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RASTREIOS ONCOLOGICOS A NiVEL DOS CENTROS DE SAUDE

RESUMO

Objectivos: Este trabalho visa a revisdo e comparacado dotefiretarios, periodicidade
e técnicas de rastreio contemplados no plano ogicolnacional 2001-2005 e nas
principais recomendacdes internacionais a nivelcgosros de salude no que respeita
aos cancros colo-rectal, da mama, do colo do @&ela préstata.

Métodos: Foram consultados o plano oncolégico nacional 25 e as
recomendacgOes da United States Preventive SerViasls Force, a Canadian Task
Force on Preventive Health Care, a The Royal AlistraCollege of General
Practicioners e a American Cancer Society. Foratizeglas pesquisas na medline com
as palavras-chave “cancer screning”, “colorectalcea screening” “prostate cancer
screening”, “breast cancer screening”, “cervicalnaga screening” e “cancer
epidemiology” e no sitio da Associacdo Portuguesdlddicos de Clinica Geral com a
palavra “rastreio”.

Conclusfes:O rastreio € um processo complexo que exige agvagdo detalhada dos
riscos e beneficios caso a caso e a consideragdurefaréncias individuais na escolha
dos seus parametros. A evidéncia actual sustemézamendacdo de programas de
rastreio generalizado para o cancro da mama, colaitdro e colo-rectal mas é
insuficiente para que seja recomendado o rastemerglizado do cancro da préstata.
Apesar de algumas diferencas, o plano oncoldgiaional 2001-2005 apresenta-se

globalmente em concordancia com as principais wizes internacionais.

PALAVRAS-CHAVE: Rastreio; Cancro colo-rectal; Cancro da mama; @atha colo

do Gtero; Cancro da prostata; Doencas oncologicas.



ABSTRACT

Objectives: This paper’s main goal is the review and comparieb the age limits,
intervals and screening methods mentioned in thantp oncoldgico nacional 2001-
2005” and in the major international guidelines @@ming breast, cervix, prostate and
colorectal cancers.

Methods: The “plano oncolégico nacional 2001-2005” and rldf@ommendations of the
United States Preventive Services Task Force, Hreadlan Task Force on Preventive
Health Care, The Royal Australian College of GehBracticioners and the American
Cancer Society were consulted and compared. Itmade a search on the medline
using the words “cancer screning”, “colorectal @anscreening” “prostate cancer
screening”, “breast cancer screening”, “cervicaingga screening” and “cancer
epidemiology” and on the “Associacdo Portuguesiddicos de Clinica Geral™s web
site using the word “rastreio”.

Conclusions: Screening is a complex process demanding theutguefgment of the
pros and cons applied to each case and the coasateof the individual’'s preferences
in the decision regarding its parameters. The atirrevidence sustains the
recommendation of generalized screening programardeng the breast, cervix and
colorectal cancers but it is insufficient to sugpargeneralized screening program for
prostate cancer. Despite a few differences, thantploncolégico nacional 2001-2005"

is still adjusted to the current international racoendations.

KEY-WORDS: Screening; Colorectal cancer; Breast cancer; €erancer; Prostate

cancer; Oncological diseases.
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

UE — Unido Europeia

USTPSTF — United States Preventive Forces TaskeForc
CTFPHC — Canadian Task Force on Preventive Health C
RACGP — The Royal Australian College of Generatcktianers
ACS — American Cancer Society

PSOF — pesquisa de sangue oculto nas fezes

DMIST — Digital Mammographic Imaging Screening Tria

VPH — Virus do papiloma humano

PLCO - Prostate, Lung, Colon, and Ovarian Cancexe®ing Trial

ERSPC — European Randomized Study of Screeningrmtate Cancer



INTRODUCAO

As doencas oncolégicas sdo um importante problensadde a nivel Europé®
cancro foi a segunda causa de morte na UE (Unid&opEia) em 2006, a seguir as
doencas cardiovasculares, tendo sido responsavekepra de duas em cada dez (23%)
mortes nas mulheres e trés em cada dez (29%) mosnsovitimando um total de
554000 mulheres e 698000 homé&AsS6 no ano de 2005 estima-se que tenham sido
perdidos mais de 17 milhdes de anos de vida ajpstpdla incapacidade devido ao
cancro na regido europeia da OKIBevido ao envelhecimento da populacdo espera-se
gue este numero aumente se nao forem tomadas medida

Os cancros da mama, colo do utero e colo-rectalusd@a causa importante de
morbilidade e mortalidade na UENas mulheres da UE estes trés cancros S&o
responsaveis por perto de um em cada dois (47%9sntas0s de cancro e por uma em
cada trés (32%) mortes por cancro ao passo qubaamens o carcinoma colo-rectal é
responsavel por cerca de um em cada oito (13%)snca®os de cancro e uma em cada
nove (11%) morted,0 que vem sublinhar a importancia da implementagéo

programas de programas de rastreio.

Em Portugal a situagédo é semelhante com o caregpasegunda causa de morte, a
seguir as doencas cardiovasculares, sendo respbmsav21,1% dos 6bitos no nosso
pais® Apesar de tudo, a mortalidade estabilizou comadest para a mortalidade nos
homens que foge & tendéncia actual de aumento faN#& homens o cancro da
préostata € o segundo com maior mortalidade sersgmmsavel por 12,2% das mortes
por cancro ao passo que o cancro do célon é oogeartdo-lhe atribuidas 9,8% das
mortes por cancro. Nas mulheres o cancro da mantaecro do célon sdo a primeira e

segunda causas de morte por cancro sendo respingand’5,9% e 11,7% das mortes



por cancro, respectivamente, enquanto o cancrootto o Utero (estatisticamente
associado a outras neoplasias uterinas) € resmnsdv cerca de 4,3%. Os tumores
malignos do recto, juncado rectossigmoideia e canal correspondem a 4 % das mortes
por cancro em ambos 0s sexagstendéncia actual é de diminuicdo da mortalicdo
cancros da mama e colo do utero mas tem-se veldficen aumento da mortalidade das

neoplasias prostaticas e colorrectais.

