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RESUMO

O céancer de pulméao é o mais letal entre todas as neoplasias, além de um dos mais
prevalentes no Brasil e no mundo. Muito se evoluiu gracas a politicas publicas de
combate ao tabagismo, principal desencadeante da doenca; todavia, mesmo com toda
a conscientizacdo, a incidéncia ainda é crescente, com destaque entre as mulheres.
Pensar estratégias que possam incrementar a reducao da morbidade e da mortalidade
por essa doenca em terras brasileiras € de suma importancia, uma vez que ja existem
protocolos de rastreamento em outros paises com dados muito significativos, como o
NLST, nos Estados Unidos, e o protocolo de “NELSON” europeu, este ultimo usado
como referencial para o presente trabalho. E fato que em um pais com tamanha
complexidade geografica, estrutural e cultural, a adaptacdo de um protocolo advindo
de outra cultura ndo é tarefa facil, porém um aspecto do qual ndo se deve prescindir
€ que isso deve estar assentado sobre os principios fundamentais da bioética. Para
tanto, analisar referenciais bioéticos do principialismo enseja uma possibilidade de se
inserir um protocolo para rastreamento de cancer de pulméo no Brasil, considerando
as caracteristicas demograficas, culturais, tecnoldgicas, e de doencas endémicas
locais que interfiram nos diagnosticos diferenciais. Desse modo, a presente pesquisa
mostrou que ha espaco para uma discussao a respeito da implementacdo de um
protocolo, tendo como referéncia o de “NELSON”, adaptado as caracteristicas
nacionais, que interaja diretamente com essas exigéncias e acima de tudo esteja
balizado pelos quatro principios da bioética: 1) beneficéncia em promover o
diagnostico em estagios precoces, com reducdo de sintomatologias paraneoplasicas
e diminuicdo da morbimortalidade; 2) ndo maleficéncia em propor uma baixa dose de
radiacdo nas tomografias anuais de controle associada a minimizar o
sobrediagnostico e aos falsos positivos; 3) autonomia em permitir a livre escolha em
participar do protocolo exposto com clareza a todo e qualquer tipo de individuo de
diferentes niveis culturais; e 4) justica em ofertar de forma equitativa acesso a
tomografias e centros oncolégicos a todos os pacientes do grupo de risco. Nao
obstante seja uma reflexdo possivel, ela mostra o quanto ainda se esta distante de
alcancar essa realidade, sobretudo nesses termos, no Brasil.

Palavras-chave: Principialismo. Bioética. Céancer de pulmdo. Rastreamento.
Dignidade.



ABSTRACT

Lung cancer is the most lethal among all neoplasms, as well as one of the most
prevalent in our country and worldwide. Much progress has been made through public
policies to combat smoking, however, even in the face of all this awareness, incidence
is still increasing, with a notable increase among women. Thinking about strategies
that can increase the reduction of morbidity and mortality from this disease in Brazil is
of paramount importance, since there are already screening protocols in other
countries with very significant data, such as the NLST, in the United States, and the
European "NELSON" protocol, the latter used as a reference for the present work. It is
a fact that in a country with such geographic, structural, and cultural complexity,
adapting a protocol from another culture is not an easy task, however, a fact that should
not be ignored is that it must be based on the fundamental principles of bioethics.
Therefore, analyzing bioethical references of principled ethics provides a possibility of
inserting a lung cancer screening protocol in Brazil, considering the demographic,
cultural, technological, and local endemic disease characteristics that interfere with
differential diagnoses. Thus, this research showed that there is room for a discussion
about the implementation of a protocol, using "NELSON" as a reference, adapted to
national characteristics that directly interact with these requirements and, above all,
are guided by the four principles of bioethics: 1) beneficence in promoting the diagnosis
in early stages with a reduction in paraneoplastic symptoms and a decrease in
morbidity and mortality; 2) non-maleficence in proposing a low dose of radiation in
annual control tomographies associated with minimizing overdiagnosis and false
positives; 3) autonomy in allowing free choice to participate in the exposed protocol
with clarity to any individual of different cultural levels; and 4) justice in offering
equitable access to tomographies and oncology centers to all patients in the risk group.
Nevertheless, while this is a possible reflection, it shows how far we are still from
achieving this reality, especially in these terms, in Brazil.

Keywords: Principalism. Bioethics. Lung cancer. Tracking. Dignity.
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1 INTRODUCAO

Ano de 2022, somos 8 bilhdes de habitantes em todo o mundo, com
aproximadamente 56 milhdes de 6bitos anualmente, dos quais 10 milhdes por cancer
em geral e 1,8 milhdo por cancer de pulmdo. Este Udltimo tem 75% dos casos
diagnosticados em estagios avancados, e isso corresponde a 1,5 milhdo de pacientes.
Esse momento sé permite ao paciente, familiares e equipe de saude a tentativa de
minimizar sintomas devastadores, desonrosos, comumente de progressao lenta,
porém insuperaveis. Sintomas que ferem a dignidade dos enfermos, uma vez que o
cancer € de evolugdo muitas vezes insidiosa, outras mais agressivas, porém sempre
progressiva e avassaladora (SUNG et al., 2021; HECHT; HATSUKANI, 2022).

Dessa forma, combater essa doenca ndo é apenas uma questao de evolucéo
cientifica, de aumento de sobrevida ou de reducdo de custos, mas sim de
humanidade, com vistas a ofertar ao individuo uma morte digna, bem como uma luta
honrosa e justa (RHODEN, 2018).

Para haver justica nesse campo de batalha, faz-se necessario iniciar com a
prevencao ao tabagismo, pois esse € o grande vildo dos casos de cancer de pulméo.
Entretanto, na impossibilidade de se prevenir tal fator de risco — ou para pacientes que
adquiriram a doenca por outros fatores —, oferta-se o rastreamento para deteccdo em
um estagio inicial da doenca (HECHT; HATSUKAMI, 2022).

O rastreamento do céancer, instituido ha anos, tem por objetivo encontrar o
cancer pré-clinico ou as lesdes pré-cancerigenas por meio de exames de rotina em
uma populacéo-alvo sem sinais e sintomas sugestivos, garantindo que ocorram mais
beneficios do que riscos. Porém, programas de rastreamento precisam ser criado com
base em um estudo direcionado a cada localidade, populacéo, sistema de saude e
fatores socioculturais, de modo que a beneficéncia trazida por eles ndo seja suprimida
pelas maleficéncias iatrogénicas ao paciente ou mesmo ao sistema publico de saude
que os promove (GERVAS, 2006; NORMAN; TESSER, 2019). Dessa forma, €
necessario que os recursos de saude sejam utilizados de modo racional, ao promover
0 emprego consciente dos dispositivos tecnoldgicos, e assim diminuir a probabilidade
de adoecimento (GERVAS, 2006; NORMAN; TESSER, 2019).

Nesse contexto, 0s riscos associados ao excesso de rastreamento ndo se
referem apenas ao teste em si, mas a toda a cascata iatrogénica de procedimentos e

eventos que decorre da realizacdo do rastreio. Portanto, a definicdo e a aplicacao de
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estratégias de deteccdo precoce do cancer devem ser baseadas em evidéncias
cientificas, objetivando diminuir os possiveis danos e maximizar os beneficios. O
rastreamento e o diagnostico precoce sdo componentes importantes para o controle
do cancer, mas estratégias fundamentalmente diferentes nos recursos e requisitos de
infraestrutura, impacto e custo (INCA, 2022).

Entretanto, o rastreamento pode levar a inUmeros achados ndo preocupantes.
Quando nado observados da forma correta, por impericia ou negligéncia dos quatro
principios fundamentais da ética médica, ou seja, autonomia, beneficéncia, ndo
maleficéncia e justica (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2019), eles podem resultar no
surgimento de novos problemas, como invisibilidade desnecessaria, cirurgias
indicadas de forma deliberada e consequentemente um desconcerto psicossocial no
paciente, além de altos gastos aos sistemas publicos de saude e diversos outros
(ABERLE et al., 2011; RECK; RABE; PRECISION, 2017).

Esses quatro principios fornecem um patamar de didlogo para diferentes
culturas, crencas religiosas e posicionamentos politicos, pois sdo considerados prima
facie, isto €, constituem dever que se impde em todas as ocasides em que se atua
sobre a saude das pessoas, a menos que haja um conflito entre deveres iguais ou
mais fortes do que estes (KUCZEWSKI; PINKUS, 2016).

Os programas organizados para rastreamento tém por principio a utilizacdo
de um instrumento inicial de selecdo a fim de separar pessoas assintomaticas na
populacao-alvo, que, por sua vez, serao classificadas ou diagnosticadas por meio de
um gold-standard. Esse padrdo gold-standard define a doenca, e a partir dele é
oferecido a pessoa o0 tratamento preventivo-definitivo em conformidade com a
condicao rastreada (ABERLE et al., 2011).

Como esse tipo de intervencdo recai sobre individuos saudaveis, o0s
requerimentos éticos nos casos dos programas de rastreamento sdo altissimos,
considerando-se que os riscos de danos nao estdo contrabalancados com um
sofrimento real, mas estdo ancorados em um potencial futuro de adoecimento e de
morte (ABERLE et al., 2011).

Nesse caso, o principio da ndo maleficéncia (ndo causar danos) impera sobre
o da beneficéncia (desejo de promover o bem-estar dos pacientes), visto que pessoas
assintomaticas e que se percebem como saudaveis podem ter a saude abalada
indefinidamente devido a intervencédo da biomedicina. Os exemplos de danos mais

citados na literatura sdo: 1) sofrimentos psicologicos (devido as incertezas dos falsos
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positivos, falsa seguranca dos falsos negativos e das situacdes limitrofes) que
requerem monitoramento de perto; e 2) sequelas fisicas resultantes dos tratamentos
(BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2019; EMANUEL; EMANUEL, 1992).

Como no rastreamento a intervencao € orientada com base em probabilidade,
este pode resultar em ‘danos sem potenciais beneficios’, nos quais os procedimentos
invasivos (‘imagens’ ou resultados de exames ‘positivamente’ suspeitos na fase de
selecdo) causam complicacbes, porém o resultado da bidpsia € normal. Dessa
maneira, 0s programas de rastreamento, por converterem pessoas saudaveis em
enfermos em uma escala populacional, sdo altamente iatrogénicos; na pratica, iSso
significa o prejuizo de muitos para que pouquissimos sejam efetivamente curados
(SWENSEN et al., 2005).

Do ponto de vista ético, essa conjuntura de incerteza fere a autonomia dos
pacientes, uma vez que ndo detém uma visao completa sobre os potenciais riscos e
beneficios dos programas de rastreamento do cancer. Assim, para orienta-los com
vistas a fortalecer sua autonomia a fim de que facam a escolha sobre as intervencoes
gue afetam sua saude, existe a necessidade de que a informacdo seja mais
transparente e que revele também os potenciais danos da intervengdo. Além disso, a
linguagem usada deve ser neutra, de simples entendimento, culturalmente acessivel,
para que os usuarios do sistema de saude possam decidir melhor sobre sua saude
(TAYLOR, 2009).

Ja pela perspectiva da saude publica, da ética da justica distributiva e dos
limitados recursos de que qualquer sistema de saude dispde, 0os programas de
rastreamento direcionam recursos financeiros — cuja prioridade deveria ser 0s
investidos no tratamento e cuidado das pessoas doentes — para individuos saudaveis.
Ha ainda o agravante de produzir novos doentes reais a partir do dano causado pela
intervencdo sobre corpos saudaveis, gerando mais custos ao sistema de saude e a
sociedade em geral (TAYLOR, 2009).

Pellegrino (1999) ja alertava para o ainda desafio lancado aos médicos e a
comunidade de individualizar cada caso, compartilhando com o0s pacientes 0s
potenciais danos — frequentemente omitidos — atribuidos ao rastreamento de cancer,
de modo a operacionalizar na pratica essa necessidade.

Quando se elege uma doenca para ser rastreada em programas de ampla
abrangéncia, a principal caracteristica deve ser que os beneficios sejam maiores do

gue os riscos. Além disso, € necessario que algumas caracteristicas particulares de
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cada patologia sejam informadas ao paciente, e as principais sao: 1) o fato de existir
um grupo de risco com alta prevaléncia em apresentar certa patologia cujos sintomas
vindouros advindos dela trardo sérias consequéncias; 2) existir uma fase pre-clinica
detectavel, momento em que o tratamento é mais eficaz do que apds o surgimento
dos sintomas, 3) os testes utilizados devem ser simples, acessiveis, de baixo custo,
além de possuirem alta sensibilidade e especificidade (SNYDER; MAGNUSON,;
WESTCOTT, 2016).

