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INTRODUCAO

Rastreamento de cancer de pulmao com

TC de baixa dose integrada a assisténcia
pulmonar em um hospital publico no sul do
Brasil: resultados dos primeiros 712 pacientes

Fabio Munhoz Svartman'23®, Mauricio Mello Roux Leite?®,
Ana Paula Garcia Sartori*®, Renato Soares Gutierrez?®,
Ana Carolina Cadore®, Carla Tatiana Martins de Oliveira*®,
Renata Ullmann de Brito?®, Cristiano Feijo Andrade’?

RESUMO

Objetivo: Descrever o desempenho de um programa de rastreamento de cancer de
pulmao conduzido por pneumologistas usando TC de baixa dose (TCBD) em uma
coorte de pacientes ambulatoriais com doenca respiratoria estavel no sistema publico
de salde brasileiro. Métodos: Analise retrospectiva das duas primeiras rodadas de
rastreamento de cancer de pulmao em pacientes inscritos no programa. Os critérios de
inclusao foram ter idade entre 55 e 80 anos, ser fumante atual ou ex-tabagista (cessagao
do tabagismo < 15 anos) e carga tabagica = 30 anos-maco. Os resultados do TCBD
foram interpretados de acordo com o Lung CT Screening Reporting and Data System,
e aqueles com pontuacao 3 ou 4 foram considerados exames positivos. Achados
pleuropulmonares incidentais foram verificados em todos os relatorios. Resultados:
TCBD foram solicitadas para 791 pacientes durante o periodo do estudo, e 712 pacientes
(90%) preencheram os critérios de rastreamento. A média de idade dos pacientes foi de
63 anos, e a maioria dos participantes era fumante atual (56%) com enfisema (78,5%) e
outros achados pleuropulmonares na TC (64%). O rastreamento foi positivo em 14,0%
e 5,6% dos casos na primeira e segunda rodada, respectivamente. O cancer de pulmao
foi detectado em 1,5% dos pacientes tanto na primeira quanto na segunda rodada (valor
preditivo positivo: 11,0% e 26,6%, respectivamente). A taxa de carcinoma de células
nao pequenas detectado em estagio inicial (TNM | ou Il) foi de 64,3%. Dos pacientes
com rastreamento positivo, 19% foram perdidos no seguimento antes da conclusao da
investigacao. Conclusées: Os resultados deste programa de rastreamento sugerem
um desempenho adequado em uma coorte de pacientes com morbidades respiratorias
significativas. A taxa de perda de seguimento destaca a necessidade de monitoramento
constante e intervencoes para garantir a adesao.

Descritores: Neoplasias pulmonares; Programas de triagem diagnostica; Detecgao
precoce de cancer; Brasil; Tuberculose.

do estudo dessa estratégia em diferentes cenarios, bem
como a coleta de dados a fim de aprimorar programas

O cancer de pulmdo causa mais mortes do que qualquer
outra neoplasia no mundo, e uma proporgao substancial
e crescente de casos ocorre em regides de médio e baixo
desenvolvimento socioecondmico.™ No Brasil, o cancer de
pulmdo em estagio avangado é identificado em cerca de
70% dos casos diagnosticados,® e o numero estimado
de dbitos é de 28.000 a cada ano.® O rastreamento por
TC de baixa dose (TCBD) em pacientes de alto risco,
seguido de uma abordagem diagndstica e terapéutica
adequada, reduz a mortalidade dessa doengca em 20%
ou mais, como demonstrado por grandes ensaios clinicos
nos Estados Unidos e na Europa.“* No entanto, fatores
associados ao perfil clinico-epidemioldgico da populagdo
rastreada, bem como o sistema de saude local, podem
alterar potencialmente os beneficios do rastreamento.(®
Diretrizes internacionais atuais recomendam a continuidade

locais.(®”)