A diminuicdo da incidéncia e mortalidade por cangassa sobretudo pela
prevencdo priméria. Estas medidas sdo a estrat&ggaeconomica e eficaz no controlo
do cancrd, e estima-se que cerca de um terco de todos ososgnussa ser evitado se
forem alterados ou evitados os principais factdeeasco como o tabagismo, o excesso
de peso, o escasso consumo de frutas e legumesstizvidade e o consumo de alcbol.
No entanto, também a prevencdo secundéria pode dedininuicdo da incidéncia de

alguns tipos de cancro mediante deteccéo e tratardas suas lesdes precursdras.

O rastreio consiste na procura activa de uma doeunceondicdo precursora de
doencga em individuos presumivelmente saudaveidsem de a desenvolver de modo a
permitir terapéutica precoce.

Ha dois tipos de rastreio distintos, o populaciamalqual as pessoas em risco sao
convidadas a ser submetidas a rastreio e 0 opstauiiando se aproveita para sugerir a
realizacdo de rastreio a individuos que recorrem s®vicos de saude por outro
motivo? De um modo geral os programas de rastreio orgamigdo mais eficazes que
0s rastreios oportunistas sendo mais econémicoadges de menos iatrogenia, mais
faceis de avaliar e, se necessario, suspefidgnesar de tudo, na UE s6 menos de

metade dos exames sdo efectuados no ambito deapragrpopulacionais que



proporcionam o0 enquadramento adequado para a iraptagéo da garantia de
qualidade exigida nos termos da recomendac&o dseCaunEuroped.

Para instituir um programa de rastreio devem sgpeitadas algumas condi¢gbes
nomeadamente:
» A doencga deve ser um problema importante de sagmehcstéria natural conhecida
desde a fase latente até a doenca declarada erigdglkatente ou sintomatico precoce
valorizavel,
» Os testes devem ser seguros e aceites pela papuagiuma politica bem definida
sobre o seguimento dos doentes em funcéo do sdltatEse todo este processo deve
ser continuo;
» Deve existir tratamento eficaz para os individudentificados e instalacbes
disponiveis para tal;
* Os custos inerentes incluindo os da deteccdo anteaito de casos devem ser

aceitaveis e adequados.

O rastreio oncologico pressupfe uma sequénciateerémcdes em tempo util e de
forma integrada desde a identificacdo da populadZm até a terapéutica e vigilancia
apos tratamento para detectar o cancro em fasérsoh@com o objectivo de reduzir a
mortalidade e, nalguns casos, a sua incidéficia.

Como o cancro € uma doenca potencialmente lethjextivo principal do rastreio
oncologico € a reducdo da mortalidade por caner@aealiacdo da sua eficacia deve ser
feita com base nesta caracteristica. No entangsan@valiacdo € importante considerar
outras consequéncias importantes como a utilizdedecursos de saude e o impacto na
qualidade de vidAA evidéncia actual é consensual sobre a utilidielprogramas de

rastreio do cancro nas areas do colo do Utero, neacoto-rectal. Nas areas da mama e



colo-rectal h& evidéncia proveniente de ensaiodo@izados enquanto na area do colo
do Utero, apesar de ndo haver ensaios randomizadasgéncia observacional aponta
claramente para a sua utilidade na diminuicdo daléncia e motalidade.”® Foi
possivel demonstrar que a instituicdo de rastezlozia a taxa de mortalidade na ordem
dos 80% a nivel do colo do Gtero, 30% a nivel dmana 20% a nivel colo-rects.

As pessoas estdo cada vez mais entusiasticaspgivaseao rastreio oncolégic,
pelo que o clinico deve acautelar-se e evitar e dima de euforia se traduza na

utilizacéo de testes e tecnologias sem eficacigpoovada’ *

O rastreio oncoldgico também acarreta vérias lgbga. Logo a partida estamos a
basear as nossas decisfes nos beneficios popaliaceam detrimento dos beneficios
individuais realizando testes numa grande numerand@iduos assintomaticos dos
quais a grande maioria ndo tem a doenca em calsa lBna pequena parte tera
beneficios pela deteccdo precoce do catfcro.

Outro problema deve-se a acuidade dos testes aucarairetamente a existéncia de
falsos positivos e falsos negativos. A grande neaidas pessoas aceita ser rastreada
pela seguranca transmitida por um resultado negatique tornaria este o resultado
ideal. No entanto, atendendo as caracteristicassde utilizado, perante um resultado
negativo h4 sempre a maior ou menor possibilidadsedtratar de um falso negativo e
de a pessoa ter a doenca em causa, 0 que leva falsamasensacdo de seguranca e
possivel atraso no diagnéstico e trataméh#ara contrariar esta limitacdo tendem a
usar-se testes com maior sensibilidade mas ha omarda inerente do nimero de falsos
positivos que por sua vez causam ansiedade, retulalp individuo e investigacéo

adicional desnecessaria com os riscos, custostadiies associadds.



O viés de duracadenght time bias) e o viés de antecipacdo diagnostiead time
bias) sdo limitacBes importantes inerentes & analiseresultados do rastrel: 12 O
primeiro baseia-se no facto de o rastreio deted¢@proporcionadamente um maior
namero de cancros indolentes (com melhor progra)stiela sua maior fase pré-clinica
guando comparado com 0s tumores mais agressives@aio a fase pré-clinica € mais
curta tendem a manifestar-se clinicamente nosvial@s de tempo entre os test&s'?

