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Prevencao ou
exploracao do medo?

astrear ou ndo o cancer inicial de préstata por
meio da dosagem do PSA (sigla em inglés para anti-
geno prostatico especifico) e do toque retal? Operar
0s casos positivos? Os maleficios superam ou ndo os
beneficios da avaliacdo sistematica? Em verdade, es-
sas duvidas nunca deveriam ter existido porque, na
assisténcia a saude, primeiro é necessario comprovar
os beneficios da intervencao proposta. Se existirem,
passaremos a confronta-los com possiveis maleficén-
cias e custos para produzir tal beneficéncia, analise
esta que precede sua adogao.

O cancer é um conjunto de mais de 200 doencgas
que tanto possuem caracteristicas em comum como
peculiaridades, e, o que é verdade para um nao neces-
sariamente é para outro. Na tematica presente, ape-
sar de os beneficios nunca terem sido cientificamente
comprovados, a relevancia e a magnitude do proble-
ma levaram a uma inversao cientifica e ética, que cul-
minou numa pratica que, comprovadamente, deixa
graves sequelas fisicas, emocionais e sociais de curto,
médio e longo prazos (com destaque para impoténcia,
incontinéncia urinaria e agravos emocionais).

Um dos argumentos para a sua adocao foi a crenca
(quase dogmética) de que “o diagndstico e o tratamento
precoce é sempre benéfico”, o que, infelizmente, ainda
nao é cientificamente verdadeiro para muitas patologias,
inclusive oncologicas. Apesar das evidéncias em contra-
rio, muitos defensores dessa pratica asseveravam que
s6 mudariam de posicao apds a conclusao de grandes,
longos e custosos estudos quando, entdo, as duvidas
seriam dissipadas. Nesse longo interregno, milhées de
homens foram submetidos ao rastreamento e a trata-
mentos cirdrgicos, radioterapicos e hormonais sem ser
informados das incertezas sobre seus beneficios e das
certezas sobre seus maleficios. No Brasil, somente a par-
tir do documento de consenso de 2002 do Ministério da
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Saude (que nao aconselhava o rastreamento e alertava
para a necessidade de informar o paciente sobre os ris-
cos e as duvidas sobre a efetividade do tratamento em
estagios iniciais), centenas de milhares de brasileiros fo-
ram submetidos a procedimentos sem ter a chance de
exercer seu livre-arbitrio e sua autonomia bioética por
falta de informacdes ou influenciados pela disseminada
falacia de que o diagndstico precoce e uma intervencao
subsequente “poderiam acarretar até 80% de cura”.

Em 2009, os “tao esperados” resultados, tanto
do estudo americano quanto do europeu, foram ex-
tremamente negativos para os defensores da hipote-
se “de que o diagndstico precoce e uma intervencao
subsequente mudam a evolucao do cancer de pros-
tata e a mortalidade especifica”.

Esse ensaio critico apresenta informagdes que
subsidiam o parecer de que, do ponto de vista ético
e cientifico, o rastreamento e o tratamento do cancer
localizado de prostata ndo sao defensaveis.

Segundo tipo de cancer mais comum entre os ho-
mens e quarta causa de morte por neoplasia no Brasil
(6% do total), o cancer de préstata € uma doenca da
terceira idade e sua incidéncia aumenta exponencial-
mente apds os 50 anos (trés quartos ocorrem a partir
dos 65 anos). Estudos baseados em necropsias suge-
rem que metade dos homens por volta dos 50 anos e
80% em torno dos 80 anos sao portadores de cancer na
prostata. Felizmente, a grande maioria desses canceres
cresce de forma tao lenta que ndo chega a dar sinais
durante a vida e nem a ameagar a saude. Em outras
palavras, € muito mais provavel que os homens morram
com cancer de prostata do que de cancer de préstata.

