convivio
com a doenca. Isso ocorre porque nao se leva em conta o periodo assintomatico da historia
natural da doenca em questdo. Uma maneira de se evitar o viés de tempo de antecipacgdo é
comparar a taxareal de mortalidade nas popula¢des rastreadas com as nao rastreadas. Medidas
substitutas como sobrevida média ou sobrevida em cinco anos sdo sensiveis a sobreposicdao
de tempo desde o diagnéstico até a morte e influenciardo o programa de rastreamento.
Comparando-se o exemplo (C) com a populacdo (A), houve real incremento na sobrevida do
paciente, além de antecipac¢do do diagnédstico pelo rastreamento.

Figura 3.1 - Viés de tempo de antecipacao.
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Fonte: (GATES, 2001)




¢. Viés de tempo de durac¢ao: ocorre devido a heterogeneidade da doenca que se apresenta ao longo
de um amplo espectro de atividade bioldgica, ou seja, existe um continuo de severidade e nem
todas as doencas se comportam biologicamente da mesma forma. As menos agressivas tém longo
periodo assintomatico e, por conseguinte, tém maior probabilidade de ser identificadas por um
programa de rastreamento. Quando uma coorte identificada pelo rastreamento (por exemplo,
mamografia) é comparada com uma coorte identificada pela apresentacao clinica (por exemplo,
massa palpavel na mama), tumores menos agressivos estdo sobrerrepresentados na coorte do
rastreamento e os mais agressivos na coorte de apresentacao clinica. Mesmo na auséncia de terapia,
a coorte identificada pelo rastreamento tera melhor prognéstico. Um programa de rastreamento
pode mostrar melhor sobrevida quando de fato ele tem apenas uma selecdo preferencial para um
subgrupo de melhor prognostico (ver figura abaixo).

Figura 3.2 - Viés de tempo de duracao.
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Fonte: (GATES, 2001)

A avaliacdo dos testes de rastreamento é complicada por certos vieses que ocorrem quando
uma doenca é diagnosticada pelo rastreamento durante o periodo assintomatico. A natureza
desses vieses é tal que: “O diagnéstico ‘precoce’ sempre aparentara que melhorou a sobrevida,
mesmo quando a terapia é inGtil” (GATES, 2001).

d. Viés do sobrediagnéstico:

Os estudos observacionais podem levar a conclusdes totalmente enganosas, pois sdo afetados
tanto pelo viés de tempo de duracdo como pelo viés do sobrediagnéstico. Para fins didaticos,
explicaremos melhor este efeito por meio de dois diagramas. A Figura 3.3 ilustra a seguinte
situacdo: uma populacdo de 100.000 habitantes onde nao exista a pratica do rastreamento para
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determinada doenca. Nesse exemplo, os casos que se tornaram aparentes foram somente cinco,
ou seja, que progrediram para a fase sintomatica da doenca. Desses cinco casos, trés sdo passiveis
de controle ou cura e dois sao fatais, apesar do diagnoéstico ou tratamento.

Também existem trés casos onde mudancas patoldégicas estdo presentes, mas que nao
progredirdo para a fase sintomatica ao longo da vida da pessoa. Assim, estes estdo sendo
rotulados como casos inconsequentes. Os termos pseudodoenca ou doenca latente também
podem ser empregados para descrever esses tipos de casos, que irdo permanecer latentes na
auséncia do rastreamento. A estatistica para a situacao acima é:

e Aincidéncia é de cinco casos por 100.000 habitantes;
e A taxa de mortalidade é de dois casos por 100.000 habitantes;
e A sobrevida é de 60%, ou seja, trés casos em cinco.

Figura 3.3 - Numero de casos na populacao antes da introducao de um programa de
rastreamento.
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Fonte: (RAFFLES; GRAY, 2007)

A segunda situacdo (Figura 3.4) ilustra a mesma populacdo, porém o que aconteceu é que
todos foram rastreados em duas ocasides para se detectar as mudancas patolégicas existentes na
fase assintomatica da doenca em questdo. Nesse exemplo tedrico, o rastreamento é somente um
teste sem ac¢des subsequentes, uma vez que o que se esta buscando é evidenciar o que acontece
com a estatistica, devido a introducdo de um teste. O que se observou com a implementacao
desse teste é que a dura¢do da fase assintomatica foi mais curta nas doencas mais agressivas,
ou seja, nenhum dos casos fatais foi detectado pelo rastreamento. Esses dois casos foram



diagnosticados clinicamente entre os intervalos de rastreamento. Dois dos trés casos nao fatais
foram detectados por meio do rastreamento e um deles diagnosticado clinicamente entre o
intervalo de rastreamento. Como a duracdo da fase assintomatica dos casos inconsequentes é
muito longa, os trés foram detectados por meio do rastreamento. Observemos agora o que
ocorre com a estatistica ap6s a introducdo do rastreamento:

Aincidéncia é oito casos por 100.000 habitantes, em outras palavras, aumentou-se a incidéncia
da doenca. Desses oito casos, temos que:

e Existem cinco detectados pelo rastreamento;
e Existem trés diagnosticados pela apresentacao clinica.
e A taxa de mortalidade é de dois por 100.000, exatamente a mesma;

e Asobrevida nos casos rastreados é de cinco em cinco casos, ou seja, de 100%, o que é bastante
impressionante;

e A sobrevida total dos casos é de seis em oito (75%), ou seja, aparentemente melhorou com a
intervencao;

* Todas as mortes ocorreram nos casos que ndo foram detectaveis pelo rastreamento.

Figura 3.4 - Numero de casos na populacao apos a introducao de um programa de
rastreamento.
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Fonte: (RAFFLES E GRAY, 2007)

Oqueacontecenafiguraacimaemrelacdoasobrevidaéque oscasos foram descontextualizados,
ou seja, a definicdo do que seja doenca mudou completamente. O ponto de corte da definicdo
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foi “rebaixado” e, consequentemente, entramos em uma area de maior indefini¢cdo ou incerteza.
Contudo, a situacdo estatistica dos estudos observacionais pode conduzir as pessoas facilmente a
crer que o rastreamento realmente melhorou a taxa de sobrevida — “todos os casos descobertos
pelo rastreamento sobreviveram quando comparados com somente 33% da fase sem o
rastreamento, além do mais, a sobrevida global melhorou de 60% para 75%". Isso é exatamente
o0 que vem ocorrendo com a introducdo precoce do PSA como teste de rastreamento.

As figuras acima ilustram ndo somente o viés de duracdo — devido a velocidade de progressdo da
doenca—, mas destacam aimportancia do viés do sobrediagnéstico devido aos casos inconsequentes.
Por isso é muito importante usar termos que sejam livres de prejulgamentos, ou seja, que nao
tenham na sua esséncia pressupostos invalidos no que se refere ao curso passado ou futuro da
doenca. Assim, o termo “sem sintomas” ndo é o mesmo que pré-sintomatico, uma vez que este
implica que os sintomas irdo definitivamente ocorrer no futuro. Esse termo expressa melhor sua
esséncia — os sintomas ndo aconteceram - deixando aberta a questdo se algum dia ira progredir.

Da mesma forma, o termo “precoce” - frequentemente usado para descrever as condicdes
detectadas pelo rastreamento, principalmente o cadncer — conduz o raciocinio a certeza em relagao
ao seu destino. O que esse termo realmente significa é que o cancer esta localizado e que néao
esta envolvendo outros tecidos. Mas ha quanto tempo ele esta ali e o que ird acontecer com ele
nos é totalmente desconhecido. Ele pode estar ali nessa situacdo ha anos e ser o estagio final de
progressdo. Se quisermos ser honestos com os significados das coisas, deveriamos chama-los de
mudancas histopatolégicas localizadas, e ndo “doenca precoce”. O cancer, como manifestacdao
clinica, é o infrequente estagio final de uma série de mudangas comuns. Assim, o grande erro
tem sido ndo o uso da dicotomia diagnoéstica, mas sim o fato de se considerar esse processo como
sendo a descricdo da ordem natural, e ndo uma mera conveniéncia operacional (ROSE, 1992).

Por fim, a conclusdo a que chegamos sobre os vieses no rastreamento é que:
* O rastreamento é bom para selecionar doencas de progressdo lenta (menos agressivas);

e Nao se podem comparar os grupos dos casos detectados pelo rastreamento como grupo de
apresentacao clinica;

e Essa é arazdo por que a definicdo de caso é tdo importante: os casos detectaveis por meio do
rastreamento ndo podem ser diretamente comparados com os casos detectaveis clinicamente.

3.3 Avaliacao dos testes de rastreamento

Devido a natureza complexa e imprevisivel desses varios vieses, o meio mais confiavel de provar
a efetividade de programas de rastreamento é demonstrar reducdo na taxa de mortalidade e/
ou morbidade por todas as causas ou por doenca especifica, utilizando a analise por intencéo
de tratar®, nos chamados ensaios clinicos aleatorizados. Alguns procedimentos de rastreamento
preencheram esse critério de alto padrdao. Aqueles testes de rastreamento que nao foram
submetidos a esse alto padrdo deveriam ser considerados como experimentais, com beneficios

>Anélise por intencao de tratar é aquela em que todos os participantes de todos os grupos sao seguidos até o fim, independentemente do que
ocorrer com cada um deles.



nao comprovados e os pacientes deveriam ser informados antes de consentirem sua realiza¢do e
inclusdo em tais programas (GATES, 2001).

Mesmo quando o teste de rastreamento tenha preenchido esse alto padrdo de comprovacao
ou evidéncia, a maneira como os resultados sdo reportados pode influenciar a percepcdo dos
profissionais em termos da magnitude do seu beneficio. Geralmente, os beneficios do programa
de rastreamento sdo medidos da seguinte forma:

e Risco relativo e reducao do risco relativo;

* Ganho na expectativa de vida;

e Custo por caso detectado;

e Custo por vida salva;

e Ganho em qualidade, ajustado aos anos de vida (QALYs);

e NUmero necessario para rastrear (NNR).

Das medidas acima, duas merecem aprofundamento, a primeira e a ultima, pela frequente
exposicdo a que os profissionais de saude estdo sujeitos a elas e por ser Uteis para se ter nocao
do impacto e possibilitar comparar diferentes estratégias.

O numero necessario para rastrear foi inspirado no conceito do niumero necessario para tratar
(REMBOLD, 1998), visto que os dois indicadores estdo ancorados na reducdo de risco absoluto.
Assim, o numero necessario para rastrear (NNR) é calculado pelo inverso da reduc¢do do risco
absoluto (NNR = 1/RRA). Por definicdo, representa o numero de pessoas que devem participar de
um programa de rastreamento durante um determinado tempo (cinco, 10 anos) para se evitar
uma morte ou desfecho substituto pela doenca em questdao (GATES, 2001). A vantagem do NNR
é que reflete tanto a prevaléncia da doenca como a efetividade da intervencdo, tem a vantagem
de ser calculado facilmente e é intuitivamente Util para os profissionais de saude e seus pacientes.

E comum que os resultados dos ensaios clinicos sejam apresentados aos profissionais em termos
de reducdo do risco relativo. Tal droga reduziu em 40% os riscos da ocorréncia de um suposto
desfecho desfavoravel. Porém o que se necessita saber de modo a determinar as politicas nao
é simplesmente “Existe um efeito?” (a resposta vai ser sim ou ndo), mas “"Qudo grande serd o
efeito?” (ROSE, 1993). Por exemplo, o risco relativo ndo é o tipo de informacdo que a tomada de
decisdo requer, pois, duplicando-se um risco insignificante, ele ainda permanecera pequeno, mas,
duplicando-se um risco comum, este se torna algo alarmante. O risco relativo interessa somente
aos pesquisadores, por isso, a tomada de decisdo requer medidas absolutas, ou seja, a reducao
absoluta do risco. Isso se aplica quando se descreve os efeitos de uma intervencdo: hd um pequeno
ganho de 10% na reducdo de um risco raro, enquanto que uma reducdo similar para uma doenca
comum seria de grande valia (ROSE, 1993).

Quando se desconhece a suscetibilidade inicial, as medidas relativas sdo extremamente
atrativas e muitos profissionais e gestores se encantam com esse tipo de informacéo. A tabela
abaixo ilustra como os riscos vao caindo de 5% para 0,5% e, finalmente, para 0,05% e, apesar
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disso, a medida de intervencdo continua a produzir uma reducdo de risco relativo de 20%.
Medidas relativas ndo estdo ancoradas na suscetibilidade ou risco basal, por conseguinte, ndo
transmitem a nocdo do impacto real que a intervencéo produz.

Um exemplo do conceito do nimero necessario para rastrear pode ser demonstrado por
estratégias de rastreamento que igualmente reduziram a mortalidade em 20% (reducdo do risco
relativo em 20%), como na tabela abaixo.

Quadro 3.2 - Sobre o conceito do niumero necessario para rastrear

Mortalidade Reducao do risco
Doenca
Controle (%) Tratamento (%) Relativo (%) Absoluto(%) NNR
A 5 4 20 1 100
0,5 0,4 20 0,1 1000
C 0,05 0,04 20 0,01 10000

Fonte: (REMBOLD, 1998)

Inicialmente, a primeira doenca (A) tem alta taxa de mortalidade de 5% e o rastreamento
a reduziria para 4% (20% de 5%). A reducdo do risco absoluto é de 1% (5% menos 4%) e o
numero necessario para rastrear é 100 (1 dividido por 1% [ 1/RRA]). Para cada 100 pessoas ndao
rastreadas, cinco morrerdo e, para cada 100 pessoas rastreadas, quatro morrerdo. Ou seja, a cada
100 rastreadas, é possivel salvar uma vida.

Contudo, na outra doencga (B), tem-se uma taxa menor de mortalidade 0,5% e o rastreamento
reduzird a mortalidade para 0,4% (20% de 0,5%). A reducdo do risco absoluto é de 0,1% (0,5%
menos 0,4%) e o numero necessario para rastrear é de 1.000 (1 dividido por 0,1%). Nesse caso
1.000 pessoas teriam que ser rastreadas para se evitar uma morte. A terceira doenca (C) tem uma
taxa de mortalidade muito baixa de 0,05% e o niUmero necessario para rastrear é ainda maior. O
rastreamento reduziria a mortalidade para 0,04% (20% de 0,05%). A reducdo do risco absoluto
seria de 0,01% (0,05% menos 0,04%) e o nUmero necessario para rastrear é 10.000 (1 dividido
por 0,01%). Conforme afirma G. Rose, ndo basta saber se a medida foi positiva (reducdo de risco
relativo — RRR — de 20%), mas qudo positiva foi. Isso faz toda a diferenca na adoc¢do ou néo de
um programa de rastreamento.

Esse aparente paradoxo surge visto que o nUmero necessario para rastrear inclui informacao
sobre a susceptibilidade do paciente ao evento que se deseja prevenir, no entanto, a reducéo
do risco relativo exclui tal informacdo. A reducdo do risco relativo permanece alta — e assim
faz com que a intervencdo seja atrativa —, mesmo quando a susceptibilidade ao evento que se
deseja prevenir é baixa (correspondendo a um grande NNR). Como resultado, a restricdo da
informacao que demonstra eficadcia somente por meio da reducdo do risco relativo pode levar
a um grande — por vezes excessivo — zelo nas decisdes sobre o tratamento para pacientes com
pequena susceptibilidade.



A tabela abaixo, construida a partir dos ensaios clinicos disponiveis, revela que, quanto menor
a idade da mulher, menor é a suscetibilidade ou risco de desenvolver um cancer de mama.

Tabela 3.1 - Primary prevention of cancer of the breast and colon by screening

No needed Duration No of Risk reduction (%)

to screen (95% CI) | (years) Trials Patients | Relative | Absolute

Cancer specific mortality

Screening haemoccult 8008 8.5 3 130073 23 0.12
(562 to 1648)

Screening 1887 8.5 7 372612 19 0.05

mammography (1343 to 3505)*

Age 60-69 695 9 1 7144 31 0.14
(474 to 1699)*

Age 50-59 1532 8 2 149849 23 0.02
(985 to 4782)*

Age 40-49 4576 8.8 2 136763 13 0.02

(92001 to 6584)*

Total mortality

Screening haemoccult 4894 (253 to 3.1 1 21757 1 0.02
-235)

Screening -7660 (951 to 7.2 1 89835 -1.4 0

mammography -672)

*Statisticallysignificant, values are not normalised to trial duration (negative number indicates screening increasead mortality).
Fonte: (REMBOLD, 1998)

Na idade de 40 a 49 anos, o NNR é de 4.576, ou seja, sdo necessarias 4.576 mulheres durante o
periodo de 8,8 anos para se evitar uma morte por cancer de mama. Se for adotado um ponto de
corte onde a doenca é mais prevalente, isto é, acima dos 50 anos, esse numero cai para um NNR
de 1.532. A maioria dos canceres ocorre em pessoas idosas, mas, ao despertar a consciéncia, as
organizacdes de combate ao cancer, a midia e mesmo jornais médicos tendem a retratar histérias
de casos envolvendo pessoas jovens (GERVAS, 2002).
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4 Medicina baseada em evidéncias

Um dosmaioresdesafiosdapraticadaatencdo primariaéé manter-se adequadamente atualizada,
considerando a quantidade cada vez maior de informacdes disponiveis. Uma ferramenta muito
utilizada na pratica clinica atualmente é a medicina baseada em evidéncias, que se traduz no uso
consciente das melhores evidéncias disponiveis para tomada de decisdo tanto na pratica clinica
como para implantacdo de politicas publicas de satde. Por outro lado, deve-se contextualizar as
evidéncias e estas devem ser aplicaveis a popula¢do em questéao.

