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Prevenção, Rastreamento Oncológico e

Marcadores Tumorais

O rastreamento oncológico é fundamental não apenas para o diagnóstico precoce

do câncer, mas também como uma estratégia ampla de prevenção, contribuindo para a

diminuição de morbidade e mortalidade.

Os marcadores tumorais, embora relevantes, têm um papel secundário nesta

abordagem, servindo principalmente como complemento em situações específicas.

Níveis de Prevenção

As estratégias de prevenção são categorizadas em níveis distintos: primária,

secundária, terciária e quaternária. A prevenção primária, voltada à promoção de

saúde e proteção específica, é essencial, sobretudo na Medicina de Família e

Comunidade, pois busca prevenir o surgimento de doenças ao promover hábitos

saudáveis e reduzir fatores de risco. Já a prevenção secundária concentra-se no

diagnóstico precoce e no tratamento inicial de doenças, sendo o rastreamento uma de

suas principais ferramentas. A prevenção terciária visa à reabilitação de pacientes

diagnosticados e tratados, enquanto a prevenção quaternária procura evitar

iatrogenias e oferecer um manejo que minimize danos associados ao tratamento.
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Fatores de Risco e Estratégias Gerais para Prevenção

Entre os principais fatores de risco relacionados a doenças crônicas, como câncer

e doenças cardiovasculares, destaca-se a obesidade, que desponta como o principal

determinante de mortalidade precoce no mundo. Este problema ganhou maior

relevância no Brasil após a pandemia, refletindo mudanças nos padrões populacionais

de saúde. Estratégias como a prática de atividade física moderada por pelo menos 150

minutos semanais, a manutenção do peso corporal adequado, a cessação do tabagismo e

do etilismo, além da adesão ao calendário vacinal, são amplamente recomendadas. A

vacinação, por exemplo, desempenha papel crucial não apenas na prevenção de

infecções, mas também de tipos específicos de câncer, como os associados ao HPV e à

hepatite B.

A vacinação é frequentemente subvalorizada na prática clínica, especialmente em

pacientes adultos. Infecções virais preveníveis, como aquelas causadas pelo HPV e pela

hepatite B, têm relação direta com o desenvolvimento de certos tipos de câncer. Além

disso, o manejo vacinal em pacientes oncológicos exige atenção particular, como a

recomendação de vacinação para Covid-19 a cada seis meses durante o tratamento ativo.

Outras vacinas, como a da dengue, também são avaliadas conforme a segurança e

eficácia, especialmente em populações vulneráveis.

Rastreamento Oncológico

Nem todas as doenças são indicadas para rastreamento. A seleção é baseada em

critérios como o impacto da doença na mortalidade e morbidade populacional e a

viabilidade dos testes diagnósticos. Doenças que apresentam alta incidência e
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mortalidade, mas para as quais não existem testes adequados, representam desafios para

a implementação de estratégias populacionais. O câncer é exemplar nesse contexto,

onde a avaliação epidemiológica orienta quais tipos devem ser priorizados. Um exemplo

de rastreamento bem estabelecido fora da oncologia é a aferição da pressão arterial, cuja

simplicidade e eficácia reduzem significativamente a mortalidade por doenças

cardiovasculares.

Rastreamento é definido como a busca ativa de alterações antes que estas se

tornem clinicamente detectáveis. Nesse estágio pré-clínico, a detecção depende de

exames, como mamografias, realizados de forma sistemática em populações

assintomáticas. É crucial distinguir o rastreamento de investigação diagnóstica, que é

iniciada após a identificação de sinais ou sintomas, como a palpação de um nódulo

mamário. Na investigação, exames específicos, como ultrassonografia ou mamografia,

podem ser mais indicados, dependendo do caso.

Para que seja de fato efetivado, os rastreamentos passam por testes, os quais

devem atender a critérios rigorosos, incluindo sensibilidade elevada, especificidade

adequada e segurança. A alta sensibilidade é essencial para identificar a maior

quantidade possível de casos na fase pré-clínica, enquanto a especificidade minimiza

falsos positivos e o risco de "superdiagnóstico". Além disso, os testes precisam ser seguros

e viáveis para aplicação em larga escala, considerando o impacto potencial em

populações numerosas. Além disso, o rastreamento oncológico depende de fatores como

a disponibilidade dos exames e as características epidemiológicas que os justificam.