Sabe-se que € altissima a incidéncia do cancer de pulmao, que a letalidade é
a maior entre os canceres em todo mundo e que nao existem sintomas em sua fase
inicial — 0 que expde o paciente a sofrimentos imensuraveis, com tratamentos de
elevadissimos custos e eficacia limitada. Nesse sentido, vislumbra-se um cenario que
seria totalmente diferente caso a doenca fosse diagnosticada em estagios iniciais,
mais precoces, proporcionando tratamentos menos invasivos, menos onerosos e mais
eficazes. Para tanto, questiona-se: o0 rastreamento ético ndo seria desejavel?
Ademais, sabendo-se que o enfrentamento desleal contra essa doencga nao € apenas
um problema nacional, mas mundial, ndo € possivel seguir protocolos ja instituidos
em grandes centros com alta eficacia?

Ha anos, grandes centros de pesquisa jA estdo investigando métodos de
rastreamento do cancer de pulméo; em 2012 surgiu nos Estados Unidos o protocolo
National Lung Screening Trial (NLST), com reducéao significativa da mortalidade. Apos
essa Iniciativa, outros foram surgindo, com destaque para o estudo randomizado
holandés-belga de triagem de cancer de pulméo, o estudo “NELSON?”, sigla holandesa
para Nederlands—Leuvens Longkanker Screenings Onderzoek (ABERLE et al., 2011,
ROE, 2020).

No Brasil, ainda ndo existe um método de rastreamento implantado. O Sistema
Unico de Saude (SUS) esta diante do grande desafio de readequar um protocolo
preexistente as caracteristicas nacionais, conquanto eticamente adaptado as
particularidades regionais extremamente diversas e que seguem padrbes proprios,
para poder oferecer a populacéo acesso ao rastreamento com uma unica finalidade:
alterar o desfecho da doenca, com vistas a reduzir sintomas devastadores e
consequentemente melhorar a qualidade de vida da populacéo.

A formulacao de projetos acessiveis a toda populacdo-alvo e que coloquem em

pratica um protocolo promovera o bem a favor dos pacientes acometidos pelo cancer
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de pulmao, reconhecendo o valor moral de cada individuo e reduzindo ao minimo os
danos e riscos.

Dessa forma, o presente trabalho teve como objetivo avaliar as competéncias
territoriais técnicas e as caracteristicas bioéticas baseadas no principialismo diante
das exigéncias de algum protocolo de rastreamento, na tentativa de sua inser¢cao no
sistema publico de saude brasileiro, dentro de suas possibilidades, tendo como

referencial o protocolo internacional de “NELSON”.

1.1 PROBLEMATIZACAO

Até o inicio do século XX, o cancer de pulmao era raro, porém sua incidéncia e
mortalidade vém crescendo progressivamente nos ultimos anos. Esse fenébmeno é
observado tanto em paises da América Latina e Africa quanto na América do Norte e
Europa, onde representa a maior causa de morte por cancer entre o0s homens na
atualidade. Essa modificacdo no comportamento da doenca foi percebida a partir da
década de 1920, quando o nimero de casos comecou a aumentar geometricamente
nos paises desenvolvidos, e apos a década de 1960 nos paises em desenvolvimento,
transformando-se em uma verdadeira epidemia mundial no século XXI (JATOI, 2001;
SIEGEL; MILLER; JEMAL, 2016).

O céancer de pulméo caracteriza-se como uma doenca neoplasica comum e
mais mortal em todo o0 mundo, e sua incidéncia continua aumentando (em torno de
0,5% ao ano), com destaque entre mulheres. Atualmente, é considerada a principal
causa de morte por neoplasia entre homens (31%) e mulheres (26%) em todo o
mundo, excetuando-se o cancer de prostata nos homens e o da mama nas mulheres
(Figura 1) (ARAUJO et al., 2018). J4 em relacdo ao diagndstico, € a neoplasia mais
frequentemente diagnosticada nos Estados Unidos, representando 15% de todos os
tumores, o0 que corresponde aproximadamente a 30% de todas as mortes por cancer.
Esse percentual € maior do que as de cancer de mama, prostata, colon e ovario
somadas (SIEGEL; MILLER; JEMAL, 2016).
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Tracheal, bronchus, and lung cancer | 2. 04 million
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Other cancers Jj 56,633
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Figura 1 — NUmero total de mortes por cancer entre todas as idades e em ambos 0s sexos.
Fonte: IHME (2019).

No Brasil, a partir da década de 1960, com o fendmeno da transicao
epidemioldgica implantado de forma mais tardia, as neoplasias malignas e as doengas
cronico-degenerativas substituiram as doencas infecciosas e parasitarias e se
posicionaram como as principais causas de mortalidade (SIEGEL; MILLER; JEMAL,
2016; YOULDEN; CRAMB; BAADE, 2008). Em 2019, passaram a ocupar o segundo
lugar no panorama de mortalidade no pais (Figura 2), superadas apenas pelas
doengas cardiovasculares que s&o a maior causa de morbidade nacional (OUR

WORLD IN DATA, 2019).
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Figura 2 — Nimero de mortes por causas no Brasil, 2019.
Fonte: IHME (2019).

A morbidade e a mortalidade do cancer de pulméo vém crescendo progressiva
e continuadamente; no entanto, nos Ultimos 15 anos observaram-se estabilizacdo da
mortalidade entre os homens e aumento entre as mulheres (Figura 3). Esse fato esta
associado a modificacdo no habito de fumar, ou seja, os homens vém abandonando
o tabagismo em maior nimero do que as mulheres (SIEGEL; MILLER; JEMAL, 2016;
YOULDEN; CRAMB; BAADE, 2008). Segundo Nogueira et al. (2021), em termos
histéricos, as mulheres adotaram a préatica de fumar mais tardiamente do que os
homens, podendo explicar o periodo de laténcia no aumento da incidéncia do cancer

de pulmé&o entre o sexo feminino no tempo atual.
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Figura 3 — Taxa de 6bitos por cancer de pulméo no Brasil entre 1979 e 2019.
Fonte: WHO (2023).

O tabagismo € o grande responsavel pela altissima incidéncia de cancer de
forma geral, sendo causador de aproximadamente 1 em cada 4 mortes por essa
doenca no mundo todo. Especificamente em relagdo ao cancer de pulméo, 80% dos
pacientes sdo fumantes ou ex-fumantes, e cerca de 3%, fumantes passivos. Os
inUmeros carcindgenos contidos na fumaca inalada diretamente pelo fumante e na
fumaca do ambiente sdo os agentes motivadores do desenvolvimento da doenca
(ARAUJO et al., 2018; GANDINI et al., 2008; ZAMBONI, 2002). Embora o risco do
cancer de pulmao diminua significativamente ap6s a cessacdo do habito do
tabagismo, a reducéo total desse risco leva anos para ocorrer, e 0 risco de um
individuo jamais se iguala ao de alguém que nunca fumou (ZAMBONI, 2002).

Santos (2017) propde uma reflexdo sobre justica e alocagdo de recursos
escassos nos servigos de oncologia no Brasil, ampliando o didlogo para além do
cuidado, e sobre as escolhas e decisdes individuais, como fumar, por exemplo.

Segundo o autor, seria fundamental comprovar que tal atitude foi tomada de maneira
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autbnoma e intencional e que o risco era conhecido no momento em que o individuo

adquiriu o habito ou atitude em questado; entretanto, questdes multifatoriais estdo em

jogo.

Um individuo que fuma tem, estatisticamente, mais chance de desenvolver
uma neoplasia de pulméo. Mas esse risco é ainda mais elevado a depender
de caracteristicas genéticas da pessoa (nem todos os fumantes desenvolvem
cancer de pulmao, enquanto ndo fumantes podem ver-se portadores dessa
patologia), eventuais doencas prévias, exposi¢ao a poluicdo, eventuais expo-
sicbes ocupacionais e situagbes sociais. Fica, assim, infactivel o
estabelecimento de uma relacéo de culpa. Cada um desses fatores pode, por
si s0, ser indutor de uma neoplasia pulmonar. E a escolha que o individuo faz
de fumar ndo pode, por isso, ser considerada o Unico fator determinante.
(SANTOS, 2017, p. 137)

Outro fato que merece destaque é que, apesar dos avancos tecnoldgicos

alcancados nos ultimos anos no diagnéstico e tratamento do cancer de pulméo, a

mortalidade em cinco anos varia de 87 a 90%, e a sobrevida em cinco anos mantém-

se em torno de 15% (Figura 4), dados que demonstram a agressividade dessa doenca.

Os altos indices de mortalidade e a pequena sobrevida em cinco anos devem-se,

sobretudo, ao fato de essa neoplasia se apresentar em suas formas mais avancadas
no momento do diagndstico (ZAMBONI, 2002; BADE; DELA CRUZ, 2020).
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Figura 4 — Taxa de adultos diagnosticados com cancer de pulm&o que sobreviveram por cinco
anos apés a data do diagnéstico.
Fonte: WHO (2023).

Devido a auséncia total de protocolos de rastreamento do cancer de pulmao, a
partir da virada do milénio iniciou-se um chamamento internacional na tentativa de
preencher esse vazio na ciéncia médica (KONING et al., 2020).

O NLST foi um estudo randomizado multicéntrico, que contou com a
participacdo de 53.454 individuos, patrocinado pelo National Cancer Institute e
conduzido pela American College of Radiology Imaging Network e pelo Lung
Screening Study Group. O ensaio clinico ocorreu entre 2002 e 2004 e teve como
principal objetivo comparar a eficacia da tomografia computadorizada helicoidal de
baixa dosagem e a radiografia de térax padrdo como métodos de rastreamento do
cancer de pulmao. Dessa forma, em 2011 surgiu a primeira publicagdo de relevancia,
0 NLST, realizado nos Estados Unidos pela Sociedade Americana de Cirurgides
Torécicos, com comprovagdo em redugdo na mortalidade por cancer em 20% no New
England Journal of Medicine (KONING et al., 2020; CUNNINGHAM et al., 2006).


https://en.wikipedia.org/wiki/National_Cancer_Institute
https://en.wikipedia.org/wiki/American_College_of_Radiology
https://en.wikipedia.org/wiki/Computed_tomography
https://en.wikipedia.org/wiki/Chest_X-ray
https://en.wikipedia.org/wiki/Lung_cancer_screening
https://en.wikipedia.org/wiki/Lung_cancer_screening
https://en.wikipedia.org/wiki/New_England_Journal_of_Medicine
https://en.wikipedia.org/wiki/New_England_Journal_of_Medicine
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Esse estudo levou a uma recomendacéo nos EUA em 2013 de que a triagem
por tomografia do térax fosse usada em pessoas com alto risco de desenvolver cancer
de pulméao, um evidente esforco para detectar a doenca mais precocemente e reduzir
a mortalidade. No mesmo ano, a Forga-Tarefa de Servigos Preventivos dos EUA
(USPSTF) alterou sua recomendacdo, de longa data, de que ndo h& evidéncias
suficientes para se posicionar a favor ou contra o rastreamento de cancer de pulmao,
cujo antigo texto era:

O USPSTF recomenda o rastreamento anual de cancer de pulmdo com
tomografia computadorizada de baixa dose em adultos de 55 a 80 anos que
tenham um histérico de tabagismo de 30 magos-ano e, atualmente, fuma ou
parou de fumar nos ultimos 15 anos. O rastreamento deve ser descontinuado
guando uma pessoa nhdo fumar ha 15 anos ou desenvolver um problema de

saude que limite substancialmente a expectativa de vida ou a capacidade ou
vontade de fumar. (CUNNINGHAM et al., 2006)

Em 2003, teve inicio um segundo grande ensaio de triagem populacional de
neoplasia de pulméo, o estudo NELSON. Foi um estudo randomizado que contou com
a participacdo de 15.791 individuos, controlado num periodo de dez anos, com a
finalidade de mostrar uma reducéo na mortalidade de cancer de pulmao em 25% ou
mais, mediante triagem por tomografias de baixa dose de radiacdo em populacdo de
alto risco (KONING et al., 2020).

