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Capitulo 8

Rastreios oncoldgicos em Portugal

Nos tltimos anos, o investimento crescente na detegao precoce e no
acesso a tratamentos mais eficazes (Berry et al. 2005; Edwards et al. 2010)
tem sido associado ao aumento da sobrevivéncia ao cancro, sobretudo
nos paises mais desenvolvidos (Allemani et al. 2015). De facto, a imple-
mentacio de estratégias de prevengdo secunddria que permitem a detecio
da doenca numa fase precoce da sua histdria natural, quando ainda nio
existemn sinais e sintomas, poder facilitar o tratamento e tornd-lo mais
efetivo (Gordis 2010). E o caso da realizagio de rastreios, que consistem
na procura ativa de uma determinada doenga, ou de uma condigio pre-
cursora da doenca, em individuos presumivelmente sauddveis (Holland
et al. 2006).

Para a implementagio de um programa de rastreio, considera-se, ge-
ralmente, que devem estar reunidas diversas condi¢des, incluindo: 1) os
rastreios devem visar um importante problema de saude, cuja histéria
natural deve ser adequadamente compreendida; 2) a fase pré-clinica da
doenca deve ser suficientemente longa para permitir a sua identificacao
através do teste de rastreio; 3) deve estar disponivel um teste ou exame
seguro, simples, vilido, com elevada sensibilidade e especificidade, aceite
pela populagio-alvo; 4) deve estar assegurado o acesso dos individuos
identificados como tendo a doenca, ou uma condigdo pré-doenga, a um
tratamento eficaz e estabelecido como adequado; 5) o custo da detegdo
de casos (incluindo o diagnéstico e o tratamento) deve ser economica-
mente equilibrado, quando comparado com as despesas gerais relacio-
nadas com os cuidados médicos (Holland ez al. 2006; Wilson e Jungner
1968).

As atividades de rastreio oncolégico podem ser implementadas de
forma organizada ou oportunistica (Von Karsa et al. 2014). O rastreio or-
ganizado é um rastreio de base populacional, implementado por um ser-
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vigo de satide, destinado a toda a populagio que cumpra os critérios de
elegibilidade estabelecidos para o rastreio (por exemplo, nio ter sintomas
da doenca, faixa etéria). Deverd ter os métodos e os intervalos de rastreio
bem definidos, uma equipa responsavel pela sua implementacio ¢ mo-
nitorizagao, assim como uma estrutura que garanta a qualidade do pro-
grama, a qual devera ser avaliada com regularidade. Deve ainda assegurar
que os procedimentos complementares de diagndstico, tratamento,
apoio psicoldgico e cuidados pods-tratamento fornecidos aos participantes
com resultados positivos no rastreio seguem as melhores praticas basea-
das na evidéncia disponivel, além de proporcionar a todos os individuos
que realizem o rastreio informagio sobre os seus principais beneficios e
efeitos adversos (Von Karsa et al. 2014; CEU 2003). E o caso dos modelos
preconizados pelo Conselho da Unido Europeia para os rastreios dos
cancros da mama, do colo do ttero e do cblon e reto (CEU 2003) que
se encontram em diferentes fases de implementagio em Portugal e que
serdo descritos em pormenor neste capitulo. Quando a realizacio do ras-
treio ndo ¢ proposta sistematicamente a todos os elementos de uma po-
pulagdo que cumprem os critérios para a sua realizacio, mas decorre do
contacto de um utente com o sistema de satide (por exemplo, numa con-
sulta médica de rotina), o rastreio ¢ designado por rastreio oportunistico,
como acontece em Portugal nas regides em que ndo estio ainda imple-
mentados os programas de rastreio organizado.

Ao pressuporem um convite sistematico a toda a populagio elegivel
(Von Karsa et al. 2014; CEU 2003), os programas de rastreio organizado
garantem maior equidade, quando comparados com os rastreios opor-
tunisticos (Palencia et al. 2010; Walsh ez al. 2011; Eisinger et al. 2008).
Além disso, os rastreios organizados apresentam uma melhor relacio
custo-efetividade (Kim ez al. 2004; Woo et al. 2007; Gelder et al. 2009
Guy et al. 2014), permitindo ainda uma adequada avaliagio da qualidade
da sua implementagdo (Von Karsa et /. 2014; CEU 2003).