Tal facto leva a um aumento da sobrevida em relag#o cancros diagnosticados
clinicamente que ndo traduz eficicia do rastreice@Qundo baseia-se no facto de o
rastreio detectar cancro mais precocemente quén&aclcausando uma antecipacao
diagnéstica. Estéead time também n&o é um indicativo de eficAcia do rastreima
vez que um aparente aumento da sobrevida pode-sevepenas a esta antecipagao
diagnéstica e n&o ao prolongamento da vida do d&&nt

O sobrediagnésticooyerdiagnosis) € a mais importante e menos descortinada
limitagéo do rastreio oncolégidosobretudo em idades avancadas nas quais o risco de
morte por outras causas € grande tornando-se itiyoesavaliar a utilidade do rastreio
em funcéo das comorbilidades e estado funcionalcdmte’ Consiste na deteccdo de
leses que ndo se manifestariam clinicamente awlda vida (pré-malignas que ndo
evoluiriam ou malignas que n&o causariam sintoffiasf. Como a tecnologia actual
nao permite discernir claramente os cancros queange tornariam clinicamente
relevantes, 0 sobrediagndéstico leva a um sobretratamenterif eatment) que provoca
transtorno psicolégico e expde o doente aos risa@ifsitos adversos de tratamentos que
nunca seriam necessarios se ndo fosse o rastréfcEste problema é particularmente
evidente no cacinoma ductial situ que esta presente em cerca de 40% das mulheres
apoés a morte sem se ter manifestado clinicarfientas que tém vindo a ser cada vez

mais diagnosticados pelos programas de rastreioazomentos na ordem das cinco a



seis veze$ e no carcinoma da préstata em que se estima g @e sobrediagnéstico
do rastreio por PSA (anual ou quadrienalmente)easi50%
Os custos dos programas de rastreio e o descofffsido e psicolégico dos testes

utilizados sdo também limitacdes importantes anerconta?

Os especialistas de Medicina Geral e Familiar estAgposi¢céo privilegiada para
permitir & populacdo de que cuidam os programagprdgencdo secundaria com
rastreios adequados seja na observacdo oportandstidoente seja convocando-o para
avaliagcbes programad&sp que reforca o papel importante dos centros ddesao

rastreio oncoldogico.

Em suma, além dos beneficios na reducdo da medaliéspecifica da doenca o
rastreio pode ter consequéncias adversas e ossgiooiis de salude devem ter
conhecimento dos seus beneficios, riscos e liméagde modo a apresenta-los
claramente ao doente de forma a este poder tomiar gea decisdo de ser rastreado ou

naol?

O Plano Oncolégico Nacional (PORYoi publicado em 2001 e, desde ai, muitos
avancos se tém verificado no ambito do rastreimlogeco. Deste modo, esta revisédo
propde-se a avaliar a adequabilidade do PON faceriagipais recomendacdes
internacionais relativamente as faixas etarias mgdlas, periodicidade e métodos

utilizados a nivel dos cancros colo-rectal, da matoaolo do Utero e da prostata.
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METODOS

Foi consultado o Plano Oncolégico Nacional 200152@PON) publicado em
Diario da Republica.

Foram consultadas as recomendac¢des de sociedagesde impacto cientifico no
ambito de rastreio oncolégico nomeadamente a USitatés Preventive Services Task
Force (USPSTF), a Canadian Task Force on Prevedgaéh Care (CTFPHC), a The
Royal Australian College of General Practicion&@8CGP) e a American Cancer
Society (ACS).

Foram realizadas pesquisas na medline com as pslaklave: “cancer screning”,
“colorectal cancer screening” “prostate cancer esurey”’, “breast cancer screening’,
“cervical cancer screening” e “cancer epidemiology’pesquisa foi limitada a artigos
publicados nos ultimos 15 anos, em Inglés ou Poésigrealizados em humanos e com
as palavras supramencionadas presentes no titui@estract.

Foi realizada pesquisa no sitio da Associacdo uesa de Médicos de Clinica
Geral (www.apmcg.pt) utilizando a palavra “rastfeio

Foram utilizadas escalas de recomendacéao das fipaisteda USPSTF, CTFPHC e
RACGP para melhor compreenséo dos quadros deadssl{quadros | a ).

Foram analisadas referéncias relevantes dos adigesomendacdes consultados.

Quadro | — Graus de recomendacéo da USPSTF

A | Forte recomendacédo com alta certeza de bensfitistancial

Recomendacédo com certeza moderada de beneficiascaias ou alta certeza de

beneficio moderado
USPSTF

C | Semrecomendacdo para realizacdo rotineira

D | Recomendacéo contra a realizacdo

I Evidéncia insuficiente a favor ou contra a recodagdo
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Quadro Il — Graus de recomendacéo da CTFPHC

CTFPHC

Boa evidéncia para recomendacao na avaliacialdkeperiddica

Evidéncia moderada para recomendacao na avalitcéaide periddica

Sem evidéncia para recomendar ou ndo na avaligaalide periddica

Evidéncia moderada para ndo recomendacéo nagialde salde periddica

Boa evidéncia para ndo recomendacao na avali;dalide periddica

Quadro Il — Graus de recomendacédo da RACGP

RACGP

Boa evidéncia para recomendacdo

Evidéncia moderada para recomendacdo

Sem evidéncia contra ou a favor da recomendacéo

Evidéncia moderada contra a recomendacgéo

Boa evidéncia contra a recomendacéo

12




RESULTADOS

1. Cancro colo-rectal

Quadro IV — Recomendacdes para o rastreio do caotwerectal

PON USPSTF CTFPHC RACGP ACS
Pesquisa de Anual ou Anual dos 50 Anual ou Bienal dos 50| Anualmente a
sangue oculto nas bienal dos aos 74 anos | bienal a partir aos 74 partir dos 50 anog
fezes (PSOF) 50 aos 74 (Grau A) dos 50 anos (Grau A)
anos (Grau A)
Pesquisa de ADN - Sem evidéncia - - Opcao vélida a
nas fezes (Grau I) partir dos 50 anog
(periodicidade
incerta)
Sigmoidoscopia - A cada 5 anos| A partir dos 50 - A cada 5 anos a
flexivel (associada a anos partir dos 50 anog
PSOF trienal) (Grau B) (pode fazer-se em
dos 50 aos 74 conjunto com
anos PSOF anual)
(Grau A)
Colonoscopia De5em5 | Acada 10 anog Evidéncia A cada 10 anos 4
total anos dos 50| dos 50 aos 74| insuficiente - partir dos 50 anog
aos 74 anos anos (Grau C)
(Grau A)

Colonoscopia
virtual (por
tomografia

computorizada)

Sem evidéncia

(Grau I)

A cada 5 anos a

partir dos 50 anog

Enema baritado
com duplo

contraste

A cada 5 anos a

partir dos 50 anos

13



O PON recomenda a PSOF ou colonoscopia consoardespanibilidade de
profissionais e recursos de saude. Refere ainda qanoscopia deve ser realizada no

contexto de uma PSOF posititfa.