Para a implementação de estratégias eficazes de rastreamento oncológico, é

imprescindível considerar a disponibilidade e viabilidade do tratamento para a

doença detectada e sua capacidade de alterar o curso natural do processo pré-clínico. A

detecção precoce deve demonstrar impacto na redução da mortalidade. Essa

abordagem fundamenta-se na evolução da doença ao longo do tempo e na transição
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entre rastreamento e diagnóstico precoce. O rastreamento aplica-se à ausência de

sinais clínicos da doença, enquanto o diagnóstico precoce ocorre quando os

sintomas iniciais já são perceptíveis.

A Dinâmica das Estatísticas Oncológicas

As taxas de incidência e mortalidade oncológicas têm apresentado variações

significativas ao longo dos anos, refletindo avanços na detecção e mudanças no

comportamento populacional. Exemplos disso incluem a recente alternância de posições

entre câncer de pulmão e câncer de mama no ranking mundial de incidência. O câncer

de pulmão, agora o mais comum mundialmente, destaca-se também como o

principal causador de mortalidade oncológica. Em contraste, o câncer de pele não

melanoma, apesar de altamente incidente, é excluído das estatísticas principais devido

ao seu menor impacto oncológico.
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políticas de saúde pública. No Brasil, o câncer de próstata é o mais diagnosticado em

homens, mas apresenta menor relevância em termos de mortalidade global. Essa

discrepância fomenta debates sobre a efetividade e necessidade do rastreamento

sistemático, especialmente considerando os custos e benefícios para o sistema de saúde.

Do ponto de vista mundial, a mortalidade é liderada pelo câncer de pulmão,

seguido por câncer colorretal e hepático. Este último, historicamente associado às
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hepatites virais B e C, tem mostrado mudanças em sua etiologia, com a esteatose

hepática não alcoólica relacionada à obesidade ganhando destaque. Essa transição

reflete o impacto de intervenções como a vacinação e controle de infecções virais,

enquanto o aumento da obesidade gera novos desafios.

O câncer de colo do útero é um exemplo pragmático de doença prevenível que

permanece altamente incidente no Brasil. Isso representa um indicador negativo do

desenvolvimento do sistema de saúde, dado que estratégias preventivas eficazes, como

vacinação contra HPV e rastreamento regular, são amplamente conhecidas e disponíveis.

Movimentos recentes têm enfatizado a importância de erradicar essa doença como

problema de saúde pública, o que inclui iniciativas de conscientização e mobilização

social.

Tumores Selecionados para Rastreamento
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Os tipos de câncer prioritários para rastreamento incluem mama, colo do útero,

colorretal, próstata e pulmão. A seleção baseia-se em critérios epidemiológicos,

impacto na mortalidade e viabilidade do rastreamento. Tumores de pele também

requerem atenção, especialmente o melanoma, devido ao seu maior impacto na

mortalidade, em especial em pacientes com fatores de risco, como histórico familiar,

imunossupressão ou fenótipo de pele clara, que merecem acompanhamento regular e

criterioso.

Câncer de Mama

O câncer de mama é o tipo mais diagnosticado entre mulheres em todo o mundo,

superando o câncer de pulmão em incidência. Esse panorama se reflete em diferentes

contextos geográficos, com destaque para o câncer colorretal e os tumores de colo de

útero. No entanto, enquanto em países desenvolvidos a incidência de câncer de colo de

útero é baixa, nos países subdesenvolvidos essa neoplasia ocupa posições mais

relevantes em termos de incidência. Isso evidencia a influência do desenvolvimento

socioeconômico nas estatísticas oncológicas globais.

7



MS
AEm termos de mortalidade, o câncer de mama também lidera, sendo o tumor que

mais causa óbitos entre as mulheres, reforçando a necessidade de medidas efetivas de

rastreamento. Sua relevância epidemiológica, tanto pela incidência quanto pela

mortalidade, justifica uma abordagem sistemática voltada à sua prevenção e diagnóstico

precoce.
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influenciam doenças crônicas, como inflamação crônica e desequilíbrios no sistema

imunológico. De forma simplificada, o câncer pode ser compreendido como um

desbalanço na apoptose celular, o que impede a eliminação adequada de células

potencialmente danosas. A inflamação crônica, frequentemente presente em indivíduos

obesos, é um mecanismo central na associação entre obesidade e neoplasias, incluindo o

câncer de mama.