Em Portugal, de acordo com o Programa Nacional para as Doencas
Oncoldgicas (DGS 2014a), é aconselhada a realizacio de citologia cervi-
cal para o rastreio do cancro do colo do dtero, com inicio entre os 20 e
os 30 anos e até aos 60 anos; de mamografia, nas mulheres, entre os 50
e 0s 69 anos de idade; e pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSOF) para
o cancro do célon e reto, em homens ¢ mulheres com idades entre os
50 e os 74 anos. Em rela¢do ao cancro da préstata, de acordo com uma
norma clinica da Dire¢io-Geral da Satde (DGS), a determinacio do an-
tigénio especifico da préstata (PSA) ndo deve ser prescrita para rastreio
populacional, e o rastreio oportunistico sé poderd ser efetuado apds os
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homens serem devidamente esclarecidos sobre os seus riscos e beneficios
(DGS 2014b).

De forma a descrever a realizagio de rastreios oncoldgicos em Portugal,
foi objetivo deste capitulo avaliar a utilizagdo, por parte da populacio
portuguesa, dos rastreios dos cancros da mama, do colo do ttero, do
c6lon e reto e da prostata. Aos participantes foi pedido que referissem
apenas as situagoes em que 0s testes foram efetuados sem que tivessem
queixas ou sintomas da doenga, ou seja, que tenham sido efetuados por
rotina, com o objetivo de detetar precocemente a doenca.

Este capitulo baseia-se num inquérito que avaliou, em 2012, uma
amostra de 1624 participantes, representativa da populagio portuguesa
com idade entre 16 e 79 anos, residente em Portugal continental. Os par-
ticipantes foram avaliados nas suas casas, por inquiridores treinados. Na
descricio destes resultados sao apresentadas percentagens pc?nderadas de
modo a refletir os padrdes de utilizagio de rastreio oncoldgico na popu-
lagio portuguesa; serdo referidas predominantemente as associagoes es-
tatisticamente significativas.

Rastreio do cancro da mama

Em Portugal continental, a implementagio do programa de rqstreip
do cancro da mama ¢ da responsabilidade das Administragdes Regionais
de Satide (ARS), em parceria com a Liga Portuguesa Contra o Cancro
(LPCC) e a Associagio Oncolégica do Algarve. Tendo em conta as reco-
mendagdes europeias (CEU 2003), adotadas pelo Programla Nacmna]
para as Doengas Oncologicas (DGS 2014a), as mulheres elegiveis devem
efetuar mamografia de rastreio de dois em dois anos. No caso c_las ‘ARS
Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo e Alentejo, ondf.' o rastreio ¢ efe-
tuado através da LPCC, sio convidadas mulheres com idades compreen-
didas entre 0s 45 e os 69 anos, enquanto no Algarve o programa abrange
as mulheres com idades entre os 50 e 0s 69 anos. o

A implementagio do rastreio organizado do cancro da mama iniciou-
_se em 1990. A sua cobertura geogrifica aumentou ao longo dos tltimos
anos e, em 2012, 64,5% dos agrupamentos de centros de saude de Por-
tugal continental (ACES) ja se encontravam abmngidos (DGS 2014a).
No entanto, verificavam-se ainda assimetrias regionais: nas ARS Centro,
Alentejo e Algarve a cobertura era de 100%, na ARS Norte era clf: 57,8%,
e na ARS Lisboa e Vale do Tejo a cobertura era de 27%. Al(«‘fm disso, das
cerca de 390 mil mulheres convidadas em 2012 para participar nos pro-
gramas de rastreio, apenas 61,3% foram rastreadas. A propor¢ao de mu-
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Figura 8.1 — Realiza¢io de mamografia para rastreio do cancro da mama,
de acordo com a idade

Alguma vez fez uma mamografia (radiografia a mama)
para rastreio do cancro da mama?

Rastreios oncoldgicos em Portugal

Quadro 8.1 — Realizagio de mamografia para rastreio do cancro da mama
por idade, de acordo com a escolaridade e a literacia em satide

da mama (%)

Realizacio de rastreio do cancro

30-44 anos 45-54 anos 55-69 anos 70-79 anos
Idade

M Nio Sim

lheres elegiveis que aderiram ao rastreio variou entre 47,5% na ARS Lis-
boa e Vale do Tejo e 77,5% na ARS Algarve.

No presente inquérito, com o objetivo de avaliar a utilizacio de ma-
mografia de rastreio para o cancro da mama, foi perguntado as mulheres
portuguesas com idade igual ou superior a 30 anos se alguma vez tinham
realizado este exame.

Cerca de 90% das mulheres com idades compreendidas entre os 45 e
0s 69 anos mencionaram ji ter efetuado uma mamografia para rastreio
do cancro da mama (89,5% no grupo entre os 45 e os 54 anos e 90,0%
no grupo entre os 55 e 0s 69 anos de idade). Entre os 30 e os 44 anos de
idade, 62,3% das mulheres referiram ja o ter realizado (figura 8.1). De
acordo com a norma clinica publicada pela DGS em 2011 acerca da
«abordagem imagiol6gica da mama feminina» (DGS 2011), nas mulheres
assintomdticas com idade inferior A elegivel e sem risco aumentado de
cancro da mama, a mamografia de rastreio nio estd indicada e, no caso
de ser prescrita, os motivos deverdo ser fundamentados no processo cli-
nico, sendo especialmente importante que as mulheres sejam alertadas
sobre os riscos e os beneficios do exame e que subscrevam o consenti-
mento informado e esclarecido.