A USPSTF néo recomenda o rastreio generalizado’8ass 84 anos (Grau C) e

defende a n&o realizac&o de rastreio ap6s os 85@nau D)’

A CTFPHC recomenda a pesquisa de sangue ocultdemas de periodicidade
anual ou bienal (Grau A) ou sigmoidoscopia (Graur)s alega que nao ha evidéncia
suficiente para descortinar se a sua associag@onas beneficios que a sua utilizacéo

isolada (Grau C®

A RACGP néao recomenda o toque rectal como métodmstecio (Grau D) mas

refere a sua importancia na investigacdo de sirgoma

Todas as sociedades estdo de acordo quanto am doigiastreio aos 50 anos nos
individuos sem risco acrescido de carcinoma caltateJa4 a idade a que se deve
suspender o rastreio ndo redne consenso, com a BARCOUSPSTF a recomendarem o
rastreio até aos 74 anos, ao passo que a ACS defereda suspensédo do rastreio nao
deve ser em funcéo apenas da idade cronoldgicadenvasser avaliada individualmente
atendendo as preferéncias e estado de salde da pescaus. Entre os 75 e 0s 85
anos a USPSTF defende uma decisédo individualizéetadendo ao facto de que os
beneficios do rastreio sdo evidentes apenas aaldirpelo menos 7 anos o que na

pratica coincide com as recomendag¢fes da ACS.
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A periodicidade é globalmente semelhante, prinnieatte entre as recomendacdes
da USPSTF e da ACS.

Todas as sociedades recomendam a PSOF como métedstietio, seja através do
método de guaiaco ou métodos imunoquimicos. A RAC&®menda-a inclusive
como unico método de rastreio salientando que gealgesultado positivo deve ser
investigado mesmo quando ndo cumpridas as redrigiimentares em uma vez que
uma pessoa com teste positivo tem risco acresaddZvezes de ter carcinoma colo-
rectal sendo perigoso assumir que o resultadossudiefalta descompliance dietético.
Ha dois grandes tipos de teste para pesquisar saglto nas fezes, os de guaiaco e 0s
imunoquimicos. Os testes de guaiaco sdo susceptwarias interacgdes e obrigam a
uma restricdo alimentar de inicio trés dias antesaiecar o teste e evicgdo de anti-
inflamatérios ndo esterdides sete dias antes ratiten de as diminufit Os testes
imunoquimicos ndo exigem evic¢do alimentar e s&almgente menos exigentes na
colheita da amostra de fezes pelo que tém meltaitagéo eompliance.?? Os testes de
guaiaco tém sensibilidade muito diferente consoantearca e segundo a USPSTF,
apesar de todos estarem associados a diminuicawmodalidade por carcinoma colo-
rectal a evidéncia aponta para que com os de etisibélidade o nimero de anos de
vida ganhos seja maior. Segundo a ACS os estudestes que comparam o0s testes
imunoquimicos com os testes de guaiaco de altabdafesle apontam para que nao
haja superioridade de nenhum deles. A luz destgesfajuer a USPSTF quer a ACS
recomendam a utilizacdo de testes imunoquimco® @uaiaco com alta sensibilidade.

Todas as sociedades estdo de acordo quanto aadgilida colonoscopia como
método de investigacdo de resultado positivo e cordimdo de rastreio nos individuos
de risco elevado, porém nem todas a recomendam c¢pnétodo de rastreio nos

individuos sem risco acrescido. A RACGP néo reteyea utilizacdo ao passo que a

15



CTFPHC alega que a mé adeséo, custos e exigénpesdeal e material especializados
impossibilitam a sua recomendacdo como métododeeia com a ressalva de que se
puder ser realizada em intervalos longos estag@psrnam-se menos importantes.
A ACS e a USPSTF estao de acordo na recomendacfoadatilizacdo de 10 em 10
anos, o que vem de encontro as considera¢fes dAHII.F

A pesquisa de ADN nas fezes é contemplada nas swtagdes da USPSTF e da
ACS. Segundo a primeira ndo h& evidéncia que destesua utilizacdo ao passo que a
segunda considera-a uma opcao de rastreio vipesaada falta de evidéncia quanto a
periodicidade ideal. A base deste teste é a detededum conjunto de anomalias
genéticas conhecidas da evolugdo adenoma-carcimasacélulas descamadas do
epitélio presentes nas fezes para deteccdo predeceadenomas avancados e
carcinomas. Esta técnica apresenta elevada aceitagi#o depende da hemorragia
oculta do tumor que muitas vezes € intermitenteegular. No entanto, € uma técnica
cara, com maior sensibilidade na deteccéo de cajugma de adenomas avancados e 0o
painel de marcadores actualmente pesquisado n&egus identificar a totalidade dos
carcinomas colo-rectais. Outras limitagbes impoesre que requerem investigacao
adicional sdo o seguimento dos doentes quandotaééscanomalias ndo verificaveis
por colonoscopia e a periodicidade uma vez qualmscantes recomendam a sua seja
realizacdo a cada 5 anos mas, segundo a ACS,nésBalo seria adequado para uma
técnica com alta sensibilidade na deteccdo de @amcde adenomas avancadbs.
Apesar do reconhecimento de todas estas limitagdel necessidade de maior
investigacdo a ACS considera que este método alieraativa viavel de rastreio.