Fatores de risco podem ser classificados em modificáveis, como prática de

atividade física, controle do peso corporal, abstinência ao tabagismo e ao consumo

excessivo de álcool, e não modificáveis, como idade avançada e sexo feminino. A

exposição hormonal prolongada também desempenha papel crítico. Mulheres que

experimentam maior exposição hormonal ao longo da vida, seja por menarca precoce,

ausência de gestação ou lactação, apresentam risco aumentado. Por outro lado, a

gestação e a amamentação proporcionam proteção ao reduzir a exposição hormonal e

favorecer a maturação dos lóbulos mamários.
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A predisposição genética também merece destaque. Aproximadamente 10% dos

casos de câncer de mama têm origem hereditária, associada a mutações em genes

como BRCA1 e BRCA2. Isso sublinha a importância de considerar o histórico familiar no

planejamento do rastreamento e da prevenção.

O rastreamento eficaz do câncer de mama requer a identificação de populações de

maiores riscos. Calculadoras de risco, como o Chem Risk, podem auxiliar na avaliação

individualizada, considerando fatores como idade da menarca, gestações prévias e

resultados de exames de imagem que indicam predisposição ao câncer. Quando o risco
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calculado excede 20%, recomenda-se um rastreamento especial, mais rigoroso,

diferenciado do rastreamento populacional geral.

Para a população geral, as diretrizes variam. As sociedades médicas, de maneira

geral, recomendam o início do rastreamento a partir dos 40 anos, enquanto o

Ministério da Saúde preconiza o início aos 50 anos, considerando limitações

orçamentárias e a necessidade de alocar recursos para múltiplas condições de saúde.

O debate sobre as políticas de rastreamento para câncer no Brasil ilustra a

necessidade de equilibrar os recursos disponíveis com a realidade epidemiológica.

Embora o foco em doenças crônicas como hipertensão, diabetes e obesidade seja

imprescindível, dados recentes indicam um aumento exponencial nos diagnósticos de

câncer a partir dos 40 anos. Apesar disso, a recomendação oficial do Ministério da

Saúde inicia o rastreamento mamográfico aos 50 anos, uma discrepância que suscita

debates tanto em nível clínico quanto acadêmico.

A lei brasileira garante às mulheres a partir de 40 anos o direito de realizar

mamografia. Este aspecto legal é essencial para o atendimento na atenção primária. No

entanto, para acessar o exame, as pacientes precisam de uma solicitação médica, o que

evidencia desafios estruturais no sistema de saúde.

O rastreamento do câncer de mama também levanta questões práticas sobre sua

interrupção em populações mais idosas. As diretrizes oficiais sugerem cessar o

rastreamento aos 74 anos, mas, na prática, essa decisão deve ser baseada em fatores

como comorbidades e expectativa de vida de 5 a 10 anos. Ferramentas como o índice

Suemoto auxiliam na avaliação da probabilidade de mortalidade, considerando

internações recentes e condições clínicas gerais. Para pacientes com múltiplas

comorbidades ou limitações funcionais, o rastreamento pode ser contraproducente,

priorizando-se o exame físico para detecção precoce.
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Casos específicos exemplificam o raciocínio clínico necessário. Por exemplo, uma

paciente idosa e dependente para atividades diárias, que foi diagnosticada através de

exame físico e não tem condições para cirurgia, pode se beneficiar de terapias

alternativas, como bloqueio hormonal, que visam o controle do câncer em vez de

intervenções invasivas.

A mamografia é o exame de escolha para o rastreamento do câncer de mama

devido à sua alta sensibilidade, acessibilidade e impacto comprovado na redução da

mortalidade. Sua capacidade de detecção precoce e baixo risco tornam-na ideal para

campanhas em larga escala, especialmente em populações vulneráveis. Contudo, o

ultrassom, muitas vezes solicitado como rastreamento, não possui as mesmas

características, pois exige um operador especializado, é menos acessível e não

demonstra redução na mortalidade. Ainda assim, o ultrassom pode ser útil como

exame complementar, especialmente em casos de mamas densas ou com alterações

específicas.

Apesar das vantagens da mamografia, suas limitações não devem ser ignoradas.