E ainda importante realar que 27,0% das mulheres com idade igual
ou superior a 70 anos refiram nunca ter realizado este exame (figura 8.1).
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Alguma vez fez uma mamogratia (radiografia a ma ma)
para rastreio do cancro da mama? (Sim, %)

Idade (anos)

30-44 45-54 55-69 70-79

Escolaridade (anos)
0-4 69,9 86,2 88,2 72,9
59 59,8 89,9 92,9 72,7
10-12 57,8 92,0 100,0 82,9
> 12 60,7 100,0 100,0 74.0
0,722 0,637 0,272 0,943

Literacia em saude
Provavelmente inadequada 61,3 88,9 86,9 71,5
Possivelmente inadequada 65,1 88,9 944 84,1
Adequada 61,1 93,3 93,0 79,6
V4 0,914 0,856 0,261 0,430

Nota: O valor de prova (p) reflete a probabilidade de as diferencas entre os utilizadores e os ndo uti-
lizadores de rastreio se deverem ao acaso. Considerou-se que as diferencas eram estatisticamente
significativas quando o valor de prova era inferior a 0,05.

Considerando apenas as participantes com idades entre os 45 e os 69
anos, nio obstante a menor prevaléncia de rastreio do cancro da mama
nas mulheres menos escolarizadas, as diferengas relativas a prevaléncia
de utilizacio por nivel de escolaridade ndo foram estatisticamente signi-
ficativas. As mulheres deste grupo etério que tinham um nivel inade-
quado de literacia em satde referiram menos frequentemente a gtilizagﬁo
deste tipo de rastreio, apesar de esta diferenca ndo ser estatisticamente
significativa (quadro 8.1).

Rastreio do cancro do colo do utero

Tendo em conta as recomendacdes europeias, o rastreio do cancro do
colo do ttero deverd ser iniciado entre os 20-30 anos de idade (CEU
2003), e devera efetuar-se de trés em trés anos ou de cinco em cinco anos
até 20s 60 ou 65 anos de idade (Arbyn et al. 2010). Em Portugal, de
acordo com as orientacdes do Programa Nacional para as Doengas On-
colégicas (DGS 2014a), sio elegiveis para rastreio do cancro do cglo do
Gtero as mulheres entre os 20 e os 30 anos até aos 60 anos de idade.
Numa norma clinica sobre o diagnéstico e o estadiamento do cancro in-
vasivo do colo do ttero, publicada em 2012, a DGS refere que o rastreio
regular do cancro do colo do titero deverd ser assegurado a todas as mu-
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Figura 8.2 — Realizacio de rastreio do cancro do colo do fttero,
de acordo com a idade

Alguma vez fez o rastreio do cancro do colo do iitero,
ou seja, o teste de Papanicolaou, por rotina?
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lheres entre os 25 e os 64 anos de idade que ainda nio o tenham efetuado
(DGS 2012).

O programa de rastreio do cancro do colo do ttero foi implementado
pela primeira vez em 1990 na zona Centro do pais. Em 2012, 42,6% dos
ACES de Portugal continental encontravam-se abrangidos (DGS 2014a),
mas verificavam-se acentuadas assimetrias regionais na cobertura geogra-
fica. Com efeito, a ARS Lisboa e Vale do Tejo nio tinha um programa
de rastreio organizado para o cancro do colo do utero, na ARS Norte
encontravam-se abrangidos apenas 37,5% dos ACES, enquanto nas res-
tantes regides a cobertura geografica era de 100%. Em 2012, foram con-
vidadas a participar neste programa de rastreio cerca de 181 mil mulheres;
globalmente, a propor¢io de mulheres convidadas que efetuaram o ras-
treio foi de 67,5%, variando a adesio entre 62,4% na ARS Centro e 92,1%
na ARS Algarve.