Primeiramente, torna-se necessario compreender algo da ferramenta, medicina baseada em
evidéncias, designacdo atribuida a atividade que avalia cientificamente a eficacia e efetividade das
intervencdes em saude. Como existem varias maneiras de se dizer e se provar que algo é ou nao é
efetivo, foi necessario o desenvolvimento de critérios para a avaliacdo da qualidade dos estudos sobre
o tema e se eram pertinentes para responder as duvidas tdo comuns na clinica ou na saude em geral.

E comum que os profissionais de saude adotem praticas que julguem ser eficazes porque as
aprenderam na faculdade ou com um profissional formador de opinido, mas que ndo tém base
cientifica comprovada. Esse € um dos motivos pelos quais existem tantas condutas divergentes
entre eles. Um exemplo é que alguns servicos de saude seguem utilizando lugol e acido acético
no rastreamento de cancer de colo de Utero por meio do Papanicolau, porém ambos sdo
desnecessarios, visto que o padrdo-ouro é a avaliacdo citopatolégica do material colhido. Esses
mesmos produtos sdo utilizados em outros cenarios com propriedade, por exemplo, no caso
da colposcopia, para auxiliar a identificacdo de lesdes suspeitas. Estudos mostram que algumas
praticas tradicionalmente aceitas e que, a principio, fazem sentido para os profissionais, tém
pouco impacto em termos de resultados sobre a morbidade e mortalidade.

O uso da medicina baseada em evidéncias exige a compreensdo dos seguintes pressupostos:

1. Quando possivel, os profissionais da saude devem utilizar informacdes provenientes de
estudos sistematicos, reprodutiveis e sem tendenciosidade, de forma a aumentar a confianca
no prognostico, na eficacia da terapia e na utilidade dos testes diagnosticos.

2. A compreensao da fisiopatologia é necessaria, mas insuficiente para a pratica clinica.

3. A compreensao de determinadas regras de evidéncia é necessaria para avaliar e aplicar de
forma efetiva a literatura médica.

4.1 Niveis de evidéncia

Para responder as duvidas clinicas em APS, é necessario obter a melhor evidéncia disponivel,
que seja adequada, pertinente e apropriada ao contexto clinico da atencao primaria. Idealmente,
as respostas as duavidas clinicas deveriam ser respondidas por revisdes sistematicas e meta-
analises, ou por ensaios clinicos de alta qualidade. Nesse sentido, os estudos experimentais sao
mais apropriados para avaliar qudao adequada é uma intervencao. O protétipo desses estudos sdao
os chamados ensaios clinicos controlados e aleatorizados. Esses estudos sdo caros, geralmente de



longa duracdo e envolvem grande numero de participantes e, portanto, ndo respondem a todas
as duvidas da pratica clinica, fazendo com que muitas vezes os profissionais precisem buscar
outras formas de evidéncia para soluciona-las.

Na tentativa de se uniformizar a avaliacdo dos estudos cientificos sobre as intervencbes —
tanto diagnoésticas, preventivas como terapéuticas —, foram criadas escalas de qualidade desses
estudos, cuja analise conjunta passou a ser realizada por renomadas instituicdes de pesquisa e
de saude publica compostas por grupos multicéntricos internacionais de pesquisadores (como
a colaborag¢do Cochrane, por exemplo — www.cochrane.bvsalud.org), de modo a minimizar os
conflitos de interesse e as manipula¢des dos resultados, os quais podem muitas vezes beneficiar
enormemente grupos privados de industrias fabricantes de medicamentos e de equipamentos
médicos industriais (testes laboratoriais e de imagem).

O quadro a seguir sintetiza a classificacdo dos tipos ou niveis de evidéncia para estudos de
intervencdo ou de tratamento.

Quadro 4.1 - Sistema da USPSTF para graduacao da qualidade das evidéncias

Nivel Valor das evidéncias

| Evidéncias obtidas de, pelo menos, um estudo controlado e apropriadamente aleatorizado
ou de meta-analise bem conduzida desses mesmos tipos de estudo.

-1 Evidéncias obtidas de estudos controlados e bem elaborados sem aleatorizacdo.

-2 Evidéncias obtidas de estudos de coorte ou de caso-controle bem planejados, de preferéncia
de mais de um centro ou grupo de pesquisa.

-3 Evidéncias obtidas de multiplas séries de estudos com ou sem intervencdo. Resultados
inesperados em experiéncias sem controle (como o resultado da introducdo do tratamento com
penicilina na década de 1940) também podem ser encarados como esse tipo de evidéncia

1l Opinides de autores no assunto, respeitadas e com base em experiéncia clinica, estudos
descritivos e relatos de caso ou relatos de especialistas.

FONTE: Medicina Baseada em Evidéncias: uma estrutura para a pratica clinica.
FRIEDLAND, Daniel. (editor). Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2001.

Também devemos ressaltar que existem varios tipos de desfechos medidos pelos
estudos e ensaios clinicos que podem gerar confusao, levando a praticas inapropriadas
ou contraindicadas. Para os profissionais da saude, o que interessa é saber se os
pacientes submetidos as intervencoes vao viver mais e melhor. Por isso é didaticamente
importante dividirmos os estudos entre os que focam em desfechos intermedidrios
daqueles que focam em desfechos finais.

a) DOE (Disease Oriented Evidence — evidéncia orientada a doenca). Abordam desfechos
intermediarios, tais como a reducdo de colesterol, da pressao, dos niveis de TSH, do controle de
arritmia etc. Sao importantes principalmente dentro do contexto da pesquisa e ndo deveriam
influenciar nossa mudanca na pratica diaria no sentido da tomada de decisdes e adog¢do de novas
tecnologias ou medicamentos.
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b) POEM (Patient Oriented Evidence that Matters — a evidéncia de que tem importancia para o
paciente (ROSSER; SHAFIR, 1998)). Medem o impacto da intervencdo em termos de reducdo de
mortalidade, de custos para o paciente, de tempo de internacdo e de ganho em qualidade de
vida etc. E o tipo de evidéncia relevante em nossa pratica diaria. Por exemplo, se solicito um TSH
para rastreio de hipotireoidismo e este vem alterado para 10 Ul (aumentado), porém o T4 livre
estd normal, trata-se de uma situacdo limitrofe para qual a ciéncia (os estudos existentes) ainda
ndo tem a resposta sobre se a reposicdo hormonal ird beneficiar ou ndo os pacientes. O senso
comum nos diz que, se prescrevo levotiroxina e consigo trazer o TSH para a faixa “normal”, devo
estar fazendo mais bem do que mal. Porém o que mais interessa ndo é se o TSH normalizou, e sim
se a normalizacdo acarretara melhoria de qualidade de vida para o paciente.

Outro exemplo jd comprovado é o que se refere a reposicao hormonal nas mulheres menopausadas,
a chamada TRH. Inicialmente foi muito bem recebida pela comunidade cientifica e médica, pois, além
de reduzir os niveis de colesterol, aumentava o HDL e prevenia contra fraturas de ossos decorrentes
da osteoporose. Porém esses desfechos eram intermediarios e, somente quando foi realizado um
grande ensaio clinico que acompanhou milhares de mulheres durante varios anos, documentou-se
que aquelas que utilizavam horménio morriam mais de problemas cardiovasculares (por exemplo,
tromboembolismo pulmonar) e cancer de mama. Isso comprovou que o emprego dos horménios
fazia mais mal do que bem as mulheres (SACKETT, 2000).

4.2 Principais tipos de estudo

a) Estudo descritivo ou relato de caso: consiste na utilizacdo de um ou mais métodos quantitativos
de recolhimento de informacgdo e ndo segue uma linha rigida de investigacdo. Caracteriza-se por
descrever um evento ou caso de uma forma longitudinal . O caso consiste geralmente no estudo
aprofundado de uma unidade individual , tal como: uma pessoa , um grupo de pessoas, uma
instituicdo , um evento cultural etc.

b) Estudo caso-controle: estudo observacional de temporalidade longitudinal retrospectiva que
parte do desfecho e vai ao encontro da exposicdo, no qual é feita a comparacdo entre um ou mais
grupos que tiveram o desfecho a ser pesquisado e um grupo controle. Exemplo: registros médicos
de individuos com a doenca sdao comparados com os de pessoas com caracteristicas similares,
tais como idade e sexo, mas que ndo tém a condicdo a ser investigada. Os estudos caso-controle
sdo frequentemente utilizados para tentar determinar as causas de uma doenca. S3o sujeitos a
inumeros vieses, principalmente na selecdo do grupo controle, além do viés de meméria.

¢) Estudo coorte: estudo observacional que difere do caso-controle porque reldne dois ou mais
grupos de pessoas e os acompanha longitudinalmente no tempo, partindo da exposicdo e indo ao
encontro do desfecho. Apesar dessa direcionalidade exposicdo-desfecho, pode ser prospectivo,
retrospectivo ou ambispectivo. Por exemplo: a coorte de pacientes com um nimero importante
de fatores de risco para doenca cardiovascular é reunida simultaneamente com uma coorte de
individuos controle que nado tenham tais fatores. Ambos sdo acompanhados prospectivamente
por um periodo de tempo antes que os resultados sejam determinados. Também existe potencial
de viés de selecdo nos estudos de coorte, mas ele € menor do que nos estudos de caso-controle
retrospectivos.



d) Ensaios clinicos controlados e aleatorizados: sdo estudos experimentais, longitudinais, de
intervencdo, controlados e com alocacdo aleatéria. Podem ser ndo cegos, unicegos ou duplo
cegos. Esse ultimo é considerado o padrao-ouro dos estudos por diminuir o efeito de variaveis
de confusdo e permitir a padronizacdo da qualidade e quantidade dos fatores, tornando os
resultados mais seguros, pois o paciente e o médico ndo sabem qual grupo estd com o placebo
e qual estd com a medicacdo. Essa informacdo é conhecida apenas pelo organizador do estudo.

e) Meta-analises: metodologia na qual os resultados de um numero de estudos que abordam
a mesma questdo e empregam métodos similares sdo combinados para aumentar a forca
estatistica e, dessa forma, uma conclusdo mais definitiva pode ser obtida. As melhores meta-
analises utilizam-se de estudos controlados e aleatorizados. Existem varias fontes de meta-
andlises e revisdes sistematicas. Um grupo que realiza revisoes sistematicas de alta qualidade é a
Colaboracdo Cochrane (www.cochrane.bvsalud.org). Porém ela ndo tece recomendacdes, apenas
avalia os estudos ou meta-analises deles com a finalidade de avaliar a evidéncia cientifica que
suporta alguma intervenc¢ao ou duvida clinica.
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5 Graus de recomendacao

O grau de recomendac¢do é um parametro, com base nas evidéncias cientificas, aplicado a
um parecer (recomendacdo), que é emitido por uma determinada instituicdo ou sociedade. Esse
parecer leva em consideragao critérios como viabilidade, custos, questdes politicas, caracteristicas
de uma populacdo, além das evidéncias cientificas. Por isso o grau de recomendacdo pode variar
amplamente entre as diversas instituicdes.

Existem algumas instituicdes que sdo internacionalmente reconhecidas e respeitadas, que
produzem recomendacdes para a implementa¢do ou ndo de medidas preventivas nos servicos de
saude. Uma delas é a Forca-Tarefa Americana para Servicos Preventivos — U.S. Preventive Service
Task Force (www.ahrg.gov/CLINIC/uspstfix.htm) e outra que podemos dar como exemplo é a Forca-
Tarefa Canadense — Canadian Task Force on Peventive Health Care (www.canadiantaskforce.ca).
Esses grupos buscam a imparcialidade na avaliacdo das tecnologias e condutas, por meio da
revisdo critica e sistematica da literatura disponivel.

A vantagem de se ter como referéncia essas instituicbes é que se reduz o viés das
corporagdes e associacdes médicas, que costumam ter recomenda¢des fundamentadas em
consensos e praticas de especialistas. Tais consensos sofrem forte influéncia do mercado e do
complexo industrial farmacéutico, bem como das praticas dos especialistas focais, que nao
sdo prontamente aplicaveis as atividades das equipes de Saude da Familia na APS. Por isso,
optou-se por adotar, neste material, os graus de recomendacdo da Forca-Tarefa Americana
para Servicos Preventivos, que graduou suas recomendacdes em cinco classificagdes (A, B, C, D
e ) que refletem a forca da evidéncia e a magnitude do beneficio liquido (beneficios menos os
danos). Ver quadro a seguir.

Quadro 5.1 - Graus de recomendacao

Grau Definicdo do grau Sugestao para a pratica

A O USPSTF recomenda que se ofereca o servico, pois Oferecer/prover esse servico.
existe extrema certeza de que o beneficio é substancial.

B O USPSTF recomenda que se ofereca o servico, pois Oferecer/prover esse servico.
existe moderada certeza de que os beneficios variam de
substanciais a moderados.

C O USPSTF recomenda contra a oferta rotineira do Oferecer/prover esse servico
servico. Pode-se considerar a oferta do servico para somente se tiver outras
pacientes individuais. Existe de substancial a moderada | consideracdes que suportam a sua
evidéncia de que o beneficio é pequeno. oferta para pacientes individuais.
D O USPSTF recomenda contra a oferta do servico. Existe Desencorajar a pratica desse
de moderada a muita certeza de que o servico nao tras Servico.

beneficio ou que os danos superam os beneficios.

continua



continuagdo

Grau Definicdo do grau Sugestao para a pratica
O USPSTF concluiu que a atual evidéncia é insuficiente Caso seja oferecida, o paciente
para avaliar os beneficios e danos de se adotar o deveria ser informado e estar
servico. A evidéncia esta faltando, é de ma qualidade ou ciente das incertezas sobre
conflituosa e, desse modo, impossivel de determinar os 0s danos e beneficios da
beneficios e danos da sua adocao. intervencao.

Fonte: (AHRQ, U.S. Preventive service task force, 2010)
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Esta parte do caderno traz as recomendacdes mais importantes para a pratica clinica de Atencao
Primaria a Saude relacionadas a avalia¢do de risco, rastreamento e ao diagnéstico precoce. Nao tem
o objetivo de esgotar as recomendag¢des para todas as necessidades da populacdo, orienta-se que
para a busca de informagdes adicionais e peculiares sobre o tema pode-se consultar os cadernos
especificos, por exemplo: de Pré-Natal, da Crianca, entre outros que estdo no site do Departamento
de Atencdo Basica do Ministério da Saude (www.saude.gov.br/dab).

A parte Il foi dividia didaticamente em recomendacdes para adultos, incluindo homens, mulheres
e idosos, recomendac¢des para criangas, dilemas e incertezas da pratica clinica e recomendacgdes
relativas aos canceres.

6 Adultos

6.1 Avaliacao e rastreamento de risco cardiovascular

Atualmente as pessoas sdo avaliadas oportunisticamente e tratadas de acordo com os seus achados
clinicos ou laboratoriais isolados, e ndo por meio de avaliacdo formal e global do risco de desenvolverem
doenca cardiovascular. Antigamente era comum se pensar de forma estanque ou em caixinhas de
problemas e tratar os pacientes por patologias isoladas, porém a realidade nos mostra a relacdo imbricada
com que muitos fatores se inter-relacionam. Muitas das chamadas doencas que tratamos, na verdade,
estao perdendo esse status para serem reclassificadas como fatores de risco. A prépria Diabetes mellitus
(DM) é entendida mais com um fator de risco cardiovascular, pois essa é a principal causa de morte do
paciente diabético. Isso é tdo marcado que essa patologia é considerada como equivalente coronariano
e merece tratamento intensivo em termos de meta para controle da pressdo e dos niveis de colesterol.

O UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study) mostrou que o impacto do controle
rigoroso nos niveis de hemoglobina glicada (Hb-A1c) ndo aumenta a sobrevida do paciente com
diabetes, mas sim o controle rigoroso da pressado, pois estes sdo mais vulneraveis ao efeito deletério
da hipertensao arterial, tema a ser retomado no rastreamento da diabetes. Um paciente com pressao
arterial isolada de 140/90 receberia apenas orientacdo no sentido de manutencao de cifras iguais ou
inferiores a essa registrada, porém, se ele for diabético, sua meta passa a ser mais rigorosa e uma
intervencdo farmacoldgica esta bem indicada caso os niveis acima persistam.

Desse modo, a compreensao sobre os fatores de risco e o efeito multiplicador que tém quando
associados nos evidencia a necessidade de avaliacdo criteriosa das pessoas sob nossos cuidados
para estabelecer os riscos absolutos de desenvolverem um evento coronariano.

Nesse sentido, varias estratégias tém sido adotadas para estimar esse risco com maior precisao.
Uma das mais antigas e simples é buscar na anamnese e no exame fisico dados que componham
um quadro de risco, por exemplo, género, idade, tabagista ou ndo, histéria familiar de Doenca
Arterial Coronariana (DAC) prematura e assim por diante. Quanto mais fatores associados,
maiores os riscos € mais intensiva tem sido a recomendacao terapéutica no sentido das metas a
serem alcancadas de PA, de LDL - colesterol ou hemoglobina glicada.