Este estudo descreve os resultados de um programa de
rastreamento desenvolvido para pacientes com alto risco
de cancer de pulmao que estavam em acompanhamento
para doengas pulmonares em um hospital publico de grande
porte no sul do Brasil. Por se localizar em area com alta
incidéncia de doencas granulomatosas, principalmente
tuberculose (89,9/100.000 habitantes na cidade de
Porto Alegre e 46,6/100.000 habitantes no estado do Rio
Grande do Sul),® bem como de paracoccidioidomicose®®
e silicose, ' ha interesse especifico no potencial grande
numero de rastreamentos positivos associados a nédulos
inflamatorios. Além disso, pouco se sabe sobre a viabilidade
de um programa de rastreamento de cancer de pulmao
no sistema publico de salde brasileiro.
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Rastreamento de cancer de pulmao com TC de baixa dose integrada a assisténcia pulmonar
em um hospital publico no sul do Brasil: resultados dos primeiros 712 pacientes

METODOS

Andlise retrospectiva de todos os pacientes que
realizaram TCBD na instituicdo entre a implantagdo do
programa de rastreamento de cancer de pulmdo (junho
de 2014) e dezembro de 2019. O registro centralizado
de todas as TCBD permitiu a localizagao de todos os
prontudrios para revisdo. Na rotina de atendimento
do programa, os pneumologistas solicitavam as TCBD
durante os atendimentos ambulatoriais de pacientes com
doencas pulmonares e de tabagistas que ja estavam
em acompanhamento no hospital. Dados demograficos
e da historia clinica, além dos resultados dos exames
de espirometria e de controle de imagem, estavam
disponiveis no prontuario eletrénico dos pacientes e
foram coletados por meio de um formulario estruturado.
Dados clinicos da solicitacdo do exame e de consultas
anteriores foram revisados para confirmar a intengao
de rastreamento. O principal diagnéstico de seguimento
foi registrado conforme o relato do pneumologista no
prontuario. DPOC foi confirmada por espirometria,
mas pacientes com evidéncias de bronquite cronica
também foram considerados casos de DPOC. Os dados
foram registrados anonimamente e os aspectos éticos
e metodoldgicos do projeto foram aprovados pelo
comité de ética em pesquisa da instituigdo (CAAE
73309317.5.0000.5530). Resultados parciais do
presente estudo foram apresentados anteriormente
como poster em uma conferéncia.')

Protocolo TCBD

A aquisicdo e o processamento das imagens seguiram
as recomendacdes do American College of Radiology*?
Em resumo, a TCBD foi realizada com um scanner de
16 canais (BrightSpeed; GE Healthcare, Waukesha,
WI, EUA) sem o uso de contraste intravenoso, de
acordo com os seguintes parametros: 120 kVp; 60
mA; tempo de rotacao do gantry, 0,5 s; e pitch,
1,375. Uma Unica aquisigdo foi realizada durante
a inspiragdo, e reconstruges subsequentes foram
realizadas com colimacdao de 20 mm, incremento
de 5 mm e espessura de 1,25 mm. Doses efetivas
de radiagdo variaram entre 0,8 e 1,3 mSv, com um
produto dose-comprimento entre 69 e 86 mGyecm.
Os resultados foram interpretados de acordo com os
padroes do Lung CT Screening Reporting and Data
System (Lung-RADS),*> e as categorias de avaliacdo
revisadas (versdao 1.1; 2019) foram usadas sempre
quando relevante. Os laudos foram preenchidos por
radiologistas da instituicdo sob a supervisdao de um
radiologista certificado, que desenvolveu o programa
e teve formagdo especifica em radiologia toracica. Os
relatorios incluiam o escore de classificagdo Lung-RADS,
bem como informagdes sobre a presenca de enfisema e
de outros achados pleuropulmonares incidentais. Esses
achados incluiram todas as anormalidades intersticiais,
parenquimatosas e pleurais, agudas ou cronicas, que
foram descritas no relatorio, mas ndo usadas para a
classificagdo Lung-RADS."* Achados sobre outros
6rgdos toracicos e extratoracicos, embora descritos no
relatorio, ndo foram registrados no presente estudo.
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Os critérios de inclusdo foram ter idade entre 55 e
80 anos; ter carga tabagica de pelo menos 30 anos-
mago; e ser fumante atual ou ex-fumante (cessacao
< 15 anos). Os critérios de exclusdo foram ter doenca
pulmonar ou sistémica que limitasse a investigacdo
diagnostica ou um possivel tratamento cirtrgico para
cancer de pulmdo (definido pelo médico assistente
no momento da solicitacdo do exame); apresentar
sintomas ou sinais compativeis com suspeita clinica
de cancer de pulmdo no momento da solicitacdo da
TCBD; e ter tido cancer de pulmdo anteriormente.