Existem também diferencas regionais relativamente as idades abrangi-
das pelos programas de rastreio, as técnicas utilizadas e respetivos inter-
valos de rastreio (DGS 2014a). Na ARS Norte é realizada a «citologia em
meio liquido seguida de teste para o virus do Papiloma Humano (HPV)»,
de cinco em cinco anos, em mulheres entre os 25 e os 60 anos de idade.
Na ARS Centro ¢é efetuada uma citologia convencional (teste de Paparni-
colaon), de trés em trés anos, em mulheres entre os 25 e os 64 anos de
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Quadro 8.2 - Realizagio de rastreio do cancro do colo do utero por idade,
de acordo com a escolaridade e a literacia em satide

Alguma vez fez o rastreio do colo do Gtero, ou seja, o teste
de Papanicolaon, por rotina? (Sim, %)

- Idade (anos)
16-24 25-44 45-64 65-79
Escolaridade (anos)
0-4 0,0 69,9 669 524
59 173 75,6 873 71,0
10-12 23,1 65,6 69,2 62,2
>12 41,9 78,3 77,6 80,4
4 0,200 0,571 0,178 0,295
Literacia em satide
Provavelmente inadequada 24.8 74,5 66,6 447
Possivelmente inadequada 20,9 66,9 73,4 80,6
Adequada 26,1 73,8 90,0 91,0
¥4 0,931 0,687 0,082 <0,001

Nota: O valor de prova (p) reflete a probabilidade das diferengas entre os utilizadores e os ndo uti-
lizadores de rastreio se deverem ao acaso. Considerou-se que as diferengas eram estatisticamente
significativas quando o valor de prova era inferior a 0,05.

idade. Na ARS Alentejo, o rastreio é feito por «citologia em meio liquido
com teste HPV em todas as citologias andmalas», de trés em trés anos
ap6s duas citologias consecutivas negativas, em mutheres entre os 25e
0s 65 anos. Na ARS Algarve é proposta uma «citologia em meio liquido
com teste HPV», de trés em trés anos, as mulheres entre os 25 e os 64
anos.

No presente inquérito, foi perguntado a todas as mulheres, indepen-
dentemente da idade, se alguma vez realizaram o rastreio do cancro do
colo do ttero, através do teste de Papanicolaon. Apesar de nio ser a iinica
técnica atualmente disponivel para rastrear o cancro do colo do dtero, 0
teste de Papanicolaon foi o primeiro teste a ser utilizado para realizacio
do rastreio (IARC 2005), pelo que se considerou que esta referéncia fa-
cilitaria a identificacio do rastreio do cancro do colo do titero.

Cerca de 72% das mulheres com idades entre os 25 e 0s 64 anos refe-
riram ter realizado o rastreio para o cancro do colo do utero (71,8% no
grupo entre os 25 e 0s 44 anos e 72,0% no grupo entre 08 45 ¢ 0s 64 anos
de idade). A realizagio de rastreio foi menos frequente nas mulheres com
idades entre os 16 e os 24 anos de idade (24,1%). Por outro lado, quase
metade das mulheres com idade igual ou superior a 65 anos nunca foi
submetida a uma citologia cervical de rastreio (46,7%) (figura 8.2).
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Nas mulheres com idades entre os 65 e os 79 anos, verificou-se que a
prevaléncia de realizagio de rastreio para o cancro do colo do utero foi
menor nas que tinham literacia inadequada (quadro 8.2).

Rastreio do cancro do célon e reto

De acordo com as recomendagGes nacionais (DGS 2014a) e europeias
(CEU 2003), o rastreio para o cancro do célon e reto dever4 ser efetuado
em homens e mulheres, entre 0os 50 e os 74 anos de idade, através de
PSOFE.

O programa de rastreio organizado do cancro do célon e reto é o mais
recente em Portugal; na ARS Centro teve inicio em 2009, e em 2011 foi
implementada uma fase piloto do programa na ARS Alentejo (DGS
2014a). Por esse motivo, em 2012, apenas 9,3% dos ACES de Portugal
continental se encontravam abrangidos por este programa. Na ARS Cen-
tro a cobertura geogréfica era de 50% e a adesio ao rastreio foi de 75,7%.
Na ARS Alentejo a cobertura geogréfica era de 25% e 47,5% dos utentes
convidados participaram no rastreio.

Na ARS Centro é efetuada a PSOF por «teste guaiaco modificado por
Greegor», de dois em dois anos, nos homens e mulheres entre os 50 e os
70 anos. Por sua vez, na ARS Alentejo ¢ efetuada a PSOF por «teste imu-
noquimico quantitativo», de dois em dois anos, em homens e mulheres
entre 0s 50 ¢ os 70 anos (DGS 2014a). De acordo com uma norma clinica
sobre o rastreio oportunistico do cancro do célon e reto publicada pela
DGS em 2014, a PSOF devera ser prescrita a todos os utentes assinto-
madticos com idades compreendidas entre 50 e os 74 anos. Neste con-
texto, perante um teste imunoquimico negativo, a PSOF dever4 ser re-
petida ap6s um ano (DGS 2014c).