Os atuais métodos para o rastreamento desse
cancer nao atingem os requisitos necessarios, prin-
cipalmente em termos de sensibilidade e especifici-
dade, para serem considerados “padrao ouro” na de-
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teccao precoce. Além disso, a bidpsia via retal (para a
confirmacao diagndstica) € um exame desconfortavel
e com riscos de complicagao, incluindo infeccao ge-
neralizada (sépsis). O que significa que, em conjunto,
0 PSA, o toque retal e a bidpsia via retal estao em total
dissonancia com o perfil de um rastreamento ideal.
O tratamento cirdrgico do cancer localizado da
prostata, além de penoso, com morbidade e mortali-
dade nao despreziveis, deixa sequelas importantes,
principalmente impoténcia sexual (média de 60%,
podendo chegar a 90% em alguns trabalhos observa-
cionais) e incontinéncia urinaria (média de 35%, entre
leve, moderada e grave). E em torno de 25% dos pa-
cientes submetidos a retirada do érgao usarao fraldas
provavelmente para o resto de suas vidas (Wilt et al,
2008, Penson et al, 2005, Ruiz-Aragén et al, 2010). As
terapéuticas nao cirtrgicas também tém elevados e
importantes efeitos secundarios negativos de curto,
médio e longo prazos (Michaelson et al, 2008).

Em 2004, Sandblom, Varenhorst e L6fman, publica-
ram os resultados de estudo controlado e randomizado
com pacientes suecos em seguimento de 15 anos. Os
autores nao encontraram vantagens no grupo submetido
ao rastreamento do cancer de prostata. Em 2006, revisao
sistematica, de reconhecida qualidade e independéncia
cientifica, realizada por llic et al, também nao encontrou
vantagens estatisticamente significativas em relagao a
mortalidade especifica por cancer de préstata entre ho-
mens randomizados para o rastreamento e controles.

Em 2009, os resultados dos tao esperados es-
tudos americano e europeu, publicados no The New En-
gland Medical Journal, também nao demonstraram van-
tagem do rastreamento sistematico do cancer de prostata
(Andriole et al, 2009, Schroder et al, 2009). O estudo eu-
ropeu indica que o nimero absoluto de vidas salvas é
muito pequeno quando comparado ao de pessoas trata-
das desnecessariamente, e adverte que sdo necessarios
48 “canceres” diagnosticados e tratados para prevenir
uma Unica morte, num seguimento de nove anos. Em
outras palavras, um homem que faz rastreamento tém 48
vezes mais chances de sofrer maleficéncias do que ser
salvo, apos nove anos do diagnostico e tratamento (Boy-
le e Brawley, 2009). No megatrial americano, o melhor es-
tudo comparativo aleatdrio feito até hoje sobre o valor do
rastreamento do cancer de prostata, o grupo rastreado
teve mortalidade ligeiramente superior ao grupo que nao
realizou os exames (fato ja observado anteriormente em
outros dois estudos).

Na opiniao de Peter Boyle, presidente do Interna-
tional Prevention Research Institute (Lyon, Franca), e
Otis Brawley, chief medical officer da American Cancer
Society, os achados dos estudos de Sandblom et al, de
Andriole et al e da revisdo de llic et al levantam a possibili-
dade de que a “pequena” maior mortalidade nos grupos
submetidos ao rastreamento seja consequéncia dos efei-
tos colaterais e de morbidades de curto, médio e longo
prazos de todas as formas de tratamento do cancer de
préstata (Boyle e Brawley, 2009). Uma das hipéteses que
merece ser aventada (e que vem sendo intensamente
estudada nos Ultimos anos) para explicar a situacao se
baseia nos achados de pesquisa desenvolvida na Univer-
sidade de Cornell (considerada uma das maiores desco-
bertas da década), sob a lideranca de David Lyden, que
mostrou que células provenientes de outros lugares (por
exemplo, medula éssea), e nao apenas do tumor prima-
rio, estéo relacionadas a formacao de futuras metastases
(Kaplan et al, 2005), envolvendo mecanismos bioldgicos
inacessiveis para as atuais intervencoes terapéuticas.

Em 2010, outra revisdo sistematica e metanali-
se de estudos randomizados e controlados feitas por
Djulbegovic et al (com um total de 387.286 participan-
tes) também demonstrou nao haver efeito significati-
vo na mortalidade por cancer da préstata em homens
submetidos ao rastreamento realizado com dosagem
do PSA (com ou sem toque retal).