Os procedimentos para investigagdo apds rastreamento
positivo (incluindo TC de controle, bidpsia ou
encaminhamento para cirurgia) ficaram a critério do
pneumologista assistente, embora também tenham sido
consideradas sugest6es do laudo da TCBD de acordo
com os padrdes Lung-RADS.** Como parte da rotina
do programa, a maioria das TCs de controle também
eram TCBD, e seus laudos também seguiam os padrdes
Lung-RADS.** As sessOes multidisciplinares regulares
nado faziam parte formal do programa de rastreamento,
e os casos dificeis eram discutidos individualmente
com o radiologista, o cirurgido toracico, ou ambos,
como pratica rotineira da instituigdo.

A analise do presente estudo refere-se aos
resultados na primeira (TO) e segunda (T1) rodadas
de rastreamento. Os resultados clinicos e radioldgicos
foram avaliados para cada paciente apds um
rastreamento positivo, incluindo resultados de TCs de
controle e resultados finais de investigagdo diagnostica
adicional (cancer ou doencga benigna). Os padrdes
Lung-RADS"3 foram utilizados para determinar a
estabilidade ou regressdo da lesdo em TCs de controle.
Os prontuarios dos pacientes com rastreamento positivo
foram revisados até a definigdo diagndstica ou perda/
encerramento do seguimento. Dados adicionais de
pacientes diagnosticados com cancer por rastreamento
foram coletados, incluindo tipo histoldgico e detalhes
sobre estadiamento e tratamento.

Os parametros adotados para avaliar o desempenho
do programa foram definidos da seguinte forma: taxa
de rastreamentos positivos — nimero de pacientes
com escore Lung-RADS 3 ou 4 dividido pelo numero
de pacientes rastreados, sendo a taxa calculada
para TO e T1 separadamente; prevaléncia de cancer
de pulmdo — numero de pacientes com cancer de
pulmdo confirmado em TO dividido pelo nimero de
pacientes rastreados em TO; incidéncia de cancer de
pulmdo — nimero de pacientes com cancer de pulmao
confirmado em T1 dividido pelo nimero de pacientes
rastreados em T1; e valor preditivo positivo — nimero
de pacientes com cancer de pulmao confirmado dividido
pelo nimero de pacientes com rastreamento positivo.

Como elemento adicional de investigacgdo, os casos
de carcinoma de células ndo pequenas detectados
por rastreamento foram comparados com casos
diagnosticados fora do programa na mesma
instituicdo (pacientes cuja investigagdo foi iniciada
devido a sintomas ou achados incidentais). Essa
amostra comparativa foi composta por todos os casos
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diagnosticados fora do programa de rastreamento em
2017, que foi o ponto médio do periodo do estudo.

Analise estatistica

Estatistica descritiva (frequéncias absolutas e
relativas; médias e desvios-padrdo; e medianas e
intervalos interquartis) foi utilizada para relatar os
dados de prevaléncia de rastreamento positivo e de
neoplasias, bem como varidveis clinico-epidemioldgicas.
O teste do qui-quadrado foi utilizado para comparagdo
de frequéncias de rastreamento positivo entre pacientes
com e sem achados de TC adicionais, bem como para
comparagdo de cancer de pulmdo em estagio inicial
entre pacientes rastreados e ndo rastreados (amostra
comparativa). O nivel de significancia foi estabelecido
em 0,05 para todos os resultados.

RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, TCBD foram realizadas
em 791 pacientes. Em 79 desses pacientes (10%), a
TCBD nao foi solicitada para fins de rastreamento ou
0 paciente ndo atendeu aos critérios de inclusdo do
programa. Os motivos da exclusdo desses pacientes
estdo detalhados na Figura 1. Dos 712 pacientes que
realizaram a primeira rodada de rastreamento (T0),
266 (37,3%) realizaram a segunda rodada (T1) antes
do final do periodo do estudo. Os dados clinicos e
demograficos dos pacientes encontram-se na Tabela
1. Resumidamente, a média de idade foi de 63 anos,
com discreta predominancia de homens (51,5%) e de
fumantes atuais (56%). O diagnostico mais comum
foi DPOC, que foi o principal diagndstico em 69,3%
dos pacientes. A média do VEF, foi de 64,9% do valor
previsto.