Não é um método infalível e apresenta menor eficácia em determinadas

circunstâncias, como em mamas densas. Com isso, a prática médica deve incluir

avaliação física criteriosa para complementar os exames de imagem, garantindo o

diagnóstico precoce em diferentes perfis de pacientes.

O envelhecimento feminino tem se transformado, com mulheres acima dos 50

anos apresentando padrões físicos distintos dos observados em décadas anteriores. Esse

fenômeno implica a necessidade de abordagens mais personalizadas, considerando tanto

o exame físico quanto a história clínica individual. A crescente prevalência de mamas

volumosas mesmo em idades avançadas reforça a relevância do exame físico cuidadoso,
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complementando o rastreamento mamográfico e contribuindo para um manejo mais

eficaz do câncer de mama.

A densidade mamária é um dado fundamental para a avaliação da eficácia da

mamografia. Esse parâmetro, descrito nos laudos radiológicos como categorias A, B, C

ou D, indica o grau de densidade do tecido mamário. As mamas com densidade

elevada (categoria D) apresentam maior dificuldade para interpretação da mamografia,

uma vez que a densidade pode mascarar alterações, como microcalcificações ou nódulos.

Apesar dessas limitações, a mamografia permanece essencial devido à sua capacidade

de detectar microcalcificações agrupadas, um dos achados mais precoces e específicos

para diagnóstico inicial de câncer de mama, muitas vezes antes mesmo do surgimento de

nódulos palpáveis.

Embora a mamografia seja o método mais amplamente utilizado, outros exames

de imagem, como a ressonância magnética, podem ser indicados em situações

específicas. A ressonância oferece alta sensibilidade e especificidade, sendo

particularmente útil em mulheres com mamas extremamente densas, histórico

familiar significativo ou mutações genéticas conhecidas, como no gene BRCA.

Entretanto, o alto custo, a necessidade de contraste e a menor disponibilidade

restringem sua aplicação a grupos de alto risco. A ressonância, portanto, atua como

exame complementar, sem substituir a mamografia no rastreamento.

A classificação BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System) padroniza os

achados radiológicos e orienta a conduta clínica. Achados classificados como BI-RADS 0

indicam exames inconclusivos, necessitando de métodos adicionais como

ultrassonografia ou ressonância. Categorias como BI-RADS 1 e 2 não apresentam risco

imediato, permitindo seguimento anual. Já BI-RADS 3 requer acompanhamento em

um período mais curto, geralmente em seis meses, para avaliar a evolução de achados
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possivelmente benignos. Categorias BI-RADS 4 e 5 demandam biópsia, com risco de

malignidade crescente, embora BI-RADS 4 não indique necessariamente câncer.

No Brasil, as diretrizes do Ministério da Saúde recomendam a realização de

mamografia bianual entre 50 e 69 anos. Contudo, a literatura recente e as orientações

de sociedades médicas internacionais sugerem considerar o rastreamento a partir dos 40

anos, especialmente em populações de maior risco. A decisão para mulheres nessa faixa

etária deve ser individualizada, levando em conta fatores como história familiar,

densidade mamária e condições de saúde.

Câncer de Colo do Útero

O câncer de colo do útero é o terceiro tumor mais frequente entre as mulheres no

Brasil. Trata-se de uma condição em que o diagnóstico precoce é amplamente possível,

além de ser prevenível devido à vacina contra o HPV. Este tumor está intimamente

associado à infecção persistente pelo HPV, sendo que 99% dos casos decorrem dessa

infecção. Assim, a disponibilidade da vacina, que atua contra o vírus, pode ser vista como
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uma "moeda de ouro", reduzindo significativamente a probabilidade de

desenvolvimento do câncer.

Além da infecção pelo HPV, fatores de risco como início precoce da atividade

sexual, múltiplos parceiros, multiparidade, infecções sexualmente transmissíveis e

imunossupressão aumentam a vulnerabilidade ao vírus. A imunossupressão, em

especial, diminui a capacidade do sistema imunológico de reconhecer e eliminar células

infectadas, permitindo a persistência do HPV. Isso é relevante em cenários de doenças

crônicas ou uso prolongado de imunossupressores.

Uma característica importante do câncer de colo do útero é sua lenta progressão.