A colonoscopia virtual também foi considerada recomendacfes da USPSTF e
ACS. Mais uma vez a USPSTF alega falta de evidémgia sustente a sua

recomendacgédo, ao passo que a ACS defende que étodame rastreio a considerar.
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A USPSTF reconhece que estudos recentes demormtiapode ser tdo sensivel como
a colonoscopia optica na deteccdo de cancro e adende grande dimensdo e que
pode diagnosticar patologia extracolica assintaaathas aponta algumas limitagdes
como o custo elevado, o facto de n&o ser terapéetecutilizacao de radiagdo ionizante
alegando a necessidade de estudos que clarifiquerafaitos nefastos das doses
cumulativas de radiacdo e as implicagbes que aaarre diagnostico e seguimento de
achados extra-célicos uma vez que algumas dessasslepodem ser clinicamente
irrelevantes e acarretar um fardo adicional ao @oek ACS reconhece as limitagoes
apontadas pela USPSTF mas defende que face a ibéadéd comparavel a da
colonoscopia 6ptica na detec¢céo de cancro e adendengrande dimensao e a reduzida
dose de radiacdo é uma alternativa vidvel como doétie rastreio e seguimento nos
individuos sem les6es ou com pdlipo de maior digensferior a 6 mm devendo ser
realizada colonoscopia Optica terapéutica se daeteaim ou mais pélipos de tamanho
superior. A ACS reconhece ainda que a periodicid@del® € incerta mas em virtude da
elevada sensibilidade na deteccdo de leses rédsvaconselha a sua realizagdo a cada
5 anos nos individuos com exames prévios negativos.

O enema baritado com duplo contraste tem vindo ia eza desuso devido a
necessidade de preparacao célica rigorosa, ddogidims treinados e ao aparecimento
de novos exames mais atractivos como a colonoscepiaal por tomografia
computorizada mas, segundo a ACS, ainda se mamténalternativa viavel, sobretudo
guando o0 acesso a colonoscopia é limitado e questio € contra-indicada ou com
reduzida probabilidade de sucesso.

A ACS comparou recentemente as actualizacdes dasscomendacdes com as da
USPSTF referindo que apresentam muito mais simdddes que diferencas e que

atendendo a complexidade do rastreio do carcinatearectal quanto as faixas etérias,
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multiplos testes e periodicidade ndo deve ser dadwasiado énfase a comparacao item
a item® No entanto, reconhece algumas diferencas impesanalgumas ja
mencionadas, principalmente na escolha do métodmastesio a utilizar. Apesar de
reconhecer a vantagem das técnicas endoscopicdseteecdo e remocdo de lesdes
precursoras, a USPSTF defende que as diferenteisaéaecomendadas tém eficacia
semelhante traduzindo-se por um numero equivatdntnos de vida ganhos pelo que
devem ser seleccionados os testes de acordo coi dsponibilidade e preferéncias
pessoais de modo a garantir o maior nimero de aesastreadas independentemente
do teste utilizado. Ja a ACS divide os testes eim gloipos, um que detecta sobretudo
cancro (inclui PSOF e pesquisa de ADN nas fezesijt® que detecta cancro e lesdes
precursoras avancadas (inclui colonoscopia, sigosompia flexivel, colonoscopia
virtual e enema baritado com duplo contraste). &help que a prevencao primaria € o
principal objectivo do rastreio e que a escolhatekte deve atender aos factores de
risco, recursos disponiveis e preferéncias pesspafsSC recomenda a utilizacdo
preferencial de testes do segundo grupo.

De destacar que todas as sociedades estdo de apoadto a vigilancia mais
precoce e mais apertada dos individuos com factbeesisco. Nesse contexto sdo
recomendados geralmente exames endoscOpicos coop imhais precoce e
periodicidade inferior e aconselhamento genético.

O PON esta de acordo com as recomendacgfes do Adwsonittee on Cancer
Preventiof® com a recomendacéo adicional de realizacdo deestopia a cada 5 anos
face a evidéncia publicada desde a redaccdo dessamendacdes. Julgo que,
atendendo & evidéncia actual e recomendacées ielsdes Americanas e Européfas
seria licito aumentar a periodicidade para 10 ateosiodo a minorar a utilizagdo de

recursos e os danos causados aos individuos, raettma razao beneficios/riscos.
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2. Cancro da mama

Quadro V — Cancro da mama

PON USPSTF CTFPHC RACGP ACS
Auto-exame - Nao Nao Sem evidéncia Nas mulheres a
recomendado| recomendado partir dos 20 anos|
(Grau D) (Grau D)
Exame clinico - Sem evidéncia Anual nas N&o Trienal nas
(Grau I) mulheres dos| recomendado| mulheres dos 20
50 aos 69 (Grau E) aos 39 anos;
(Grau A)
Anual nas
mulheres a partir
dos 40 anos
Mamografia | Bienal nas Bienal nas Anual nas Bienal nas Anual nas
em pelicula mulheres mulheres dos| mulheres dos| mulheres dos| mulheres a partir
dos 50 aos | 50 aos 74 ano$ 50 aos 69 50 aos 69 dos 40 anos
69 anos (Grau B) (Grau A) (Grau A)
Mamografia - Sem evidéncig - - -
digital (Grau I)
Ressonéancia - Sem evidéncia - - Sem

magnética
nuclear

(RMN)

(Grau I)

recomendacédo pafa
mulheres sem risco

acrescido

O PON contempla o alargamento do rastreio a pdo8r40 anos nas mulheres que,

apos esclarecimento, assim o decidam.
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Segundo a USPSTF nas mulheres entre os 40 e ono49éadesaconselhado o
rastreio por rotina (Grau C) ao passo que nao fd€mesia para recomendar ou ndo a

partir dos 75 anos (Grau?).

A CTFPHC recomenda a utilizacdo da mamografia evasne clinicd®

A RACGP defende a nao realizacdo de mamografiss atde 40 anos (Grau E).
Refere ainda que o clinico deve aconselhar o awpe da mama (sem técnica
especifica) enfatizando que deve ser encarado asmmocomplemento e ndo um

substituto da mamograffa.