Realizou TCBD durante o
periodo do estudo
(N =791)

Y

TO
(n=712)

Y

1
(n = 266)

A taxa de rastreamento positivo em TO foi de 14%,
com distribuigdo semelhante entre os escores Lung-
RADS 3 e 4 (Tabela 2). Em T1, entre 266 pacientes, 15
(5,6%) dos rastreamentos foram positivos. No geral, 16
casos de cancer foram identificados no estudo: 15 eram
casos de cancer de pulmdo primario, e 1 era um caso
de cancer de mama metastatico (o tumor primario ndo
havia sido diagnosticado antes do rastreamento). Das 15
neoplasias pulmonares primarias, 11 foram identificadas
em TO (n = 721; prevaléncia de cancer de 1,5%) e
4 em T1 (n = 266; incidéncia de cancer de 1,5%).
O valor preditivo positivo para rastreamento positivo
em TO foi de 11% (11 neoplasias confirmadas/99
rastreamentos positivos). Considerando apenas o
escore Lung-RADS 4, o valor preditivo positivo foi de
23,9% (11/46). Em T1, o valor preditivo positivo foi
de 26,6% (4/15) para rastreamento positivo e 50%
(4/8) para escore Lung-RADS 4.

Detalhes sobre os pacientes diagnosticados com cancer
de pulmao, incluindo estadiamento e tratamento, sdo
apresentados na Tabela 3. O tipo histolégico mais comum
foi adenocarcinoma (13/15 pacientes), e tratamento
com intengdo curativa (cirurgia ou radioterapia ablativa)
foi oferecido para todos os pacientes em estagio I ou
II. Uma comparagdo do estadiamento do carcinoma
de células ndo pequenas detectado no programa de
rastreamento com aqueles detectados fora do programa
de rastreamento em 2017 (n = 134) é apresentada na
Figura 2. Estagio TNM I-1I estava presente em 64,3%
e 22,4% dos pacientes rastreados e ndo rastreados,
respectivamente (variacao percentual = 41,9%; IC
95%: 15,2-62,2; p = 0,0007).

A Tabela 4 mostra o resultado dos 114 rastreamentos
positivos (T0 e T1), incluindo a proporgdo de casos em

4 N

Excluido (n = 79)
Acompanhamento/investigacao de um

nodulo antes do inicio do programa (n = 24)
Suspeita clinica de neoplasia pulmonar (n = 21)
Outras indicagdes clinicas (n = 20)

Critério de tabagismo nao atendido (n = 8)
Critério de idade néo atendido (n = 1)
Informagoes clinicas indisponiveis (n = 5)

¥ K /

Figura 1. Fluxograma do processo de selegdo dos participantes. TCBD: TC de baixa dose; TO: primeira rodada de

rastreamento; e T1: segunda rodada de rastreamento.
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Rastreamento de cancer de pulmao com TC de baixa dose integrada a assisténcia pulmonar
em um hospital publico no sul do Brasil: resultados dos primeiros 712 pacientes