Em julho deste ano, apds revisao da literatura e
ampla discussao com a comunidade cientifica, o US Pre-
ventive Services Task Force (USPSTF), organizacao inde-
pendente que desenvolve recomendacdes balizadoras
para clinicos e sistemas de saude nos EUA, agraciou o
rastreamento do cancer de préstata com o grau D, isto
€, 0 pior grau que uma intervencéo em satde pode ob-
ter (Moyer, 2012). Isso significa “nao rastreie homens que
nao tenham sintomas da doenga”, concordando (porém,
de maneira mais contundente) com importantes institui-
coes, como o Instituto Nacional de Cancer (INCA), a Or-
ganizacao Mundial da Saude (OMS), o National Cancer
Institute e o Centro de Controle de Doencas (dos Esta-
dos Unidos), a Canadian Task Force on Preventive Health
Care e o National Institute for Health Research do Reino
Unido, entre outras instituicdes ao redor do mundo.

Publicados este més, os resultados do estudo Pivot
(Prostate Cancer Intervention Versus Observational Trial)
também demonstraram que, em homens com cancer lo-
calizado de prostata, diagnosticados apés triagem com o
PSA, a remogéo do érgao nao reduziu a mortalidade por
qualquer causa ou a mortalidade relacionada a doenga,
num periodo de observagao de 12 anos (Wilt et al, 2012).

Em virtude do somatdrio desses achados, o “acom-



panhamento/observagao vigilante” dos homens com tu-
mores localizados de préstata tem sido uma opcao cada
vez mais defendida na literatura cientifica (Hayes et al,
2010). Por todas essas razoes, as organizacoes/institui-
¢Oes citadas, assim como as autoridades de salde do
Canada e as dos paises da Comunidade Europeia, ja ha
algum tempo, ndo recomendam o rastreamento do can-
cer da prostata. Até mesmo a American Cancer Society,
organizacao privada e com histérico de recomendacoes
mais agressivas no tratamento e diagndstico precoce do
cancer, nao mais recomenda o rastreamento sistematico
do cancer da préstata e defende, desde janeiro de 2010,
que nenhum homem seja submetido ao rastreamento
antes de receber as informagdes sobre as incertezas, os
riscos e seus potenciais beneficios e maleficios.

Por tudo isso, defendemos (e no dia 4/1/2011 pe-
dimos ao Ministério Publico a instalacdo de uma acao
civil publica) que: 1) o rastreamento do cancer da proés-
tata tem ajudado a aumentar o diagndstico da patologia
sem, entretanto, diminuir a mortalidade especifica ou
geral, 2) até que novos estudos, independentes e de
qualidade, provem o contrario, estamos diante de uma
grave situacao (o rastreamento e o tratamento do can-
cer de proéstata localizado) que estd pondo em risco a
saude fisica, mental e social e a qualidade de vida da
populacao masculina brasileira adulta e idosa, sem fa-
lar nos custos envolvidos e desperdicados, e que, para
sua reversao, exige imediato posicionamento e agao
das autoridades competentes e da sociedade civil or-
ganizada, 3) a comunidade cientifica, os profissionais
de saude e, principalmente, a populagao tém o direito
e devem ser informados sobre tudo anteriormente apre-
sentado, 4) um paciente s6 deve se submeter, se assim
o desejar, ao rastreamento do cancer de prostata apds
ter oferecido, por escrito, seu consentimento livre e es-
clarecido para garantir que esta exercendo plenamente
seu livre-arbitrio e sua autonomia, 5) nenhum programa
ou campanha de estimulo ao rastreamento do cancer
de préstata deve ser veiculado pelos meios de comu-
nicacéo de massa sem que seja acompanhado das in-
formacdes acima apresentadas, 6) devemos incentivar
e divulgar o debate sobre uma possivel mudanga de
nomenclatura para os tumores localizados de prostata
e a conduta de acompanhamento/observacao vigilante.

E nossa opinido que com o posicionamento do
USPSTF fica encerrada uma das mais tristes paginas da
histéria da medicina, e é prudente que, a partir de agora,
todos aqueles que possam estar envolvidos com o ras-
treamento do cancer inicial de préstata e uma interven-
cao subsequente tomem todos os cuidados para que
nao venham a sofrer processos éticos, civis e criminais
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por parte de pacientes, familiares ou entidades.

Finalizando, vale a pena lembrar a frase do sau-
doso professor Arnaldo de Moraes, titular da Faculdade
Nacional de Medicina da Universidade do Brasil (atual
UFRJ), membro da Academia Nacional de Medicina,
fundador do Colégio Brasileiro de Cirurgides e mem-
bro do American College of Surgeons: “A exploragao
do medo do cancer é uma das expressdes maximas
da crueldade humana”.
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