Com validagéo do rastreamento em 2018, o desfecho foi a redugao de 25% da
sobrevida em homens apés dez anos, e de 31 a 60% em mulheres. O trabalho teve
como recomendacao final de rastreamento a realizacdo de tomografia de baixa dose
(radiacdo) em pacientes fumantes (ou ex-fumantes até ha 15 anos) de uma carga
tabagica acima de 30 macgos-ano e que estivessem na faixa etaria entre 55 e 74 anos
(KONING et al., 2020; ROE, 2020).

N&o obstante os resultados desses estudos consistentes demonstrarem 0s
beneficios, no Brasil ainda ndo foi instituido um protocolo para rastreamento do cancer
de pulméo, mantendo dados catastréficos de altissima mortalidade dessa neoplasia.
Dessa forma, deixa-se de ofertar a populacdo uma possibilidade de mudanca do
cenario atual e futuro, sobretudo se for feita uma comparacdo com outras patologias
neoplasicas, principalmente mama, colo de Gtero, célon e prostata, que ja possuem
politicas de incentivo ao rastreamento ha anos, com resultados bastante impactantes

para a populacao (INCA, 2022).


https://en.wikipedia.org/wiki/United_States_Preventive_Services_Task_Force

24

Com relacdo ao cancer de mama, o Ministério da Saude brasileiro recomenda
o rastreamento em mulheres sem sinais e sintomas por meio da realizacdo de
mamografia a cada dois anos para pacientes na faixa etaria entre 50 a 69 anos
(SILVA; HORTALE, 2012). Ja o diagnéstico de cancer de colo de uUtero, mediante o
exame citopatologico (exame de Papanicolaou) padronizado, deve ser oferecido as
mulheres ou qualquer pessoa com colo do Utero na faixa etaria de 25 a 64 anos e que
ja tiveram atividade sexual (INCA, 2022).

Para o cancer de célon, a recomendacao de rastreamento € com pesquisa de
sangue oculto nas fezes ou colonoscopia, com inicio em diferentes faixas etérias,
dependendo de classificacdes de risco de desenvolvimento da doenca (SCANDIUZZI;
CAMARGO; ELIAS, 2019). Por fim, no que se refere ao cancer de proéstata,
preconizam-se exames de PSA e toque retal em populacdo masculina apés os 50
anos de idade — ou 45 anos se possuir historico da doenca na familia.

Estima-se que sejam necessarios 320 exames para salvar uma vida no
rastreamento do cancer de pulmdo — ou 219, considerando-se outros agravos do
torax. No caso da mamografia, sdo estimados 570 exames (idade acima dos 50 anos),
e para o cancer do coélon, 871 exames (SANTOS, 2014).

Diante do exposto, os dilemas do presente trabalho sédo: por que ndo seguir 0s

mesmos exemplos anteriores para rastrear o cancer de pulmao?

1.2 JUSTIFICATIVA

O presente trabalho tem como referencial o protocolo de “NELSON”, mais atual,
com maior eficacia dentre os existentes e que vigora desde 2018. Considera-se que
nesse estudo foram encontrados os seguintes pontos favoraveis ao rastreamento
precoce do cancer de pulmédo: 1) aumento na chance de cura em até 26% dos
pacientes masculinos e 61% das pacientes femininas devido a realizacdo do
diagnéstico em estagios precoces da doenca; 2) possibilidade de se instituirem
tratamentos menos agressivos e com maior efetividade; 3) e reducédo no custo do
tratamento.

Somando-se as atuais politicas antitabagicas que ja vém sendo muito bem
desenvolvidas ha décadas e tém demonstrado significativa redu¢cdo do numero de
fumantes, deve-se concentrar mais esforcos no rastreamento, com vistas a diminuir

os efeitos deletérios em longo prazo dessa doencga (KONING et al., 2020).
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No entanto, sera que essa relacao fiduciéria entre governo e populacao-alvo na
oferta de politicas de rastreamento poderia prejudicar os programas antitabagismo
pela errbnea compreensao do paciente de que elas ofereceriam mais seguranca em
manutencdo do vicio em fumar, elevando o risco moral (moral hazard), pois
identificaria a doenca em estagios iniciais, consequentemente aumentando a
incidéncia desta e de outras patologias associadas (CLAASSEN, 2021).

Durante a implementacdo desses protocolos, ha necessidade de extrema
elucidacdo do real objetivo do rastreamento aos participantes para que nao ocorra
embate com as politicas antitabagicas. Eles devem estar cientes de que a simples
inclusdo nesses programas nao os exime do autocuidado — neste caso, a suspensao
tabagica —, pois pode acarretar concepcao terapéutica errbnea (therapeutic
misconception), que € um real mal-entendido em relacdo a superestimar o beneficio
clinico do rastreamento, bem como a subestimacg&o do risco potencial em manter o
tabagismo (HENDERSON et al., 2007).

Como mencionado anteriormente, as diretrizes do protocolo indicam que deve-
se realizar anualmente o rastreamento nhuma populacéo-alvo por meio de um exame
de tomografia do térax de baixa dose de radiacdo com risco aumentado de cancer de
pulmao, ou seja, pacientes fumantes ou ex-fumantes até ha 15 anos, de uma carga
tabagica acima de 30 macos-ano e com idade entre 55 e 74 anos.

Desse modo, a partir do achado radiolégico de imagens suspeitas para
neoplasia, o paciente é encaminhado a um centro de referéncia oncologica a fim de
prosseguir na investigacao diagnostica (KONING et al., 2020).

E fato que no Brasil, com aproximadamente 211,8 milhdes de habitantes, 75%
da populacdo utiliza o Sistema Unico de Salude (SUS), e 25%, sistema de saulde
complementar. O somatério de todos os investimentos em saude (publicos e privados)
totaliza uma divisdo em 46% para o SUS e 54% para o privado, demonstrando uma
oferta desigual ao tratamento médico nesses grupos (BRASIL, 2023).

O investimento anual para tratamento do cancer de pulméao no Brasil pelo SUS
se aproxima a US$ 250 milhdes, e o oferecido pelo sistema privado € muito maior.
Caso fossem realizados os mesmos tratamentos disponibilizados pelo sistema privado
ao SUS para essa doenca, esse valor atingiria aproximadamente US$1,2 bilhdo ao
ano (INSTITUTO ONCOGUIA, 2018).

Proporcionalmente ao investimento estadunidense na mesma patologia, que

atingiu cifras de aproximadamente US$ 20,18 bilhdes em 2020, teriamos que investir
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US$ 13 bilhdes ao ano (aproximadamente 11 vezes menos que os EUA). As
pesquisas sugerem, além do aumento de sobrevida, o custo-efetividade, com
diminuicao drastica no orcamento final do tratamento em pacientes diagnosticados em
estagios iniciais, chegando a uma reducdo de cerca de 66% (KONING et al., 2020).

Dessa forma, podemos observar que o cancer no paciente usuario do SUS é
tratado de forma totalmente diferente do paciente do sistema privado nacional e menor
ainda quando comparado a paises mais desenvolvidos, com menor orcamento e
resultados de sobrevida (GOSS et al., 2013).

Na atualidade, em nivel nacional, ndo ha uma avaliacdo econ6mica que
compara as tecnologias de salde — nesse caso, programas de rastreamento em
termos de custos relativos e resultados relativos — com o objetivo de identificar qual é
superior, rastrear ou néo, levando-se em consideragcao o custo-efetividade. Em geral,
uma tecnologia em saude € superior a outra se produz: (1) os mesmos ou melhores
resultados a um custo menor; (2) melhores resultados com 0 mesmo custo; ou (3)
melhores resultados a um custo mais alto, assumindo que a sociedade acredita que o
aproveitamento de melhores resultados justifica 0 gasto adicional. Do ponto de vista
do economista, seria racional substituir uma tecnologia existente por uma nova se 0
terceiro item listado satisfizesse qualquer um desses critérios de custo-efetividade
(FIELD et al., 2016).

Soma-se a isso o fato de que no Brasil, por ainda ndo haver experiéncia com
esse tipo programa de rastreamento, ndo se sabe o custo final em relacdo aos
comportamentos de risco moral, como fraude, desperdicio e abuso dos pacientes
rastreados, por parte dos servicos hospitalares, terciarios, médicos, farmacéuticos,
seguros de saude, previdenciarios e outros, que causam grande impacto financeiro
em todo o mundo (QIN et al., 2022).

A Global Health Care Anti-Fraud Network estimou que US$ 260 bilhdes,
aproximadamente 6% dos gastos globais com saude, séo perdidos anualmente devido
a fraudes. Os Estados Unidos, por exemplo, respondem por 3 a 10% de seus gastos
com saude a cada ano (QIN et al., 2022). Infelizmente, por razdes formais ou
informais, atualmente h& evidéncias limitadas de pesquisas sobre fenbmenos imorais
no quesito satide no mundo (QIN et al., 2022).

O mais importante continua sendo a prevenc¢do, com incansaveis politicas
antitabagicas, seguida do rastreamento nos grupos de risco, com objetivo de reduzir

a incidéncia do cancer ou pelo menos diagnosticar a doenca em estagios iniciais,
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aumentando a sobrevida do paciente, e consequentemente, diminuindo o custo final
do tratamento (VILLANTI et al., 2013).

Na atualidade, felizmente observa-se um aumento exponencial e eficaz nos
tratamentos do cancer de pulmao, as chamadas terapias-alvo, com resultados jamais
vistos, apesar de extremamente onerosos. Todavia, a grande questdo sera se essa
evolucdo cientifica atingira toda a populacéo brasileira (PIOLA et al., 2013). O SUS,
sistema de saude vigente no Brasil, tem como principio garantir o acesso de forma
igualitaria a toda a populacgéo, para todo e qualquer tipo de intervencao de patologias
diversas. Porém, nem sempre isso € colocado em pratica, sendo inacessivel a
populacdo mais carente a realizacdo de exames primordiais para o diagnostico
precoce da neoplasia de pulmao, por exemplo.

O tempo esta passando, existe um protocolo cientifico validado ha anos, e se
esta deixando de ofertar um grande bem a populacéo: a possibilidade de vencer o
cancer de pulméo. Seguindo o principio da justica, a equidade e a acessibilidade a
métodos diagnosticos e terapéuticos sdo de suma importancia, e ha necessidade
urgente de que Orgéos responsaveis se organizem num levante cientifico e politico
para oferecer definitivamente esse protocolo em nivel nacional (PIOLA et al., 2013).

Para se refletir e saber como se comportar em relacdo a essa situacdo, €
preciso ter como base os principios da bioética (“ética da vida”) apresentados ao
mundo na década de 1970 justamente por um oncologista, Van Rensselaer Potter.
Ele propds um novo ramo do conhecimento com a intencdo de ajudar as pessoas a
pensarem nas possiveis implicacdes (positivas ou negativas) dos avan¢os da ciéncia
sobre a vida (humana ou, de maneira mais ampla, de todos os seres vivos). Também
sugeriu que se estabelecesse uma “ponte” entre duas culturas, a cientifica e a
humanistica. Segundo ele, “nem tudo o que é cientificamente possivel é eticamente
aceitavel” (POTTER, 1970).

Para melhor compreensado de como se chegou aos dias atuais, com conflitos
relacionados a area de saude, é preciso voltar no tempo, na época do paternalismo
hipocratico, em que os médicos eram considerados semideuses e estavam
encarregados de curar as pessoas “segundo seu poder e entendimento’, nao
respeitando a autonomia do paciente. Esse fato culminava em um “desnivelamento
de dignidade” (KUCZEWSKI; PINKUS, 2016).

Mesmo com uma diminuicdo do paternalismo médico, essa estrutura ainda é

percebida com frequéncia na atualidade, gerando uma necessidade de orientacdo e
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fiscalizagdo continua nas condutas relacionadas a vida. Nesse cenério € que a
bioética, estudada por meio de uma metodologia interdisciplinar (medicina, economia,
sociologia, direito, teologia, psicologia e educacéo), deve participar de discussoes
sobre os temas que envolvem o avan¢co da ciéncia sobre a vida (PYENSON;
DIEGUEZ, 2016).

No contexto do rastreamento oncolégico, deve-se unir forcas para que a
beneficéncia seja colocada em pratica, mesmo sabendo que a cultura do utilitarismo
(“custos e beneficios”) muitas vezes rege o termo final (PYENSON; DIEGUEZ, 2016).