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes em seguimento
(N =712).2

Caracteristica Resultado

Faixa etaria, anos

55-59 188 (26,4)
60-64 219 (30,7)
65-69 169 (23,7)
70-74 101 (14,2)
75-80 35 (4,9)
Idade, anos 63,0+ 5,7
Sexo
Feminino 346 (48,5)
Masculino 366 (51,5)
IMC, kg/m? 27,9 +5,4
<30 438 (61,5)
> 30 198 (27,8)
Indisponivel 76 (10,6)
Tabagismo
Atual 398 (56)
Ex-fumante 296 (41)
Indisponivel 18 (2)
VEF, L 1,67 + 0,69
VEF,, % previsto
> 80 188 (26,4)
50-79 274 (38,4)
30-49 164 (23)
<30 33 (4,6)
Indisponivel 53 (7,4)
Principal diagndstico®
DPOCe 494 (69,3)
Aconselhamento/cessacdo do tabagismo? 72 (10,1)
Sequelas da tuberculose 28 (3,9)
Asma + DPOC 26 (3,6)
Avaliacao da dispneia 24 (3,3)
Asma 19 (2,7)
Nodulo pulmonar prévio® 8 (1,1)
Somente rastreamento 8 (1,1)
Doenca intersticial 7 (0,9)
Bronquiectasia 5(0,7)
Apneia do sono 4 (0,5)
Tosse cronica 4(0,5)
Rastreamento pré-operatorio 3(0,4)
Dor toracica 3(0,4)
Silicose 2 (0,3)
Sarcoidose 1(0,1)
Tuberculose ativa 1(0,1)
Paracoccidioidomicose 1(0,1)
Trombofilia 1(0,1)
Dados indisponiveis/nao relatados 26 (3,6)

aValores expressos em n (%) ou média + dp. "Mais
do que um diagndstico presente em 25 pacientes.
Inclui diagnodstico clinico de bronquite cronica, assim
como casos associados com outro diagndstico, exceto
asma. 9Tratamento/aconselhamento como principal
motivo para o seguimento ambulatorial. °Pacientes
cujos nodulos foram identificados e diagnosticados
como benignos logo antes o inicio do programa de
rastreamento foram incluidos no estudo.

que o escore Lung-RADS regrediu em TCs subsequentes.
Um achado importante foi que 19,3% (n = 22/114,
TO e T1 combinados) dos pacientes com rastreamento
positivo foram perdidos no seguimento sem completar
a investigacdo: 18,3% com escore Lung-RADS 3 e
20,3% com Lung-RADS 4 (TO e T1 combinados).
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Tabela 2. Resultados obtidos apds a primeira rodada de
TC de baixa dose (N = 712).2

Achado Resultado

Rastreamento negativo 613 (86)
Lung-RADS 1 342 (48)
Lung-RADS 2 271 (38)

Rastreamento positivo 99 (14)
Lung-RADS 3 53 (7,4)
Lung-RADS 4 46 (6,5)

4A 26 (3,6)
4B 14 (2,0)
4X 6(0,8)

Enfisema detectado em TCBD 559 (78,5)

Achados pleuropulmonares incidentais em

TCBDP
Qualquer® 456 (64,0)
Bandas parenquimatosas/atelectasia 270 (37,9)
cicatricial
Compativel com bronquiolite respiratoria 118 (16,6)
Opacidades inflamatorias, outras 70 (9,8)
Bronquiectasias 51 (7,2)
Anormalidades intersticiais 33 (4,6)
Espessamento pleural/calcificacao 10 (1,4)
Nenhum 256 (36,0)

Lung-RADS: Lung CT Screening Reporting and Data
System; e TCBD: TC de baixa dose. ?Valores expressos
em n (%). YExceto enfisema e nddulos pulmonares
incluidos na descrigdo Lung-RADS. “Mais de um achado
pode estar presente nos pacientes.

Achados pleuropulmonares incidentais (além de
enfisema) foram descritos em 64% dos exames
tomograficos, incluindo bandas parenquimatosas/
atelectasia cicatricial em 37,9% dos casos. As
frequéncias de rastreamento positivo entre pacientes
com e sem achados incidentais de TCBD foram
semelhantes (16,4% e 12,5%, respectivamente;
variacao percentual = 3,9%; IC 95%: —-1,329,6; p =
0,15). Nao houve diferenga estatisticamente significativa
entre pacientes com e sem enfisema em TCBD (15% e
9,8%, respectivamente; variagao percentual = 5,2%;
IC 95%: —-1,15a10,1; p = 0,09).

DISCUSSAO

Nosso estudo relata os resultados iniciais de um
programa de rastreamento de cancer de pulmdo em
uma coorte de pacientes com caracteristicas especificas
que diferem das demais: foi desenvolvido em um
cenario de alta prevaléncia de doencas granulomatosas
e conduzido por pneumologistas para pacientes ja em
acompanhamento de doengas respiratdrias cronicas
controladas no contexto do sistema publico de salude
brasileiro.