Desde a infecção inicial até o desenvolvimento de um tumor invasivo, pode transcorrer

um período de 5 a 10 anos, o que oferece uma ampla janela para intervenção

precoce. Mesmo mulheres que não foram vacinadas e desenvolveram infecção

persistente têm grandes chances de diagnóstico em estágios iniciais, especialmente com a

realização regular de exames preventivos, como o Papanicolau.

No Brasil, a vacina contra o HPV está disponível em duas versões: a quadrivalente,

oferecida pelo Sistema Único de Saúde (SUS), e a Gardasil 9, disponível na rede privada.

Inicialmente, o esquema vacinal preconizava duas doses para pessoas de 9 a 14 anos e

três doses para indivíduos com mais de 14 anos ou condições de imunossupressão. No

entanto, em 2024, houve uma atualização importante: adotou-se o esquema de dose

única para a faixa etária de 9 a 14 anos, com o objetivo de ampliar a cobertura vacinal e

reduzir os desperdícios de doses observados após a pandemia. A inclusão de meninos na

vacinação contra o HPV e a adoção de estratégias de conscientização são passos

fundamentais para alcançar uma proteção coletiva contra o vírus.

Além disso, preconiza-se a realização do exame de Papanicolau a partir dos 25

anos em mulheres sexualmente ativas. São realizados dois exames citológicos anuais,
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caso ambos normais, aumenta-se o intervalo entre os exames para 3 anos. A detecção do

HPV por técnicas como PCR, utilizada em secreções ou sangue, possibilita identificar

subtipos oncogênicos, o que permite um acompanhamento mais direcionado para

mulheres com maior risco.

Câncer de cólon

O câncer de cólon figura como o segundo tumor mais diagnosticado em

homens e mulheres no Brasil, além de ser a segunda principal causa de morte

relacionada ao câncer. A relação entre fatores inflamatórios crônicos e a carcinogênese

é um aspecto importante na etiologia dessa neoplasia. Condições como obesidade, uso

crônico de laxantes ou doenças inflamatórias intestinais podem aumentar o risco. Por

outro lado, há evidências de que o uso de AS pode oferecer proteção contra o câncer de

intestino, embora não seja recomendada sua prescrição rotineira devido a possíveis

efeitos colaterais.

Além dos fatores ambientais, a predisposição genética desempenha um papel

crucial. Algumas famílias apresentam mutações hereditárias que elevam

significativamente o risco de câncer de intestino. Isso torna ainda mais imperativo o

rastreamento em populações de risco, utilizando métodos como a colonoscopia,

considerada o exame mais eficaz para diagnóstico precoce. Contudo, seu alto custo e

limitada disponibilidade representam barreiras importantes para sua

implementação universal.

A detecção precoce do câncer de intestino enfrenta desafios relacionados à

equidade de acesso. A colonoscopia, reconhecida como o exame mais eficaz, nem

sempre está disponível de forma ampla, o que demanda alternativas práticas para a
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realidade de saúde pública. A pesquisa de sangue oculto nas fezes, embora inferior em

eficácia, é indicada pelo Ministério da Saúde como estratégia populacional a partir dos

50 anos. Contudo, pacientes com acesso a recursos diagnósticos avançados devem

priorizar a colonoscopia, iniciando o rastreamento aos 45 anos.

Esse tipo de câncer tem se mostrado crescente em populações mais jovens, o que

reforça a necessidade de estratégias de rastreamento individualizadas. Por exemplo, a

história familiar, como o diagnóstico de câncer em um parente próximo antes dos

50 anos, justifica o início antecipado da triagem, geralmente cinco anos antes da

idade do diagnóstico do familiar. Já no cenário populacional, a pesquisa de sangue

oculto nas fezes permanece como principal alternativa em contextos de baixa

acessibilidade, apesar de suas limitações, como a incapacidade de detectar tumores que

não apresentem sangramentos.

A colonoscopia oferece vantagens não apenas diagnósticas, mas também

preventivas, permitindo a remoção de pólipos com potencial de transformação

neoplásica. Isso reduz significativamente a evolução para o câncer. Contudo, a

acessibilidade permanece um entrave, com longos tempos de espera, especialmente no

setor público. Entre os 45 e 75 anos, o rastreamento regular é recomendado. Para

idosos entre 76 e 85 anos, a abordagem deve ser individualizada, considerando fatores

como comorbidades e a funcionalidade do paciente. Acima dos 85 anos, o rastreamento

geralmente não é indicado, devido ao risco de procedimentos invasivos superar os

benefícios.