Em 19 de outubro de 2005, a Sess&o da Conferéncia Geral da Unesco adotou
por aclamacao a Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos (DUBDH),
tratando de questdes éticas relacionadas a medicina, as ciéncias da vida e as
tecnologias associadas quando aplicadas aos seres humanos, levando em conta suas
dimensoes sociais, legais e ambientais, sendo dirigida aos Estados (UNESCO, 2005).

Dentre os varios objetivos da declaracdo, que foi dirigida aos estados-
membros, destaca-se no artigo 2, item VI, promover 0 acesso equitativo aos
desenvolvimentos médicos, cientificos e tecnologicos, assim como a maior difusao
possivel e o réapido compartihamento de conhecimento relativo a tais
desenvolvimentos e a participagdo nos beneficios, com particular atencdo as
necessidades de paises em desenvolvimento. Os artigos 10 e 11 reforcam que deve-
se tratar todos de forma justa e equitativa, sem discriminagao ou estigmatizacdo por
gualquer razdo (UNESCO, 2005). A promocéao da saude e do desenvolvimento social
para a populacao é objetivo central dos governos, partilhado por todos os setores da
sociedade para que todos possam usufruir o mais alto padrdo de saude atingivel, sem
distincdo de raca, religido, conviccdo politica, condicdo econdémica ou social, o
progresso da ciéncia e da tecnologia (UNESCO, 2005).

Garrafa (2017) aponta o contexto histérico e a importancia da DUBDH nessa
breve jornada da bioética como referencial para o cenario sociopolitico mundial, nos
dilemas e desafios bioéticos. O conteudo da declaracédo tem servido de guia para a
confeccdo de leis que orientam diferentes paises e seus organismos publicos
representativos em temas de dificil consenso.

Apontados na DUBDH, os beneficios resultantes de qualquer pesquisa
cientifica e suas aplicacbes devem ser compartilhados com toda a sociedade, com

ofertas de novas modalidades diagndsticas e terapéuticas ou produtos resultantes
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dela, e sdo definitivamente importantes na perspectiva social (UNESCO, 2005;
GARRAFA, 2017).

De acordo com Garrafa (2017), a declaracdo da Unesco oportunizou maior
visibilidade para as discussoes e situacdes morais de interesse e responsabilidade da
bioética, possibilitando principalmente o aprofundamento critico das situagfes
persistentes e emergentes, que afetam cotidianamente grandes contingentes de
pessoas socialmente excluidas por todo o planeta. Desse modo, elevou, nos tempos
atuais, a bioética a um patamar de ferramenta aplicada critica e interventiva.

Dentro do campo da bioética, a utilizagdo de “principios” como forma de
reflexdo corresponde a uma abordagem classica bastante utilizada. Em 1978, o
Relatorio Belmont se apropriou de trés principios basicos como referencial para as
suas consideracfes éticas: autonomia (respeito as pessoas), beneficéncia e justica
(GOLDIM, 2006).

Tom Beauchamp e James Childress, ambos vinculados ao Kennedy Institute of
Ethics, publicaram em 1978 o livro Principles of Biomedical Ethics, que estabeleceu e
ampliou 0 uso de principios para sistematizar a abordagem de dilemas e problemas
éticos na biomedicina. Beauchamp, fildsofo americano que participou da Comissao
gue elaborou o Relatério Belmont, e Childress, teélogo, desempenharam um papel
significativo na moldagem do campo da bioética ao propor um quadro baseado em
guatro principios fundamentais: autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica.
Desde entdo, se tornaram amplamente adotados como um guia para tomada de
decisbes éticas em varios campos da medicina e saude. O livro foi um marco no
campo da bioética e continua sendo referéncia essencial para qualquer pessoa
interessada no assunto (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2019; GOLDIM, 2006).

Assim, foram apresentados os chamados quatro principios da bioética:
(respeito @) autonomia; ndo maleficéncia; beneficéncia; e justica. Adicionada aqueles
contidos no Relatério Belmont, a ndo maleficéncia é compreendida pelos autores
como tao relevante quanto a beneficéncia — e ndo apenas seu oposto. Para eles, os
guatro principios sao prima facie, ou seja, ttm a mesma importancia hierarquica entre
si (GOLDIM, 2006).

O primeiro dos principios de Beauchamp e Childress demanda respeito pela
autonomia. Ainda que seja um conceito filoséfico controverso, é tratado pelo método
em termos de escolhas autbnomas ou intencionais de agentes capazes de entender

0 que estao fazendo e que estejam livres de influéncias indevidas em suas decisdes.
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Exige que os outros nao intervenham quando alguém fizer uma escolha autbnoma,
mesmo que a considerem “imprudente ou tola” (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2019;
GOLDIM, 2006).

De acordo com os autores, & necessario adotar medidas positivas para
promover e proteger a capacidade dos agentes de agir de forma autdbnoma, a fim de
respeitar tal principio. Isso implica que os profissionais de saude devem informar os
pacientes sobre 0s recursos de tratamento possiveis para sua condicdo e 0s
resultados provaveis, além de garantir que a informacdo seja compreendida. Além
disso, € importante incentivar os pacientes a participarem das decisdes, considerando
seus proprios valores e preferéncias (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2019; GOLDIM,
2006).

Em situacBes especificas, como alguns procedimentos e em participacdo de
pesquisa, € aplicavel o consentimento informado, processo por meio do qual o
individuo deixa claras sua decisdo e consciéncia de riscos. A partir dai, pode ser
necessario que leia, compreenda e valide um documento chamado Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (GOLDIM, 2006).

A definicdo de consentimento informado pode ser dividida filosoficamente em
cinco componentes analiticos, a saber: competéncia ou capacidade do paciente,
informacédo, compreensao, voluntariedade e consentimento. Ou seja, 0 consentimento
deve ser dado por um individuo capaz, que tenha recebido e entendido as informacgdes
necessérias e que, de maneira voluntéria, autorize o procedimento — nesse caso, 0
rastreamento oncoldgico (GOLDIM, 2006).

E necessario que o paciente seja capaz de entender e decidir, que a decisdo
seja voluntaria e que a informacéao tenha sido transmitida de modo claro e adequado.
O consentimento, por si mesmo, ndo ocorre em um momento especifico do tempo, é
um processo progressivo construido mediante o relacionamento médico-paciente. A
assinatura do Termo de Consentimento Informado (TCI) formaliza essa relacdo. A
apresentacao de um formulario de consentimento informado ao paciente deve ser
encarada como oportunidade de dialogo e de incentivo as perguntas, permitindo ao
meédico conhecer melhor o paciente e o ambiente sociocultural no qual esta inserido.

O segundo principio é o da ndo maleficéncia, que estabelece que o0s
profissionais de salde devem evitar intencionalmente prejudicar os pacientes. Ele se
baseia no antigo pilar hipocratico médico "primum non nocere”, que significa "acima

de tudo, ndo causar danos". Os autores definem parametros para a nao maleficéncia,
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tais como "ndo matar intencionalmente um paciente" e "nao causar intencionalmente
dor ou sofrimento desnecessario”. Por exemplo, esse principio pode determinar a
cessacao do tratamento quando este se tornar futil. Aléem disso, desempenha um
papel crucial na ética da pesquisa, proibindo experimentos que possam prejudicar 0s
participantes, mesmo com seu consentimento (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2019;
GOLDIM, 2006).

Vale salientar a respeito do sobrediagnéstico, um topico importante no
rastreamento do cancer de pulmao, pois exige uma sessao de tomada de deciséo
compartilhada entre o médico que prescreve o procedimento e a pessoa que deve ser
rastreada. Durante essa conversa, 0s riscos e beneficios potenciais sdo descritos para
gue o paciente possa decidir, junto com o médico, se deve se inscrever em um
programa de triagem, pois sabe-se que um teste de triagem que nunca causara
nenhum sintoma ou o cancer progride lentamente o suficiente para que ele morra de
outras causas antes que a doenca se torne sintomatica. Nessas situagfes, 0
diagnéstico apenas acarretard maleficios ao paciente, como a ansiedade e a
necessidade de tratamentos desnecessarios (YANKELEVITZ; HENSCHKE, 2021). Na
grande maioria das pesquisas de rastreamento, a taxa de sobrediagndstico foi
considerada de 33%, e no estudo “NELSON?”, os investigadores a estimaram em
19,7% ao longo de dez anos. Entretanto, essas taxas nao sao consideradas confiaveis
devido ao baixo tempo de acompanhamento (HOFFMAN et al., 2020).

Outro aspecto importante da ndo maleficéncia ocasionado pelos protocolos de
rastreamento sdo os resultados falsos positivos de nddulos pulmonares inocentes,
gue acarretam intervencdes desnecessarias e desordem psicossocial ao paciente em
curto e longo prazos, pois € sabido que apenas 1 em cada 367 nodulos séo
verdadeiros positivos. Nos grandes estudos de rastreamento, 17 em 1.000 individuos
com tomografia do térax de baixa dosagem falso positivo foram submetidos a
procedimentos invasivos, e 0,4 em 1.000 sofreram uma complicacdo importante
(HOFFMAN et al., 2020).

A grande questdo sera em relacdo a conduta dos 366 noédulos falsos positivos,
sabendo do risco moral que se apoia na pressao financeira, oportunidades,
capacidades e racionalizacdo comportamental do ato médico, intervindo de forma
aventureira, intencional ou ndo, nesses casos (QIN et al., 2022).

Véarios estudos demonstraram que, embora seja importante quantificar os

resultados adversos (desordens psicossociais) associados ao processo de
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rastreamento do cancer de pulméao, ndo se sabe se essas consequéncias podem ser
modificadas ou estdo intrinsecamente ligadas a aspectos inalteraveis do
processo. Dada a alta taxa de resultados falsos positivos da triagem com tomografias
e a evidéncia de que a angustia esta vinculada a esses resultados, estratégias que
diminuam o risco de um resultado falso positivo podem ser importantes. A
consideracdo cuidadosa dos critérios de elegibilidade, otimizando o equilibrio de
sensibilidade versus especificidade do relatério de resultados dos exames e seguindo
algoritmos de diagndéstico, representa intervencdes potenciais (“Resultados centrados
no paciente entre receptores de rastreamento de cancer de pulmao com tomografia
computadorizada: uma revisao sistematica — PMC”, [s.d.]).

Embora o segundo principio de Beauchamp e Childress tenha uma abordagem
principalmente negativa ao proibir certas agbes, o terceiro, o da beneficéncia, é
positivo, pois estabelece que os profissionais de salude tém a obrigacdo moral de agir
em beneficio e interesse dos pacientes (GOLDIM, 2006). No defronte ao
rastreamento, observa-se uma reducao da mortalidade por cancer de pulméao em 25%
na populacao de risco submetida ao protocolo de NELSON (KONING et al., 2020).

O quarto principio de Beauchamp e Childress € o da justica, que envolve a
distribuicdo equitativa e apropriada de recursos na sociedade de acordo com normas
gue definem os termos da cooperacdo social. Ele se concentra na importancia de
tratar as pessoas de forma justa e igual, levando em conta suas circunstancias e
caracteristicas pessoais. Em outras palavras, uma situacdo € considerada justa
guando uma pessoa recebe beneficios ou encargos que sao devidos a ela com base
em suas propriedades e circunstancias especificas (BEAUCHAMP; CHILDRESS,
2019; GOLDIM, 2006).

Na area da saude, o principio da justica exige como pré-requisito a equidade,
gue é a obrigacao ética de tratar cada individuo conforme o que é moralmente correto
e apropriado. Os profissionais de saude devem agir com imparcialidade, minimizando
a interferéncia de fatores sociais, culturais, religiosos, financeiros ou outros na relacao
médico-paciente. Os recursos disponiveis devem ser distribuidos de modo
equilibrado, visando alcancar o maior nimero possivel de pessoas com maior eficacia
(GOLDIM, 2006).

Seguindo esse principio, tem-se o dever em oferecer a populagéo rastreada a
realizacdo de tomografias, e, em caso de achado de imagens sugestivas de cancer,

encaminhar o paciente a centros oncolégicos em sua regido. Portanto, ha que se
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dispor de tomégrafos e centros oncoldgicos espalhados de forma equanime em todo

o territorio nacional, porém ndo é esse 0 cenario visto atualmente, com uma

distribuicdo desigual em nivel nacional (Tabelas 1 e 2).