Existem instrumentos que nos auxiliam a obter essa estimativa de risco com maior
precisdo. O mais conhecido é o escore de Framingham (ver quadro a seguir), resultado de
um grande estudo de coorte que avaliou variaveis importantes para a estimativa de risco
cardiovascular. Pessoas que ndo tém doenca arterial coronariana confirmada (sabidamente
de alto risco) necessitam ter uma melhor avaliacdo para que se possam estabelecer os riscos
e os beneficios de intervir ou ndao na vida do paciente, quer farmacologicamente, quer
por meio de aconselhamentos. Esses instrumentos estdo em constante aperfeicoamento e
os britanicos lancaram o QRISK (www.qgrisk.org/) como instrumento mais adequado para
estimativa de risco frente a realidade social inglesa. Ele leva em consideragao variaveis, tais
como a obesidade, histéria familiar de DAC prematura, além de fatores sociais e étnicos.
Por isso alguns algoritmos sugerem adapta¢bes ao escore de Framingham com a finalidade
de torna-lo mais preciso, como sera visto no item sobre dislipidemia. E nesse sentido amplo
que as trés primeiras recomendag¢des de rastreamento (dislipidemia, hipertensdo e Diabetes
mellitus) estardo sendo apresentadas a seguir.

Entre os fatores de risco, existem aqueles considerados como alto risco cardiovascular, baixo
risco ou risco intermediario.

Baixo risco/ Intermediario Alto risco

Tabagismo AVC (acidente vascular cerebral) previamente

HAS (hipertensao) IAM (infarto agudo do miocardio) previamente
Obesidade LESAO PERIFERICA AIT
Sedentarismo (LOA — lesao de 6rgao- (ataque isquémico transitério)

alvo) HVE
(hipertrofia de ventriculo esquerdo)

Sexo masculino
Idade > 65 anos _
Histéria familiar Nefropatia
(H < 55a; M < 65a) — evento
cardiovascular prévio

Retinopatia

Aneurisma de aorta abdominal

Estenose de carotida sintomatica
DM (Diabetes mellitus)

Na pratica, para se determinar o risco cardiovascular (RCV), deve-se primeiro classificar o
paciente segundo seus fatores de risco, podendo fazer parte de um dos trés grupos abaixo:

1. Se o paciente apresenta apenas um fator de risco baixo/intermediario, ndo ha necessidade de
calcular o RCV, pois ele é considerado como baixo risco CV e tera menos que 10% de chance
de morrer por acidente vascular cerebral (AVC) ou infarto agudo do miocardio (IAM) nos
préximos 10 anos.

2. Se apresentar ao menos um fator de risco alto CV, ndo ha necessidade de calcular o RCV,
pois esse paciente é considerado como alto risco CV e tera mais ou igual a 20% de chance
de morrer por acidente vascular cerebral (AVC) ou Infarto agudo do miocardio (IAM) nos
préoximos 10 anos.



3. Se apresentar mais do que um fator de risco baixo/intermediario, ha necessidade de calcular
o RCV, pois esse paciente pode mudar para baixo, para alto ou permanecer como risco
intermediario. Abaixo segue o Quadro 6.2 para classificacdo do risco cardiovascular daqueles

que fazem parte do grupo trés.

Calcule o numero de pontos dos fatores de risco e, com a soma, encontre o escore total de

risco. No Quadro 6.3, cruze esse dado de modo obter a projecdo do risco em 10 anos.

Quadro 6.1 - Framingham: projecao do risco de doenca arterial coronariana em 10 anos

HOMENS
idade ponto
s
20-34 -9
35-39 -4
40-44 0
0 45-49 3
50-54 6
55-59 8
60-64 10
65-69 11
70-74 12
75-79 13

Colesterol Idade Idade Idade Idade Idade
Total 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79

<160 0 0 0 0 0
160-199 4 3 2 1 0
200239 7 5 3 1 0
240279 9 6 4 2 1

>280 11 8 5 3 1

Idade Idade Idade Idade Idade
20-39 40-49 50-59 60-69 70-79

N&o Fumantes O 0 0 0 0
e Fumantes 8 5 3 1 1

HDL(mg/d) pontos

>60 -1
0 50-59 0
40-49 1
<40 2
PA Pontos se Pontos se
sistolica ndo tratada  tratada
<120 0 0
e 120-129 0 1
130-139 1 2
140-159 1 2
>160 2 3

Fonte: (Current, 2007; Medical Diagnosis & Treatment)

MULHERES
idade

20-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79

ponto
S
-7
-3
0
3
6
8
10
12
14
16

Colesterol Idade Idade Idade Idade Idade
Total 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79

<160 0o 0 0 0 0
160-199 4 3 2 1 1
200239 8 6 4 2 1
240279 11 8 > 3 2

>280 13 10 7 4 2

Idade Idade Idade Idade Idade
20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
N3o Fumantes 0 0 0 0 0
Fumantes 9 7 4 2 1
HDL(mg/dl) pontos
>60 -1
50-59 0
40-49 1
<40 2
PA Pontos se Pontos se
sistolica nido tratada  tratada

<120 0 0

120-129 1 3

130-139 2 4

140-159 3 5

>160 4 6



Quadro 6.2 - Tabela para determinacao de risco em 10 anos de DAC

HOMENS
Total de Risco em
pontos 10 anos

<0 <1

0 1

1 1

2 1

3 1

4 1

5 2

6 2

7 3

8 4

9 5
10 6

11 8
12 10
13 12
14 16
15 20
16 25
>17 >30

Risco em
10 anos:

%

Fonte: (Current, 2007; Medical Diagnosis & Treatment)

Total de
pontos

<9

MULHERES

Risco em
10 anos

PAURWNN == oA

Risco em
10 anos:

%

Apods estimar o risco cardiovascular do paciente como baixo, intermediario ou alto risco
(Quadro 6.4), devem-se definir as metas em relacdo a niveis pressérico, perfil lipidico, entre
outros, a serem alcancadas para a reducdo do risco de mortalidade e morbidade do paciente.

Quadro 6.3 - Classificacao de risco CV (estudo de Framingham)

Grau de risco cardiovascular

Risco em 10 anos

Baixo < 10%
Intermediario (moderado) 10-20%
Alto >20%

Fonte: Autoria propria

Abaixo esta apresentado um quadro com as principais metas. Deve-se identificar no quadro a coluna
de metas do paciente. Sempre o limite para iniciar uma intervencao é a proxima coluna da direita.

Quadro 6.4 - Metas a serem alcancadas

Risco cv Alto Intermediario Baixo Limite
PA < 135/85 < 140/80 < 140/80

LDL <100 <130 <160 <190
CT/HDL* <4 <5 <6 <7

Fonte: (ANGELMAR, 2010)

*Relacdo CT/HDL — Indice de Castelli. E tdo importante quanto LDL.



Por exemplo, para um paciente cujo calculo de RCV foi de 16% (risco intermediario), a meta

de controle de LDL serd < 130, mas pode-se iniciar uma intervencdao medicamentosa a partir de
um LDL acima de 160 mg/dl.

Identificando pacientes com risco de doenca cardiovascular:

Use uma estratégia sistematica e ndo oportunistica de rastreamento para identificar pessoas
com alto risco de doenga;

Exclua os pacientes que tenham DAC estabelecida ou que sejam considerados de alto risco,
tais como diabéticos;

Estime o risco cardiovascular usando fatores de risco ja registrados nos prontuarios da APS,
tais como pressao arterial, género, idade, tabagista etc.;

Use o risco estimado para priorizar pacientes e agende para que uma completa avaliacdo do
risco cardiovascular seja estimada;

Avalie usando o escore de Framingham (1991) com projecao de risco para 10 anos;

Registre no prontudrio fatores de risco importantes para o desenvolvimento de doenca
cardiovascular, tais como etnia, indice de massa corporal (kg/m2), histéria familiar de doenca
cardiaca prematura;

Ajuste o escore aos fatores importantes para o desenvolvimento de doenca cardiovascular,
mas que nao estao contemplados no calculo de Framingham, da seguinte maneira:

* Se existe um parente de primeiro grau com DAC prematura, multiplique a estimativa pelo
fator correcdo 1.5; se existe mais de um parente de primeiro grau com DAC prematura,
multiplique a estimativa por 2;

e Aumente o risco estimado em 1.4 se tiver ascendéncia sul-asiatica.

¢ Obesidade (IMC > 30 kg/m2 — especialmente aqueles com obesidade central — homens com
circunferéncia abdominal > 102 [asidticos > 92]; para mulheres essa medida deve ser > 88
cm), multiplique pelo fator de correcédo 1.3.

Apds o ajuste do escore, veja as metas e converse com o paciente sobre elas, para juntos
definirem o plano de tratamento.

Use o julgamento clinico para decidir sobre o tratamento se o risco estimado estiver préximo
do limiar de tratamento e caso exista evidéncia para outros fatores que possam predispor a
pessoa a risco de doenca cardiovascular prematura, tais como baixo padrdo socioeconémico,
obesidade severa (IMC > 40) ou se, por exemplo, o paciente parou de fumar recentemente.

6.2 Rastreamento de dislipidemia

Por que é importante o rastreamento?

Existe boa evidéncia de que a dosagem dos lipidios séricos pode identificar homens e mulheres

assintomaticas que sdo elegiveis para a terapia preventiva. Niveis altos do colesterol total (CT) e da
lipoproteina de baixa densidade de colesterol (LDL-C), assim como baixos niveis de lipoproteina



de alta densidade de colesterol (HDL-C), sdo importantes fatores de risco para doenca arterial
coronariana (DAC). O risco de DAC é maior naqueles em que ha combinacédo de fatores de riscos.
O risco de doenca arterial coronariana em 10 anos é menor em homens jovens e nas mulheres
gue nao tenham outros fatores de risco, mesmo na presenca de anormalidade lipidicas.

Quando é importante rastrear?

Rastreamento em homens

Esta recomendado fortemente o rastreamento das desordens lipidicas em homens com
35 anos ou mais. Grau de recomendacao A.

Recomenda-se também o rastreamento das desordens lipidicas em homens com 20 a 35
anos quando se enquadrarem como um grupo de alto risco para doenca coronariana. Grau
de recomendacdo B.

Nao ha recomendac¢do contra ou a favor do rastreamento das desordens lipidicas em
homens com 20 a 35 anos se eles nao estiverem em grupo alto risco cardiovascular. Grau de
recomendacao C.

Rastreamento em mulheres

Recomenda-se fortemente o rastreamento das desordens lipidicas em mulheres com 45
anos ou mais quando se enquadrarem como grupo de alto risco para doenga coronariana.
Grau de recomendacdo A.

Recomenda-se também o rastreamento das desordens lipidicas em mulheres com 20 a 45
anos quando se enquadrarem como um grupo de alto risco para doenca coronariana. Grau
de recomendacéo B.

Nao ha recomendacdo contra ou a favor do rastreamento das desordens lipidicas em
mulheres com 20 anos ou mais se elas ndo estiverem em grupo alto risco cardiovascular.
Grau de recomendacéo C.

Rastreamento em pessoas idosas

Meta-analises relacionando o colesterol e DAC em pessoas idosas sugerem que este ndo constitui
um fator de risco para DAC em pessoas acima de 75 anos de idade. Os ensaios clinicos raramente
incluiam tais individuos. Uma excec¢ao foi o Prospective Study of Pravastatin in Elderly at Risk (PROSPER).



Nesse estudo, pacientes com doenca cardiovascular (prevencao secundaria) se beneficiaram da terapia,
enguanto aqueles sem doenca cardiovascular (prevencdo primaria) ndo obtiveram beneficios. Embora
o NCEP recomende que se continue o tratamento nos idosos, muitos médicos podem optar por
suspender o rastreamento e o tratamento em pacientes acima de 75 anos sem evidéncia de DAC. Em
pacientes com 75 anos ou mais com DAC, a terapia para reduc¢do do colesterol deve ser mantida, como
recomendado para pacientes mais jovens. A decisdo de continuar com a terapia deveria levar em conta
o status funcional global e a expectativa de vida, comorbidades e a preferéncia do paciente, bem como
ser feita em um contexto de objetivos terapéuticos globais e decisdo de fim de vida.

Outras situacoes clinicas:

Devem ser rastreados os niveis de colesterol de todos os pacientes com DAC, bem como os
equivalentes coronarianos (outras formas clinicas de aterosclerose), tais como:

e Aneurisma de aorta abdominal;

e Estenose de corondaria sintomatica (AIT ou AVC de origem de carétida com > de 50% de estenose
da artéria carétida);

e Doenca arterial periférica;
e Paciente com Diabete mellitus;

e Paciente com dois ou mais fatores de risco e com uma projecdo de 20% de risco de desenvolver
DACem 10 anos;

e Hipertrofia ventriculo esquerdo “definitiva”, de acordo com o estudo de Framingham (skolov-lyon
[onda S V1 + onda R V5 ou V6] + infradesnivelamento de ST ou inversdao de onda T em V5 e V6).

Intervalo de rastreamento:

O intervalo 6timo para rastreamento é incerto e este esta principalmente fixado de acordo com o
risco cardiovascular. Quanto maior o risco, menor o intervalo de rastreamento. Com base em outros
protocolos e opinido de especialistas, uma op¢ao razoavel e referida na Forca-Tarefa Americana é um
intervalo de cinco anos, para a populacdo geral com resultados normais (Evidéncia nivel Il1).

Intervalos menores podem ser recomendados para pessoas que tém niveis lipidicos préximos do
limite para instituicdo de terapia. Intervalos maiores também podem ser estabelecidos para aqueles
com baixo risco cardiovascular ou que apresentem niveis lipidicos repetidamente normais. Nao esta
estabelecida a idade de se interromper o rastreamento. O rastreamento pode ser apropriado para
pessoas idosas que nunca foram rastreadas, contudo, o rastreamento repetido é menos importante nas
pessoas idosas, pois os niveis lipidicos tém maior probabilidade de se manter estaveis apos os 65 anos.

Como realizar?

Por meio da dosagem dos lipidios séricos de pessoas que sdo elegiveis, conforme recomendacdes
acima. O profissional de saude deve orientar que o paciente esteja em jejum de 12h, evite
mudancas na rotina alimentar e de atividade fisica, além de nao ingerir bebida alcodlica.



Como interpretar os resultados?

Existem boas evidéncias que as terapias com drogas redutoras dos lipidios substancialmente
reduzem a incidéncia de doenca arterial coronariana em pessoas com anormalidade lipidicas com
alto risco cardiovascular. A interpretacdo dos resultados depende da suscetibilidade basal de cada
individuo. Para calcular o risco cardiovascular, existem tabelas como a de Framingham. Assim,
guanto menor o risco, menor a necessidade de medicar e maiores os prazos que a equipe de saude
tem - para construir estratégias contextualizadas e culturalmente aceitaveis — para se alcancar uma
mudanca sustentavel no estilo de vida.

Varios algoritmos foram desenvolvidos para guiar os médicos na decisdo de tratamento,
entretanto, o manejo segue sendo individualizado.

6.3 Rastreamento de hipertensao arterial sistémica (HAS)

Esta recomendado o rastreamento da hipertensao arterial nos adultos (acima de 18 anos)
sem o conhecimento de que sejam hipertensos. Grau de recomendacao A.

Por que é importante o rastreamento?

A hipertensdo é uma condicdo muito prevalente que contribui para efeitos adversos na saude,
incluindo, entre outras, mortes prematuras, ataques cardiacos, insuficiéncia renal e acidente
vascular cerebral.

Intervalo de rastreamento:

Néao se tem evidéncia para se recomendar um 6timo intervalo para rastrear a hipertensao nos
adultos. O 7° INC (The seventh report of the Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure) recomenda o rastreamento a cada dois anos
nas pessoas com pressao arterial menor que 120/80 e rastreamento anual se a pressao sistolica
estiver entre 120 e 139 mmHg ou a diastolica entre 80 e 90 mmHg.

Como realizar?

A afericdo ambulatorial com esfigmomanémetro é a mais amplamente utilizada. A pressao alta
(hipertensao) é usualmente definida em adultos como sendo a pressao sistélica igual ou superior a
140 mmHg ou uma pressao diastélica maior ou igual a 90 mmHg. Devido a variabilidade individual
da medida da pressao arterial, é recomendado, para se realizar o diagnoéstico, que se obtenham
duas ou mais afericdes em pelo menos duas ou mais visitas ao longo de um periodo de uma ou
mais semanas.

Como interpretar o resultado?

A relacdo entre a pressao diastoélica e sistélica com o risco cardiovascular é continua e gradual.
O nivel de pressao elevado ndo deve ser o Unico valor para determinar o tratamento. Os médicos



devem considerar o perfil global de risco cardiovascular para tomar a decisdo de tratamento.
Estima-se que sdo necessarias de 274 a 1.307 pessoas rastreadas para hipertensdo acompanhadas
ao longo de cinco anos com tratamento para evitar uma morte.

O Quadro 6.5 abaixo estratifica as pessoas de acordo com o nivel pressérico e o Quadro 6.6
orienta quanto as reavalia¢des sistematicas de acordo com essas afericdes.