Os pólipos identificados durante a colonoscopia têm diferentes riscos de

transformação maligna. Pólipos vilosos ou com displasia de alto grau exigem

acompanhamento mais rigoroso, com nova colonoscopia dentro de um ano. Por outro

lado, pólipos tubulares podem ser reavaliados após três anos. Em casos de pólipos

tubulovilosos, a vigilância também é intensificada devido ao risco intermediário.
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Câncer de Próstata

O câncer de próstata representa uma neoplasia prevalente, mas sua mortalidade

varia amplamente conforme fatores epidemiológicos e socioeconômicos. Em países como

o Brasil, a mortalidade é elevada, reflexo de diagnósticos tardios e desigualdades no

acesso à saúde. Historicamente, o tratamento homogêneo de todos os pacientes

diagnosticados, independentemente da idade ou comorbidades, resultava em iatrogenia,

muitas vezes causando mais danos do que benefícios.
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risco, permitindo tratamentos personalizados. Pacientes agora são classificados em

categorias de risco, desde baixo até alto, e o manejo varia conforme o prognóstico. Essa

abordagem não só reduz intervenções desnecessárias, mas também reforça a

justificativa para o rastreamento seletivo. Em pacientes de alto risco, por exemplo,

intervenções precoces são essenciais para melhorar o prognóstico, enquanto em

pacientes de baixo risco, é possível evitar tratamentos invasivos que não trariam

benefícios significativos. Pacientes de baixo risco, especialmente aqueles idosos com

múltiplas comorbidades, podem ser submetidos a observação vigilante. Nessa

estratégia, o tumor é monitorado regularmente, considerando que outras condições de

saúde podem representar maior ameaça à vida do que o próprio câncer.

Por outro lado, pacientes jovens, como aqueles diagnosticados aos 45 ou 50 anos

com câncer de alto risco, necessitam de intervenção precoce e ativa, dada a elevada

probabilidade de progressão da doença para metástases ósseas e outros

comprometimentos graves. Esse cenário reforça a importância do rastreamento em

19



MS
A

populações de risco, considerando que o câncer de próstata avançado impacta

diretamente a mortalidade.

A vigilância ativa não implica abandono do acompanhamento, mas sim

monitoramento contínuo do paciente. Essa abordagem é especialmente relevante para

tumores de baixo risco em indivíduos com expectativa de vida limitada por outras

doenças. No entanto, é essencial avaliar periodicamente o comportamento do tumor, pois

alterações no perfil biológico podem demandar intervenções futuras. A personalização

do manejo, com base nas características individuais do paciente e do tumor, é uma das

principais evoluções no tratamento do câncer de próstata.

O câncer de próstata é o segundo mais comum em incidência global entre os

homens, mas sua posição em termos de mortalidade varia conforme a região. Nos países

desenvolvidos, a mortalidade é menor, reflexo de diagnósticos precoces e melhor acesso

a tratamentos. Em contraste, na América Latina e em outros países em desenvolvimento,

o câncer de próstata frequentemente supera o câncer de pulmão em mortalidade devido

ao diagnóstico tardio. Esse padrão epidemiológico evidencia desigualdades no acesso à

saúde e ressalta a necessidade de políticas públicas que melhorem o rastreamento e o

manejo da doença em contextos socioeconômicos menos favorecidos.

No Brasil, o câncer de próstata se destaca como a neoplasia mais prevalente em

homens, com taxas anuais de incidência atingindo dezenas de milhares de casos. Dentre

os fatores de risco, destacam-se a idade, quanto mais idoso, maior a probabilidade de

desenvolvimento de câncer de próstata, ascendência africana, histórico familiar prévio,

obesidade e tabagismo.

O marcador tumoral utilizado para a detecção do câncer de próstata é o valor do

PSA, embora esse também seja elevado em situações de infecções, ejaculação e traumas.