Tabela 1 — Relacao tomadgrafos/populacao por estado brasileiro.

Estado/UF Populacéo Tomaografos no n° de tomégrafos /
(2019) SuUS 100.000 habitantes
01 Acre 881.935 05 0,56
02 Alagoas 3.337.357 36 1,07
03 Amapa 845.731 08 0,94
04 Amazonas 4.144.597 30 0,72
05 Bahia 14.873.064 149 1,00
06 Ceara 9.132.078 79 0,86
07 Distrito Federal 3.015.268 30 0,99
08  Espirito Santo 4.018.650 51 1,26
09 Goias 7.018.354 121 1,76
10 Maranhéo 7.075.181 61 0,86
11 Mato Grosso 3.484.466 62 1,77
12 Mato Grosso do Sul 2.788.986 25 0,86
13  Minas Gerais 21.168.791 270 1,27
14 Para 8.602.865 74 0,86
15 Paraiba 4.018.127 42 1,04
16 Parana 11.433.957 179 1,56
17 Pernambuco 9.557.071 85 0,88
18 Piaui 3.273.227 42 1,28
19 Rio de Janeiro 17.294.943 227 1,31
20 Rio Grande do Norte 3.506.853 33 0,94
21 Rio Grande do Sul 11.377.239 197 1,73
22  Rondénia 1.777.225 22 1,23
23 Roraima 605.761 06 0,99
24 Santa Catarina 7.164.788 116 1,61
25 Sé&o Paulo 45.919.049 562 1,22
26  Sergipe 2.298.696 19 0,82
27 Tocantins 1.572.866 22 1,39

Fonte: PEREIRA (2020).

Tabela 2 — Relag&o de centros oncolégicos (COs) / populacdo por estado brasileiro.

Estado/UF Populacao Centros oncolégicos n° COs/ 1.000.000
(2019) (COs) habitantes
01 Acre 881.935 01 1,13
02 Alagoas 3.337.357 05 1,49
03 Amapéa 845.731 01 1,18
04 Amazonas 4.144.597 03 0,72
05 Bahia 14.873.064 17 1,14
06 Ceara 9.132.078 09 0,98
07 Distrito Federal 3.015.268 09 2,98
08  Espirito Santo 4.018.650 08 1,99
09 Goias 7.018.354 05 0,71
10 Maranhé&o 7.075.181 04 0,56
11  Mato Grosso 3.484.466 05 1,43
12 Mato Grosso do Sul 2.788.986 08 2,86
13 Minas Gerais 21.168.791 37 1,74
14 Paréd 8.602.865 04 0,46
15 Paraiba 4.018.127 05 1,24




34

16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27

Parana
Pernambuco
Piauf

Rio de Janeiro
Rio Grande do Norte
Rio Grande do Sul
Rondoénia
Roraima

Santa Catarina
Sao Paulo
Sergipe

Tocantins

11.433.957
9.557.071
3.273.227

17.294.943
3.506.853

11.377.239
1.777.225

605.761
7.164.788

45.919.049
2.298.696
1.572.866

28
12
04
30
07
30
04
01
19
83
03
03

2,44
1,25
1,22
1,73
1,99
2,63
2,25
1,65
2,65
1,80
1,30
1,90

Fonte: PEREIRA (2020).

Dessa forma, o objetivo do presente estudo € analisar, a partir de referenciais

bioéticos do principialismo, a possibilidade de se inserir um protocolo de rastreamento

de céancer de pulmdo no Brasil, considerando as caracteristicas demograficas,

culturais e tecnoldgicas e doencas endémicas locais que interfiram nos diagndsticos

diferenciais do rastreio dessa doenca no pais.

Como obijetivos especificos do trabalho ficaram estabelecidos:

a) descrever as diretrizes de protocolos vigentes, tendo como referéncia o
protocolo de “NELSON?”;

b) realizar um levantamento de dados estruturais do sistema publico de

saude brasileiro relacionados as exigéncias do protocolo;

c) apresentar as dificuldades e potencialidades na inser¢cdo do protocolo

de rastreio do ponto de vista bioético.

Este trabalho é estendido a um capitulo de livro submetido sobre rastreamento

de cancer de pulméo: uma perspectiva bioética em relagcéo as inovacgdes tecnoldgicas.
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2 ARTIGO 1 — APRESENTADO AO LIVRO BIOETICA EM DEBATE 2, EDITORA
ENCONTROGRAFIA, 2023.

Rastreamento de cancer de pulméo: uma perspectiva bioética em relacdo as

inovagdes tecnologicas

2.1 CONSIDERACOES INICIAIS

Este capitulo traz uma reflex&o sobre as questfes de saude publica e a inclusdo
do uso de tecnologias para o paciente e o sistema de saude no cuidado, prevencao e
tratamento de cancer de pulmdo no Brasil. O objetivo é apresentar um cenario
epidemioldgico a respeito da morbimortalidade dessa doenca, assim como destacar
as potencialidades que a inovacao tecnolédgica pode oferecer as condicbes de salde
dos individuos, além dos dilemas bioéticos acerca de acesso e justica para todos.

O céancer de pulmdo é uma doenca neoplasica comum e com a maior
mortalidade mundial, portanto representa um grande desafio de saude publica. Até o
inicio do século XX, era de rara incidéncia, mas, devido ao aumento do consumo de
tabaco, vem se elevando progressivamente nos ultimos anos (WANDERLEY-
FLORES et al., 2023). Hoje, é a principal causa de morte por cancer em todo o mundo,
com aproximadamente 1,8 milhdo de ébitos em 2020, podendo atingir 3,1 milhdes em
2040, com aumento de aproximadamente 66,7% se nada for feito (SUNG et al., 2021).
Esse crescimento em progressao geomeétrica no nimero de casos elevou a patologia
a categoria de epidemia mundial neste inicio do século XXI (JATOI, 2001; SIEGEL,;
MILLER; JEMAL, 2016).

Classificada como uma neoplasia maligna, sua incidéncia continua
aumentando (em torno de 0,5% ao ano), sobretudo entre mulheres. E, atualmente, a
principal causa de morte por neoplasia entre homens (31%) e mulheres (26%) no
mundo. Excetuando-se o cancer de préstata nos homens e o da mama nas mulheres,
o de pulméo é o mais frequentemente diagnosticado nos EUA (15% de todos os
tumores) e corresponde aproximadamente a 30% de todas as mortes por cancer —
porcentagem maior do que as de cancer de mama, préstata, célon e ovario somadas
(SIEGEL; MILLER; JEMAL, 2016; LISTA et al., 2008).



36

Portanto, o objetivo do presente estudo é analisar, com base em referenciais
bioéticos do principialismo, a possibilidade de inserir um protocolo de rastreamento de
cancer de pulméo no Brasil, considerando as caracteristicas demogréficas, culturais,
tecnolégicas e doencas endémicas locais que interfiram nos diagnésticos diferenciais
do rastreio da doenga no pais.

Para tal, serd empregada uma metodologia qualitativa, por meio de pesquisa
bibliografica em obras que retratam o cenario epidemiolégico do cancer de pulméo, o
uso de inovagdes tecnoldgicas que podem beneficiar o paciente com essa doencga e
discorrer a respeito dos dilemas bioéticos sobre o acesso a saude para todos. Para

isso, serdo usados artigos e livros que discorrem acerca do assunto em questao.

2.2 CENARIO EPIDEMIOLOGICO

A partir da década de 1960, as neoplasias malignas e as doencas crbnico-
degenerativas substituiram as doencas infecciosas e parasitarias e se posicionaram
como as principais causas de mortalidade no Brasil. Em 2019, ocupavam o segundo
lugar no panorama de mortalidade no pais, atrds apenas das doencas
cardiovasculares (OUR WORLD IN DATA, 2019).

Sua morbidade e mortalidade vém crescendo progressiva e continuadamente.
No entanto, nos ultimos 15 anos observaram-se estabilizacdo da mortalidade entre os
homens e aumento entre as mulheres, fato devido a modificagdo no vicio de fumar,
pois os homens vém abandonando o tabagismo em maior nimero do que as mulheres
(SIEGEL; MILLER; JEMAL, 2016; YOULDEN; CRAMB; BAADE, 2008; NOGUEIRA et
al., 2021; WANDERLEY-FLORES et al., 2023). No Brasil, de acordo com o Instituto
Nacional de Céancer (INCA, 2022), séo registradas cerca de 30 mil mortes anuais por
cancer de pulméo, e para 2021, um total de 30.200 casos (17.760 em homens e
12.440 em mulheres).

O tabagismo ainda € o grande responsavel pela altissima incidéncia do cancer
de pulméo: 80% dos pacientes sdo fumantes ou ex-fumantes, e cerca de 3%,
fumantes passivos. Os inumeros carcindgenos contidos na fumaca inalada
diretamente pelo fumante e na fumaca no ambiente sao os agentes motivadores do
desenvolvimento da doenca. Embora o risco dessa neoplasia diminua
significativamente apos interromper o habito do tabagismo, a reducéo total do risco da

doenca leva anos para ocorrer, e o0 risco de um individuo nunca se iguala ao de alguém
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gue nunca fumou. Porém, segundo Felipe D’Almeida Costa, médico patologista e
diretor de ensino da Sociedade Brasileira de Patologia (SBP), “se todas as pessoas
no mundo largarem o cigarro hoje, 8 entre 10 casos de cancer de pulmao deixardo de
existir nos proximos anos”, transformando-se em um cenério mais tranquilizador
(SBCO, 2021).

Apesar dos avancos tecnolégicos alcangcados nos ultimos anos no diagndéstico
e tratamento do cancer de pulméo, a mortalidade em cinco anos dos pacientes com
essa neoplasia varia de 87 a 90%, e a sobrevivéncia em cinco anos mantém-se em
torno de 15%, dados que demonstram a agressividade da doenca.

Segundo estudo de Silva et al. (2022), o Brasil apresentou 36.178 casos de
neoplasias do sistema respiratorio, que foram diagnosticados e tratados durante 2017
a 2020, e 7.786 casos em 2020. Durante todos os anos analisados, foi registrado um
total de 20.163 casos (55,73%) de pessoas do sexo feminino, dos quais 3.234 (8,93%)
foram tratados com cirurgias, 13.597 (37,58%) com quimioterapia, e 3.332 (9,21%)
com radioterapia. Os achados revelaram um total de 16.015 casos (44,26%) entre o
sexo masculino, dos quais 2.824 (7,80%) foram tratados com procedimentos
cirargicos, 10.616 (29,34%) quimioterapicos e 2.575 (7,11%) radioterapicos.

Considerando-se todos o0s casos de neoplasias do sistema respiratorio
ocorridos no pais, independentemente da modalidade terapéutica e do sexo, o Brasil
apresentou uma incidéncia de 36,76 casos de neoplasias em 2020, o que representa
uma reducdo de 18,88% na incidéncia média de 45,33 casos observada nos trés
anteriores. Além disso, sem se levar em conta a forma de tratamento, as incidéncias
do sexo feminino e masculino foram, respectivamente, de 17,82 e 18,94 casos durante
a pandemia, o que representa decréscimos de 8,78% e 26,54% em comparagao com
as incidéncias médias de 19,53 e 25,79 casos detectados no periodo pré-pandémico.
Isso sugere que a reducdo da procura de servigos de saude por outros sintomas nao
ligados aos respiratdrios ou check-up oncolégicos diminuiriam apenas a detec¢do das
neoplasias, mas ndo sua real incidéncia em longo prazo. Quando se alia essa
informacéo a falta de programas de rastreamento oncolégico pulmonar, pode-se
verificar a amplificacdo da impossibilidade do diagnostico em estagios iniciais pré-
sintométicos.

Os altos indices de mortalidade e a pequena sobrevivéncia em cinco anos se
justificam, sobretudo, pelo fato de o cancer de pulméao se apresentar em suas formas

mais avangadas no momento do diagndstico, devido ao fato de se tratar de uma
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doenca com evolucao insidiosa, oligossintomatica em suas fases iniciais e de habito
agressivo (ZAMBONI, 2002; LISTA et al., 2008).

De acordo com o levantamento da American Cancer Society (ACS), quando a
doenca € descoberta ainda restrita ao pulméao, a chance é de 59,8% de o paciente
estar vivo ap0s cinco anos. A taxa de sobrevida em cinco anos cai para 32,9% quando
0 cancer se espalhou para os linfonodos, e quando ha metastase, a taxa € de 6,3%
(ACS, 2023).