No que diz respeito a colonoscopia, a sua realizagio esta prevista para
aferigdo de PSOF positivas, quer no dmbito do programa de rastreio or-
ganizado, como também em contexto de rastreio oportunistico (DGS
2014a e 2014c). A prescrigio deste exame deverd também ser efetuada
em casos de hist6ria familiar de neoplasia do célon e reto, vigilincia apés
ressecdo de neoplasia, investigacio de sinais e sintomas especificos, entre
outras situagoes clinicas (DGS 2014d). Contudo, de acordo com a So-
ciedade Portuguesa de Endoscopia Digestiva, este exame pode ser efe-
tuado para rastreio do carcinoma do célon e do reto, em individuos com
idade igual ou superior a 50 anos, sem fatores de risco conhecidos (SPED
2009 e s. d). Nos restantes paises europeus, apesar de a maior parte dos

programas de rastreio prever a realizagio de PSOF, na Polénia o rastreio
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Figura 8.3 — Realizagio de rastreio do cancro do célon e reto através de
pesquisa de sangue oculto nas fezes e/ou colonoscopia,
de acordo com a idade

Alguma vez fez pesquisa de sangue oculto nas fezes e/ou colonoscopia
para rastreio do cancro do célon e reto, por rotina?
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organizado ¢ efetuado com recurso a colonoscopia, de 10 em 10 anos,
em individuos entre os 50 e os 66 anos (Altobelli ez al. 2014). Nos Estados
Unidos da América, a U. S. Preventive Services Task Force recomenda a rea-
lizacio de rastreio do cancro do célon e do reto em individuos entre os
50 e os 75 anos, o qual poderd ser efetuado através de PSOF anua‘l de
alta sensibilidade, sigmoidoscopia de cinco em cinco anos com PSOF
de alta sensibilidade de trés em trés anos, ou colonoscopia de 10 em
10 anos (USPSTEF 2008). )

Tendo em conta a heterogeneidade das recomendages que poderdo
ter moldado a utilizagio de diferentes opgoes de rastreio c_lo cancro do
c6lon e reto em Portugal ao longo dos tltimos anos, neste inquérito 01_3-
tivemos informacio acerca da realizagio de PSOF ¢/ou colo:1o§copla
nos inquiridos com idade elegivel para o rastreio do cancro do colon e
reto, ou seja, entre os 50 e os 74 anos de idade. _ .

A prevaléncia reportada de utilizagio de rastreio foi de 23,7% nos in-
dividuos elegiveis (22,7% no grupo entre os 50 e os 64 anos ¢ 2.6,.0% no
grupo entre os 65 e 74 anos de idade). Cerca de 12% cl'os participantes
entre os 40 e os 49 anos referiram ja ter realizado rastreio para este tipo
de cancro; nos individuos entre os 75 e os 79 anos a prevaléncia foi de
18,9% (figura 8.3).
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Quadro 8.3 -~ Realizagio de rastreio do cancro do célon e reto através
de pesquisa de sangue oculto nas fezes ¢/ou colonoscopia
por idade, tendo em conta o sexo, a escolaridade e a literacia

em saide
Alguma vez fez pesquisa de sangue oculto nas fezes e/ou
colonoscopia para rastreio do cancro do célon e reto,
por rotma? (Sim, %)
. Idade {anos)
40-49 50-64 65-74 75-79
Sexo
Feminino 14,8 23,8 19,1 14,3
Masculino 9,3 21,5 35,0 24,7
0,276 0,649 0,028 0,203
Escolaridade (anos)
04 6,0 21,6 24,0 17,8
5-9 14,5 242 50,6 20,1
10-12 17,5 22,6 39,5 40,1
>12 21,1 24,1 31,5 46,5
P 0,100 0,967 0,106 0,390
Literacia em satide
Provavelmente inadequada 12,7 19,1 23,5 15,6
Possivelmente inadequada 14,5 26,8 31,9 44,0
Adequada 8,0 26,4 34,9 46,2
Ju 0,596 0,284 0,394 0,035

Nota: O valor de prova (p) reflete a probabilidade de as diferengas entre os utilizadores e os ndo uti-
lizadores de rastreio se deverem ao acaso. Considerou-se que as diferengas eram estatisticamente
significativas quando o valor de prova era inferior a 0,05.

Considerando apenas os participantes que referiram ter efetuado o ras-
treio para o cancro do célon e reto, entre os inquiridos elegiveis, 38,5%
realizaram apenas PSOF, 31,2% efetuaram apenas colonoscopia e 30,3%
realizaram ambos os testes. Nos participantes com idades entre os 40 e
0s 49 anos, 46,5% efetuaram apenas PSOF, 23,5% realizaram colonos-
copia e 30,0% efetuaram PSOF e colonoscopia. Nos inquiridos entre os
75 e 0s 79 anos, 34,1% referiram ter realizado apenas PSOF, 49,8% efe-
tuaram apenas colonoscopia e 16,1% foram submetidos a ambos os testes
de rastreio.