Quadro 6.5 - Estratificacdao dos niveis pressoricos

Classificacdo de PA P. sistélica mmHg P. diastélica mmHg
Normal <120 e <80
Pré-hipertensao 120-139 ou 80-89

HAS Estagio 1 140-159 ou 90-99

HAS Estagio 2 > 160 ou > 100

Fonte: (Adaptado: NATIONAL HEART LUNG AND BLOOD INSTITUTE, 2004)

Quadro 6.6 - Recomendacao de acompanhamento com base na afericao da PA inicial

Normal Reavaliar em dois anos

Pré-hipertensao Reavaliar em um ano

HAS Estagio 1 Confirmar em dois meses

HAS Estagio 2 Avalie e/ou refira para um servico de cuidados dentro de um més. Para

aqueles com pressao muito alta (i.e., > 180/110 mmHg), avalie e trate
imediatamente ou dentro de uma semana, dependendo da situacao clinica e
complicacgoes.

Fonte: (Adaptado: NATIONAL HEART LUNG AND BLOOD INSTITUTE, 2004)

6.4 Rastreamento de Diabetes mellitus tipo I

Esta recomendado o rastreamento de diabetes em adultos assintomaticos com PA
sustentada maior que 135/80 mmHg, nado se aplicando a outros critérios como obesidade,
histéria familiar nem faixa etaria. Grau de recomendacao B.

Por que é importante o rastreamento?

A prevaléncia da diabetes do tipo Il estd aumentando — aproximadamente 7% da populacdo
adulta brasileira tem esse problema. A diabetes lidera como causa de cegueira, doenga renal e
amputacdo e expde a um aumento de mortalidade, principalmente por eventos cardiovasculares.
E possivel por meio do rastreamento da diabetes nas pessoas com elevacdo dos niveis pressoricos
(acima de 135/80 mmHg) reduzir a incidéncia de mortalidade e dos eventos cardiovasculares, por
meio de um rigoroso controle da pressao arterial.



Ha evidéncia convincente de que, com o controle intensivo da glicemia em pessoas com diabetes
clinicamente detectada (situacdo oposta ao detectado pelo rastreamento), pode-se reduzir a
progressao dos danos microvasculares que ela proporciona. Contudo, os beneficios desse controle
rigoroso da glicemia sobre os resultados clinicos dos danos microvasculares, tais como dano visual
severo ou estagio final de doenca renal, levam anos para se tornar aparentes. Assim, ndo existe
evidéncia convincente de que o controle precoce da diabetes como consequéncia do rastreamento
adicione beneficio aos resultados clinicos microvasculares quando comparados com o inicio do
tratamento na fase usual de diagnéstico clinico. Ainda ndo se conseguiu provar que o controle
rigoroso da glicemia reduz significativamente as complicagdes macrovasculares, tais como infarto do
miocardio e derrames. Encontrou-se evidéncia adequada de que os danos de curto prazo devido ao
rastreamento da diabete, como a ansiedade, sdo pequenos. O efeito de longo prazo da rotulacdo
e tratamento de uma grande parte da populacdo como sendo diabética é desconhecido, porém
é notoério que o estigma da doenca, a preocupacdo com as complicacdes conhecidas e a perda de
confianca na prépria saude (Starfield, 2008), assim como a demanda por mais exames, podem trazer
prejuizos a populacdo e aos servicos de saude.

Como realizar?

Por meio de glicemia de jejum de oito horas.

Como interpretar o resultado?

Pessoas com uma glicemia em jejum superiores a 126 mg/dl devem realizar confirmacao
do resultado com nova glicemia de jejum, para, dependendo do segundo resultado, serem
diagnosticadas com Diabetes mellitus. A meta de tratamento para as pessoas diabéticas é alcancar
uma hemoglobina glicosilada em torno de 7%. Geralmente, isso corresponde a uma glicemia de
jejum menor que 140 mg/dL. Porém, conforme orientacdo descrita acima, o grande beneficio
do tratamento estd em se manter um controle mais rigoroso dos niveis pressoricos, ou seja,
uma pressdo arterial menor ou igual a 135/80. Dessa forma, pode-se reduzir a morbimortalidade
cardiovascular nesses pacientes.

6.5 Rastreamento de tabagismo

Estd recomendado o rastreamento do tabagismo em todos os adultos, incluidas as
gestantes. Grau de recomendacao A.

Por que é importante o rastreamento?

O tabagismo é o principal fator prevenivel de morte. A abordagem breve (cerca de
cinco minutos) pode levar a cerca de 5% do abandono do habito do tabaco. No Brasil, a
prevaléncia do tabagismo é de 17,2% (PNAD, 2008); cerca de 200.000 mortes sdao causadas
por ele. Fumar durante a gravidez resulta em aproximadamente cerca de 1.000 mortes
infantis anuais e esta associado com o aumento no risco de parto prematuro e retardo de
crescimento intrauterino.



Nos adultos fora do periodo gestacional, encontrou-se evidéncia convincente de que
a intervengdo para o abandono do tabagismo, incluido aconselhamento comportamental
breve (<10 minutos) e farmacoterapia oferecidos em contexto da Atencao Primaria a Saude
, € efetiva em aumentar a proporcao de fumantes que foram bem sucedidos em abandonar
o habito e se mantiveram abstinentes por um ano. Embora menos efetiva do que uma
intervencdo mais longa, mesmo uma interven¢do minima (<trés minutos) demonstrou o
aumento nas taxas de abandono do tabagismo. Também foram encontradas evidéncias
convincentes de que a cessacdo do tabagismo diminui o risco de doenca cardiaca, derrames
e doencas pulmonares.

Nas gestantes, ha evidéncias convincentes de que nas sessdes de aconselhamento de cessacao
do tabagismo, ampliadas com mensagens e material especialmente confeccionados para
gestantes fumantes, a taxa de abstinéncia aumentou durante a gestacdo quando comparado
com intervencdes de aconselhamento genérico e breve. O abandono do tabagismo em qualquer
momento da gestacdo produz substanciais beneficios na satde da futura méae e do bebé. As
evidéncias sdo inadequadas para avaliar a seguranca e eficacia da farmacoterapia durante a
gestacao.

Quando é importante rastrear?

Em todos os encontros com os pacientes, recomenda-se que os profissionais de saude perguntem
a todos os adultos (incluidas as gestantes) sobre o uso do tabaco e fornecam intervencdo para
que deixem esse habito.

Como realizar?
Por meio de abordagem breve com cinco passos (os cinco As):
1. Aborde quanto ao uso de tabaco;
2. Aconselhe a abandonar o tabagismo por meio de uma mensagem clara e personalizada;
3. Avalie a disposicdo em para de fumar (grau motivacional para mudanca de habito);
4. Assista-o(a) a parar;

5. Arranje condi¢bes para o seguimento e suporte do paciente.

Como interpretar o resultado?

A interpretacdo da intervencdo nao deve ser entendida como positiva ou negativa, no sentido
do éxito de abandono ou ndo do tabagismo, mas sim como um processo continuo de cuidado e
valorizacdo do tema como um problema para a equipe de saude e para os usuarios.

Nem todos os usuarios estdo no mesmo estagio ou abertos para a discussédo do tema. Por
exemplo, se um deles ndo vé o tabagismo como um problema (estdgio pré-contemplativo), a
abordagem pode néo ser efetiva em mové-lo ao abandono, mas pode sensibiliza-lo para o tema
em questdo e, num préximo encontro, caso esteja mais aberto, reflita sobre a possibilidade



de abandonar o habito (estdgio contemplativo). Nesse novo estdgio, a atuacdo pode ser mais
frutifera, resultando no agendamento de uma consulta ou sua participacdo em grupo de
tabagismo para conversar melhor sobre o tema. Na sequéncia, possivelmente haveria um avanco
para a fase de acdo e poderia ser criada uma estratégia conjunta para o abandono do tabagismo.
Para que se tenha sucesso, é necessaria uma equipe motivada e que tenha apoio institucional na
realizacdo de um programa organizado e mais efetivo de rastreamento e de intervencao.

6.6 Rastreamento de abuso de alcool

Recomenda-se o rastreamento e intervencdes de aconselhamento na atencdo primaria
para reduzir o uso inadequado de alcool em adultos, incluindo mulheres gravidas. Grau de
recomendacao B.

Por que é importante o rastreamento?

O abuso de alcool estd fortemente associado com problemas de saude, incapacidades,
mortes, acidentes, problemas sociais e violéncia. H4 boa evidéncia de que o rastreamento na
atencdo primaria pode identificar adequadamente aqueles usudrios cujos padrdes de consumo
de alcool atendem aos critérios de dependéncia alcodlica e, portanto, estdo sob maior risco de
morbidade e mortalidade. Ha boa evidéncia de que o aconselhamento comportamental breve,
com seguimento dos usuarios, produz de pequena a moderada redug¢do no consumo de alcool de
forma sustentada ao longo de seis a 12 meses ou mais. Encontrou-se alguma evidéncia de que a
intervencdo produz resultados em saude apés quatro anos ou mais do aconselhamento, porém
a evidéncia de que o rastreamento e o aconselhamento reduzam a morbidade relacionada ao
alcool é limitada.

Quando é importante rastrear?

N&o ha um intervalo conhecido para realizar os testes de rastreio. Pacientes com histérico de
problemas com alcool, adultos jovens e grupos de alto risco (por exemplo, tabagistas) podem ser
beneficiados com o rastreio mais frequente.

Como realizar?

Ha dois testes mais conhecidos. O AUDIT (The Alcohol Use Disorders) e o CAGE(feeling the
need to Cut down, Annoyed by criticism, Guilty about drinking, and need for an Eye-opener in
the morning), sendo esse Gltimo o mais utilizado na atencao primaria. O CAGE é constituido das
guatro questdes abaixo acerca do habito de beber:

e Vocé ja sentiu a necessidade de parar de beber?
e Vocé ja se sentiu chateado por criticas que os outros fazem pelo seu modo de beber?
* Vocé ja se sentiu culpado sobre seu jeito de beber?

e Vocé ja teve que beber para iniciar o dia e “firmar o pulso”?



Como interpretar os resultados?

Se duas ou mais respostas forem afirmativas, considera-se o rastreamento como sendo positivo.
O usuario deve ser aconselhado e acompanhado. Assim como no manejo do tabagista, deve-se
considerar em que estagio se encontra o usudrio para programar a intervencao. Existem varias
experiéncias de manejo de pacientes dependentes de alcool, e a equipe de satude deve conhecer
os recursos disponiveis em sua unidade de saude, na comunidade e nas instituicdes externas (por
exemplo, Alcodlicos Anénimos, CAPS etc.).

6.7 Rastreamento de obesidade

Recomenda-se o rastreamento de todos os pacientes adultos e criancas maiores de
seis anos para obesidade e a oferta de intervencdes de aconselnamento e de mudanca de
comportamento para sustentar a perda de peso. Grau de recomendacao B.

Por que é importante o rastreamento?

Porque a obesidade esta relacionada com doenca coronariana, hipertensdo arterial, DM I,
acidente vascular cerebral, alguns tipos de cancer e com apneia do sono. Além disso, é associada
a menor qualidade de vida devido ao estigma social e a menor mobilidade.

Quando é importante rastrear?

Nao ha recomendacdo clara sobre a periodicidade do rastreamento, assim ele fica indicado
durante a consulta de exame periédico de saude.

Como realizar o rastreamento?

Por meio do calculo do indice de massa corpérea (IMC), que corresponde ao peso (kg) dividido
sobre a altura (metros) ao quadrado.

Como interpretar o resultado?
O valor do IMC é dividido nas seguintes categorias:
e |IMC 25-29.9 é classificado como sobrepeso;

e |IMC > 30 é classificado como obesidade, esse item é subclassificado em: grau | (IMC 30-34,9),
grau Il (IMC: 35-39,9) e grau lll > 40.

Apds o calculo do IMC, é importante que o profissional pense junto com a pessoa os reflexos
desse problema para seu dia a dia, observe o grau de motivacdo para mudanca de habitos e, a
partir dai, organize o plano de intervencdo com aconselhamento sobre dieta, exercicio fisico e,
se necessario, intervengdes comportamentais individuais ou em grupo.



7 Criancas

7.1 Rastreamento de anemia falciforme em recém-natos (RN)

Esta recomendado o rastreamento para a anemia falciforme nos recém-natos. Grau de
recomendacao A

Por que é importante o rastreamento?

A anemia falciforme (hemoglobina SS) é a uma das doencas hereditarias mais comuns no
Pais. Calcula-se que nascam, por ano, 3.500 criancas com doenca falciforme. Com o diagnéstico
precoce, orienta¢des quanto a hidratacdo e sinais de alerta e intervencdo profilatica adequada,
as criancas com anemia falciforme ficam menos vulneraveis a infec¢bes, anemia cronica e crises
de falcizagao.

Quando é importante rastrear?

Todas as criancas recém-nascidas deveriam ser submetidas ao teste de rastreamento
independentemente do local de nascimento. Em geral, a maternidade ou a unidade de saude
deveria fazer os arranjos necessarios para que fossem obtidas as amostras de sangue e, na
primeira consulta da crianca na unidade de satde (com médico ou enfermeira), deve-se verificar o
resultado do rastreamento. Testes adicionais de confirmacao, se necessarios, ndo devem demorar
mais do que dois meses.

Como realizar?

O teste de rastreamento pode ser realizado por meio da eletroforese por focalizacdo
isoelétrica (FIE) ou cromatografia liquida de alta resolucdao (HPLC). A técnica é realizada por
meio da coleta do sangue capilar no calcanhar da crianga, por isso também conhecida como
teste do pezinho. Ambos os métodos tém altissima sensibilidade e especificidade para anemia
falciforme. A amostra deve ser coletada antes de transfusdes sanguineas devido ao potencial de
falso-negativo em consequéncia da transfusdo. Infantes extremamente prematuros podem ter
resultado falso-positivos quando a hemoglobina adulta é indetectavel.

Como interpretar o resultado?

Caso o teste de triagem seja positivo, é essencial que o RN seja encaminhado para testes de
confirmagdo diagnostica antes dos dois meses de vida, pois é recomendéavel que o tratamento se
inicie antes do quarto més. As criancas que tiverem a confirmacao positiva devem ser acompanhas
a fim de se garantir o tratamento adequado, o que inclui orientacdo aos pais, profilaxia de
infeccoes e prevencao de agudiza¢des e de anemia cronica.



7.2 Rastreamento de hipotiroidismo congénito

Esta recomendado o rastreamento para hipotiroidismo congénito nos recém-natos. Grau
de recomendacao A

Por que é importante o rastreamento?

No Brasil, a incidéncia relatada é de aproximadamente um caso para cada 2.500 nascidos
vivos. A importancia do programa se justifica uma vez que, quando nao diagnosticadas e tratadas
precocemente, criancas com hipotiroidismo congénito apresentam desenvolvimento mental e
crescimento seriamente afetados, sendo que o comprometimento da capacidade intelectual pode
ser irreversivel.

Quando é importante rastrear?

Os infantes deveriam ser testados entre o segundo e quarto dia de vida. Aqueles que recebem
alta antes das 48 horas de vida deveriam ser testados imediatamente antes da alta ou na unidade
de saude. As coletas obtidas nas primeiras 24 a 48 horas de vida podem estar falsamente elevadas
independentemente do método usado.

Como realizar?

O teste é realizado dosando-se os niveis de T4 e/ou TSH coletados de sangue capilar por meio
da puncao do calcanhar da crianca e fixados em um papel filtro, o chamado teste do pezinho.

Como interpretar o resultado?

Caso o teste de triagem seja positivo, é essencial que o RN seja encaminhado para testes de
confirmacédo diagnéstica e inicio do tratamento. Portanto cabe a equipe de Saude de Familia verificar
se as criancas com rastreamento anormal receberam o teste confirmatério e se iniciaram o tratamento
apropriado com reposicdo hormonal dentro de duas semanas do nascimento. A equipe precisa ter
consciéncia do potencial de resultados falso-positivos e certificar-se de que foi realizado um teste
definitivo. Somente um de 25 resultados positivos realmente é confirmado como hipotiroidismo
congénito (HC). Aqueles com resultado negativo para HC ndo deveriam deixar de ter uma apropriada
avaliacdo se a crianga apresentar sinais clinicos sugestivos do contrario.

7.3 Rastreamento de fenilcetonuria

Esta recomendado o rastreamento para fenilcetonuria (FCU) nos recém-natos. Grau de
recomendacdo A



Por que é importante o rastreamento?

A fenilcetonuria é um erro inato do metabolismo da fenilalanina que ocorre em um em cada
12 a 15 mil recém-nascidos no Brasil. Na auséncia do tratamento durante a infancia, a maioria
das pessoas com essa desordem desenvolvera retardo mental severo.

Como realizar?

O teste é realizado pela coleta de sangue capilar por meio da punc¢do do calcanhar da crianca
e fixado em um papel filtro, o chamado teste do pezinho. A triagem é realizada por meio da
dosagem quantitativa da fenilalanina (FAL) sanguinea.

Quando é importante rastrear?

Para que o aumento da FAL possa ser detectado, é fundamental que a crianca tenha tido
ingestdo proteica, portanto é recomendado que a coleta seja feita apds 48 horas do nascimento
dela, porém antes do sétimo dia de vida. Mesmo criancas de risco, que ainda ndo tiveram contato
com leite materno, podem colher material desde que estejam sob dieta parenteral (rica em
aminoacidos essenciais).