Embora nossos critérios de inclusdo tenham sido
praticamente os mesmos do National Lung Screening
Trial (NLST), os pacientes incluidos em nosso estudo
apresentavam um perfil clinico diferente, como
esperado em uma coorte de pacientes com doengas
pulmonares prévias em um contexto epidemioldgico
diverso. De fato, em nosso estudo, enfisema foi
relatado em 78,5% dos pacientes durante a primeira
rodada de TCBD, muito maior do que o relatado no
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Tabela 3. Descrigdo de 15 casos de cancer primario de pulmdo confirmados apds rastreamento positivo.

Sexo, Idade Lung- Histologia TNM Estadiamento Tratamento
(anos) RADS
Rastreamento positivo (primeira rodada)
Mulher, 59 4X Adenocarcinoma cT3 cN3 M1c IVB Quimioterapia
Mulher, 72 4A Adenocarcinoma pT1pNOMO IA Cirurgia
Mulher, 64 4A Adenocarcinoma pT1cNOMO IA3 Cirurgia
Homem, 63 4X Adenocarcinoma cT1b cNO MO 1A2 Radioterapia curativa (VMAT)
Mulher, 582 4A Adenocarcinoma T1aN2M1c IVB Radioterapia paliativa
Mulher, 78 4B Adenocarcinoma cT1b cNO MO 1A2 Cirurgia
Mulher, 61 4X Carcinoma de pequenas - Doenca ? (avaliagao oncologica fora
células extensa do centro de rastreamento)
Mulher, 74 4B Carcinoma pouco cT3 CN3 M1b IVA Quimioterapia + terapia-alvo
diferenciado (provavel (protocolo de pesquisa)
carcinoma espinocelular)
Mulher, 63 4B Adenocarcinoma pT3pNOMO 11B Cirurgia
Homem, 77 4B Adenocarcinoma cT2aNOMO 1B Tratamento recusado
inicialmente. Tratamento
subsequente fora do centro.
Mulher, 55 4B Adenocarcinoma pT2aNOMO 1B Cirurgia
Rastreamento positivo (segunda rodada)
Homem, 71 4B Adenocarcinoma pT1b pNO MO 1A2 Cirurgia
Mulher, 55° 4X Adenocarcinoma T3N3M1a IVA ? (avaliacao oncologica fora
do centro de rastreamento)
Homem, 60 4A Adenocarcinoma pT2apNOMO 1B Cirurgia
Mulher, 56 4B Adenocarcinoma T2 cN2 M1c \% Quimioterapia

Lung-RADS: Lung CT Screening Reporting and Data System; e VMAT: volumetric modulated arc therapy. Diagndstico/
estadiamento atrasado por 13 meses. PAtraso entre a TC de controle e investigagao adicional (sugestdo, 6 meses;
conclusdo, 22 meses). Nota: Um caso de metastase de cancer de mama ndo foi incluido nesta analise.

100,00%

35,70%
75,00%

77,60%

50,00%

25,00%

0,00%
Nao rastreado (n = 134) Rastreado (n = 14)

W Estagio I/11 M Estagio IlI/IV

Figura 2. Estadiamento de carcinoma de pulmé&o de células
ndo pequenas em pacientes que participaram do programa
de rastreamento durante o periodo do estudo (2014-2019)
e aqueles que ndo participaram do programa em 2017
(ponto médio do periodo do estudo).

NLST (30,7%).¢ Da mesma forma, apenas 10,6%
tinham histdrico de DPOC/enfisema naquele estudo, '
enquanto que, em nosso estudo, o principal motivo
de acompanhamento respiratério era DPOC (69,3%).
Bandas parenquimatosas/atelectasia cicatricial
também foram muito frequentes em nossa coorte,
provavelmente refletindo infecgOes prévias, incluindo
doengas granulomatosas localmente prevalentes.

Apesar dessas diferengas, as taxas de rastreamento
positivo foram bastante semelhantes de acordo com a
classificacao Lung-RADS: A proporcao de Lung-RADS
3 ou 4 foi de 13,6% e 14%, respectivamente, na
reanalise do NLST® e em nosso estudo. O mesmo
ocorreu com a prevaléncia de cancer: 1% e 1,5%,
respectivamente.