A ACS recomenda a discussdo da realizagdo periddicaito-exame mamario com
as mulheres a partir dos 20 anos e, nas que opterfaze-lo, a instrucdo de técnica

apropriada e sua revisdo periodita’

Todas as sociedades estdo de acordo quanto aag#ftizda mamografia como
método de rastreio do cancro da mama. No entadt@lduma disparidade no que
concerne as idades a que se deve iniciar e termirgstreio e a sua periodicidade.

A grande questéo quanto a idade de inicio devefaigaetaria dos 40 aos 49 anos.
Segundo a USPSTF, a CTFPHC e a RACGP nao ha eiadéuficiente para que seja
utilizado o rastreio por rotina pelo que é acoredthque se discuta com cada mulher a
possibilidade de iniciar o rastreio antes dos 5@sah*> A ACS, embora reconheca

gue os beneficios da mamografia sdo superioresnoéfseres com mais de 50 anos
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recomenda a sua utilizacdo a partir dos 40 anodotenclusive diminuido a
periodicidade recomendada nesta faixa etaria parano apenas.

A idade de suspensdo do rastreio também ndo érsuaedevido sobretudo ao
aumento da esperanca de vida verificado nos ultterapos com um ndmero cada vez
maior de mulheres a atingir idades avancadas senorbdidades. A CTFPHC e a
RACGP definem os 70 anos como a idade a que sedisyender o rastreio, mas a
RACGP recomenda alguma flexibilidade uma vez quarnero da mama continua a ser
um problema comum detectavel por mamografia a rpddsta idade e algumas
mulheres podem beneficiar da continuacdo do rastfeiUSPSTF s6 recomenda o
rastreio generalizado até aos 74 devido ao riscaobeediagnéstico. A ACS € a unica
sociedade que ndo define um limite etario alegaqd® 0 cancro da mama pode ser
fatal em qualquer idade e que cada vez ha maisemdhcom idade superior as
convencionadas por outras recomendacdes com boadoesie saude e que
beneficiariam com o rastreio defendendo que a @ledike suspender o rastreio seja
individualizada.

Todas as sociedades reconhecem a exponenciacdmedelcios do rastreio por
mamografia quando realizada anual ou bienalmenss, emtre estas duas opcdes as
opinides dividem-se. A RACGP e a USPSTF defenderaabizacdo da mamografia
bienal. Segundo a USPSTF a grande maioria dos ibarsemantém-se se for realizada
bienalmente com a vantagem de uma reducéo estidosddanos em cerca de metatle.
A CTFPHC e a ACS defendem a realizacdo da mamagaafial, a primeira alegando
falta de evidéncia adequada que comprove que alliesn efectividade semelhante e a
segunda alegando que a anual esta associada gadetsr tumores mais pequenos e
com melhor prognéstico com beneficios mais marcadesmulheres pré-menopdausicas

mas aplicaveis mesmo em mulheres pds-menopausicas.

21



A mamografia digital € um método com utilizacdoscente, particularmente nos
Estados Unidos. A USPSTF reconhece a sua taxatdecde superior nas mulheres
com menos de 50 anos ou com tecido mamario dengoentanto, alega falta de
evidéncia que esclareca a sua adequabilidade costadonde rastreio generalizado
face ao custo elevado e possibilidade de aumentsotioediagndstico. Em 2005
surgiram o0s resultados do primeiro grande estudde+aonericano, o Digital
Mammographic Imaging Screening Trial (DMIS*f)no qual foi comparada a eficacia
da mamografia digital e a da mamografia em pelinalaletec¢cdo de cancro da mama
em cerca de 50000 mulheres. Os resultados apontam yma eficicia global
semelhante das duas técnicas mas a mamografial digitelou-se estatisticamente
melhor na detec¢do de cancro nas mulheres jovens,ncamas densas, pré e peri-
menopausicas detectando inclusive varios casosadera localizado de alto grau e
invasivo ndo detectadas pela mamografia em pelidués anos depois foi comparada
retrospectivamente a eficacia dos dois métodoslateio a idadegatus menopausico e
densidade mamarfa.Este estudo confirmou os dados publicados em 80§ levou
0s autores a forte recomendacgdo para que os rg@di@le utilizassem a mamografia
digital e nas mulheres com idade inferior a 50 amagheres pré e peri-menopausicas e
mulheres com mamas radiograficamente densas. Nantentfoi verificada uma
tendéncia, apesar de ndo significativa estatisecéen para a maior eficacia da
mamografia em pelicula em mulheres com idade sup@%5 anos e mamas com muito
tecido adiposo, um entrave a utilizacdo da mamizgdidital como método de rastreio
universal® Com base nos resultados do DMIST foi ainda reddtizam estudo para
avaliar a relacdo custo-beneficio do rastreio p@mografia digital que aponta
claramente para uma desvantagem em termos debmrst€icio do rastreio universal

por mamografia digital quando comparado com a maafiag em peliculd® A
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utilizagdo da mamografia digital dirigida as mubdgercom mamas densas revelou-se
muito custosa e com incerteza dos beneficios,qodatimente nas mulheres com idade
superior a 65 anos. A Unica forma que se revelotavel em termos de custo por
quality-adjusted life year (QALY) foi a utilizacdo da mamografia digital cobase na
idade, particularmente nas mulheres com idade ianfex 50 ano€’> o que abre
perspectivas quanto a possibilidade da sua utdlzapmo método de rastreio dos 40
aos 49 anos, uma faixa etéria bastante controaéésadata.

O auto-exame mamario tem sido desconsiderado pastas sociedades. Tanto a
USPSTF como a CTFPHC recomendam a sua nao realizagé base no grande
ndmero de falsos positivé3.** A RACGP e a ACS reconhecem que ndo ha evidéncia
de que a utilizacdo regular do auto-exame mamadoza a mortalidade por cancro da
mama mas defendem que é importante para a multaerfasiliarizada com o aspecto
e toque normais das suas mamas e sensibilizadadegaetar precocemente qualquer
alteracao.