Devido a auséncia total de protocolos de rastreamento do cancer de pulméo, a
partir da virada do milénio teve inicio um chamamento internacional na tentativa de
preencher esse vazio na ciéncia meédica, com a realizacdo de varios estudos sobre o
tema em diversos paises. Em 2012, surgiu a primeira publicacdo relevante, o National
Lung Screening Trial (NLST), realizado nos Estados Unidos, pela Sociedade
Americana de Cirurgides Toracicos, com comprovacao em reducdo na mortalidade
por cancer de pulmao em 20% (ACS, 2023).

Em 2003, na Europa, comecou um segundo grande ensaio de triagem
populacional de cancer de pulméo holandés-belga, estudo “NELSON” (Nerdelands—
Leuvens Longkanker Screenings Onderzoek), randomizado e controlado, com 15.791
participantes em um periodo de dez anos. O objetivo foi mostrar uma reducdo na
mortalidade da doenca em 25% ou mais, com triagem por intermédio de tomografias
de baixa dose de radiagcdo em populacéo de alto risco (ACS, 2023).

Com a validagéo do rastreamento em 2018, o desfecho foi a reducéo de 25%
da mortalidade em homens apés dez anos, e 31 a 60% em mulheres. As
recomendacdes finais de rastreamento foram: realizacao de tomografia de baixa dose
de radiacdo em pacientes fumantes (ou ex-fumantes até ha 15 anos) de uma carga
tabagica acima de 30 macos-ano, entre 55 a 74 anos de idade (KONING et al., 2020).

No Brasil, ainda n&o foram instituidos protocolos no Sistema Unico de Satde
(SUS) para rastreamento dessa neoplasia, mantendo dados catastréficos de altissima
mortalidade dela. Dessa forma, deixa-se de garantir os direitos de acesso e cuidados
a saude e torna dificil a possibilidade de mudanca desse cenario (SANTOS, 2014).

Outras patologias neoplasicas, como mama, colo de Utero, prostata e célon, ja
contam com politicas bem difundidas de incentivo ao rastreamento precoce ha anos.
Portanto, por que ndo seguir os mesmos exemplos para o cancer de pulmao, sabendo
gue o protocolo para rastreamento dessa doenca é comprovadamente tdo eficaz

guanto outros ja criados?
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Por exemplo, comparando-se o numero de exames indicados para o
rastreamento em cada patologia estudada, estima-se que sejam necessarios 320
exames de tomografia para salvar uma vida no rastreamento do cancer de pulmao.
No caso do cancer de mama, séo estimados 570 exames de mamografia (idade acima
dos 50 anos), e no de cancer do colon, 871 exames de colonoscopia (SANTOS, 2014).
Dessa forma, nota-se que a eficacia dentre esses trés protocolos é maior no de
pulmao.

A grande dificuldade em rastrear essa doenca em estagio inicial € a auséncia
de sintomas no primeiro momento; entretanto, mesmo apdés o inicio deles, a maioria
dos pacientes procuram atendimento médico rapidamente (80% menos que trés
meses), sendo poucos casos suspeitados e diagnosticados como cancer de pulméao
(SANTOS, 2014). Inicialmente, em grande parte das situacdes, esses pacientes sao
diagnosticados como portadores de pneumonia e tratados de forma errénea. ApGs
inmeros insucessos nas melhoras dos sintomas e retornos do paciente a diferentes
servicos médicos, a equipe médica acaba por suspeitar e comeca a investigacao de
neoplasia em um estagio avancado (LISTA et al., 2008).

Também é fato conhecido que pessoas com acesso ao sistema privado tém
esse diagnéstico realizado de forma mais prevalente que no sistema publico, levando
a conclusédo de que o retardo no diagnéstico de uma neoplasia pulmonar deve-se ao
binbmio médico-sistema de saude publica-privada (LISTA et al., 2008). Sabe-se que
no Brasil, com aproximadamente 213,8 milhdes de habitantes, 75% da populagao
utiliza o SUS, e 25%, o sistema de saude complementar; o somatério de todos os
investimentos em saude (publicos e privados) totaliza uma divisdo em 46% para o
SUS, e 54% para o privado, o que demonstra uma oferta desigual ao tratamento a
saude nesses grupos (GOSS et al., 2013).

O investimento anual para tratamento do cancer de pulméo no pais pelo SUS
se aproxima de US$ 250 milhdes, e o oferecido pelo sistema privado € muito maior.
Caso fossem realizados os mesmos tratamentos oferecidos pelo sistema privado ao
SUS nos casos de neoplasias de pulmao, esse valor atingiria cerca de US$ 1,2 bilhdo
ao ano (GOSS et al., 2013).

Pesquisas também mostram, além do aumento de sobrevida, o custo-
efetividade, com reducédo drastica no orcamento final do tratamento em pacientes
diagnosticados em estagios iniciais. O percentual chega a aproximadamente 66%

guando comparado ao custo final do tratamento em pacientes ndo rastreados e
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diagnosticados em estdgios avancados que necessitaram de tratamentos
medicamentosos extremamente onerosos. Portanto, observa-se que o cancer no
paciente usuario do SUS é tratado de forma totalmente diferente do daquele paciente
do sistema privado, com maior orgamento e resultados finais de sobrevida (GOSS et
al., 2013).

Para implementacdo do projeto de rastreamento, € importante avaliar a
prevaléncia e distribuicdo dos tomografos oferecidos pelo SUS. Em junho de 2020,
haviam sido catalogados 4.944 aparelhos em uso no Brasil, dos quais 2.553 estavam
disponiveis no sistema publico, o que corresponde a 1,21 equipamento para 100 mil
pessoas. Esse numero supera as exigéncias da Portaria do Ministério da Saude n°
1.631, de 1° de outubro de 2015, que prevé 1 tomdégrafo disponivel no SUS para 100
mil pessoas ou um raio de 75 km (ou o que for atingido primeiro) (CICIN et al., 2021).

No entanto, observa-se que em 12 estados a taxa fica bem abaixo desse valor,
demonstrando grande disparidade na distribuicdo dos aparelhos em todo o territério
brasileiro (PEREIRA, 2020). Para atingir o equilibrio na relacao tomografo/paciente (1
tomografo a cada 100 mil pessoas) nos estados deficitarios, seria necessaria a
aquisicao de mais 53 aparelhos de tomografia no Brasil, 0 que corresponde a um
investimento total de US$ 21,2 milhdes (US$ 400 mil por unidade) (CICIN et al., 2021).

Em relacdo aos centros oncoldgicos — hoje sdo 345 em todo o pais —, com a
funcdo de absorver os pacientes com achados tomograficos sugestivos de neoplasia,
também percebe-se uma distribuicdo desigual pelas unidades federativas, pois cinco
delas ndo atingem a relagdo centro oncolégico-paciente (1 a cada 1 milhdo de
habitantes) (PEREIRA, 2020).

Mundialmente, o cancer de pulmdo tem sido associado a um impacto
econdmico substancial em termos de custos diretos e indiretos, representando de 15
a 23% do total de perdas relacionadas ao cancer. Além do aumento continuo dos
custos da doenca, espera-se uma escalada mais rapida em um futuro préximo, devido
ao recente surgimento de novas intervencdes diagndsticas e terapéuticas que podem
ser adotadas como padrdes de cuidado no seu tratamento (CICIN et al., 2021).

Para que seja estabelecida uma analise fidedigna dos gastos totais com essa
patologia, um estudo turco observou que é tdo importante se calcular o custo médico
direto  (consultas ambulatoriais, exames laboratoriais e radioldgicos,
internacdes/intervencdes, tratamento medicamentoso e gerenciamento de eventos

adversos relacionados a medicamentos e metastases) quanto o indireto (perda de



41

produtividade por aposentadoria precoce, morbidade e morte prematura decorrentes
da doenca, perda de produtividade devido ao tempo gasto pelos cuidadores familiares
e visitantes atendendo pacientes e custo dos cuidadores formais) (CICIN et al., 2021).
Com base nessa matematica, chega-se a impressionante conclusao de que os custos
diretos representavam 31,4%, e os indiretos, 68,6% dos gastos totais dentro desta
patologia. Ainda nesse estudo foi observado um gasto paciente/ano de
aproximadamente R$ 180 mil (CICIN et al., 2021).

No Brasil, considerando-se que sao cerca de 30 mil novos casos ao ano, 0
gasto alcancaria R$ 5,4 bilhdes/ano; desse montante, R$ 4 bilhdes seriam investidos
pelo SUS, pois 75% desses casos sdo provenientes do sistema publico. Portanto,
trata-se de custos elevadissimos quando comparados ao baixo investimento
necessario para aquisicao de novos aparelhos de tomografia e alguns ajustes exigidos
por protocolos de rastreamento (SANTOS, 2016).

Nessa batalha contra o cancer de pulmado, 0 mais importante ainda é a
prevencdo, com incansaveis politicas antitabagicas, seguida do rastreamento nos
grupos de risco com objetivo de diminuir a incidéncia da doenca ou, pelo menos,
diagnostica-la em estagios mais iniciais, aumentando a sobrevida do paciente e
reduzindo o or¢camento final do tratamento, além de minimizar o sofrimento dos
sintomas associados, e, por fim, ofertar dignidade aos enfermos (SANTOS, 2016). A
orientacdo para a cessacao do tabagismo € componente relevante do protocolo e
considerada um momento de excelente oportunidade para abordagem do individuo
fumante que, nesse momento, esta suscetivel a informagdo sobre prevencao
(SANTOS et al., 2016).

Além disso, informacdes obtidas do NLST demonstram aumento na cessacao
do tabagismo especialmente em individuos com achados suspeitos na tomografia,
levando a crer que a integracéo entre o programa de rastreamento e a cessacao do
vicio pode levar & diminuicdo da morbidade e mortalidade relacionada ao tabaco,
ressaltando que tal morbimortalidade estd muito relacionada a problemas
cardiovasculares. Essa politica simultanea positiva de prevencédo e rastreamento
derruba o argumento dos que advogam contra despender recursos em protocolos de
rastreio (VILLANTI et al., 2013).

Na atualidade, felizmente ha um aumento exponencial e eficaz nos tratamentos
do cancer de pulmao, com resultados jamais vistos, porém extremamente onerosos.

A grande questéo € se essa evolugéo cientifica sera ofertada a todos, garantindo o
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direito humano fundamental de acesso a saude previsto na Constituicdo Federal
(BRASIL, 1988).

2.3 DILEMAS BIOETICOS SOBRE ACESSO E JUSTICA PARA TODOS

O SUS tem com principio assegurar acesso de forma igualitaria a toda a
populacdo, para todo e qualquer tipo de intervencao de patologias diversas (BRASIL,
1990). Porém, nem sempre isso é colocado em pratica, tornando inacessiveis as
pessoas mais vulneraveis exames primordiais — nesse caso, da neoplasia de pulméo
para o diagndstico precoce da enfermidade.

Seguindo o principio da justica, a equidade e a acessibilidade a métodos
diagndsticos e terapéuticos sdo de suma relevancia, e ha necessidade urgente de que
orgaos responsaveis se organizem em um levante cientifico e politico para oferecer
definitivamente esse protocolo em ambito nacional. Existem protocolos cientificos
validado ha anos, e deixa-se de ofertar um grande bem a populacéo: a possibilidade
de vencer o céancer de pulméo.

Para se refletir e saber como se comportar em relagdo a essa situacao, além
de se ter como base os principios da bioética, torna-se imprescindivel conhecer os
conceitos apresentados ao mundo na década de 1970, justamente pelo oncologista,
Dr. Van Rensselaer Potter. Sua proposta considera um novo ramo do conhecimento
com a intencdo de ajudar as pessoas a pensarem nas possiveis implicacdes (positivas
ou negativas) dos avancos da ciéncia sobre a vida (humana ou, de maneira mais
ampla, de todos os seres vivos). O autor defende que se estabeleca uma “ponte” entre
duas culturas, a cientifica e a humanistica, e considera que “nem tudo o que é
cientificamente possivel é eticamente aceitavel” (POTTER, 1970).

Para melhor compreensédo de como se chegou aos dias atuais, com conflitos
relacionados a area de saude, é preciso voltar no tempo, na época do paternalismo
hipocratico em que os médicos eram considerados semideuses e estavam
encarregados de curar as pessoas “segundo seu poder e entendimento”, néo
respeitando a autonomia do paciente, o que acarretava em um “desnivelamento de
dignidade” (POTTER, 1970).