Em um contexto semelhante ao do presente estudo,
Grover et al.(*®) avaliaram um programa de rastreamento
em uma populagdo previamente acompanhada devido
a DPOC no sistema publico de salde do Reino Unido.
A prevaléncia de cancer foi de 2% e, mais importante,
66,7% desses casos foram diagnosticados no estagio
I ou II. Em nosso estudo, a proporcdo de casos
precoces foi semelhante (64,3%) e, vale ressaltar, foi
significativamente maior do que a proporgao de casos
detectados fora do programa de rastreamento em nossa
instituicdo (22,4%) e em todo o pais.® Na verdade,
nossos resultados podem ter subestimado o beneficio
potencial do rastreamento, porque uma revisdo cuidadosa
dos dados revelou que em 2 dos casos em estagio IV
houve um atraso ndo intencional na realizacdo de TC de
controle e investigacdo diagndstica adicional. De fato,
ndo podemos ter certeza de que se evitassemos esses
atrasos, ocorreria um estadiamento mais favoravel,
e entendemos que essas situagdes podem causar
dificuldades reais em um programa de rastreamento.

Uma preocupacdo importante é que pacientes com
doencas pulmonares e fungao pulmonar comprometida
podem apresentar um potencial limitado para tratamento
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Tabela 4. Resultados clinicos e/ou radiograficos finais apds rastreamento positivo (TO e T1).?
Desfecho apds escore Lung-RADS 3

Regressao em TC precoce (até 6 meses) 28 (53.8) 3 (42,8) 31 (51,7)
Regressao em TC (1 ano) 8 (15.0) 1 (14,2) 9 (15,0)
Diagnostico de neoplasia 1° (1.9) 0 (0,0) 1(1,7)
Diagnostico de doenca benigna 1(1.9) 1 (14,2) 2 (3,3)
Perda de seguimento 9 (17.0) 2 (28,5) 11 (18,3)
Recusa de investigacao subsequente 0 (0.0) 0(0,0) 0(0,0)
Espera de tratamento 6 (11.3) 0 (0,0) 6 (10,0)

Desfecho apés escore Lung-RADS 4

Regressao em TC precoce (até 6 meses) 12 (26.0) 3(37,5) 15 (27,8)
Regressao em TC (1 ano) 3 (6.5) 0(0,0) 3 (5,5)
Diagnéstico de neoplasia 12¢ (26.0) 3 (37,5) 15 (27,8)
Diagnostico de doenca benigna 6 (13.0) 0 (0,0) 6 (11,1)
Perda de seguimento 10 (21.7) 1(12,5) 11 (20,3)
Recusa de investigacao subsequente 2 (4.3) 1(12,5) 3(5,5)
Espera de tratamento 1(2.2) 0 (0,0) 1(1,9)

TO: primeira rodada de rastreamento; e T1l: segunda rodada de rastreamento. #Valores expressos em n (%).
bEstabilidade por 6 meses durante controle; evolugdo para Lung-RADS 4 em 1 ano, posterior diagndstico de
neoplasia. <Inclui um caso de metdastase de cancer de mama.

com intengdo curativa. Em nosso estudo, com excegdo
de 1 paciente que recusou tratamento, todos os
pacientes em TNM I ou II receberam tratamento com
intengdo curativa (cirurgia ou radioterapia ablativa).
Apesar do numero significativo de pacientes com
fungdo pulmonar comprometida, incluindo mais de
um quarto dos participantes com VEF, < 50% do valor
previsto, acreditamos que pacientes cuidadosamente
selecionados com base em seu contexto clinico geral
podem ser candidatos adequados para rastreamento
mesmo em tais niveis de comprometimento da fungdo
pulmonar.