Todas as sociedades sdo unanimes no reconhecim@rfedta de evidéncia que
sustente a pratica generalizada do exame clinitm guée ainda este tema ainda é
controverso. A USPSTF reconhece que pode seratisnciedades em que néo esteja
disponivel o rastreio por mamografia. A CTFPHC ddé& a sua utilizacdo por
incapacidade de discernir a contribuicdo relativgaedame clinico e mamografia na
reducdo da mortalidade. A ACS constata que nasearedhsubmetidas a mamografia
regularmente a taxa de deteccdo de cancro da malma&yame clinico é reduzida e a
evidéncia de reducdo de mortalidade por cancroataaratribuivel ao exame clinico é
fraca e indirecta, carecendo de avaliagdo por estudndomizados. No entanto

recomenda a realizacdo do exame clinico a pai2@anos pelos efeitos adicionais de
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sensibilizar a mulher para a importancia da deteqg@&coce do cancro da mama e
proporcionar ao clinico a possibilidade de actaal&sua histéria familiar.

O PON esta de acordo com as recomendacgfes do Adwsonittee on Cancer
Preventioi® e, no geral, em concordancia com as principaisorneadacées

internacionais.
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3. Cancro do colo do utero

Quadro VI — Cancro do colo do utero
PON USPSTF CTFPHC RACGP ACS
Citologia Trienal apés | Trienal (até) 3| Bienal apds Bienal nas Anual (até) 3
cervical em duas citologiag anos ap6s | duas citologiag  mulheres anos apos
lamina anuais coitarca ou a anuais sexualmente | coitarca ou a
negativas dos| partir dos 21 negativas a | activas desde| partir dos 21
30 aos 60 anos anos até aos| partir dos 18 | os 18-20 anos anos até aos
65 anos anos ou apoés| ou (até) 2 anos 30 anos;
(Grau A); coitarca até | apos coitarca
aos 69 anos até aos 69 Bienal ou
(Grau B) anos trienal dos 30
(Grau A) aos 70 anos
Citologia - Sem evidéncig - Adicional a | Bienal (até) 3
cervical em meio (Grau I) citologia em anos apos
liquido meio liquido | coitarca ou a
partir dos 21
anos até aos
30 anos;
Bienal ou
trienal dos 30
aos 70
Teste de - Sem evidéncig - Nao Trienal dos 30
deteccdo de (Grau I) recomendado aos 70
ADN do Virus (associado a
do Papiloma citologia)
Humano
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O PON refere a possivel extensdo do rastreio aopogr etarios adjacentes

consoante os recursos disponivéis.

A USPSTF n&o recomenda a realizacdo de rastreionnfi'eres com mais de 65
anos com cumprimento recente do plano de rastresitoéogias negativas e sem

factores de risco adicionais (Grau ).

A CTFPHC recomenda uma maior frequéncia de rasti@samulheres consideradas
de alto risco (histéria de multiplos parceiros tama antes dos 18 anos, fumadoras ou

com baixo estatuto s6cio-econémicd).

A RACGP refere que a citologia em meio liquido rdve ser utilizada como

substituto & citologia em lamira.

A ACS recomenda a citologia em lamina ou em mejoidio. A partir dos 30 anos
as mulheres 3 citologias consecutivas negativasmagscolher alargar o intervalo das
citologias para 2 a 3 anos (em lamina ou meio digubu serem submetidas a uma
combinacdo de teste de detec¢do de ADN do virusagdoma humano (VPH) com
citologia em lamina ou meio liquido trienalmente.

As imunocomprometidas ou infectadas pelo virus rdanbdeficiéncia humana,
devem ser rastreadas duas vezes no ano apos diegr®deem seguida anualmente

enquanto o seu estado de saude for adedtiafio.

A USPSTF e a ACS defendem a cessacao do rastreimdheres submetidas a

histerectomia por doenca benigna (Grau D da USP3TH)*No entanto, segundo a
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ACS as mulheres submetidas a histerectomia pamcmal preservagéo do colo uterino,
com historia de exposicda utero a dietilstilbestrol ou historia de neoplasia ceavi

devem ser rastreadas normalménté®

Ha evidéncia de reducdo da mortalidade por cancrocalo uterino com a
implementacdo de rastreio mas as condicOes idesasedrastreio continuam por
desvendar.

Um dos pontos de discordia prende-se com a idadéde. A infeccéo pelo VPH é
uma condi¢cdo essencial (apesar de ndo ser suéirigsuta o carcinoma do colo do utero
e, como € uma infeccdo sexualmente transmissivaktreio faria sentido nas mulheres
que ja iniciaram a sua vida sexfaEm adicéo, a infeccdo pelo VPH é frequentemente
curada, principalmente em idades mais jovens, wh@io para carcinoma € bastante
longa®* *" Assim, A RACGP recomenda o inicio do rastreio ageh a 2 anos apds
coitarca ou aos 18 anos nas mulheres sexualmemht@sa@ntes dessa idade. A
CTFPHC adoptou recomendac¢des muito parecidas, dkxidon que o rastreio deve ser
iniciado apds coitarca ou aos 18 anos. Por sew,t#nACS e a USPSTF estdo de
acordo neste ponto, recomendando o rastreio atés8apds coitarca mas nunca depois
dos 21 anos argumentando que apesar da reduzidadmgia do rastreio nas mulheres
que ndo iniciaram a sua vida sexual ha uma grami@l@ncia de relacdes sexuais antes
dessa idade e que muitas vezes essa informacaofadecida ao clinico.