Mesmo com a diminuicdo do paternalismo médico, essa estrutura ainda é
observada com frequéncia na atualidade, gerando uma necessidade de orientacdo e

fiscalizagdo continua nas condutas relacionadas a vida. Nesse cenario € que a
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bioética, estudada por meio de uma metodologia interdisciplinar, deve participar de
discussdes a respeito dos temas que envolvem o avanco da ciéncia sobre a vida. E
nesse contexto que o rastreamento oncoldgico incita a se unirem for¢as para que a
beneficéncia seja posta em prética, mesmo sabendo que a cultura do utilitarismo
(“custos e beneficios”) muitas vezes rege a conduta final (PYENSON; DIEGUEZ,
2016).

Em 2005, a Sessédo da Conferéncia Geral da Unesco adotou por aclamacao a
Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos, tratando de questdes éticas
relacionadas a medicina, as ciéncias da vida e as tecnologias associadas quando
aplicadas aos seres humanos, levando em conta suas dimensdes sociais, legais e
ambientais (UNESCO, 2005).

Dentre os varios objetivos do documento, que foi dirigido aos estados-
membros, o artigo 2°, item VI, se destaca ao reforgar que se deve promover 0 acesso
equitativo aos desenvolvimentos meédicos, cientificos e tecnolégicos, assim como a
maior difusdo possivel e o rapido compartilhamento de conhecimento relativo a tais
desenvolvimentos e a participagdo nos beneficios, com particular atencdo as
necessidades de paises em desenvolvimento (UNESCO, 2005).

Os artigos 10 e 11 também ressaltam a necessidade em tratar todos de forma
justa e equitativa, sem discriminacdo ou estigmatizacdo por qualquer razdo. A
promocao da saude e do desenvolvimento social para a populacéo é objetivo central
dos governos, partilhado por todos os setores da sociedade a fim de que todos
possam usufruir o mais alto padréo de saude atingivel, sem distin¢do de raca, religido,
conviccdo politica, condicdo econdmica ou social, 0 progresso da ciéncia e da
tecnologia (UNESCO, 2005).

Por conseguinte, a declaracdo sublinha que os beneficios resultantes de
gualquer pesquisa cientifica e suas aplicacbes devem ser compartilhados com toda a
sociedade mediante ofertas de novas modalidades diagndsticas e terapéuticas ou
produtos resultantes dela (UNESCO, 2005).

No campo da bioética, a utilizagdo de “principios” como forma de reflexao
corresponde a uma abordagem classica bastante utilizada. Em 1978, o Relatério
Belmont empregou trés principios basicos como referencial para suas consideracdes
éticas: autonomia (respeito as pessoas), beneficéncia e justica (GOLDIM, 2006).

O filésofo americano Tom Beauchamp, que havia participado da comissao que

elaborou o Relatorio Belmont, e o tedlogo James Chidress, ambos vinculados ao
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Kennedy Institute of Ethics, publicaram, também em 1978, o livro Principles of
Biomedical Ethics, que consagrou e ampliou 0 uso dos principios para sistematizar a
abordagem de dilemas e problemas bioéticos (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2019;
GOLDIM, 2006).

Assim, foram apresentados os chamados quatro principios da bioética:
(respeito a) autonomia; ndo maleficéncia; beneficéncia; e justica. Adicionada aqueles
contemplados no Relatorio Belmont, a ndo maleficéncia € compreendida pelos autores
como tao relevante quanto a beneficéncia — e ndo apenas seu oposto. Para eles, 0s
guatro principios sao prima facie, ou seja, tém a mesma importancia entre si (GOLDIM,
2006). Nao existe hierarquia entre eles, todos tém valor e devem ser respeitados;
todavia, em caso de conflito entre eles, vence o que oferecer melhores consequéncias
a situacao concreta (WETTERNICK, 2005).

De acordo com a teoria de Beauchamp e Childress, a autonomia € exercida
guando o individuo pode perguntar e obter respostas sobre suas duvidas, autorizando
determinada acdo com base em sua vontade individual. O reconhecimento da
autonomia do paciente pressupde o respeito as suas decisbes, portanto deve ser
considerada como principio basilar da conduta ética dos profissionais de saude.

Nesse sentido, tal principio € a base de toda pratica biomédica, tendo em vista
gue preconiza que o paciente tem a faculdade moral e o direito de deliberar — sem
interferéncias e/ou condicionantes externas — sobre o tratamento que,
hipoteticamente, poderd |he ser indicado (ou ainda, medicacdo ou qualquer
procedimento clinico ou terapéutico) (CAMPOS; OLIVEIRA, 2017). Sendo assim, o
respeito a sua autonomia é, acima de tudo, reconhecer sua dignidade, de modo que
a conduta dos profissionais de saude seja baseada nos humanitarios e solidaria aos
interesses e a liberdade do paciente (MARTIN, 2002).

O segundo principio é o da beneficéncia, que tem como base o reconhecimento
do valor moral do outro e considera que maximizar o bem dele é reduzir o mal que o
acomete. Na bioética médica, significa que o profissional de saude deve comprometer-
se a avaliar os riscos e 0s beneficios potenciais — individuais ou coletivos —, buscando
sempre oferecer o maximo de beneficios e, consequentemente, reduzir a0 maximo os
possiveis danos e riscos (CAMPOS; OLIVEIRA, 2017).

O principio da beneficéncia € considerado positivo, pois exige que 0S
profissionais de saude sejam obrigados moralmente a atuar em prol e interesse do

paciente. Ele difere da ndo maleficéncia, de Beauchamp e Childress, que é
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considerada largamente negativa, uma vez que veda uma série de a¢cbes (GOLDIM,
2006).

Ja o principio da ndo maleficéncia determina que os profissionais de saude ndo
devem prejudicar, de maneira intencional, os pacientes. Ele codifica o antigo pilar
hipocréatico médico primum non nocere (“acima de tudo, ndo causar danos”), ou seja,
esses profissionais devem seguir os parametros de “ndo matar intencionalmente um
paciente” e “nao causar intencionalmente dor ou sofrimento desnecessario”
(BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2019). Esse ultimo principio determina, por exemplo,
gue o tratamento seja interrompido se considerado futil ao paciente, isto &, se |Ihe
causa dor e sofrimento desnecesséarios. Também proibe a realiza¢do de experimentos
gue possam oferecer prejuizo aos participantes, mesmo que haja consentimento
(GOLDIM, 2006).

Em relacdo ao sobrediagndstico no rastreamento de neoplasias de pulméo,
existe uma série de decisdes que devem ser compartilhadas entre o médico que
prescreve o rastreio e o paciente. Nesse momento, o profissional de saude deve
apresentar de forma clara os riscos e beneficios, permitindo que o paciente participe
do processo de tomada de decisdo, como, por exemplo, se ha necessidade de se
inscrever em um programa de triagem, pois sabe-se que em muitos casos o teste de
triagem nunca apresentara sintoma ou o cancer progride lentamente o suficiente para
gue o paciente morra de outras causas antes que se torne sintomatico. Nessas
situacdes, o diagndstico ira causar maleficios ao paciente, como a ansiedade e a
realizacdo de tratamentos desnecessarios (YANKELEVITZ; HENSCHKE, 2021).

Outro exemplo negativo da maleficéncia se da quando os protocolos de
rastreamento do cancer de pulmao apresentam resultados falsos positivos de nddulos
pulmonares benignos, mas que levam a intervengfes desnecessarias e desordem
psicossocial ao paciente em curto e longo prazos (HOFFMAN et al., 2020).

No defronte ao rastreamento, ha uma reducdo da mortalidade por cancer de
pulmédo em 25% na populacao de risco submetida ao protocolo de NELSON (KONING
et al., 2020).

Finalmente, tem-se o quarto principio de Beauchamp e Childress, o da justica,
aplicado como a expressao da justica distributiva. Ele estabelece como condi¢éo
fundamental a equidade, obrigacéo ética de tratar cada individuo conforme o que é
moralmente correto e adequado. O médico deve atuar de forma imparcial, evitando

gue outros aspectos possam interferir na relacdo com o paciente (GOLDIM, 2006;
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BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2019). Considerando-se esse principio, deveria ser
obrigacdo do Estado oferecer a populacéo rastreada exames de tomografia, e nos
casos em que forem encontradas imagens sugestivas de céancer, encaminhar o

paciente ao centro oncoldgico da regido onde vive (GOLDIM, 2006).

2.4 INOVACOES TECNOLOGICAS E ACESSO A SAUDE

Implementar essa politica de combate ao cancer de pulméo sera acolher a
saude publica e privada das populag@es vulneraveis, com dignidade e respeito a vida
em sua maxima instancia, seguindo os quatro principios da bioética: 1) beneficéncia
em promover o diagnostico em estagios iniciais, com reducdo de sintomatologias
paraneoplasicas; 2) ndo maleficéncia em propor uma baixa dose de radiacdo nas
tomografias anuais de controle, evitar sobrediagnéstico e intervencdes
desnecessarias em achados falsos positivos; 3) autonomia em permitir a livre escolha
em participar do protocolo exposto com clareza; e 4) justica em ofertar de forma justa
e equitativa a todos os pacientes do grupo de risco novas modalidades diagnosticas
(tomografias dos térax) e terapéuticas (centros oncolégicos) de produtos resultantes
de pesquisas previamente validadas (KOURIE et al., 2020).

Nesse protocolo devem estar incluidos os pacientes pertencentes ao grupo de
risco (carga tabagica acima de 30 macos-ano, na faixa etaria entre 55 e 74 anos),
oferecendo-lhes a realizacdo de uma tomografia do térax de baixa dosagem por ano
e, em caso de achado radiolégico de lesbes pulmonares suspeitas, encaminha-los
rapidamente a servicos oncolégicos para investigacdo diagndstica final (ARAUJO et
al., 2018).

Portanto, sdo quatro pontos fundamentais para a implementacéo: divulgar o
protocolo, triar o grupo de risco, garantir a esse grupo acesso a exames de tomografia
e servicos oncolégicos especializados. Para isso, Koning et al. (2020) indicam as
inovacdes tecnoldgicas como aliadas para facilitar a divulgacéo e conscientizagcdo em
massa do projeto, educacdo antitabagica, avaliacdo de imagens radioldgicas a
distancia e telemedicina para atendimento especializado em populagbes mais
afastadas de centros especializados.

Essas tecnologias inovadoras tém sido essenciais na prevencao, diagnostico e
tratamento das doencas, levando em consideracao sua real necessidade, implicacdes

médicas, sociais, éticas e econdmicas do desenvolvimento. A inovacdo em saude
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pode ser agrupada em: tecnologias de triagem; novos medicamentos; terapias
genéticas; técnicas cirirgicas minimamente invasivas, laparoscopicas e roboticas;
transplantes; telemedicina; dispositivos meédicos de diagndstico e intervencao;
nanotecnologia; e crescimento profissional (NOGUEIRA, 2016).

Inevitavelmente, com o desenvolvimento exponencial das tecnologias, surgem
novos desafios e probleméticas éticas que impdem a politicos, gestores e profissionais
de saude dificeis decisdes devido a escassez de recursos, necessidade de prestacéo
de cuidados equitativos, de alta qualidade, acessiveis, sem diferencas injustas e
passiveis de alterar as condi¢cdes de saude das popula¢cdes em diversos contextos
sociais, geograficos ou demograficos (NOGUEIRA, 2016). Para que esses obstaculos
sejam mais facilmente transpostos, € preciso que haja uma comunicacgao direcionada
a convocar a populacao a participar dos processos de decisdo em saude, oferecendo
informagdes que irdo conferir maior capacidade de utilizagdo dos recursos e adesdo
as terapéuticas num pais de recursos limitados como o Brasil, porém sempre
respeitando a autonomia dela (SILVA et al., 2022; NOGUEIRA, 2016).