Como interpretar o resultado?

Cabe ao profissional da equipe de Saude da Familia verificar se foi ou nao realizado o teste
do pezinho. Caso nao tenha sido feito, deve ser possivel realizar o teste na prépria unidade de
saude ou, se necessario, encaminhar para servico de referéncia. Caso o teste tenha sido positivo,
verificar se as consultas subsequentes estdo agendadas para fazer o seqguimento da crianca. E
essencial que a restricdo da fenilalanina seja instituida o mais precocemente possivel para evitar
efeitos deletérios sobre o desenvolvimento neurolégico.

Programa Nacional de Triagem Neonatal

Desde 2001, a triagem neonatal, conhecida com teste do pezinho, foi instituida como
pratica obrigatéria no Pais. Esta é uma acdo preventiva que permite fazer o diagnéstico de
doencas congénitas, assintomaticas no periodo neonatal, a tempo de se interferir no curso da
doenca, permitindo, dessa forma, a instituicdo do tratamento precoce especifico e a diminuicdo
ou eliminacdo das sequelas associadas a cada doenca. No Brasil, a triagem neonatal inclui o
rastreamento para anemia falciforme, hipotiroidismo congénito, fenilcetonuria e fibrose cistica,
apesar das evidéncias ainda serem controversas para essa Ultima doenca.

7.4 Teste da orelhinha

Recomenda-se o rastreamento para a perda auditiva em todos os recém-nascidos. Grau
de recomendacao B.



Por que é importante o rastreamento?

Ascriancascom perdasauditivastém maioresdificuldades paradesenvolvimentodashabilidades
de comunicacdes verbais e ndo verbais, assim como aumento de problemas comportamentais e
reducdo de bem-estar psicossocial, além de apresentarem menor nivel de aprendizado quando
comparadas a criancas com audicdo normal.

Existe boa evidéncia de que o teste de rastreamento é altamente preciso e conduz a
identificacdo precoce e tratamento da perda auditiva nas criancas. O nimero necessario para
rastrear dentro de um programa universal é de 878 infantes para o diagnéstico de um caso.

Quando é importante rastrear?

Todos os infantes devem ser rastreados (teste da orelhinha) antes de completar o primeiro
més de vida; idealmente na prépria maternidade, antes da alta. Aqueles recém-nascidos cujo

teste for positivo por meio do rastreamento deveriam ser submetidos a avaliacdo médica e
fonoaudiolégica antes dos trés meses de idade para confirmacao diagnéstica.

Como realizar?

Os programas de rastreamento deveriam ser conduzidos usando protocolos validados de um
ou dois passos. O mais frequentemente utilizado é o processo de rastreamento de dois passos, que
inclui emissdo otoacustica seguida de resposta auditiva do tronco cerebral. O equipamento deve
estar em boas condicdes, a equipe totalmente treinada e um programa de controle de qualidade
operando normalmente para reduzir os testes falso-positivos evitaveis. Os protocolos devem
assegurar que o infante com teste positivo receba avaliacdo fonoaudiolégica e acompanhamento
apos a alta hospitalar. As criancas nascidas em casa, em casas de parto e/ou hospitais sem os
recursos do rastreamento deveriam ter algum mecanismo de referéncia para o rastreamento da
perda auditiva do recém-nascido.

Como interpretar o resultado?

Os testes sdo interpretados pela propria equipe na maternidade ou no servico de referéncia.
Cabe ao profissional da equipe de Saude da Familia verificar se foi ou ndo realizado o teste. Caso
nao tenha sido feito, encaminhar para servico de referéncia. Caso o teste tenha sido positivo,
verificar se as consultas subsequentes estdo agendadas para que seja feito o seguimento da
crianca.

7.5 Rastreamento para deteccao da ambliopia, estrabismo e defeitos da acuidade
visual

Recomenda-se o rastreamento para deteccdo de ambliopia, estrabismo e acuidade visual
em criancas menores de cinco anos. Grau de recomendacao B.



Por que é importante rastrear?

Apesar das evidéncias ainda nado estarem claras em relacdo aos testes mais adequados
e a periodicidade deles, o rastreamento de dificuldades visuais é recomendado, embora as
recomendacdes variem com relacdo a onde, como e quem. Na revisdo sobre o tema, ndo foram
encontrados ensaios clinicos de rastreamento de problemas da visdo realizados no consultério ou
outras formas de rastreamento comumente utilizadas. Um recente ensaio clinico feito no Reino
Unido avaliou um protocolo de rastreamento intensivo para problemas visuais com profissionais
optometristas. Isso resultou em menos ambliopia e melhor acuidade visual aos 7,5 anos no grupo
submetido ao rastreamento intensivo (NNT: ~100/ambliopia) (MOYER; BUTLER, 2004).

Quando é importante rastrear?

O rastreamento esta indicado em menores de cinco anos. Orienta-se que nas visitas de rotina
da crianca faga exame e avaliacdo da visdo, de acordo com a idade, por meio da inspe¢do externa
do olho e das palpebras, verificacdo da mobilidade ocular, pupilas, reflexo do olho vermelho,
este realizado com oftalmoscépio, avaliacdo de estrabismo por meio do teste de Hirschberg e do
teste de cobertura alternada e a avaliacdo da acuidade visual por meio do Snellen.

Como realizar o rastreamento?

Em relacdo a acuidade visual, deve-se realizar o teste a partir dos trés anos de idade, usando-se
tabela de figuras ou tabela do E. J4 em relacdo ao estrabismo e ambliopia, o rastreamento pode
ter inicio desde a primeira consulta, com o teste de cobertura alternada ou o teste de Hirschberg.

Teste de cobertura alternada: com um oclusor colocado a distancia de 10 a 15 cm, impedimos
a visdo de um dos olhos. A crianca que tiver uma baixa visdo unilateral, quando for ocluido o
olho de melhor visao, reagird tentando mover a cabeca ou afastar o oclusor. Esse teste também
pode ser utilizado para diagnéstico de desvios oculares quando associado ao seguimento dos
movimentos de uma lanterna, revelando uma ortoforia ao se descobrir o olho ocluido.

Teste de Hirschberg: incidindo-se um foco luminoso a 30 cm da raiz nasal, de forma a iluminar
ambos os olhos, observa-se o reflexo da luz, que deve incidir no centro de ambas as pupilas. E
usado para avaliagdo dos desvios do eixo visual (estrabismo). Esse método também serve para
evidenciar opacidades significativas e anisometropia.

Como interpretar o resultado?

Qualquer alteracdo nos exames de rastreamento visual implica avaliagdo com médico
oftalmologista para confirmacdo da alteracdo e, se necessario, seguimento do problema
detectado.



8 Dilemas e incertezas da ciéncia para a pratica clinica

A divulgacdo de medidas preventivas pela midia e pela prépria saude publica, a solicitacao
frequente de exames pelos médicos e a crenca no poderio da tecnologia médico-cientifica fazem
com que grande parte dos usuarios do Sistema Unico de Saude e do restante da populacao
acredite que, quanto mais exames complementares e testes diagnésticos realizados, maior
a protecdo. Isso é compreensivel dado o aprendizado empirico ocorrido no contato com os
servicos médicos e com a midia. Porém os profissionais de satde precisam ter um conhecimento
técnico além do que é veiculado pela midia sobre as novas tecnologias.

Comumente os usuarios solicitam a equipe de saude a realizacdo de uma série de exames
diagnésticos, o check-up. Por isso, cabe a tais profissionais o trabalho educativo e continuo
de desconstruir pacientemente a ideia de que “quanto mais exames melhor”. Para tanto, o
profissional deve sempre abordar com o paciente quais sdo as preocupacdes e medos, e tentar
pactuar com ele, explicitando os riscos e beneficios das medidas de rastreamento. Muitas vezes
pode-se recorrer a medicina baseada em evidéncias e outras ferramentas abordadas neste
caderno. Somente alcangara éxito se o profissional tiver conhecimento integral das pessoas sob
seus cuidados, da coeréncia da postura da equipe de Saude da Familia e de um forte vinculo
terapéutico com os usuarios.

Quem trabalha na APS sabe que essa pratica de desconstrucdo da ideia da realizacdao de
exames diagnésticos periodicamente sem evidéncias cientificas é muitas vezes ardua e pode
interferir de certa forma na relacdo profissional de saide e paciente, mas é uma medida que
deve ser estimulada. Caso a pratica de solicitacdo de exames desnecessarios se perpetue, ha
um gasto de esforcos e de recursos, além de gerar uma impressdo errébnea de protecdo para
a populacdo. Com isso, todos os anos a populacdo retornard demandando novamente tais
exames.

Logo abaixo, como ilustracdo da solicitacdo rotineira de check-up, exemplificaremos algumas
situacdes comuns na pratica da APS.

8.1 Saude da crianca

A — Exames de check-up em criangas: exames de fezes, urina e sangue.

Essa pratica rotineira de solicitacdo universal de exames em criancas tem pouca utilidade
na pratica clinica. Hoje, nos grandes centros urbanos e dada a melhoria nas condicdes de vida
da populacdo em geral, ndo faz sentido criar essa rotina na saude da crianca. Muitas maes
pensam que “anemia vira leucemia” e que, ao fazer exames, essa doenca pode ser prevenida,
no entanto, muitas dessas criancas carregam esse rétulo e demandam por exames de anemia na
idade adulta: “Minha mée disse que sempre fui anémica desde crianca e, por isso, vim fazer um
check-up para ver como esta minha anemia”. Por outro lado, os profissionais de saude tendem
a considerar que a anemia constitui um problema de salde para a crianga, independentemente
dos contextos sociais e sanitarios. Ensaio clinico aleatorizado em uma clinica na Indonésia com



criancas de 12 a 18 meses tratadas para anemia por deficiéncia de ferro demonstrou melhora
significativa no escore de desenvolvimento de Bayley® quando comparado ao grupo controle
aos quatro meses do seguimento. Porém uma revisdo da colaboracdo Cochrane publicada em
2001 encontrou sete ensaios clinicos de tratamento de criancas até a idade de trés anos. A
revisdo concluiu que existe falta de prova clara de que o tratamento da anemia por deficiéncia
de ferro tenha efeito benéfico sobre o desenvolvimento psicomotor (USPSTF).

A anemia em si ndo é considerada uma doenca, mas sim uma consequéncia de uma doenca
base, portanto, em muitos casos, faz-se necessadria maior investigacdo, além da suplementacao
de ferro simplesmente.

E dificil estabelecer relacdo causal entre anemia e anormalidades do desenvolvimento em
estudos longitudinais devido a fatores de confusdo ambientais, socioecondmicos e nutricionais.
Outra caracteristica em relagdo ao rastreamento da anemia é que o valor preditivo positivo de
niveis baixos de hemoglobina para deficiéncia de ferro em criancas de 12 meses de idade varia
de 10% a 40%. Em criancas, particularmente antes dos 12 meses de idade, deficiéncia de ferro
e anemia por deficiéncia de ferro frequentemente sdo solucionadas espontaneamente e, assim,
reduzem o valor preditivo positivo de qualquer teste de rastreamento. Por isso, a Forca-Tarefa
Americana (USPSTF) ndo foi capaz de determinar os beneficios e os riscos do rastreamento de
anemia para deficiéncia de ferro em criancas assintomaticas entre os seis e 12 meses de idade.

Outra situacdo decorrente dessa preocupacdo excessiva com as doencas é o desvio de
problemas reais a que as criancas de hoje estdo sujeitas, como os acidentes e a violéncia,
domeéstica ou comunitdria. “Pesamos, medimos as criangas, vacinamos e as atendemos nas crises
agudas de asma ou em qualquer outra patologia, para depois as perdermos para o trafico de
drogas e para a violéncia nos bairros... Temos que pensar em um continuo de cuidado, e ndo
somente na reducdo da mortalidade na primeira infancia!” (MORESCHI, 2007). Hoje, com a
transicdo epidemiolégica, os problemas mudaram principalmente nos grandes centros urbanos.
Além disso, as criangas, em sua maioria, alimentam-se de farinha enriquecida com ferro e acido
folico (medida de abordagem de amplitude populacional, jd descrita anteriormente), bem
como outras vitaminas contidas nos alimentos infantis.

Assim, o foco da prevencdao deve mudar e uma melhor comunicacdo com os pais deve ser
estabelecida para lidar com problemas de comportamento e da seguranca das criancgas e
adolescentes. Conhecer a familia, o ambiente doméstico e a comunidade, fomentar sua melhoria
e torna-la mais segura para as criancas pode ter maior impacto positivo na saude do que a
solicitacdo de exames.

6 Escala de desenvolvimento infantil, produzida a partir de testes padronizados, que permite concluir a respeito do
desenvolvimento de criancas. Sua utilizagcdo abrange as recém-nascidas até 30 meses de idade. Compreende trés escalas:

1 — Mental: fornece o indice de desenvolvimento mental (IDM), que avalia funcdes cognitivas, tais como a linguagem e

a aquisicdo do pensamento abstrato; 2 — Psicomotora: fornece o indice de desenvolvimento psicomotor (IDP), que avalia
habilidades motoras grossas, tais como a coordenacdo, o equilibrio e o andar; 3 — Comportamental: avalia a interacdo com
as pessoas, objetos, atitudes e interesses.



8.2 Saude da mulher

Quando uma mulher vem solicitar um check-up e nao se evidencia na histéria clinica algum
fator de risco ou alteracdo no exame fisico, deve-se dialogar com ela no sentido de mostrar o que
estd preconizado para ser feito de acordo com o diagrama da “linha do tempo"” deste caderno.
A proposta é que, com esse material em maos, o profissional esteja mais bem instrumentalizado
para junto com a paciente buscar alternativas vidveis as suas duvidas e preocupacdes.

No caso das mulheres, hd sempre que verificar a situacdo do exame de Papanicolau
(citopatologico de cancer de colo de Utero) e do cancer de mama na faixa estipulada no diagrama
da linha do tempo. Fora essas duas intervencdes, que estdo consagradas na literatura e na pratica
médica como sendo custo-efetivas, outros exames se tornam desnecessarios.

Na mulher que esta entrando em fase do climatério, ha tendéncia a pesquisar problemas por
meio dos exames mais variados: ultrassonografia transvaginal, dosagem hormonal (TSH, FSH,
LH, estradiol), perfil lipidico e glicemia. Ndo ha evidéncia para a realizacdo da maioria desses
exames. O que se percebe é um exagero no uso de ultrassonografia transvaginal em mulheres
assintomaticas nesse periodo, intervencdo esta sem fundamento em evidéncias cientificas de
boa qualidade. Nao existe recomendacdo de rastreamento de cancer de ovario ou endométrio
com ultrassonografia transvaginal até o presente momento. Nessa fase da vida da mulher, o
foco deveria estar centrado nas mudancas que enfrentam e explorar com elas o significado e
simbologia desse periodo de suas vidas. Esse momento do ciclo vital costuma vir acompanhado
das crises de meia-idade, que podem apresentar os mais variados cenarios: perda do sentido
da funcdo materna ou do lar, saida de filhos de casa ou filhos adolescentes em processo de
transformacdo e questionamentos, revisdo da relacdo conjugal e do papel da mulher. Também
estd associado ao surgimento da funcdo de cuidadora, pois seus pais ou sogros, devido a idade
avancada, viuvez ou adoecimento, necessitardao de apoio e, geralmente, a mulher assume esse
papel. Mais do que se restringir ao momento biolégico - com o foco na doenca —, deve-se acolher
as duvidas e preocupacdes e juntos, equipe de saude e paciente, buscarem alternativas para
resolucdo de problemas.

Outro exame bastante controverso é o uso da densitometria éssea para rastreio da osteoporose
e interven¢do com medicamentos como calcio e vitamina D, além dos bifosfonatos (alendronato
e risendronato). A Forca-Tarefa Americana (USPSTF) recomenda o rastreamento rotineiro
para mulheres com idade igual ou superior a 65 anos para osteoporose. Recomenda também
o rastreamento rotineiro a partir da idade de 60 anos para aquelas com risco aumentado de
fratura devido a osteoporose (Grau de recomendac¢do B). Porém nenhum estudo controlado
avaliou os efeitos do rastreamento sobre as fraturas e a mortalidade atribuida a elas. Uma
meta-analise de 11 ensaios aleatorizados envolvendo um total de 12.855 mulheres revelou que
o alendronato significativamente reduziu as fraturas vertebrais (RR, 0.52; IC 95% 0.43-0.65),
fraturas de antebraco (RR, 0.48; 0.29-0.78), fraturas de colo de fémur (RR, 0.63; 0.43-0.92) e outras
fraturas ndo vertebrais (RR, 0.51; 0.38-0.69). Nenhum ensaio aleatorizado de tratamento para
osteoporose demonstrou impacto na mortalidade. Com relacdo a osteoporose, os beneficios sdo
maiores de ser tratada em mulheres de alto risco para fraturas do que naquelas com baixo risco,
como demonstrado no ensaio clinico The Fracture Intervention Trial (FIT). Esse ensaio evidenciou



que o tratamento ird produzir mais beneficios em mulheres com maior risco para fraturas, como
as mais idosas, com reduzidissima densidade 6ssea ou que tenham fratura vertebral preexistente.
O FIT, assim como outros ensaios terapéuticos, utilizou pacientes altamente selecionados, o que
limita a generalizacdo dos seus resultados para mulheres assintomaticas detectadas tipicamente
no cenario da atencado primaria (USPSTF).