Como se pode observar no quadro 8.3, os homens entre os 65 e os 74
anos referiram mais vezes ter efetuado o rastreio do cancro do célon e
reto, do que as mulheres da mesma faixa etéria. Verificou-se ainda que,
com exce¢do dos participantes entre os 40 e os 49 anos de idade, os in-
quiridos com niveis mais elevados de literacia em satde reportaram uma
maior utilizagio do rastreio para este tipo de cancro; esta diferenca foi
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estatisticamente significativa no grupo dos participantes com idades entre
0s 75 e 0s 79 anos de idade.

Rastreio do cancro da prostata

Em Portugal, nio ¢ recomendada a implementagio de programas de
rastreio populacional para o cancro da préstata. De acordo com uma
norma de orientacio clinica publicada pela DGS em 2011, e atualizada
em 2014 (DGS 2014b), a determinagio de PSA para rastreio oportunistico
podera ser prescrita aos homens com idades entre os 45 € os 50 anos se ti-
verem risco elevado (devido a etnia ou & histéria familiar), ou a partir dos
55 anos nos restantes, sendo mandatoria a obtengdo de consentimento in-
formado apds o esclarecimento dos utentes sobre todos os beneficios e ris-
cos de sobrediagndstico e hipertratamento associados a este método. Este
exame s6 deverd ser efetuado apds os 70 anos se a esperanga de vida for
superior a 10 anos, ndo devendo ser realizado a partir dos 74 anos de idade.

Além da avaliacio dos niveis de PSA, o toque retal ¢ também um mé-
todo que, a0 longo dos anos, tem sido utilizado no rastreio de cancro da
prostata (Heidenreich ef al. 2011), permitindo a avaliagio do tamanho,
configuracio e consisténcia da prostata (Reis et al. 2006). Os resultados
do toque retal permitem uma melhor interpretagio de exames subse-
quentes, como o doseamento do PSA (Reis ez 4l. 2006); por esse motivo,
os resultados de ambos os testes poderio ser utilizados como apoio a de-
cisio clinica no processo de detegio precoce (DGS 2014b).

Por conseguinte, foi também objetivo deste inquérito avaliar a preva-
léncia em Portugal de utilizacio de exames de rastreio do cancro da prés-
tata, nomeadamente o doseamento de PSA e a realizagao de toque retal.

Cerca de 45% dos homens portugueses com idade igual ou superior a
40 anos j efetuaram pelo menos um destes exames para rastreio do can-
cro da prostata. A prevaléncia deste rastreio foi mais elevada nos hom.ens
entre os 60 e os 69 anos de idade (69,7%); nos restantes grupos etarios,
19,4% dos homens entre os 40 e os 49 anos, 46,1% entre os 50 ¢ os 59
anos e 59,9% entre os 70 e os 79 anos de idade referiram j4 o ter efetuado
(figura 8.4).
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Figura 8.4 - Realiza¢do de rastreio para o cancro da prostata através
de toque retal e/ou determinagio do antigénio especifico
da proéstata (PSA), de acordo com a idade

Alguma vez fez o rastreio para o cancro da prostata por <toque retal> e/ou uma avaliagio
de PSA (andlise ao sangue para o rastreio do cancro da préstata), por rotina?

da préstata (%)

Realizacio de rastreio do cancro

40-49 anos 50-59 anos 60-69 anos 70-79 anos
Idade

Ml Nao Sim

Considerando apenas os participantes mais novos que referiram ja ter
efetuado o rastreio para o cancro da préstata, cerca de 23,9% apenas rea-
lizaram toque retal, 53,9% efetuaram apenas doseamento de PSA e
22,2% foram submetidos a ambos os testes. No grupo de homens ras-
treados entre os 50 e os 59 anos de idade, 33,6% efetuaram apenas toque
retal, 26,5% realizaram apenas doseamento de PSA e 39,9% efetuaram
os dois testes. Analisando os homens com idades compreendidas entre
0s 60 e 0s 69 anos, 35,7% efetuaram apenas toque retal, 13,7% apenas a
andlise de PSA ¢ cerca de metade realizou o toque retal e o doseamento
de PSA. Nos mais velhos, 25,2%, 35,2% e 39,6% dos inquiridos referiram
ter efetuado toque retal, doseamento de PSA e ambos os testes, respeti-
vamente.