Nesse cenario desigual da saude publica, ha ferramentas digitais que derrubam
as barreiras do tempo e espa¢o, como a telemedicina que constitui ndo apenas uma
evolucao tecnoldgica, mas também uma nova forma de trabalhar e agir, promovendo
teleconsultorias, telediagnéstico, disponibilizacdo de segunda opinido, telecirurgia,
telemonitoramento, teleducacéo, videoconferéncias, simulacdes clinicas, prontuario
eletrénico, formacéo e analise de banco de dados e biblioteca virtual de imagens, entre
outros recursos. Nessa nova forma de promogao em saude, o “encontro virtual” ndo
substitui 0 método convencional, ou seja, 0 “encontro presencial”’, mas minimiza danos
causados pela distribuicdo desigual de acesso a saude em um pais de dimensdes
continentais como o Brasil (REZENDE et al., 2010; KONING et al., 2020).

A formulacéo de projetos acessiveis a toda a populacdo-alvo e que coloquem
em pratica um protocolo de rastreamento para o cancer de pulméo promovera o bem
aos pacientes acometidos pela doenca, reconhecendo o valor moral de cada um e
reduzindo ao minimo os danos e riscos, garantindo assim dignidade e direitos
humanos fundamentais a vida dos vulneraveis pela enfermidade (BADE; DELA CRUZ,
2020).

Para Rezende et al. (2010), dentre os principais problemas enfrentados para
se estabelecerem protocolos se incluem: programas publicos de conscientizacao

sobre o cancer de pulméo, prevencao, rastreamento, diagndstico e tratamento;
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distribuicdo desigual de aparelhos de tomografia no territorio nacional; analise
gualificada dos exames de imagem; triagem dos grupos de risco; e dificuldade no
acesso a servicos especializados em oncologia. Nesse cenario tortuoso, estdo as
novas ferramentas digitais para auxilio na inser¢cao do protocolo, como: telemedicina,
facilitando a acessibilidade a especialistas; e aplicativos, favorecendo a triagem dos
pacientes de risco e permitindo envio de imagens para avaliacao.

Com o advento da telemedicina, todos os profissionais envolvidos devem
passar por um processo de capacitacdo e estar atentos as questdes éticas e legais
gue envolvem o atendimento a esses pacientes devidamente informados sobre os
procedimentos que serdo realizados em forma de telemedicina, com assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido. Além disso, devem respeitar os cédigos
civil e penal brasileiros e, principalmente, a confidencialidade e a privacidade das
informagBes em saude (REZENDE, et al., 2010).

Devido a pandemia da Covid-19, o momento vivenciado pela telemedicina no
Brasil e no mundo € historico. O Projeto Nacional de Telemedicina ganha grande
importancia nesse cenario por causa da necessidade de minimizar a dificuldade de
acesso a atendimento médico e diminuir o contagio meédico-paciente, mudando
paradigmas em relacéo a assisténcia e a educacdo em saude (BADE; DELA CRUZ,
2020). Nesse sentido, impbe-se que a telemedicina, como nova e moderna
ferramenta, seja utilizada dentro de preceitos éticos e traga beneficios concretos a
populacdo (RHEUBAN, 2020).

Outras inovagbes tecnolégicas sdo as midias sociais, definidas como
tecnologias digitais que facilitam a concepcéo e o compartilhamento de informacdes,
ideias, interesses de carreira e outras formas de expresséo via comunidades virtuais
e redes de servicos. A oferta de plataformas estd continuamente se expandindo e
evoluindo (BORGMANN et al., 2018). No entanto, existem barreiras para a adogao e
plena utilizacdo dessas midias, em grande parte decorrentes de reais e percebidos
riscos de seu uso inapropriado. Para mitigar os riscos de conduta néo profissional e
encorajar o emprego apropriado, inumeros comités estdo sendo formados para
atualizar e expandir diretrizes préaticas para 0 uso de tecnologias de comunicagao
disponiveis publicamente de forma eficaz e ética (BORGMANN et al., 2018).

O numero de usuarios das midias sociais tem aumentado constantemente em
todo o mundo: passou de 1 bilhdo, em 2010, para cerca de 2,77 bilhdes, em 2018. De

fato, a taxa de crescimento é aproximadamente 13% ao ano. As principais plataformas
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utiizadas por meédicos em 2018 foram: Twitter, Facebook, Linkedin, TikTok,
Instagram, WhatsApp, YouTube, Snapchat, WeChat, Google+, Doximity e Sermo.
Elas tém sido Uteis para troca de experiéncias entre profissionais de saude,
disseminagdo de atualizacdes médicas, recrutamento para pesquisas clinicas,
disseminagfes para politica de saude, promoc¢fes em salude e envio de exames para
analises especializadas, entre outras possibilidades (BORGMANN et al., 2018).

A Unesco (2005) ja defendia em sua Declaracao Universal sobre Bioética e
Direitos Humanos (DUBDH) a necessidade de “promover o acesso equitativo aos
desenvolvimentos meédicos, cientificos e tecnoldgicos”, assim como compartilhar a
participacdo nos beneficios, em particular atencdo as demandas de paises em
desenvolvimento, como forma de assumir a responsabilidade social que o pacto dessa
declaracéo realizou com todos seus signatérios.

Borgmann et al. (2018) argumentam que com essa ampla possibilidade de
utilizacbes de midias sociais, diversas recomendac¢des foram propostas aos
profissionais, como: entender como outros usuarios se comportam online antes de
comecar a interagir nas redes sociais; estabelecer e manter uma identidade digital
alinhada com seus objetivos e sua pratica profissional; nunca prejudicar a privacidade
ou confidencialidade do paciente; evitar fornecer aconselhamento médico, mantendo
limites entre eles e o0s pacientes; assumir que qualquer publicacdo possa ser
permanente; usar 0s servicos de mensagens instantaneas com cuidado; exercer
profissionalismo; estar atentos as politicas de midia social definidas pelos
empregadores; tomar cuidado com a forma como a propaganda e a autopromogao
serdo percebidas pelos outros; e, por fim, usar hashtags de ontologia especificas para
doencas e para comunicacao online estruturadas (KUCZEW SKI; PINKUS, 2016).

Atualmente, projetos vém sendo desenvolvidos no Brasil na tentativa de
implementacdo de um protocolo de cancer de pulmdo ja proposto ou a criagdo de um
novo, considerando-se peculiaridades como: distribuicdo desigual de aparelhos de
tomografia e ambulatérios de especialidades; presenca de alta incidéncia de doencas
granulomatosas; auséncia de politicas de divulgacdo a populacdo sobre a doenca;
baixa educacdo médica sobre os protocolos existentes; e dificuldade técnica em
interpretar exames de imagem e aconselhar os pacientes sobre os achados (LISTA et
al., 2008).

Para superar esses obstaculos, sdo necessarias: politicas publicas de

divulgacéo desse projeto por meio de midias tradicionais e sociais; atualizagdo médica
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sobre a existéncia dele, interpretacdo de laudos, aconselhamento e acolhimento dos
pacientes; novas aquisicoes e distribuicdo homogénea de aparelhos de tomografias,
com possibilidade de realizacédo de laudos por centrais especializadas pela internet e
encaminhamento a centros especializados em curto espago de tempo para avaliacdes
dos casos via midias sociais (LISTA et al., 2008; ROCHA; MANFRON; FRANCA,
2019).

Dessa forma, sera possivel divulgar ao grupo de risco ou responsaveis
informacdes a respeito da existéncia de um projeto capaz de alterar o desfecho
relacionado ao cancer de pulméo, reeducacao e assessoria médica sobre a patologia,
minimizando o sobrediagndstico que culmina em sofrimento mental dos pacientes,
associado a intervencfes diagndésticas desnecessarias nos achados falsos positivos
(LISTA et al., 2008). Ao mesmo tempo, 0 protocolo deve entrar em vigor apenas
guando toda sua estruturacao estiver concluida para suprir de forma igualitaria toda a
populacdo (KONING et al.,, 2020; LISTA et al., 2008; SANTOS, 2014; PEREIRA,
2020).

2.5 CONCLUSAO

O potencial de inovacédo social em investigar e produzir tecnologias para uso
coletivo, visando alcancar com mais eficacia o maior numero de pessoas assistidas e
expondo de modo transparente a politica de rastreamento para que tenham autonomia
em decidir participar do protocolo de maneira mais precoce possivel, garantindo
acesso e dignidade a populacao, minimizara as consequéncias do cancer de pulméao.
Dessa forma, a bioética, como uma fronteira dialogante, pode ser inserida no dialogo
da inovacgao social para potenciais dilemas e contextos no rastreio da doenca no
Brasil.

Nesse sentido, implementar um protocolo, tendo como referéncia o de
“‘“NELSON?”, adaptado as caracteristicas nacionais que interagem diretamente com as
exigéncias no estudo supracitado, sera acolher a saude publica e privada das
populacdes vulneraveis ao cancer de pulméo, oferecendo dignidade e respeito a vida
na sua maxima instancia.

Porém, ndo se pode perder de vista que ele deve ser balizado pelos quatro
principios da bioética: beneficéncia em promover o diagndstico em estagios precoces,

com reducédo de sintomatologias paraneoplasicas e diminuicdo da morbimortalidade;
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ndo maleficéncia em propor uma baixa dose de radiagdo nas tomografias anuais de
controle, associado a minimizar o sobrediagndstico e intervencfes invasivas nos
achados falsos positivos; autonomia em permitir a livre escolha em participar do
protocolo, exposto com clareza a todos individuos; e por fim, justica em ofertar de
forma equitativa aos pacientes do grupo de risco acesso a tomografias e a centros
oncologicos. Considerando-se essa énfase, fica demonstrado que ainda se esta
distante de ofertar o rastreamento de maneira ética no Brasil.

Ao mesmo tempo, diversas regionais de saude ja estdo aptas a ofertar um
protocolo ético de rastreamento em sua area de abrangéncia. Sendo assim, uma nova
guestao é formulada: é ético aguardar uma perfeita capacitacdo de todas as regionais
de saude para dar inicio ao protocolo? Ou ja € possivel comecar em centros
capacitados, até que 0s outros sejam estruturados, ainda que nao seja ofertado a
todos?

Posto esse dilema, a bioética pode ser a fronteira do dialogo entre os atores
envolvidos nessa demanda social, buscando acolher os pacientes, as equipes de
saude e as instituicbes que gerenciam e prestam servicos a saude da populacdo

brasileira.
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3 CONSIDERACOES FINAIS

Em 2023, se completam 45 anos da publicacéo do livro Principles of Biomedical
Ethics, de Beauchamp e Childress, com principios que balizam decisGes na area de
saude publica. Semelhantemente, sdo 18 anos da Declaracdo Universal sobre
Bioética e Direitos Humanos da Unesco, a qual estipula a oferta igualitaria e o acesso
aos tratamentos médicos a todos. Soma-se a isso a alta incidéncia e gravidade do
cancer de pulméo, o mais letal, que aniquila qualquer tipo de dignidade ainda existente
num paciente comprometido por essa patologia. Por outro lado, existe um protocolo
de rastreamento da doenca que é comprovadamente eficaz, esta aprovado desde
2018 em nivel internacional, tem potencial para auxiliar na reducdo da mortalidade,
custos e sofrimento a todos os envolvidos, e com poucas barreiras a serem superadas
para completa instituicdo de forma ética. Diante de todo esse cenario, fica a pergunta:
por que o rastreamento de cancer de pulméao no Brasil ndo é iniciado?

Grande parte desse dilema é por desconhecimento dos gestores, falta de
organizacao e interesse, confrontando diretamente grandes empresas que lucram
com o diagnostico tardio aos vulneraveis. Isso explica por que o protocolo ndo é
ofertado ou por que poucos afortunados terdo acesso a ele por orientacdo de seus
médicos especialistas em clinicas particulares.

Como um desafio bioético de considerar a vulnerabilidade da populacéo e
oferecer a ela acesso a saude, € indicado seguir protocolos preexistentes, adquirir
mais aparelhos de tomografia e reeducar os responsaveis na area académica e de
gestdo em saude sobre a existéncia desse modelo. Soma-se a isso a sua divulgacéo
em massa, com auxilio de inovacdes tecnoldgicas, redes sociais, inteligéncia artificial
de forma extremamente rapida ao publico-alvo.

Seguindo-se o0 excelente trabalho nacional realizado em projetos contra o
tabagismo, com poucas ac¢bes corretivas de politicas publicas de rastreamento ao
cancer de pulméo no Brasil, a insercdo de um protocolo de rastreio podera alterar
definitivamente esse cenario devastador de pacientes diagnosticados em um estagio
irreversivel, permitindo o achado de doencas com volume reduzido e possibilidade de

tratamento cirargico com intengao curativa.
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