Entretanto, ressalta-se que o rastreamento em homens com idade entre 55 e 69 anos é
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decidido de forma individual e com a medição do PSA. A partir dos 70 anos, não devem

ser realizados exames rotineiros para câncer de próstata, sendo necessário

individualizar cada caso. Já a partir dos 80 anos, não devem ser realizadas biópsias, uma

vez que a evolução do câncer de próstata decorre de muitos anos, sendo que muito

provavelmente esses pacientes irão falecer com câncer de próstata e não por sua causa.

Câncer de pulmão

Atualmente, trata-se do câncer com maior mortalidade mundial considerando

ambos os sexos. Está extremamente vinculado ao tabagismo, embora também possam

haver fatores genéticos relacionados ao seu desenvolvimento. O exame ideal para o

rastreamento do câncer de pulmão é a tomografia computadorizada de baixa dose,

sendo responsável pela redução na mortalidade mundial por câncer, comprovando-se

como ummétodo com boa especificidade. Embora eficiente, tem um custo elevado, sendo

ainda um desafio para sua oferta pelo SUS.

O rastreamento para câncer de pulmão deve ser realizado principalmente em

indivíduos tabagistas com carga tabágica igual ou superior a 20 maços/ano. A repetição

do exame é determinada de acordo com os achados radiográficos, sendo que a presença

de um nódulo pulmonar sólido menor do que 6 mm determina repetição anual,

nódulo pulmonar sólido com tamanho entre 6 e 8 mm indicam repetições

semestrais, nódulo pulmonar sólido entre 8 e 15 mm exigem acompanhamento a cada

3 meses, nódulo pulmonar sólido maior que 15 mm necessitam da realização de um

exame de PET/CT ou biópsia. Os nódulos não sólidos exigem repetições do exame de TC

de baixa dose a cada 6 meses se maiores de 2 cm, já os nódulos mistos apresentam

acompanhamento diferenciado e individualizado de acordo com a situação.
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Marcadores Tumorais

Marcadores tumorais são moléculas que podem ser avaliadas em exames

laboratoriais, podendo ser associadas a neoplasias. Tais moléculas podem ser produzidas

tanto pelo tumor quanto pelo organismo em resposta à neoplasia, podendo estar

presentes na circulação sanguínea ou no próprio tecido tumoral. Entretanto, poucos

podem ser aplicados para o rastreamento de câncer, uma vez que possuem baixa

especificidade, podendo estar elevados em demais situações, patológicas ou fisiológicas.

A grande maioria dos marcadores tumorais possuem utilidade na avaliação do

prognóstico e da evolução tumoral, não sendo eficientes para determinar o

diagnóstico, salvo raras exceções.

O CEA trata-se de um marcador para monitoramento do câncer de cólon. É uma

molécula normalmente produzida pelo tecido gastrointestinal durante o

desenvolvimento fetal, tendo sua produção interrompida antes mesmo do nascimento.

Entretanto, apresenta baixos níveis séricos em adultos saudáveis, mas pode estar

ligeiramente elevado em tabagistas pesados. Como pode ser produzido por células

cancerígenas de tumores gastrointestinais, o aumento de seus níveis séricos pode ser

atribuído a uma condição tumoral já previamente detectada.

O CA 19-9 é um anticorpo monoclonal presente em diversas células mucosas e

seus produtos de secreção. Pode estar associado ao câncer de pâncreas e câncer

colorretal, sendo que seus valores normais não podem descartar neoplasias malignas,

assim como valores elevados podem estar associados a situações benignas.

O CA 125 é uma glicoproteína que apresenta altos níveis em metade das pacientes

com câncer de ovário inicial e 80% em casos mais avançados. Entretanto, possui baixa

22



MS
A

especificidade, uma vez que seu aumento pode estar relacionado a outras patologias

ginecológicas, assim como na cirrose hepática, ascite, derrames pleurais, outros tipos de

tumores e em tabagistas.

A alfa-fetoproteína (AFP) é uma glicoproteína produzida principalmente pelo

fígado durante o período fetal. Seus níveis séricos são elevados durante a gestação, sendo

um marcador útil em contextos obstétricos, mas também pode ser utilizada como

marcador tumoral em condições específicas. No rastreamento do Carcinoma

hepatocelular (HCC), a combinação de ultrassonografia abdominal e dosagem

sérica de AFP, realizada a cada seis meses, é amplamente utilizada em populações de

alto risco. Essa abordagem visa detectar lesões em estágio inicial, quando as chances de

tratamento curativo são maiores.
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