Verificaram-se diferengas significativas na utilizacio do rastreio do can-
cro da prostata, tendo em conta os niveis de escolaridade e de literacia
em satde. Como se pode observar no quadro 8.4, no grupo dos homens
com idades entre os 60 e os 69 anos, a utilizacio de rastreio foi inferior
quer nos menos como nos mais escolarizados, enquanto nos homens
entre os 70 e 79 anos a utiliza¢io do rastreio foi menos frequente nos in-
dividuos com menos de cinco anos de escolaridade. Observou-se uma
maior utilizagdo do rastreio para o cancro da prostata nos inquiridos entre
0s 40 € 0s 49 anos que tinham literacia em satide adequada; nos homens
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Quadro 8.4 - Realizagdo de rastreio para o cancro da prostata através
de toque retal e/ou determinagdo do antigénio especifico
da proéstata (PSA) por idade, de acordo com a escolaridade
¢ a literacia em saude

Alguma vez fez o rastreio para o cancro da préstata
por «toque retal» ¢/ou uma avaliagio de PSA
(andlise ao sangue para o rastreio do cancro da préstata),
por rotina? (Sim, %)

Idade (anos)
40-49 50-59 60-69 70-79
Escolaridade (anos)
0-4 18,4 49,3 64,4 56,1
5-9 15,1 277 89,6 78,2
10-12 20,4 52,8 95,1 96,8
>12 30,3 67,1 63,4 88,4
P 0,871 0,260 0,011 0,016
Literacia em saude
Provavelmente inadequada 16,4 34,9 60,5 575
Possivelmente inadequada 1,9 577 87,9 773
Adequada 372 51,2 76,7 65,9
0,030 0,208 0,019 0,518

P

Nota: O valor de prova (p) reflete a probabilidade de as diferencas cntre os utilizadores e os ndo uti-
lizadores de rastreio se deverem ao acaso. Considerou-se que as diferencas eram estatisticamente
significativas quando o valor de prova era inferior a 0,05.

entre os 60 e 69 anos a prevaléncia de rastreio foi inferior nos inquiridos
com literacia em saude provavelmente inadequada (quadro 8.4).

Discussao

Nos dltimos anos tém sido desenvolvidos esforgos no sentido da pro-
mogio e do desenvolvimento dos programas de rastreio 011c016%icq em
Portugal, mas a sua utilizagio difere substancialmente entre os tres tipos
de cancro com programas organizados, provavelmente reﬂgmclo as mar-
cadas assimetrias na cobertura geografica, assim como desigualdades no
acesso ao rastreio oportunistico.

Os programas organizados para rastreio dos cancros da mama e do
colo do titero foram os primeiros a ser implementados em Portugal, ape-
sar de ainda nio estarem disponiveis em todo o territorio nacional (DGS
2014a). No entanto, estudos realizados anteriormente mostraram uma
prevaléncia elevada de rastreio em regides sem programa organ:zaclq para
os cancros da mama (Dourado et al. 2013) e do colo do utero (Qlwelra
etal. 2014: Alves et al. 2009), o que pode ser explicado por um ficil acesso
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ao rastreio oportunistico. De facto, as mulheres referem um maior nu-
mero de consultas médicas (Perelman ef al. 2012) e niveis mais elevados
de conhecimentos e preocupagio com o cancro (Adlard e Hume 2003;
McQueen ez al. 2008), o que pode também justificar a elevada participa-
¢ao nos rastrelos, mesmo na auséncia de um programa organizado e nos
grupos etarios nio elegiveis.

Portugal encontra-se numa fase de transigio entre o rastreio oportu-
nistico e a implementagio de um programa organizado para o rastreio
do cancro do célon e reto, o que pode contribuir para justificar a sua re-
duzida utilizagio. A falta de conhecimento especifico sobre este tipo de
cancro por parte da populagio e a associa¢io do rastreio a varios efeitos
adversos tém também sido apontadas como fatores importantes para a
nao utilizagio de rastreio do cancro do célon e reto (Gimeno Garcia
2012). De facto, as dificuldades na recolha e armazenamento das amos-
tras necessdrias para a realizagio de PSOF tém sido referidas como fatores
para a nao adesio a este tipo de rastreio (Palmer et /. 2014). Os procedi-
mentos de preparacio (limpeza) do intestino, assim como a dor, ansie-
dade, desconforto, sentimentos de vulnerabilidade e vergonha, entre ou-
tros, sio também frequentemente descritos como um dos principais
problemas da colonoscopia (McLachlan et al. 2012). Por sua vez, as reco-
mendagdes efetuadas pelos médicos favordveis A realizacio deste tipo de
exames assumem também um papel fundamental na adesio ao rastreio
(Gimeno Garcia 2012; McLachlan et al. 2012). Com a publicacio, em
2014, de uma norma clinica da DGS com orientagdes sobre a realizacio
de rastreio oportunistico através de PSOF (DGS 2014c), assim como
com a recente inclusdo da realiza¢do de colonoscopia total com sedacio
por Gastrenterologista na Tabela de Meios Complementares de Diagnés-
tico e Terapéutica Convencionados pelo Sistema Nacional de Satde (Mi-
nistério da Satde 2015) espera-se que, nos proximos anos, se verifique
um aumento na prevaléncia deste tipo de rastreio em Portugal.

