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mos da história natural e da fisiopatologia permitiu-
-nos encontrar pontos de corte onde uma atuação cor-
retamente orientada pode alterar a evolução e efetiva-
mente prevenir a doença, com uma diminuição mar-
cada da morbilidade e mortalidade específicas nos úl-
timos anos em Portugal e no mundo ocidental.

O desafio hoje é a doença oncológica. Dados oficiais
do Ministério da Saúde e do Instituto Nacional de Es-
tatística em Portugal mostram que a incidência de can-
cro na população tem apresentado um crescimento
constante de cerca de 3% ao ano nos últimos anos. A
taxa de mortalidade por tumores malignos aumentou
de 215,0/100.000 habitantes em 2005 para 257,2/
/100.000 em 2015. A taxa de anos potenciais de vida
perdidos por tumores malignos por 100.000 habitantes
aumentou também de 1242,3 para 1258,8 no mesmo
período. Temos cada vez mais diagnósticos e cada vez
mais doentes a sobreviver ao cancro em Portugal. Mas
temos tido alguma dificuldade em encontrar os pontos
de corte que permitam uma intervenção eficaz e que
mude de facto a história natural da doença.

O caso do cancro do colo uterino é um bom exem-
plo. Ao conseguirmos identificar lesões pré-malignas e
termos a possibilidade de as tratar eficazmente altera-
mos a história natural da doença, diminuindo a taxa de
mortalidade específica de 3,9 para 3,7/100.000 habi-
tantes e a taxa de anos potenciais de vida perdidos de
55,7 para 39,4 entre 2005 e 2015. A vacinação contra o
Papilomavírus humano terá também impacto, mas ain-
da é cedo para o podermos quantificar. Podemos ado-
tar um raciocínio idêntico para o caso do cancro colo-
rectal em relação à deteção e exérese dos pólipos ade-
nomatosos do cólon, e os números irão por certo de-
monstrá-lo assim que o programa de rastreio atinja
uma cobertura significativa na população geral.

Bem diferente é o caso de outros cancros. Na mama,
no pulmão, na próstata, na pele, na tiroide, etc…, a pro-
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Prevenção em oncologia: mais
rastreios ou melhor 
intervenção

D
esde a definição de 1986 da Carta de Otta-
wa, a promoção da saúde é entendida como
o processo de capacitação dos indivíduos e
das populações para controlarem e melho-

rarem a sua saúde.1 Engloba as três dimensões da pro-
teção da saúde, da prevenção da doença e da educação
para a saúde e estende-se longitudinalmente no tem-
po consoante o nível da história natural da doença que
estamos a considerar.2

Classicamente, o modelo era estanque nas suas as-
sunções com uma conceptualização rígida entre o que
era a prevenção (antes da doença) e o que era o trata-
mento (depois da doença). No entanto, a introdução na
saúde de conhecimento proveniente de áreas como a so-
ciologia, a educação, a economia, a gestão ou a ecolo-
gia veio alterar estas fronteiras e permitir uma aborda-
gem mais dinâmica e integradora.3 No exemplo da doen-
ça cardiovascular, a prevenção do evento coronário é o
tratamento dos fatores de risco. Ao assumirmos a ele-
vação dos valores da pressão arterial, por exemplo, como
uma doença, com critérios de diagnóstico, tratamento
e prognóstico muito bem definidos, estamos a tratar a
hipertensão arterial e a prevenir o evento cardiovascu-
lar. Se fizermos o mesmo raciocínio para as opções ali-
mentares, nomeadamente quanto à ingestão de sal, em
relação à doença hipertensiva, vamos ter uma doença
da sobreingestão de sal sódico, com os seus critérios
próprios, e tratá-la será prevenir a hipertensão arterial
e consequentemente o evento cardiovascular.

Este esquema funcionou bem na doença infeciosa,
quase unifatorial na sua génese, e foi particularmente
útil na doença cardiovascular. O conhecimento que te-



Rev Port Med Geral Fam 2018;34:59-60

editorial60

posta que temos disponível é a deteção precoce, basea-
da no racional de que quanto mais cedo, na sua história
natural, encontrarmos o tumor, maior a probabilidade
de termos sucesso na intenção curativa. Mas a diferen-
ça é evidente: não estamos a identificar casos de risco au-
mentado e a diminuir a probabilidade de vir a ter uma
doença, mas estamos a identificar casos de cancro ins-
talado e a oferecer um tratamento com uma taxa de efi-
cácia que varia em função de múltiplos fatores. E esta
pessoa será um doente com cancro para toda a sua vida.

Interessa definir de forma clara e sem preconceitos
se a intervenção nesta fase altera de facto a história na-
tural da doença, como parece ser o caso do rastreio do
cancro da mama nas mulheres até aos 74 anos mas não
nas que têm idade superior,4,5 mas não parece ser o caso
no rastreio do cancro da próstata.6 Por isto, os progra-
mas de rastreio de base populacional propostos pelo
Programa Nacional para as Doenças Oncológicas da
Direção Geral da Saúde e recentemente atualizados
pelo Despacho n.º 8254/2017, de 21/09/2017, do Se-
cretário de Estado Adjunto e da Saúde, focam alguns
cancros e não outros. Não invalida que a cada doente
seja oferecido o melhor nível de cuidados ao alcance do
médico, com correção e delicadeza, para promover ou
restituir a saúde, conservar a vida e a sua qualidade, sua-
vizar o sofrimento, no pleno respeito pela dignidade do
ser humano, conforme o nosso compromisso deonto-
lógico e ético enquanto médicos.

Tem de se referir que a modelação estatística utiliza-
da para suportar as conclusões está dependente de va-
riáveis que mudam ao longo do tempo como a esperan-
ça média de vida da população, a probabilidade indivi-
dual de doença, e os testes diagnósticos e os tratamen-
tos disponíveis, o que obriga a ajustar constantemente
as recomendações à evidência existente, pesando o be-
nefício e os custos diretos e indiretos da intervenção.

Na falta de uma intervenção externa verdadeiramen-
te disruptiva, voltamo-nos para a pessoa humana, a prin-
cipal responsável pela sua própria saúde, na sua integri-
dade biológica, psicológica, social e espiritual. A causa do
cancro está na interação entre os fatores genéticos e três
categorias de agentes externos: agentes físicos, agentes
químicos e agentes biológicos, muitas vezes modeláveis
pelas opções de cada um.7 O consumo de tabaco, o con-
sumo de bebidas contendo álcool, os erros nas opções ali-
mentares e a inatividade física são determinantes major

que, se melhorados, podem diminuir significativamente
a incidência de novos casos de cancro,7 e de muitas ou-
tras doenças não transmissíveis. E estes fatores depen-
dem de cada um nas decisões do dia-a-dia, transferindo
o foco da atenção em saúde do combate à doença para a
promoção de uma vida saudável. É necessário, sobretu-
do ao nível dos Cuidados de Saúde Primários, assumir a
opção por uma melhor literacia em saúde, capacitando
a pessoa para obter, processar e entender a informação
básica em saúde, bem como o conhecimento dos servi-
ços necessários para fazer opções mais apropriadas,8 não
porque a isso é obrigada por uma regulamentação im-
posta superiormente,9 mas porque percebe que é esse o
verdadeiro fator chave para uma melhor prevenção10 que
possibilite mais e melhor saúde.
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