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E preciso mudar o destino do paciente com carcinoma
bronquico. Existe alguma alternativa além do diagndstico
precoce e de ndo fumar?

Nos moldes atualmente recomendados, o diagndstico
de carcinoma brénquico é feito ao acaso ou pela identifica-
¢do de algum de seus sintomas clinicos (sempre tardio).
Em consequiéncia disto, um portador da doenga tem cerca
de 15% de chance de estar vivo cinco anos apos o diagnos-
tico. Os restantes 85% lutam pela sobrevivéncia, experi-
mentam uma qualidade de vida infernal, mas ndo chegam
a Vviver esses escassos cinco anos. Isto ndo mais ocorre No
cancer de proéstata, de mama ou colo-retal. Nos dias de
hoje, estes trés canceres agrupados matam menos que 0
cancer de pulmaéo isoladamente. Também nos dias de hoje
o diagnostico destas trés neoplasias € feito por técnicas que
buscam identifica-las precocemente, ainda em fase subcli-
nica. Ao contrério, a busca pelo diagndstico precoce do can-
cer de pulmao néo é recomendada, em funcéo de trés fa-
mosos estudos da década de 70, que concluiram que ras-
treamento com radiograma de térax, associado ou ndo a
citologia de escarro, ndo modificava a mortalidade dos pa-
cientes com carcinoma brénquico.

Depois da introducéo da tomografia computadoriza-
da helicoidal (TCH), poucos anos atrés, varios importan-
tes centros de diagnostico por imagem, inclusive alguns
daqueles envolvidos nos trés estudos referidos anterior-
mente, passaram a avaliar o emprego da TCH como uma
alternativa para modificar este quadro de absoluta deses-
peranca no que se refere ao diagndstico e tratamento do
carcinoma brénquico. O Projeto Internacional de Ac¢édo
no Cancer Precoce de Pulmdao (“International Early Lung
Cancer Action Project” — I-ELCAP) é um dos mais impor-
tantes e sérios projetos que vém sendo desenvolvidos para
tentar reverter esta atitude contemplativa de esperar que
0 acaso ou alguma das manifestacdes clinicas diagnosti-
gue carcinoma brénquico ainda em fase de tratamento com
vistas a cura.

J& esté estabelecido que a TCH de baixa dose € muito
superior ao radiograma de térax na deteccdo de nédulo
pulmonar, em que mais de 50% dos nddulos menores que
2 cm deixam de ser identificados. Nestes novos projetos,
realizados pela Cornell University, Mayo Clinic e outros
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importantes centros de referéncia, estdo sendo utilizadas
TCH e citologia de escarro. Associadas, permitem modifi-
car completamente a proporcdo entre doencga diagnosti-
cada em fase de tratamento cirurgico e doenga diagnos-
ticada em estagio avangado, em que o tratamento €, em
geral, apenas paliativo. Nos pacientes desses estudos, 63%
dos carcinomas bronquicos detectados encontram-se em
estagio | e 83% encontram-se em estagio IIA ou menor.
Isto significa que todos eles teriam chance de se submeter
a cirurgia potencialmente curativa. Se considerados ver-
dadeiros os conhecimentos atuais sobre carcinoma bron-
quico e estadiamento TNM, é ébvio que ocorrera uma mu-
danca na sobrevida em cinco anos, passando dos atuais
15% para mais de 50%, talvez até mesmo mais de 70%.

O que acontecera com a mortalidade? Ainda nédo se
sabe ao certo. Afirma-se que sobrevida ndo é importante
para avaliar eficacia de técnica de rastreamento e que mor-
talidade é o parametro ideal para esta finalidade. Claudia
Henschke e outros pesquisadores do I-ELCAP afirmam
que, para utilizar o parametro mortalidade, o tempo de
seguimento do grupo controle e do grupo submetido ao
rastreamento teria que ser muito maior que o geralmente
utilizado para medir a sobrevida. Ao reavaliar os trés gran-
des estudos de rastreamento do carcinoma brénquico da
década de 70, verificaram que a projecao das linhas de ten-
déncia da mortalidade do grupo controle e do grupo ras-
treado por um periodo de tempo maior mostra uma dife-
renca significativa, sugerindo menor mortalidade nos pa-
cientes submetidos ao rastreamento. Esta observagao é im-
portante sob dois aspectos principais: 1 — é possivel que
ndo esteja correta a idéia de que rastreamento de carcino-
ma brénquico por raios-X de torax e citologia de escarro
ndo modifique a mortalidade; 2 — seria correto esperar pelo
menos mais dez ou quinze anos antes de se recomendar 0
rastreamento por TCH e citologia, até que os efeitos do
rastreamento pudessem ser realmente medidos pela mor-
talidade, sabendo-se que os efeitos sobre a sobrevida indi-
cam eficacia?

Mesmo que, se por milagre, todas as pessoas paras-
sem hoje de fumar, durante os préximos vinte anos ainda
teriamos uma multiddo morrendo de cancer de pulméo.
Além das campanhas contra o tabagismo, alguma coisa



tem que ser feita. Prova disto é o recente estudo apresen-
tado pela Mayo Clinic, em que num grupo de 520 pacien-
tes tabagistas ou ex-tabagistas foram detectados 40 cance-
res de pulmao. Destes, 40% eram ex-fumantes, ou seja, ha-
viam parado de fumar ha mais de dez anos.