Relativamente ao rastreio para o cancro da proéstata, apesar de nio
haver recomendagdes para a realizacdo de rastreio populacional (DGS
2014b; Parker et al. 2015; Moyer 2012), quase metade dos homens com
mais de 40 anos jd o realizaram. O cancro da préstata é um dos mais pre-
valentes em Portugal (Ferlay ef al. 2013), e a partilha de experiéncias dos
sobreviventes nas suas redes familiares e sociais, bem como a atencio
dada pelos media a este tipo de cancro (Katz et al. 2004), podem ter con-
tribuido para este resultado.

De um modo geral, é expectavel que o facto de as prevaléncias de ras-
treio serem autodeclaradas contribua para a sua sobrestimacdo, & seme-
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lhanca do que foi observado em estudos anteriores (Rauscher ez al. 2008).
O possivel efeito de desejabilidade social (Johnson ez al. 2005), a con-
fianca e as expectativas depositadas nas tecnologias médicas, cada vez
mais sofisticadas, como meio de detetar doengas assintomaticas (Webster
2002) e o entusiasmo geral relacionado com os rastreios (Schwartz et al.
2004; Van den Bruel et al. 2015), podem influenciar as respostas dos in-
quiridos relativamente  utilizagdo destes cut‘dgdos de saude. Algun's par-
ticipantes podem ter tido dificuldade em dlspngulr 0s exames rr}edwos
efetuados no ambito de um rastreio oncoldgico (sem qualquer sintoma
associado) dos que sio realizados para esclarecimentg de shinais e sinto-
mas, podendo também ter contribuido para a sobrestimacio da sua uti-
lizagdo. B '

Neste inquérito constatou-se que os inquiridos mais velhos apresen-
taram menor percentagem de participagio em rastreios oncolégicos, o
que ja tinha sido observado em investigagoes anteriores (Vernon 5997;
Madadi et al. 2014; Lockwood-Rayermann 2004). A maior proporgio de
participagio entre os individuos que se inserem atualmente nos grupos
etdrios elegiveis para o rastreio, quando comparados com os mais velhos,
pode também ter subjacente a melhoria_ no acesso da populagio a este
tipo de exame médico verificada nos ltimos anos. .

Nio obstante alguma inconsisténcia dos resultados, verificou-se que,
globalmente, os inquiridos elegiveis para rastreio com menor esc_olandade
ou niveis inadequados de literacia em satde referiram menos h'equentﬁe-
mente a utilizagio dos rastreios oncoldgicos. Estes resultados, que vio
a0 encontro de estudos anteriores (Vernon 1997; Madadi ef al. 2014;
Lockwood-Rayermann 2004), podem ser explicados pelo f.acto de a edu-
cagio e a literacia em satide estarem associadas a um MAior acesso aos
cuidados de satde e i informagio em satde, assim como a sua melhor
compreensao. _ .

As diferencas nos padrdes de utilizagao dos rastreios oncoioglcozf, que
em Portugal se recomenda que sejam efetuados numa base pop.ulamgn_a!,
sugerem a necessidade de adotar medic#as que promovam a dlspomi_)l]:-
zacao equitativa de programas de rastreio, mclepenclenterﬁnentc das dlma-
micas regionais. O desenvolvimento de agdes de educagio para a saude,
bem como a melhoria dos niveis de literacia em saude dos portugueses,

poderdo também ser aspetos-chave na ades:'}o € 00 uso _adequado flestcs
servicos de satide. A participagdo em rastreios oncologicos deverd tam-
bém ser informada e esclarecida, de modo a que todos estejam conscien-
tes dos beneficios mas também dos riscos e das limitagdes destes exames
(Coulter 1998). A elevada proporgio de inquiridos que efetuou rastre10s
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nio recomendados para a generalidade da populacio ou em idades nio
elegiveis para rastreio, de acordo com as principais orienta¢des, mostra
que, no contexto da promogio da prevengio secundaria do cancro, nio
se deverd negligenciar a importincia da prevencio quaterndria que visa
proteger os individuos do excesso de intervencionismo médico (Almeida

2005), capacitando-os enquanto cidadaos coprodutores de cuidados de
satde.
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