Nao se sabe se as mulheres que tenham um risco global de fratura, mas diferentes densidades
osseas, irdo se beneficiar do tratamento. Essa incerteza é clinicamente importante devido a falta
de critérios aceitaveis para se iniciar o tratamento e, por isso, permanece sendo uma incégnita.
O Ministério da Saude entende que, até que se tenham estudos mais fundamentados sobre
a mortalidade e os riscos associados a intervencdo medicamentosa de longo prazo, ndo esta
indicado o rastreamento universal da osteoporose em mulheres de qualquer idade.

Com relagdo ao risco cardiovascular, as mulheres de maneira geral se constituem como um
grupo de baixo risco para morte cardiovascular. Porém possivelmente as mulheres irdo indagar:
“Mas ndo é necessario fazer outros exames como o de sangue ou eletro do coracdo?”. Eimportante
tranquilizar a usudria que ela possui baixo risco cardiovascular e que ndo ha necessidade de
exames. Uma das formas para isso é realizar um teste simulado com o escore de Framingham,
cujo resultado provavelmente revelara que ela tem baixo risco cardiovascular. Desse modo,
mesmo que o colesterol esteja alto, essa informacdo ndo mudara a conduta da intervencao, pois
a suscetibilidade individual é muito baixa. A recomendacdo é a mesma que se fara a qualquer
pessoa, ou seja, a promocdo de um estilo de vida saudavel. Com relacdo ao eletrocardiograma
de repouso, é necessario explicar que é mais utilizado para pesquisa de lesdo cardiaca (lesdo de
6rgao-alvo) nos pacientes que sdao portadores de hipertensdao e/ou diabetes e que, fora desse
contexto, na pratica ambulatorial, o uso é bem limitado.

8.3 Saude do homem

De maneira geral, nas unidades de saude, o grande publico sdo mulheres, criancas e idosos.
Os homens, por uma questao de género e estruturagao dos servicos, pouco demandam a atencao
dos profissionais de saude. Atualmente, ha uma tendéncia a reduzir a satde do homem a
problemas relacionados a prostata e a poténcia sexual. Contudo, os dois maiores “vildes” da
saude deles continuam sendo as mortes cardiovasculares e por violéncia ou causas externas,
conforme demonstrado pelos principios e diretrizes da Politica Nacional de Atencdo Integral a
Saude do Homem (2008).

Se observarmos no diagrama da linha do tempo, veremos que a partir dos 35 anos esta indicado
o rastreamento de dislipidemia e verificacdo da pressao arterial (essa ultima para ambos os sexos),
fatores estes sabidamente associados a morte cardiovascular. O foco, entdo, da prevencdo deve
se voltar para a mortalidade cardiovascular, e ndo a causada pelo cancer de prostata.

Certamente receberemos homens nos questionando sobre o rastreamento da préstata, quer
porque leu na imprensa escrita, quer por pressao de familiar ou por saber de algum colega que
estd com esse problema. A orientacdo e a conduta devem ser individualizadas e os riscos e os
beneficios do rastreamento conhecidos e explicados.



Uma pergunta que todo profissional da satde pode fazer ao homem que demande por exame
de PSA ou rastreamento de préstata é verificar se ele sabe onde fica a préstata. Grande parte dos
homens nao sabe onde ela se localiza. E didatico esse didlogo de exploracdo da anatomia e das
relacdes entre a prostata e outros 6rgaos do assoalho pélvico. Eles ndo entendem o porqué do
toque retal e, com a ilustracdo, o homem percebe sua utilidade, caso o deseje fazer. E elucidativo
comparar o rastreamento de cancer de préstata com outra modalidade, por exemplo, o cancer
de mama. Ninguém pergunta a seu paciente onde fica a mama, pois é 6bvia sua localiza¢do, mas
a proéstata estd “escondida”. Caso a mamografia seja positiva, a puncdo e biépsia ndo sdo tao
dificeis de conseguir, mas a prostata, devido a sua localiza¢do, gera mais desconforto e dor e tem
consequéncias raras, mas potenciais, tais como: espermato-hematuria, infec¢do, perfuracdo e
sépsis. Por outro lado, os riscos de complicagdo com o PAAF (puncdo aspirativa por agulha fina)
para a mama sao praticamente nulos.

Seguindo o raciocinio, uma vez detectado um tumor mamario em estdgio precoce, o
tratamento geralmente nado traz grandes consequéncias, visto que se constitui em tumorectomia
e radioterapia local seqguido de medicacdo por cinco anos. J4 no caso da préstata, a retirada e
tratamento podem resultar em incontinéncia urinaria (~20%), visto que a prostata esta na base
da bexiga —, e impoténcia (~60%), o que pode afetar em muito a qualidade de vida do paciente.
Para alguns homens, a questdo da sexualidade pode ter grande peso, ao ponto de a vida perder
o significado ou criar outros transtornos familiares e pessoais.

Do ponto de vista epidemiolégico, o cancer de préstata é a segunda causa de morte por
cancer, a primeira continua sendo o cancer de pulmao. Nos Estados Unidos da América, em 2005,
houve 232.000 novos casos de cancer de prostata, o que resultou em 30.300 mortes. Contudo, a
incidéncia da doenca nao corresponde com a prevaléncia documentada nas autépsias, em que
40% dos homens acima de 50 anos sdo descobertos como portadores de carcinoma de prostata.
A maioria dos tumores é pequena e estd confinada a proéstata. A incidéncia da doenca aumenta
com a idade, chegando a 67% na idade dos 80 a 89 anos. Embora a prevaléncia da doenca pouco
varie no mundo, a incidéncia muda consideravelmente: alta na América do Norte e nos paises
europeus, intermediaria na América do Sul e baixa nos paises do extremo oriente, sugerindo que
algum fator ambiental ou dietético esteja relacionado com a doenca. Assim, um homem aos 50
anos nos Estados Unidos tem risco de 40% de ter um cancer latente, 9,5% de desenvolver um
cancer clinicamente aparente e 2,9% de morrer devido ao cancer de prostata.

Exposto esse cendrio e feita uma apropriada discussdo com o paciente, cabe ele decidir ou ndo
pela intervencdo e o profissional de salide deve anotar no prontuario qual a decisdo tomada.

8.4 Saude do idoso

Se observarmos o diagrama da linha do tempo, notaremos que acima de 75 anos as
intervencdes de rastreamento cessam. Cabe entdo ao idoso uma faixa de intervencdo que vai
dos 60 aos 75 anos. Porém ha que se lembrar de que a primeira causa de morte continua sendo
a cardiovascular e a segunda os canceres, assim, quando nos prevenimos contra uma, estamos
nos expomos a outra. Mais do que prevenir doencas, o foco para esse grupo etario deve ser a
melhoria da autonomia, da inclusdo na familia e na comunidade e tudo aquilo que melhore



a qualidade de vida (por exemplo, tratamento de cataratas, investimento em cuidadores e
espacos comunitarios de convivéncia onde eles possam se sentir Uteis, ativos e encontrem
sentido em suas vidas).

8.5 Outras situacoes

Um cendrio comum de check-up ocorre com os pacientes tabagistas em que hd uma demanda
por radiografia de térax de rotina porque sdao fumantes. Muitas vezes o que eles querem é uma
seguranca para poder continuar fumando. A radiografia ndo serve para esse propodsito, seja
como rastreio de cancer de pulmao ou como tranquilizador, pois ndo tem sensibilidade nem
especificidade para ser empregada com tal finalidade. Mais importante é ndo perder o foco do
problema, que é o tabagismo, e estimular o abandono desse habito.



9 Deteccao precoce de cancer

Na area oncolégica, o diagnostico precoce é uma estratégia que possibilita terapias mais
simples e efetivas, ao contribuir para a reducdo do estagio de apresentacdo do cancer. Por essa
razdo, o conceito de diagnéstico precoce é por vezes nomeado de down-staging (WHO, 2007,
p. 3). E importante que a populacdo em geral e os profissionais de saide reconhecam os sinais
de alerta dos canceres mais comuns passiveis de melhor prognéstico se descobertos no inicio. O
Quadro 9.1 apresenta sintese dos principais sinais e sintomas de alguns dos mais prevalentes.

Quadro 9.1 - Sinais e sintomas associados com canceres passiveis de diagnoéstico precoce

Localizacdo do cancer

Sinais de alerta

Mama

Nodulo mamario, assimetria, retracdo da pele, recente retracdo do mamilo,
descarga papilar sanguinolenta, alteracdes eczematosas na aréola.

Colo do utero

Dor e sangramento apos relacdo sexual, corrimento vaginal excessivo.

Célon e reto

Mudanca nos habitos intestinais, perda inexplicada de peso, anemia, sangue
nas fezes.

Cavidade oral

Lesdes brancas (leucoplasia) ou vermelhas (eritroplasia), massa ou ulceracdo na
boca.

Nasofaringe

Sangue pelo nariz, permanente congestao nasal, perda da audicdo, nédulos
na parte superior do pescoco.

Laringe

Rouquidao persistente.

Estébmago

Dor abdominal superior crénica, sem melhora com tratamento clinico,
aparecimento recente de indigestao, perda de peso.

Pele melanoma

Lesdo marrom em crescimento, com bordas irregulares ou areas de coloracao
irregular que podem cocar ou sangrar.

Outros canceres

Ceratose (lesdo ou ferida na pele que nao cura).

de pele
Bexiga Dor, ato de urinar frequente e dificil, sangue na urina.
Prostata Demora em iniciar e finalizar o ato urinario, frequente ato de urinar durante

a noite (nicturia).

Retinoblastoma

Mancha branca na pupila, estrabismo convergente (na infancia).

Testiculo

Aumento de um testiculo (assimetria).

Fonte: (Adaptado: WHO, 2007)



Quadro 9.2 - Recomendacoes para deteccao precoce dos canceres mais prevalentes

Deteccao Precoce do Cancer
Tipo de Cancer Recomendacao
Diagnéstico Precoce Rastreamento

Mama sim sim
Colo do Utero sim sim
Colon e reto sim sim
Estbmago sim nao
Pele sim nao
Prostata sim nao
Pulmao nao nao
Cavidade oral sim nao
Es6fago nao nao

Fonte: Adaptado de UICC, 2006.

O quadro 9.2 apresenta as recomendacdes da Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) de deteccao
precoce dos canceres mais prevalentes. Como se pode se pode observar, atualmente a indicacdo
para o rastreamento esta restrita aos canceres de mama, colo do Utero e célon e reto. Entretanto,
praticamente todos entre os listados, exceto cancer de pulméo e es6fago, sdo passiveis de diagnéstico
precoce mediante avaliacdo e encaminhamento oportunos apés os primeiros sinais e sintomas.

A deteccdo precoce pode salvar vidas, reduzir a morbidade associada ao curso da doenca e diminuir
custos do sistema de saude relacionados ao tratamento das doencas. Ela deve ser estruturada na
atencdo a saude, com a definicdo clara de suas estratégias e a efetiva incorporacdo de seus principios
técnicos e operacionais pelos profissionais de saude.

9.1 Rastreamento de cancer do colo do utero

Recomendacao:

Recomenda-se fortemente o rastreamento de cancer do colo do Utero de mulheres
sexualmente ativas e que tenham a cérvice. Grau de recomendacao A.

Recomenda-se contra o rastreamento de rotina de cancer do colo do Utero em mulheres
maiores de 65 anos que tiveram um rastreamento com Papanicolau normal e que nao fazem
parte de grupo de alto risco para esse cancer. Grau de recomendacao D.

Recomenda-se contra o rastreamento de cancer do colo do Utero em mulheres que
realizaram histerectomia total. Grau de recomendacao D.



Por que é importante o rastreamento?

O cancer do colo do utero é o segundo mais incidente na popula¢do feminina brasileira,
excetuando-se o cancer de pele ndo melanoma. Para o ano de 2010, foram estimados 18.430
casos novos de cancer do colo do Utero e uma taxa bruta de incidéncia de 4,87/100 mil mulheres
(INCA, 2009). Em 2007 essa neoplasia representou a quarta causa de morte por cancer em
mulheres (4691 6bitos), com taxa bruta de mortalidade de 4,82/100 mil mulheres (Divisdo de
Informacao/INCA).

As taxas de incidéncia estimada e de mortalidade por cancer do colo do Utero no Brasil
apresentam valores intermediarios em relagdo aos paises em desenvolvimento, porém sdo
elevadas quando comparadas as de paises desenvolvidos com programas de deteccdo precoce
bem estruturados.

A incidéncia e a mortalidade pelo cancer do colo do Utero podem ser reduzidas por meio de
programas organizados de rastreamento. A reducdo expressiva observada na morbimortalidade
em paises desenvolvidos é atribuida aos programas de rastreamento de base populacional
implantados, a partir de 1950 e 1960 (WHO, 2008).

O principal método e o mais amplamente utilizado para rastreamento de cancer do colo do
Utero é o teste de Papanicolau (exame citopatolégico do colo do Utero) para deteccdo das lesdes
precursoras. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), com uma cobertura da populacéo-
alvo de no minimo 80% e a garantia de diagnodstico e tratamento adequados dos casos alterados,
é possivel reduzir em média 60% a 90% da incidéncia de cancer invasivo de cérvix na populacado
(WHO, 2002). A experiéncia de alguns paises desenvolvidos mostra que a incidéncia de cancer do
colo do Utero foi reduzida em torno de 80% onde o rastreamento citolégico foi implantado com
qualidade, cobertura e seguimento das mulheres (WHO, 2008).

O teste de Papanicolau requer uma estrutura de laboratério, com controle de qualidade
interno e externo, treinamento de alta qualidade e educa¢do continuada dos profissionais para
garantir a eficiéncia e um sistema de comunicac¢do dos resultados para a mulher. Quando ha falhas
em uma ou mais dessas areas, situacdo comum nos paises em desenvolvimento, o rastreamento
tem impacto positivo inferior ao esperado.

Quando é importante o exame?

Segundo as diretrizes brasileiras, o exame de Papanicolau deve ser disponibilizado as mulheres
com vida sexual ativa, prioritariamente aquelas da faixa etaria de 25 a 59 anos, definida como a
populagdo-alvo. Essa faixa etaria é justificada por ser a de maior ocorréncia das lesdes pré-malignas
de alto grau, passiveis de serem efetivamente tratadas e ndo evoluirem para cancer. Antes de 25
anos, prevalecem as lesées de baixo grau, cuja maior parte regredird espontaneamente e devera
ser apenas observada. Apds 60 anos, por outro lado, se a mulher tiver tido acesso a rotina dos
exames preventivos, com resultados normais, o risco de desenvolvimento do cancer cervical é
diminuido, dada a sua lenta evolugdo. A continuidade do rastreamento apds os 60 anos deve ser
individualizada e, apds os 65 anos, a recomendacao é de suspender o rastreamento se os Ultimos
exames estiverem normais.



Qual o intervalo?

A rotina preconizada no rastreamento brasileiro, assim como nos paises desenvolvidos, é a
repeticdo do exame de Papanicolau a cada trés anos, apés dois exames normais consecutivos no
intervalo de um ano. No Brasil, apesar das recomendacdes, ainda é pratica comum o exame anual.
Dos 12 milhdes de exames realizados por ano, o que teoricamente cobriria 36 milhdes de mulheres
(aproximadamente 80% da populacdo-alvo do programa), mais da metade é repeticdo desnecessaria,
ou seja, realizados antes do intervalo proposto, diminuindo a efetividade do programa.

A particularidade na rotina do rastreamento refere-se aquelas portadoras do virus HIV ou
imunodeprimidas. Estas devem realizar o exame anualmente, pois apresentam defesa imunolégica
reduzida e, em consequéncia, maior vulnerabilidade para as lesdes precursoras de cancer do colo
do utero. Por outro lado, ndo devem ser incluidas no rastreamento as mulheres histerectomizadas
por outras razdées que ndo o cancer do colo do utero (INCA, 2003).

Como interpretar o resultado do Papanicolau e o que fazer em cada caso?

Os resultados do exame Papanicolau e as correspondentes condutas preconizadas estao
descritas na Nomenclatura Brasileira para Laudos Cervicais e Condutas Preconizadas (INCA, 2006b),
disponibilizada no site do INCA.

O Quadro 9.3 apresenta sintese dos resultados do exame citopatoldgico e as respectivas
condutas, considerando o papel da aten¢do primaria no rastreamento de cancer do colo do Utero.

No caso de amostras insatisfatérias, o exame deve ser repetido. As mulheres com resultados de
Papanicolau negativo e amostras sem a representatividade de célula colunar (do canal cervical) devem
ser avaliadas clinicamente com vistas a necessidade de nova coleta. Para mais informacdes, consultar o
Caderno de Atencdo Basica, niumero 13 — Controle dos canceres do colo do Utero e de mama.