De acordo com os dados apresentados pelo grupo do
I-ELCAP, s6 nos Estados Unidos, aproximadamente 170
mil pessoas morrem a cada ano de cancer de pulmé&o. Em
termos mundiais, estima-se que mais um milhdo de novos
casos de carcinoma brénquico tenham sido detectados s
no ano de 1990. Assim sendo, aqueles que propdem que se
espere pelos resultados conclusivos sobre reducéo da mor-
talidade, devem ter consciéncia e responsabilidade sobre
0 namero de mortes precoces que poderiam vir a ser evita-
das se houvesse uma recomendacdo imediata para a bus-
ca pelo diagnostico precoce do carcinoma brénquico, com
0s Unicos recursos atualmente disponiveis. A resposta para
estas questdes sO vird daqui a muitos anos, provavelmente
com os resultados de um estudo que estara sendo iniciado
dentro de poucos meses nos Estados Unidos, multicéntri-
co, randomizado, abrangendo 50 mil norte-americanos,
com repeticdo anual.

Ha também que se considerar a possibilidade de que
o rastreamento levaria a diagnéstico excessivo, com iden-
tificacdo de carcinomas que eventualmente nunca se ma-
nifestariam clinicamente, nem seriam responsaveis pela
morte do paciente. Seriam detectados mais canceres pe-
guenos, porém sem alteracdo no nimero de canceres em
estagio mais avancado. Isto poderia levar a uma melhoria
na sobrevida, mas ndo reduziriaa mortalidade. Ao contra-
rio, intercorréncias do tratamento poderiam até mesmo au-
mentar a mortalidade. Esta preocupacdo pode até ser va-
lida para outras neoplasias, mas no caso do carcinoma brén-
quico, responsavel por mais de um milhdo de mortes por
ano em todo o mundo, o que temos que resolver primeiro,
e que ja esta provado, é a falta de diagnéstico quando ain-
da se possa oferecer uma possibilidade terapéutica eficaz.
Nao parece légico deixar que especulagdes a respeito des-
ta eventual e remota possibilidade impecam ou retardem,
acusta de milhdes de vidas, a indica¢édo da Unica alternati-
va que aparentemente possa vir a resolver um problema
real, presente, desta magnitude.

Em relacéo ao custo, alguns dados devem ser suficien-
tes para justificar a viabilidade desta acdo: a) o SUS paga
R$ 136,40 por uma tomografia computadorizada de térax,
ou seja, aproximadamente o que um fumante gasta em ci-
garros (dos mais baratos) a cada trés meses para fumar

uma carteira por dia. Isto representa que, a cada ano, o
fumante deveria gastar sé 25% do que despende para des-
truir sua saude, numa tentativa de minimizar uma de suas
complicages tardias, ou seja, uma pequena parte do im-
posto ja atualmente embutido no seu preco; b) conforme
os dados apresentados por Henschke, o custo com rastrea-
mento por TCH de térax, para garantir a sobrevida em cinco
anos de um paciente com carcinoma brénquico, é dez ve-
Zes menor que o gasto para cada vida salva com o rastrea-
mento por mamografia.

Porém, alguns fatos contrarios a imediata utilizagdo
do rastreamento do carcinoma brénquico tém que ser so-
lucionados antes que a técnica seja oferecida aos fumantes
pesados. Ainda ndo hd uma preparacao adequada da maio-
ria dos radiologistas, nem dos clinicos e cirurgides, que de-
vem mudar sua mentalidade frente ao nédulo pulmonar
solitario. Um treinamento especifico intenso é necessario
antes que o radiologista passe a efetuar TCH com esta fi-
nalidade. As equipes de rastreamento devem ser multidis-
ciplinares. No nosso entender, compostas por radiologis-
tas, pneumologistas, cirurgides toracicos, citologistas, ana-
tomopatologistas, psiquiatras, bioestatisticos, entre outros.
Cada equipe deve estar afinada em termos de indicagdes
de conduta. E preciso estar consciente de que a imensa
maioria dos nédulos pulmonares detectados corresponde
a lesdo benigna, sem relevancia clinica ou diagndstica. Es-
tamos falando que mais de 95% sdo nédulos benignos. E
preciso segurar nosso impeto intervencionista que nos le-
varia a cometer inUmeras iatrogenias e certamente contri-
buindo para uma faléncia inadequada, indevida, desta pro-
missora ferramenta no diagnéstico precoce do carcinoma
brénquico. A conduta frente ao nédulo pulmonar identi-
ficado no rastreamento populacional deve ser padroniza-
da, seguindo 0 que preconizam 0s grupos que compdem o
I-ELCAP. Nossos primeiros passos neste sentido ja foram
dados. Juntamente com o Colégio Brasileiro de Radiologia
e a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, cria-
mos um braco brasileiro do I-ELCAP. Este esta em fase de
organizacdo e estard, em breve, a disposicéo de todos os
interessados em participar. O objetivo é iniciar no passo
certo, visando a uma padronizacgdo e a um controle de qua-
lidade desde a implantacdo do rastreamento.

E preciso lembrar, também, que provavelmente néo
estejamos propriamente falando de rastreamento popula-
cional; afinal, o tabagismo ja € um sintoma da doenca. Sdo
raras as doengas que tém um sintoma tdo objetivo em qua-
se 100% dos casos.
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