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Justificam-se os indicadores de
contratualizacao dos cuidados
de saude primarios sobre
rastreios oncolégicos?

Bruno Heleno*

remunerac¢do associada aindicadores de de-

sempenho é um incentivo poderoso para a

mudanca de comportamentos de profissio-

nais de sadde. Existem poucos estudos de
elevada qualidade sobre o assunto, mas o pagamento
por desempenho em cuidados primarios parece estar
associado a pequenas melhorias na qualidade dos cui-
dados de satde prestados.!® Neste editorial procurar-
-se-4a refletir sobre qual a reducdo de mortalidade es-
perada com os programas de rastreio oncolégico in-
centivados pelos indicadores de desempenho, quais os
principais maleficios que podem advir destes rastreios
e como os indicadores criam conflitos de interesse para
os médicos de familia.

QUAL A REDUGCAO DE MORTES QUE PODE SER
ESPERADA PELO RASTREIO DE CANCRO?

Os rastreios de cancro tém como objetivo principal
reduzir o nimero de mortes por cancro. No principio de
2015 foi publicado um artigo importantissimo que re-
viu 48 ensaios clinicos e 9 meta-anélises de ensaios cli-
nicos sobre rastreio. As conclusdes devem fazer-nos
pensar: “Entre os testes de rastreio (para doengas onde
a morte é uma ocorréncia frequente) atualmente dis-
poniveis, reducdes de mortalidade especifica sdo inco-
muns e reducdes de mortalidade global sdo muito raras
ou nao existentes” (traducao do autor). Apenas trés dos
dez programas de rastreio avaliados (rastreio com ma-
mografia, rastreio com pesquisa de sangue oculto nas fe-
zes e rastreio com sigmoidoscopia) estdo associados a
reducdes do nimero de mortes pelo cancro rastreado.

*Departamento de Medicina Geral e Familiar, NOVA Medical School/Faculdade
de Ciéncias Médicas, Universidade Nova de Lisboa
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O Quadro mostra a redugao esperada do nimero de
cancros com os rastreios que fazem parte do painel de
indicadores de contratualizacao dos cuidados de sau-
de primadrios. Os dados sdo baseados nas revisoes sis-
temadticas publicadas pela colaboracao Cochrane.>¢ O
rastreio do cancro do colo do Gtero nunca foi avaliado
em ensaios clinicos, mas foi implementado, uma vez
que estudos observacionais mostraram redugoes dra-
maticas (RRR entre 60-90%) na incidéncia por este can-
cro.” Os dados mostram que mesmo para 0os cancros em
que hdreducdes significativas de mortalidade, essas re-
ducdes sdo relativamente modestas (1-2 mortes evita-
das por 1.000 pessoas rastreadas durante 10 anos). Di-
vulgar estes nimeros é importante: existem estudos
que mostram que doentes e médicos sobrestimam o
ntmero de vidas salvas pelo rastreio.®*

E HA PROBLEMAS IMPORTANTES COM OS
RASTREIOS?

A designacdo “cancro” inclui um largo espetro de le-
soes, desde aquelas que serdo sempre mortais se nao
forem tratadas (ou mesmo mortais, ainda que tratadas)
até lesdes indolentes com um potencial extremamen-
te baixo de progressdo metastdtica e morte.!! Na au-
séncia de rastreio, os médicos apenas conseguem de-
tetar os cancros que causam sintomas e, consequente-
mente, aqueles que virdo a tornar-se fatais se nio tra-
tados. Dado que parte destes cancros tem mau prog-
néstico quando ja evoluiu para sintomas, surgiu aideia
de aplicar testes em pessoas sem sintomas para procu-
rar detetar lesdes mais pequenas, pré-clinicas, na ex-
pectativa de melhorar o seu prognéstico.'? O reverso da
medalha é que detetam-se ndo sé os cancros fatais
como um conjunto de lesdes indolentes. O dramatico
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QUADRO

Intervencao Referéncia Reducéo relativa do Nudmero de mortes Numero de vidas
risco de morte por esperado numa salvas atribuiveis ao
cancro (intervalo de populacédo nao rastreio
confianca 95%) rastreada*
Rastreio do cancro da | Getzsche and RRR 19% (13%-26%) 5 por 1.000 1 por 1.000
mama com mamografia | Jergensen, 2013°
(todos os ensaios)t
Rastreio do cancro Holme et al, 20136 RRR 14% (8%-20%) 8 por 1.000 1 por 1.000
colorretal com pesquisa
de sangue oculto
Rastreio do cancro Holme et al, 20136 RRR 28% (21%-35%) 8 por 1.000 2 por 1.000
colorretal com
sigmoidoscopia
Rastreio do cancro do Nunca avaliado em ND ND ND
colo do Utero com ensaios clinicos
colpocitologia

RRR: redugdo do risco relativo; ND: ndo disponivel.