Quadro 9.3 - Resultados do exame de Papanicolau, grau de suspeicao e conduta da
atencao primaria no rastreamento de cancer do colo do utero

Grau de
Resultados - Conduta
suspeicao
Normal ou alteracdes celulares benignas - Rotina do rastreamento
Provavelmente ndo - . . .
, - Menor Repeticdo da citologia em seis meses
Em células neolasica
escamosas | N&o se pode afastar . - i
- Maior Encaminhamento para colposcopia
lesao de alto grau
- Provavelmente ndo . . .
Atipias de , L Maior Encaminhamento para colposcopia
L Em células neolasica
Significado glandulares | Nao se pode afastar
Indeterminado € P Maior Encaminhamento para colposcopia
lesao de alto grau
Provavelmente ndo . . .
: L Maior Encaminhamento para colposcopia
De origem neolasica
indefinida | Nao se pode afastar , - :
- Maior Encaminhamento para colposcopia
lesdo de alto grau

continua



continuagdo

Resultados Grau. d~e Conduta
suspeicao
Lesdo intra-epitelial de baixo grau Menor Repeticdo da citologia em seis meses
Atipias Lesao intra-epitelial de alto grau Maior Encaminhamento para colposcopia
em células Lesao intra-epitelial de alto grau, Maior Encaminhamento para colposcopia
€scamosas ndo podendo excluir microinvacdo
Carcinoma epiderméide invasor Maior Encaminhamento para colposcopia
Atipias Adenocarcinoma in situ Maior Encaminhamento para colposcopia
em células
glandulares Adenocarcinoma invasor Maior Encaminhamento para colposcopia

Fonte: DARAO/INCA

9.2 Rastreamento de cancer de mama

Recomendacao

Recomenda-se o rastreamento de cancer de mama bianual por meio de mamografia para
mulheres entre 50 e 74 anos. Grau de recomendacao B.

A decisdao de comecar o rastreamento bianual com mamografia antes dos 50 anos deve ser
uma decisdo individualizada, levando em consideracdo o contexto da paciente, os beneficios
e os maleficios. Grau de recomendacao C.

Por que é importante rastrear?

O cancer de mama, quando identificado em estadios iniciais (lesbes menores que 2 cm de
didmetro), apresenta prognoéstico mais favoravel e a cura pode chegar a 100%. Em paises que
implantaram programas efetivos de rastreamento, a mortalidade por esse tipo de cancer vem
apresentando tendéncia de reducdo. Estima-se que cerca de 25% a 30% das mortes por cancer
de mama na populacdo entre 50 e 69 anos podem ser evitadas com estratégias de rastreamento
populacional que garantam alta cobertura da populacéo-alvo, qualidade dos exames e tratamento
adequado (WHO, 2008). As evidéncias de impacto do rastreamento na mortalidade por essa
neoplasia justificam sua adocdo como politica de satde publica, tal como recomendado pela
Organiza¢do Mundial de Saude.

Os critérios para o rastreamento sdo, entretanto, alvo de permanente debate na comunidade
cientifica, tendo em vista a necessidade de se definir o uso mais adequado dos recursos para o
alcance dos melhores resultados.

Na analise dos beneficios das estratégias de rastreamento, é preciso identificar o impacto
do rastreamento na reducdo da mortalidade e diminuicdo da morbidade. Na andlise dos
maleficios, cabe considerar o nimero de mortes por cancer de mama induzido por radiacao,
a taxa de resultados falso-positivos que implicam exames complementares e maior ansiedade
nas mulheres, além do sobrediagnoéstico (overdiagnosis) e sobretratamento (overtreatment),
dados pelo fato de muitas lesdes malignas de comportamento indolente (pouco agressivo)



serem identificadas e tratadas independentemente da certeza sobre a evolucdo. Para cada 2.000
mulheres convidadas para o rastreamento durante 10 anos, uma morte é evitada e 10 mulheres
sdo tratadas desnecessariamente (Screening for Breast Cancer with Mammography - Review -
The Cochrane Collaboration, Gozstche e Nielsen, 2006).

A estratégia brasileira para controle do cancer de mama estd definida no Documento de
Consenso (BRASIL, 2004), elaborado pelo INCA, em parceria com gestores do SUS, sociedades
cientificas e universidades. Conforme o Consenso, a mamografia e o exame clinico das mamas
(ECM) sdo os métodos preconizados para o rastreamento de cancer de mama na rotina de atencao
integral a satde da mulher.

Quando é importante o exame?
O risco de cancer de mama aumenta com a idade e o rastreamento populacional para essa

doenca deve ter como alvo as mulheres na faixa etaria de maior risco.

Quadro 9.4 - Populacao-alvo e periodicidade dos exames no rastreamento de cancer
de mama - recomendac6es do INCA

Populagao-alvo Periodicidade dos exames de rastreamento
Mulheres de 40 a 49 anos ECM anual e, se este estiver alterado, mamografia.
Mulheres de 50 a 69 anos ECM anual e mamografia de dois em dois anos.
Mulheres de 35 anos ou mais com risco elevado ECM e mamografia anual.

Fonte: Autoria propria

Recentemente, a USPSTF fez novas recomendacdes que ainda ndo foram totalmente
incorporadas nas recomendacdes do INCA (2004).

Vale ressaltar que, em contextos em que a mamografia ndo é de acesso universal para o
rastreamento, o ECM passa a ser alternativa importante para a deteccdo substancial de casos de
cancer de mama (USPSTF).

Ja o ensino sistematizado do autoexame ndo reduz a mortalidade por cancer de mama, porém
orientar a mulher a estar atenta a saude da mama ajuda no diagnostico precoce. Desse modo,
aquela que apresentar queixas relacionadas as mamas deve ser prontamente acolhida para
realizacdo do ECM (USPSTF).

Como interpretar o resultado e o que fazer em cada caso?

E recomendavel que o resultado do exame clinico seja descrito seguindo as etapas de inspecao
visual, palpacdo das axilas e regides supraclaviculares e tecido mamario. E considerado exame
normal ou negativo quando nenhuma anormalidade for identificada e anormal quando achados
assimétricos demandarem investigacao especializada. As alteracdes podem ser desde alteracdes
na cor da pele da mama até massas, nédulos, retracdo da pele da mama e/ou do mamilo, feridas



e descarga papilar espontanea. A descarga papilar espontanea deve sempre ser investigada
(BRASIL, 2006). Quando o exame clinico das mamas é normal, a mulher deve ser orientada para
seguir a rotina do rastreamento. Quando detectadas anormalidades, é necessaria a investigacao
diagnéstica com exames complementares, tais como mamografia, ultrassonografia, pungdes e
bidpsias e, eventualmente, encaminhamento para especialista focal.

Os resultados do exame mamografico sdo classificados de acordo com o Breast Imaging
Reporting and Data System (BI-RADS®), publicado pelo Colégio Americano de Radiologia (ACR) e
traduzido pelo Colégio Brasileiro de Radiologia (BRASIL, 2007). Esse sistema utiliza categorias de
0 a 6 para descrever os achados do exame e prevé as recomendac¢des de conduta.

Em relacdo a mamografia, para cada resultado de categoria BI-RADS®, é prevista uma conduta,
desde o retorno a rotina do rastreamento até o encaminhamento para investigacao diagnodstica
e/ou tratamento em unidades de referéncia.

O tipo de procedimento de investigacdo diagnéstica complementar depende da lesdo
encontrada nos achados clinicos (lesdes palpaveis e lesdes ndo palpaveis) e/ou dos resultados
radiolégicos. O Quadro 9.5 sintetiza os resultados do exame mamografico e as principais condutas
da atencdo primdria no rastreamento de cancer de mama.

Quadro 9.5 - Resultados da mamografia e condutas da atencao basica no
rastreamento de cancer de mama

Resultado da mamografia Conduta para atencao primaria

0 - Inconclusivo Avaliacao adicional

1 — Sem achados Rotina de rastreamento*

2 — Achado benigno Rotina de rastreamento

3 — Achado provavelmente benigno Controle radiolégico em seis meses (eventualmente bidpsia)
4 — Achado suspeito Encaminhamento para seguimento em unidade de referéncia
5 — Achado altamente suspeito Encaminhamento para seguimento em unidade de referéncia
6 — Achado com diagndstico de Encaminhamento para seguimento em unidade de referéncia
cancer, mas nao tratado de alta complexidade

Fonte: Autoria propria
*Se 0 ECM for alterado (lesdo palpavel), continuar a investigacao.

9.3 Rastreamento de cancer da prostata
Recomendacao

O nivel de evidéncia ainda é insuficiente para tecer recomendacdes a favor ou contra a
adoc¢do do rastreamento para o cancer de préstata em homens assintomaticos com idade
inferior a 75 anos. Nao ha evidéncias que essa pratica seja eficaz, ou as evidéncias sdo pobres
e conflitantes e a relacdo custo-beneficio ndo pode ser determinada Grau de recomendacao |.



Recomenda-se a ndo adocdo do rastreamento de cancer da préstata em homens
assintomaticos com idade superior a 75 anos, uma vez que existe nivel adequado de
evidéncia mostrando que essa estratégia é ineficaz e que os danos superam os beneficios.
Grau de recomendacao D.

Por que nao rastrear?

O cancer de prostata é a segunda causa mais comum de morte por cancer entre os homens no
Brasil, representando aproximadamente 1% dos 6bitos masculinos, com uma taxa anual de 12 6bitos
por 100.000 homens. Esse cancer é raro antes dos 50 anos e a incidéncia aumenta com a idade.

A histéria natural do cancer da prostata ndo é compreendida na sua totalidade. Essa nao
¢ uma doenca Unica, mas um espectro de doencas, variando desde tumores muito agressivos
aqueles de crescimento lento que podem ndo causar sintomas ou a morte. Muitos homens com
a doenca menos agressiva tendem a morrer com o cancer em vez de morrer do cancer, mas nem
sempre é possivel dizer, no momento do diagndstico, quais tumores sdo agressivos e quais sdo de
crescimento lento (SCHWARTZ, 2005; USPSTF, 2008).

Recentemente, ha bastante interesse da midia sobre essa doenca, assim como um grande
apelo para a introducdo de um programa nacional para rastreamento de cancer de prostata.
Entretanto, ha muitas incertezas em torno do teste do antigeno prostatico especifico (PSA, na
sigla em inglés), do diagnéstico e do tratamento do cancer de prostata detectado em homens
assintomaticos. Atualmente, ndo ha evidéncias concretas de que os beneficios de um programa
de rastreamento para esse cancer seriam maiores do que os prejuizos (ILIC, 2007).

O teste de PSA pode identificar o cancer de prostata localizado. Porém existem limitacdes
gue dificultam a sua utilizacdo como marcador desse cancer (WATSON, 2002). Suas principais
limitacdes sao:

e O PSA é tecido-especifico, mas ndo tumor-especifico. Logo, outras condicdes como o aumento
benigno da prostata, prostatite e infec¢des do trato urinario inferior podem elevar o nivel de PSA.
Cerca de 2/3 dos homens com PSA elevado NAO tém cancer de prostata detectado na bidpsia;

* Até 20% de todos os homens com cancer de préstata clinicamente significativo tém PSA normal;

e O valor preditivo positivo desse teste estd em torno de 33%, o que significa que 67% dos
homens com PSA positivo serdo submetidos desnecessariamente a bidpsia para confirmacao
do diagnéstico;

e O teste de PSA leva a identificacdo de canceres de préstata que nado teriam se tornado
clinicamente evidentes durante a vida do paciente. O teste de PSA néo vai, por si so, distinguir
entre tumores agressivos que estejam em fase inicial (e que se desenvolverdo rapidamente) e
aqueles que nao sdo agressivos.

As diversas agéncias internacionais de avaliacdo de tecnologias em salde referem que os
estudos até o momento demonstram que a realizacdo do teste do PSA em homens assintomaticos



(rastreamento) leva ao excesso de diagndsticos de cancer de préstata nos grupos rastreados. Elas
também destacam que, além de ndo abordarem questdes importantes como a qualidade de vida
e o custo, os estudos também ndo conseguiram demonstrar impacto na mortalidade por cancer
da prostata no grupo rastreado (SCHERSTEN, 1999; ILIC, 2007; USPSTF, 2008).

A posicdo da Organizacdo Mundial de Saude no tocante ao cancer de proéstata é que
os principais obstaculos para a implantacdo de um programa de rastreamento efetivo sdo a
maior frequéncia de tumores latentes com o aumento da idade (estudos de autdpsias indicam
prevaléncia de cancer de préstata histologicamente identificado em 20% de homens com 50 anos
de idade e 43% em homens com 80 anos), e uma morbimortalidade significativa relacionada aos
procedimentos utilizados até o momento para tratar o cancer de prostata.

Recentemente, os dois maiores ensaios clinicos em andamento sobre o rastreamento de
cancer da préstata (European Study of Screening for Prostate Cancer - ERSPC e o Prostate, Lung,
Colorectal and Ovary — PLCO) divulgaram resultados parciais conflitantes. No PLCO, apés sete
anos de acompanhamento, observou-se aumento de 22% no indice de diagnosticos realizados,
mas ndo houve reducdo da taxa de mortalidade por cancer da préstata no grupo rastreado
(ANDRIOLE, 2009). J4& os resultados do ERSPC apontam reducdo de 20% na taxa de mortalidade
por cancer de préstata no grupo rastreado (reducdo de sete mortes por esse cancer a cada 10.000
homens rastreados). Pesquisadores referem que diferencas no ponto de corte na dosagem do
PSA, desenho dos estudos e diferencas raciais possam explicar os diferentes resultados.

Em consonancia com as evidéncias cientificas disponiveis e as recomendacoes da OMS, a
organizacao de acoes de rastreamento para o cancer da préstata nao é recomendada. Homens
gue demandem espontaneamente a realiza¢do do exame de rastreamento devem ser informados
por seus médicos sobre os riscos e beneficios associados a essa pratica e posteriormente definirem
em conjunto com a equipe de saude pela realizacdo ou ndo do rastreamento. Esse tema também
foi tratado na secdo Dilemas e Incertezas da Pratica Clinica.

9.4 Rastreamento de cancer de célon e reto

Recomendacao

Recomenda-se o rastreamento para o cancer de célon e reto usando pesquisa de sangue
oculto nas fezes, colonoscopia ou signoidoscopia, em adultos entre 50 e 75 anos. Os riscos e
os beneficios variam conforme o exame de rastreamento. Grau de recomendacao A.

Recomenda-se contra o rastreamento de rotina para cancer de célon e reto em adultos
entre 76 e 85 anos. Pode haver consideracdes que suportem o rastreamento desse cancer
individualmente. Grau de recomendacao C.

Recomenda-se contra o rastreamento de cancer de célon e reto em pacientes de 85 ou
mais. Grau de recomendacao D.



E importante rastrear?

Ao analisarmos as taxas de mortalidade por cancer na populacdo brasileira, observamos que o
cancer do célon e reto encontra-se entre as cinco localizacdes primarias mais frequentes, sendo
responsavel por 1% dos 6bitos, com taxa anual de aproximadamente seis ébitos a cada 100.000
habitantes, dados referentes a 2006 (INCA, 2009).

A histéria natural do cancer do intestino propicia condi¢des ideais a sua detec¢do precoce,
uma vez que a maioria deles evolui a partir de lesdes benignas, os pélipos adenomatosos, por
um periodo de 10 a 15 anos, existindo, portanto, um periodo pré-clinico detectavel bastante
longo. De modo semelhante ao que acontece no cancer de colo do Utero, a detec¢do precoce do
cancer do intestino apresenta a peculiaridade de possibilitar tanto a prevencdo da ocorréncia da
doenca, ao permitir a identificacdo e retirada dos polipos intestinais (levando a uma reduc¢do da
incidéncia), quanto a deteccdo em estadios iniciais, que, adequadamente tratados, podem elevar
a taxa de sobrevida em cinco anos a 90% e reduzir a mortalidade.

A probabilidade de um pélipo adenomatoso se transformar em um cancer esta correlacionada
ao seu tamanho. Popilos com menos de 1 cm dificilmente evoluem para cancer. Logo, aqueles
com 1 cm ou mais sdo o alvo do rastreamento para esse cancer.

Até o momento, a principal estratégia de rastreamento para o cancer de célon e reto é a
utilizacdo da pesquisa de sangue oculto nas fezes em individuos com 50 anos até 75 anos. Esse é
um exame nao invasivo, de baixa complexidade, facil realizacdo e baixo custo, cuja sensibilidade
varia dependendo do método utilizado (gudiaco ou imunolégico), ficando entre 38,3% e
49,5%. Quatro ensaios clinicos randomizados foram realizados até o momento no Reino Unido,
Dinamarca, Estados Unidos e Suécia. Neles encontrou-se redu¢do da mortalidade especifica nos
grupos submetidos ao rastreamento usando uma periodicidade bienal, anual ou combinacdo
das duas com periodos de seguimento de 11 a 18 anos. Em uma revisdo sistematica desses
ensaios clinicos, a Cochrane Collaboration relatou reduc¢do no risco de morrer por esse cancer de
16% [odds ratio (OR) 0.84; intervalo de confianca (Cl) 0.78-0.89]. Naqueles que usaram apenas
a periodicidade bienal, a reducdo na mortalidade foi de 15% (OR 0.85; Cl 0.78-0.93). Quando
ajustada pela realizacdo do exame de rastreamento entre os individuos estudados, a reducédo do
risco relativo foi de 25% (RR 0.75, Cl: 0.66-0.84) entre os que realizaram pelo menos um exame
de pesquisa de sangue oculto nas fezes. Essa revisdo conclui que o rastreamento pode evitar um
em cada seis casos de cancer de célon e reto.

Como rastrear? E qual intervalo?