O rastreamento com TCBD em paises em
desenvolvimento é um desafio e os esforgos para
estuda-lo e implanta-lo ainda sdo incipientes.'7:1® No
entanto, estudos como o de Santos et al.(*®> demonstram
que as taxas de deteccdo de cancer e a necessidade
de exames invasivos podem ser semelhantes as em
paises desenvolvidos. De fato, em um estudo recente
de Hochhegger et al.,?® que avaliou retrospectivamente
os resultados de rastreamento de 3.470 pacientes no
Brasil (88% no sistema privado de salde), os resultados
foram bastante animadores: a prevaléncia de cancer foi
de 2,1% e, mais importante, o estadiamento precoce foi
identificado em 70,3% desses casos. Esses resultados
sao semelhantes aos em estudos internacionais, e os
autores concluiram que a prevaléncia local de doengas
granulomatosas ndo aumentou o nimero de bidpsias
pulmonares. Os resultados do nosso estudo vao na
mesma direcdo e aumentaram significativamente o
numero de pacientes rastreados no sistema publico
de salide (401 em Hochhegger et al.? vs. 721 no
presente estudo). Mesmo com as limitagdes inerentes
ao contexto do sistema publico de salde, nossas taxas
de estadiamento precoce foram semelhantes as de
Hochhegger et al.?® — 64,3% vs. 70,3% — o que
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representa um avango muito importante em relagdo
as taxas usuais sem rastreamento. Acreditamos que a
expertise de centros académicos ou de grande volume
em um contexto multidisciplinar, com especialistas
familiarizados com a epidemiologia local e 0 manejo
de doencgas granulomatosas, pode contribuir para
resultados satisfatérios como os obtidos no presente
estudo, sem investigagdes desnecessarias.

Finalmente, a taxa de perda de seguimento foi
uma limitagdo significativa. Essa é uma preocupacdo
constante na pratica de rastreamento clinico em
situagBes de vida real.?V Uma recente meta-analise
de Lopez-Olivo et al.?? incluiu 15 estudos americanos
(16.863 pacientes) e encontrou uma taxa de adesdo
global de apenas 55%. Os autores(®? verificaram que
0s seguintes fatores tiveram importantes associagdes
com a baixa adesdo: tabagismo atual, minorias étnicas,
idade < 65 anos, baixa escolaridade e programa de
rastreamento descentralizado. Em nosso estudo, as
razOes para a baixa taxa de rastreamento em T1 ndo
foram avaliadas, pois estavam além do escopo do
estudo, e podem ter sido causadas por decisdo do médico
ou do paciente. No entanto, todos os rastreamentos
positivos foram cuidadosamente revisados, e nossa
perda de seguimento foi de aproximadamente 20%.
Infelizmente, nosso estudo retrospectivo ndo conseguiu
identificar as causas da ndo adesdo as consultas ou da
ndo realizacdo das investigagbes solicitadas apds um
rastreamento positivo. Além das causas usuais de baixa
adesdo, um possivel fator é que alguns pacientes com
rastreamento positivo no final de 2019 podem ter tido
dificuldades em agendar TCs de controle ou consultas
médicas devido a restrigbes causadas pela pandemia
de COVID-19 (a partir de margo de 2020). Embora a
alta taxa de pacientes perdidos no seguimento seja
preocupante, entendemos que os problemas de adesao
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em nosso estudo sdo semelhantes aos relatados em
estudos da vida real?>?% e que detectar tais limitagdes
pode ajudar a melhorar o programa, incluindo estratégias
para contatar pacientes ndo aderentes e melhorar a
“navegagdo” apds um resultado positivo. Acreditamos
também que os pacientes que ja estdo vinculados ao
atendimento ambulatorial podem ter melhor adesdo
as rodadas subsequentes de rastreamento.

Em conclusdo, um programa de rastreamento de
cancer de pulma&o para pacientes em acompanhamento
respiratdrio no sistema publico de salde brasileiro em
uma area com alta incidéncia de doencas granulomatosas
e com alto indice de achados inflamatérios residuais
em TC obteve resultados satisfatérios e comparaveis
aos de outras coortes em diferentes contextos. A
alta taxa de estadiamento precoce é encorajadora e

sugere um impacto benéfico no nimero de tratamentos
com intencdo curativa. A frequéncia de investigagGes
incompletas apds o rastreamento positivo aponta
para a necessidade de monitoramento e intervengdes
constantes para garantir a adesdo ao rastreamento.
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