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O Quadro mostra a redução esperada do número de
cancros com os rastreios que fazem parte do painel de
indicadores de contratualização dos cuidados de saú-
de primários. Os dados são baseados nas revisões sis-
temáticas publicadas pela colaboração Cochrane.5-6 O
rastreio do cancro do colo do útero nunca foi avaliado
em ensaios clínicos, mas foi implementado, uma vez
que estudos observacionais mostraram reduções dra-
máticas (RRR entre 60-90%) na incidência por este can-
cro.7 Os dados mostram que mesmo para os cancros em
que há reduções significativas de mortalidade, essas re-
duções são relativamente modestas (1-2 mortes evita-
das por 1.000 pessoas rastreadas durante 10 anos). Di-
vulgar estes números é importante: existem estudos
que mostram que doentes e médicos sobrestimam o
número de vidas salvas pelo rastreio.8-10

E HÁ PROBLEMAS IMPORTANTES COM OS 
RASTREIOS?

A designação “cancro” inclui um largo espetro de le-
sões, desde aquelas que serão sempre mortais se não
forem tratadas (ou mesmo mortais, ainda que tratadas)
até lesões indolentes com um potencial extremamen-
te baixo de progressão metastática e morte.11 Na au-
sência de rastreio, os médicos apenas conseguem de-
tetar os cancros que causam sintomas e, consequente-
mente, aqueles que virão a tornar-se fatais se não tra-
tados. Dado que parte destes cancros tem mau prog-
nóstico quando já evoluiu para sintomas, surgiu a ideia
de aplicar testes em pessoas sem sintomas para procu-
rar detetar lesões mais pequenas, pré-clínicas, na ex-
pectativa de melhorar o seu prognóstico.12 O reverso da
medalha é que detetam-se não só os cancros fatais
como um conjunto de lesões indolentes. O dramático
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Justificam-se os indicadores de
contratualização dos cuidados
de saúde primários sobre 
rastreios oncológicos?

A
remuneração associada a indicadores de de-
sempenho é um incentivo poderoso para a
mudança de comportamentos de profissio-
nais de saúde. Existem poucos estudos de

elevada qualidade sobre o assunto, mas o pagamento
por desempenho em cuidados primários parece estar
associado a pequenas melhorias na qualidade dos cui-
dados de saúde prestados.1-3 Neste editorial procurar-
-se-á refletir sobre qual a redução de mortalidade es-
perada com os programas de rastreio oncológico in-
centivados pelos indicadores de desempenho, quais os
principais malefícios que podem advir destes rastreios
e como os indicadores criam conflitos de interesse para
os médicos de família. 

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

Os rastreios de cancro têm como objetivo principal
reduzir o número de mortes por cancro. No princípio de
2015 foi publicado um artigo importantíssimo que re-
viu 48 ensaios clínicos e 9 meta-análises de ensaios clí-
nicos sobre rastreio.4 As conclusões devem fazer-nos
pensar: “Entre os testes de rastreio (para doenças onde
a morte é uma ocorrência frequente) atualmente dis-
poníveis, reduções de mortalidade específica são inco-
muns e reduções de mortalidade global são muito raras
ou não existentes” (tradução do autor). Apenas três dos
dez programas de rastreio avaliados (rastreio com ma-
mografia, rastreio com pesquisa de sangue oculto nas fe-
zes e rastreio com sigmoidoscopia) estão associados a
reduções do número de mortes pelo cancro rastreado.
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da situação é que, com a tecnologia que temos habi-
tualmente disponível (anatomia patológica, citoquí-
mica, marcadores imunológicos, etc.), não consegui-
mos distinguir entre cancros fatais e indolentes. Por
isso, acabamos por tratar de forma agressiva todas as
lesões.13-15

Os doentes que têm cancros que virão a ser fatais po-
dem vir a beneficiar desta deteção precoce. Mas os
doentes com cancros indolentes, que nunca viriam a ter
sintomas do cancro, só saem prejudicados por este tra-
tamento agressivo e não têm qualquer possibilidade de
ter benefício. Por isso, dizemos que estes doentes foram
“sobrediagnosticados” e “sobretratados”. Tanto o diag-
nóstico como o tratamento não podiam melhorar o
prognóstico de uma doença que nunca viria a evoluir,
ou para sintomas ou para morte.

DECISÃO INFORMADA E CONSENTIMENTO 
INFORMADO

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

benefícios de uma intervenção ultrapassam os seus ma-
lefícios é importante procurar a decisão partilhada e o
consentimento informado.16 Logo, a decisão partilha-
da e o consentimento informado são fundamentais
quando os médicos de família 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 pessoa17 e valoriza um mo-
delo de concordância terapêutica face a um modelo de
simples adesão do doente ao plano de tratamento.

Atualmente os indicadores de contratualização ava-
liam a proporção de utentes com determinado rastreio
registado no processo. Ou seja, a tónica não está em fo-
mentar a decisão partilhada face a intervenções com
benefícios modestos e potenciais malefícios, mas an-
tes em encorajar a adesão dos utentes a esta interven-
ção. Para além disso, no caso da mamografia há um in-
centivo financeiro para que seja oferecida uma inter-
venção que é ferozmente discutida no meio científi-
co.5,18-19 Entre cumprir o indicador de contratualização
e manter-se firme na defesa dos melhores interesses

Intervenção Referência Redução relativa do Número de mortes Número de vidas
risco de morte por esperado numa salvas atribuíveis ao

cancro (intervalo de população não rastreio
confiança 95%) rastreada*

Rastreio do cancro da Gøtzsche and RRR 19% (13%-26%) 5 por 1.000 1 por 1.000 
mama com mamografia Jørgensen, 20135

(todos os ensaios)†

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 útero com ensaios clínicos
colpocitologia

QUADRO

RRR: redução do risco relativo; ND: não disponível.

*Mediana da mortalidade específica encontrada no grupo de controlo dos estudos incluídos na meta-análise; † Esta é a meta-análise mais otimista dos

efeitos do rastreio com mamografia. Os autores da meta-análise argumentam que nos devíamos basear apenas nos ensaios clínicos 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 diferença de risco absoluto é 0 por 1000.
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do utente, os médicos de família escolherão conscien-
temente a segunda. Mas o conflito de interesses era
desnecessário. Por isso, estes indicadores são desade-
quados do ponto de vista ético e chegam a ser contrá-
rios à própria natureza da especialidade porque de-
sencorajam a tomada de decisão partilhada.

CONCLUSÃO
Em resumo, se a remuneração associada ao desem-

penho é um mecanismo poderoso ao direcionar a aten-
ção dos médicos para determinadas intervenções em
saúde, ela deveria ser reservada para situações em que
os benefícios ultrapassam largamente os malefícios.
Como o benefício dos rastreios em termos de mortali-
dade é modesto e existe prejuízo para alguns dos par-
ticipantes sob a forma de sobrediagnóstico de cancro,
os indicadores associados a programas de rastreio não
se justificam. Adicionalmente, com a formulação atual,
estes indicadores estimulam o comportamento erra-
do. Quando estamos perante situações em que há gran-
de incerteza se os benefícios ultrapassam os malefícios,
o que deveríamos incentivar é a tomada de decisão par-
tilhada e não a adesão cega a determinada intervenção.
Isto significa que é altura de substituir estes indicado-
res do conjunto daqueles que são contratualizados com
as USF e UCSP.
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