As evidéncias cientificas até o momento apontam para o inicio do rastreamento para o cancer
de intestino com pesquisa de sangue oculto nas fezes a partir dos 50 anos — idade esta onde a
mortalidade para esse cancer torna-se expressiva. Quanto ao intervalo ideal de rastreamento, as
evidéncias mostram que tanto o anual quanto o bienal levam a uma reducao semelhante na taxa
de mortalidade por cancer de intestino.

Apesar das evidéncias, poucos paises no mundo contam com programas nacionais de
rastreamento populacional para o cancer de célon e reto. O protocolo de rastreamento para o



cancer do intestino mais utilizado por esses poucos é a realizagdo inicial da pesquisa de sangue
oculto nas fezes, seqguida pela colonoscopia naqueles com resultado positivo.

A Organizacdo Mundial de Saude aponta que, antes de se disponibilizar o rastreamento para o
cancer de célon e reto a uma populacao por meio da pesquisa do sangue oculto nas fezes, é necessario
levar em consideracdo os custos de toda a logistica e o impacto sobre o numero de colonoscopia
diagnésticas que advirdo dessa implementacdo. Essa recomendacdo se torna particularmente
importante uma vez que os ensaios clinicos mostraram um valor preditivo positivo relativamente baixo
da pesquisa de sangue oculto nas fezes, principalmente nos métodos com reidratacdo, sugerindo que
até 80% de todos os testes positivos possam ser falso-positivos para cancer. Destaca também que, a
nao ser que se consiga alta taxa de adesdo, o beneficio para populagdo pode ser bem menor do que
o apontado pelos ensaios clinicos e ndo ser compativel com os custos do rastreamento.

Por esses fatos, ndo se considera viavel e custo-efetiva, atualmente, a implantacdo de
programas populacionais de rastreamento para cancer colorretal no Brasil. Recomenda-se
fortemente, entretanto, que a estratégia de diagnéstico precoce seja implementada com todos
seus componentes: divulgacdo ampla dos sinais de alerta para a popula¢do e profissionais de
saude, acesso imediato aos procedimentos de diagnostico dos casos suspeitos (o que implica
ampliacdo da oferta de servicos de endoscopia digestiva e demais suportes diagndsticos) e
acesso ao tratamento adequado e oportuno. Essa estratégia consolidard as bases necessarias
para deteccdo mais precoce desse tipo de cancer, com vistas a um futuro programa populacional
de rastreamento, quando evidéncias de custo-efetividade e sustentabilidade assim o indicarem.
Situacdes de alto risco devem merecer abordagens individualizadas.

9.5 Rastreamento de cancer de pele

Recomendacao

As evidéncias ainda sdo insuficientes para se avaliar os beneficios e maleficios para a
recomendacdo do exame de toda a pele do corpo por um médico de atencdo primaria ou
pela propria pessoa, a fim do diagnoéstico precoce de melanoma, cancer espinocelular e
basocelular na populacao geral. Grau de recomendacao I.

Porque NAO rastrear?

Segundo a Agéncia Internacional de Pesquisa de Cancer (IARC, 2008), até o momento nao
existem estudos que apontem qualquer evidéncia de que o rastreamento ou o aconselhamento
para a prevenc¢ao do cancer de pele sejam efetivos na reducdo da morbidade ou mortalidade
por esse tipo de cancer. A inefetividade do rastreamento de melanomas relaciona-se a algumas
particularidades:

e O melanoma nodular (em torno de 10% dos casos) é um cancer agressivo e de rapido crescimento
e o rastreamento, muito provavelmente, ndo é capaz de detecta-lo em uma fase curavel;

e Alguns melanomas detectados pelo rastreamento consistirdo de tumores indolentes que,
provavelmente, ndo representam ameaca a vida do individuo;



e O rastreamento de melanoma a exemplo de outras doencas que apresentam baixa incidéncia
na populacdo ndo apresenta uma relacdo custo-efetiva positiva.

Diagnostico precoce

O cancer de pele é comumente dividido em ndo melanoma (carcinoma basocelular e
carcinoma epidermoide) e melanoma. Os do tipo ndo melanoma, de menor malignidade, sédo
os mais incidentes, sendo 70% deles carcinomas basocelulares e 25% carcinoma epidermoides.
Os melanomas representam menos que 5% do total de canceres de pele, sendo o mais grave
deles devido a sua alta possibilidade de apresentar metastases. Ja entre os ndo melanomas, o
carcinoma epidermoide é o que tem possibilidade de apresenta-las.

Aestimativadeincidénciapara2008/2009 paraoscanceresndomelanomaédeaproximadamente
60 novos casos anuais por cada 100 mil habitantes. Ja4 os melanomas tém uma incidéncia anual
de trés casos por 100.000 habitantes (INCA, 2007). A OMS estima uma prevaléncia de cancer de
pele de 2,5% e, embora frequente, tem baixa mortalidade. Em 2006, a taxa de mortalidade por
cancer de pele ndo melanoma foi de 0,81 6bitos por 100.000 habitantes e a de melanoma foi de
0,78 o6bitos por 100.000 habitantes. Os 6bitos por cancer de pele, de todos os tipos, representam
0,12% de todos os 6bitos ocorridos no Pais.

Esses tipos de canceres sdo mais comuns em adultos, aumentando a frequéncia com a idade. Os
principais fatores de risco sao: exposicao excessiva ao sol e sensibilidade da pele ao sol (queimadura
pelo sol e nao bronzeamento). Para os melanomas, acrescentam-se nevo congénito (pinta escura),
xeroderma pigmentoso (doenca congénita que se caracteriza pela intolerancia total da pele ao sol,
com queimaduras externas, lesdes cronicas e tumores multiplos), nevo displasico (lesdes escuras da
pele com alteracdes celulares pré-cancerosas) e histéria pessoal ou familiar da doenca.

O prognéstico dos melanomas pode ser considerado bom se detectado nos estadios iniciais. Nos
paises desenvolvidos, a sobrevida média em cinco anos é de 73% e, nos menos desenvolvidos, de 56%.

Como a pele é um 6rgao de facil acesso visual, € importante que a populacdo seja orientada
a ficar atenta aos sinais de alerta. Da mesma forma, os profissionais de saide ndo devem perder
a oportunidade da realizacdo do diagndstico precoce do cancer de pele mediante a deteccdo de
sinais e sintomas, tais como:

e Manchas que cocam, doem, sangram ou descamam;

e Feridas que nao cicatrizam em quatro semanas;

e Sinais que mudam de cor, textura, tamanho, espessura ou contornos;

e Elevacoes ou nédulos da pele circunscritos e adquiridos que aumentam de tamanho e tenham

a aparéncia perolada, translucida, avermelhada ou escura.

Pessoas que apresentem lesGes com essas caracteristicas, independentemente da forma de
descoberta pelo proéprio individuo ou pelo profissional, precisam ser avaliadas com vistas a
confirmar ou descartar uma lesao maligna.
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Além disso, é importante que os profissionais de saude tenham em mente os sinais de
transformacdo de um “sinal” em melanoma, resumido por meio mnemonico em ABCD:

e Assimetria: uma metade diferente da outra;
e Bordas irregulares: contorno mal definido;
e Cor variavel: varias cores (preta, castanha, branca, avermelhada ou azul) numa mesma lesao;

e Diametro: maior que seis milimetros.

Vale lembrar que essas estratégias de diagndstico precoce devem fazer parte da rotina das
equipes de Saude da Familia. Além disso, precisam, necessariamente, estar associadas ao acesso
facilitado aos servicos de salide para que as lesdes identificadas possam ter o diagnostico realizado
com garantia de tratamento adequado e oportuno para os casos necessarios.

9.6 Rastreamento de cancer de boca
Recomendacao

As evidéncias ainda sao insuficientes para a recomendacgdo contra ou a favor do exame
rotineiro de adultos para o cancer de boca. Grau de recomendacao |I.

Porque NAO rastrear?

As estratégias de rastreamento populacional para o cancer de boca ndo tém conseguido
demonstrar impacto sobre as taxas de mortalidade. Frente aos estudos disponiveis até o momento,
as agéncias de avaliacdo de tecnologias em salde apontam nao haver evidéncias que justifiquem
a utilizacdo do rastreamento populacional para esse tipo de cancer.

Diagnostico precoce

O cancer de boca, aqui incluidas as patologias malignas do labio, lingua, gengiva, assoalho
da boca, palato, glandulas salivares, amigdala e orofaringe (CID 10 - C00 a C10), apesar de
estar entre as dez topografias primarias mais incidentes, ndo figura entre as principais causas de
mortes por neoplasias. O cancer de boca é mais frequente em individuos do sexo masculino e na
faixa etaria acima dos 50 anos.

Apesar do fato das lesdes ocasionadas pelo cancer de boca ser facilmente visualizadas e
acessiveis a procedimentos diagndsticos, a maioria dos casos somente é diagnosticada em
estadios tardios de evolucdo, aumentando a morbimortalidade. Dessa forma, é imperativo
gue os profissionais de saude conhecam os sinais iniciais, que, em geral, sdo inespecificos e
frequentemente se confundem com algumas condicdes benignas.

O tabagismo é o principal fator de risco para o cancer de boca. O uso excessivo de alcool tem
efeito sinérgico para aumentar o risco desse cancer.



Vale lembrar que a cavidade oral apresenta alta sensibilidade e, portanto, uma lesdo pode ser
facilmente percebida por um individuo orientado para sinais de alerta: feridas que nao cicatrizam
nos labios e na boca, manchas brancas ou avermelhadas nas gengivas, lingua ou mucosa oral,
tumoracoes ou enduracdes (carogos) na regidao da boca ou pescoco.

Da mesma forma, os profissionais de saude devem conhecer e valorizar a presenca desses sinais
para, independentemente de ter sido um achado clinico ou uma queixa do paciente, conduzir
adequada e oportunamente os procedimentos diagndsticos necessarios e encaminhar os casos
positivos para tratamento especializado.

Os pacientes devem ser encorajados a ndo fazer uso de tabaco e de alcool com o objetivo de
diminuir o risco para o cancer de boca, assim como para doencas do coracdo, acidente vascular
cerebral e cirrose.
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Recomendacoes III






As recomendacdes deste caderno orientam as atividades dos profissionais da atencdo primaria,
entretanto, cabe a eles torna-las inteligiveis aos usuarios no sentido de ofertar o melhor servico
de salde para a populagdo sob seus cuidados.

Nesta terceira parte, apresentam-se as recomendac¢des, de forma resumida, através de trés
tabelas (adultos, criancas e canceres). Em anexo ao Caderno segue cartaz com uma linha do
tempo que contém de forma simplificada todas as orienta¢des com Grau A de recomendacao

para ser colocado nas unidades como informativo aos pacientes.

ADULTOS
Tipo de rastreamento Observacao Grau de recomendacao
Dislipidemia em homens > 35 anos A
Dislipidemia em homens de 20 a Pacientes com alto risco B
35 anos cardiovascular
Dislipidemia em mulheres entre Pacientes com alto risco B
20 e 45 anos cardiovascular
Dislipidemia em mulheres > 45 Pacientes com alto risco A
anos cardiovascular
HAS > 18 anos Homens e mulheres A
DM tipo Il Se PA sustentada 135 x 90 mmhg B
Tabagismo Todos os adultos, incluindo gestantes A
Uso de alcool Rastreio e intervencao, todos os B
adultos, incluindo gestantes
Obesidade Adultos B
CRIANCAS
Tipo de rastreamento Observacao Grau de recomendacao
Anemia falciforme nos recém-nascidos “Teste do pezinho” A
Hipotiroidismo congénito nos recém-nascidos “Teste do pezinho” A
Fenilcetonuria nos recém-nascidos "Teste do pezinho” A
Perda auditiva “Teste da orelhinha” B
Ambliopia, estrabismo e acuidade visual Durante a puericultura B

RASTREAMENTO DE CANCER

Tipo de rastreamento Observacao Grau de recomendacao
Colo de utero Mulheres sexualmente ativas A
Mama Entre 50 e 74 anos, bianual B
Cancer de colo e reto Pesquisa de sangue oculto nas fezes entre 50 e A

75 anos
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Como se poéde observar, poucas sdao as recomendacdes de rastreamento que realmente
merecem ser aplicadas na pratica clinica em pessoas assintomaticas. Porém o que se percebe
é 0 abuso da solicitacdo de exames complementares e isso acaba trazendo mais problemas:
transfere-se a confianca do profissional para os exames, ndo se esclarece adequadamente
as duvidas dos pacientes, abre-se uma cascata de exames e 0os usuarios serdo condicionados
a realizarem mais e mais check-ups. Além disso, hd os riscos de rotulacdo e intervencéao
consequentes aos falso-positivos. Grande parte das vezes a palavra do profissional pode ser
suficiente para tranquilizar o usuario se forem abordadas as duvidas e as apreensdes por tras
de um pedido de exame.



Parte
Conclusio IV







Desde a alarmante publicacdo no JAMA (Journal of American Medical Association) de que o
ato médico nos Estados Unidos constitui a terceira causa de morte — gerando um total de 225.000
mortes/ano, perdendo apenas para infarto e cancer —, a preocupacdo em introduzir um programa
de rastreamento tem como principal norteador o seu potencial de dano (STARFIELD, 2000).

Como reportado ao longo do texto, o principio hipocratico de primun non nocere, ou seja,
primeiro ndo causar danos deve ser o balizador na decisdo de se adotar ou ndo uma medida
preventiva. Adotar medidas que ndo tém base cientifica para sua implantacdo pode causar danos,
entretanto, deixar de aplicar aquelas que tém comprovacao pelos estudos também pode causar
danos. Desse modo, quanto mais informado estiver o cidaddo sobre as questdes que envolvem
qualquer medida preventiva, melhor sera seu entendimento e adesdo aos programas preventivos
e, em particular, ao programa de rastreamento.

Nao basta uma condicdo ou doenca ter alta incidéncia ou prevaléncia em uma
populacao para se justificarem medidas de rastreamento ou deteccdo precoce. HA uma
série de critérios abordados neste manual que devem ser levados em consideracao.

Sabe-se que os avancos tecnolégicos na biomedicina ocorrem com extrema velocidade e que
os servicos em todo o mundo ndo conseguem acompanha-los. A Unido Europeia e o Canada, por
exemplo, somente agora comecam a desenvolver programas piloto de rastreamento de cancer de
c6lon e reto. Apesar das evidéncias cientificas de sua recomendac¢do e da tecnologia disponivel
para tal procedimento, ja se encontrarem disponiveis hd mais de 10 anos. Mesmo para essa
doenca — com taxa de mortalidade maior que o cancer de mama nesses paises — e que atinge
igualmente homens e mulheres, constituindo-se, assim, em um importante problema de saude
publica, o rastreamento ndo foi adotado como medida preventiva na APS. A responsabilidade de
implantacdo de um programa da envergadura que é o rastreamento de cancer de célon e reto
exige enorme logistica que somente agora esses paises — com experiéncia acumulada com outros
programas organizados e bem-sucedidos de rastreamento populacional - comecam a avancar e
ampliar suas a¢des preventivas, nesse caso, incluindo o cancer de célon e reto.

E importante frisar que os programas de rastreamento nio s3o a parte mais importante
na linha de cuidados gerais e integrais que o sistema de saude deve oferecer as pessoas.

Se temos dificuldades em garantir as pessoas que apresentam sinais e sintomas um fluxo
de diagnostico, tratamento e seguimento nos varios niveis de atenc¢do do SUS, como poderao
ser implementados programas preventivos ou de rastreamento? E viavel destinar recursos a
programas de rastreamento, que geralmente tém alto custo, quando os servicos de assisténcia
aos enfermos — portadores de sofrimentos reais — ainda ndo estdo totalmente assegurados?
Deve-se ainda considerar que, mesmo as melhores interven¢des preventivas, no que se refere
as condi¢des crénicas, ndao eliminam as doencas, apenas reduzem as taxas de mortalidade a elas
atribuidas e/ou postergam seu acontecimento. Por exemplo, nos paises desenvolvidos, a meta de
reducdo da mortalidade por cancer de mama a ser alcan¢ada é de 30%. Ou seja, a grande maioria
das mulheres vai precisar continuar recebendo assisténcia e tratamento adequados no que tange
ao seu problema de satide, mesmo com o programa de rastreamento funcionando bem.



A iniquidade em saude no Brasil € uma realidade e deve ser considerada antes de qualquer
medida de rastreamento. Também os problemas de salide mais prevalentes e significativos de cada
Estado e municipio do Brasil devem ser levados em conta na sua diversidade para o estabelecimento
das prioridades e politicas em saude, visto que um problema de saude considerado prevalente
e relevante em um Estado pode ndo ser em outro e, desse modo, a construcdo de programas de
rastreamento deve reconhecer as diversidades, as prioridades e necessidades locais e regionais.

Consideradas essas multiplas realidades sociais, epidemioldgicas e de gestdao do SUS, tanto
dos servicos centrais (secretarias estaduais e municipais de saiude) como dos servicos-fins,
particularmente a APS, foi apresentado neste caderno um guia para orientar a ado¢dao ou nao
de medidas de rastreamento baseado nas melhores evidéncias atualmente disponiveis e nos
conhecimentos e principios éticos e teéricos amplamente reconhecidos sobre medidas preventivas
e de rastreamento.
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