*Mediana da mortalidade especifica encontrada no grupo de controlo dos estudos incluidos na meta-anélise; t Esta é a meta-analise mais otimista dos
efeitos do rastreio com mamografia. Os autores da meta-anélise argumentam que nos deviamos basear apenas nos ensaios clinicos de melhor quali-
dade. Assim sendo, o RR de morte por cancro da mama com rastreio é 0,90 (0,79-1,02) e a diferenca de risco absoluto é 0 por 1000.

da situacao é que, com a tecnologia que temos habi-
tualmente disponivel (anatomia patolégica, citoqui-
mica, marcadores imunoldgicos, etc.), ndo consegui-
mos distinguir entre cancros fatais e indolentes. Por
isso, acabamos por tratar de forma agressiva todas as
lesdes.'* '

Os doentes que tém cancros que virdo a ser fatais po-
dem vir a beneficiar desta detecdo precoce. Mas os
doentes com cancros indolentes, que nunca viriam a ter
sintomas do cancro, s6 saem prejudicados por este tra-
tamento agressivo e ndo tém qualquer possibilidade de
ter beneficio. Porisso, dizemos que estes doentes foram
“sobrediagnosticados” e “sobretratados”. Tanto o diag-
ndstico como o tratamento nio podiam melhorar o
prognéstico de uma doenca que nunca viria a evoluir,
ou para sintomas ou para morte.

DECISAO INFORMADA E CONSENTIMENTO
INFORMADO

Sempre que estdo em jogo aspetos importantes da
saude dos utentes e existe uma grande incerteza se os

beneficios de uma intervencao ultrapassam os seus ma-
leficios é importante procurar a decisao partilhada e o
consentimento informado.'® Logo, a decisdo partilha-
da e o consentimento informado sdo fundamentais
quando os médicos de familia convidam os seus uten-
tes para o rastreio. Tanto mais que a medicina geral e
familiar se orgulha de ser uma especialidade que pra-
tica o método centrado na pessoa'” e valoriza um mo-
delo de concordancia terapéutica face aum modelo de
simples adesdo do doente ao plano de tratamento.
Atualmente os indicadores de contratualizacao ava-
liam a proporg¢do de utentes com determinado rastreio
registado no processo. Ou seja, a ténica ndo estd em fo-
mentar a decisdo partilhada face a intervencdes com
beneficios modestos e potenciais maleficios, mas an-
tes em encorajar a adesdo dos utentes a esta interven-
¢do. Para além disso, no caso da mamografia hd um in-
centivo financeiro para que seja oferecida uma inter-
vencao que é ferozmente discutida no meio cientifi-
€0.>1%19 Entre cumprir o indicador de contratualizagao
e manter-se firme na defesa dos melhores interesses
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do utente, os médicos de familia escolherdo conscien-
temente a segunda. Mas o conflito de interesses era
desnecessario. Por isso, estes indicadores sdo desade-
quados do ponto de vista ético e chegam a ser contra-
rios a propria natureza da especialidade porque de-
sencorajam a tomada de decisao partilhada.

CONCLUSAO

Em resumo, se a remuneracdo associada ao desem-
penho é um mecanismo poderoso ao direcionar a aten-
¢do dos médicos para determinadas intervencdes em
saude, ela deveria ser reservada para situacoes em que
os beneficios ultrapassam largamente os maleficios.
Como o beneficio dos rastreios em termos de mortali-
dade é modesto e existe prejuizo para alguns dos par-
ticipantes sob a forma de sobrediagnéstico de cancro,
os indicadores associados a programas de rastreio nao
sejustificam. Adicionalmente, com a formulacao atual,
estes indicadores estimulam o comportamento erra-
do. Quando estamos perante situacdes em que hd gran-
de incerteza se os beneficios ultrapassam os maleficios,
o que deveriamos incentivar é atomada de decisao par-
tilhada endo a adesdo cega a determinada intervencao.
Isto significa que é altura de substituir estes indicado-
res do conjunto daqueles que sdo contratualizados com
as USF e UCSP.
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