Embora todas as sociedades recomendem a realidagastreio com periodicidade
nao superior a 3 anos nao estdo de acordo quapdviadicidade ideal. A USPSTF
afirma que ndo ha evidéncia de que a citologia lagsteja associada a melhores

resultados que a trienal e, portanto, recomendsalizacdo de citologia pelo menos
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trienalmente. A RACGP opta por recomendar a cifalbgenal ao passo que a CTPHC
recomenda a citologia bienal apds duas citologiasia negativas. A ACS afirma que a
evidéncia cientifica actual aponta para que a geittade ideal do rastreio seja
dependente da idade e que as mulheres com meR@sat@s poderdo beneficiar de um
programa de rastreio anual.

E consenso geral de que a incidéncia de cancroopalatdo idosa é quase na

34386 todas

totalidade associada a mulheres nunca rastreadamotastreio irregulat
as “guidelines” consultadas recomendam a cessagaocasireio a partir de uma
determinada idade quando tiver sido cumprida aog@idade do rastreio com
resultados negativos. No entanto, todas contemptanrastreio apdés a idade
recomendada nas mulheres com bom estado de sagidssim o desejem. A CTFPHC,
a RACGP e a ACS contemplam ainda necessidade tlearasulheres sem historia de
rastreio (ou sem registo e alta probabilidade deteéem sido rastreadas até a data)
independentemente da idade. Segundo a CTFPHC eastgrépo de mulheres com
maior risco de morte por carcinoma do colo uteénmais importante rastrea-las pelo
menos uma vez que rastrear com maior regularidadestantes

Todas as organizagbes contemplam a citologia @reim lamina como o método
de eleicao para o rastreio. A RACGP nao recomenddizacdo do teste de deteccao e
ADN do VPH e defende que a citologia em meio liqumbde ser utilizada apenas
como complemento a citologia em lamina quando éhemub requisitar ou apos teste
insatisfatorio. A ACS é a Unica que contempla ala@gia em meio liquido como
alternativa viavel a citologia em lamina defendempee € uma técnica com maior
sensibilidade, diminuicdo dos factores de erro mlaséra quando comparado com a
citologia em lamina e permite a utilizagcdo de teste deteccdo do ADN do VPH.

Reconhecem o aumento do numero de colposcopiaseassarias resultado da
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diminuicdo inerente da especificidade mas alegam ppde ser compensado pelo
alargamento da periodicidade do rastreio paraa® anos. A evidéncia recente sugere
a existéncia de uma reducdo significativa da repetide amostras e colposcopias
associadas a citologia em meio liquiieA ACS é também a Unica organizacdo que
contempla a utilizagédo do teste de deteccao do AB8\serdtipos de alto risco do VPH
no rastreio quando associado a citologia alegant® @ elevado valor preditivo
negativo das duas técnicas combinadas permiteaalagperiodicidade com razao
custo/beneficio favoravel. Recomendam a sua udiaaa partir dos 30 anos para
diminuir a probabilidade de referenciar para catppsga uma mulher por infeccao
transitéria e num periodo néo inferior a 3 anos p@o traria beneficios a nivel da
sensibilidade mas acarretaria um aumento do numeravaliacbes desnecessarias.
Referem ainda a necessidade do clinico elucidanwdberes acerca da infeccdo pelo
virus destacando que a deteccado do virus ndo engplie a mulher tenha cancro.

Destaco ainda a inclusdo da vacina para algunsigesde alto risco de VPH no
plano nacional de vacinac&bEspera-se que acarrete uma diminuicéo da inciaéteci
cancro do colo uterino adicionalmente aos progradasrastreio. No entanto, €
fundamental para o clinico transmitir a ideia de quvacina ndo é um substituto dos
programas de rastreio nem previne todos os casamm®o reforcando que ndo se
descuidem os factores de risco, nomeadamente sé%uai

O PON baseia-se nos conceitos genericamente apeitésdas as sociedades

cientificas e segue as recomendacdes do Advisamjt@oon Cancer Preventidh.
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4. Cancro da Proéstata

Quadro VII — Cancro da Préstata

PON USPSTF CTFPHC RACGP ACS
Doseamenta Sem Quatrienal dos N&o Oportunista dog Anual apés os
de PSA | recomendacdo® 50 aos 75 recomendado | 50 aos 75 anog 50 anos
(Grau I); como método (Grau C)
de rastreio
N&o (Grau D)
recomendado
apos 0s 75 anos
(Grau D)
Toque Sem - Sem evidéncia| Oportunista dog Anual apés os
rectal recomendacgao para incluir ou | 50 aos 75 anos 50 anos
excluir (Grau C) (Grau C)

O PON né&o recomenda qualquer método de rastreimiaapo™®

A CTFPHC defende a néo utilizacdo do doseamentB3fe devido ao seu baixo

valor preditivo positivo. A ecografia transrectfrtbém néo é recomendada (Grad'D).

As restantes sociedades estdo em consenso quasftota da possibilidade de

rastreio a homens a partir dos 50 anos permiting® cpda um decida, apos ser

devidamente informado, se deseja ser rastreado.

A USPSTF alega que a frequéncia quatrienal podddaeficios semelhantes a

anual?*
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A RACGP recomenda a realizacdo de toque rectal dosisamento de PSA.

A ACS recomenda que se ofereca ao doente a re@bizde toque rectal mais
doseamento de PSA enquanto a esperanca de vidaugerior a 10 anos e que 0s
doentes que depositem no médico a decisdo sejantreadss (salvo

contraindicacdes} *

Todas as recomendagfes revistas eram incapazegli &e os beneficios do
rastreio do cancro da prostata se sobrepunhamfeit@seadversos e reivindicavam a
necessidade de estudos randomizados que avaliags@mpacto do rastreio na
mortalidade® *** “Nesse sentido, foram publicados recentementesogtados de 2
grandes estudos: Prostate, Lung, Colon, and Ov&aater Screening Trial (PLCO) e
European Randomized Study of Screening for Pro§tateer (ERSPC).

O PLCO” publicou os resultados preliminares apés 7 a I® a® seguimento.
Foram utilizados toque rectal e doseamento anuaP8A (durante 4 e 6 anos
respectivamente). Até a data, apesar do aumemamero de neoplasias detectadas no
grupo submetido a rastreio em comparagcdo com cogiapcontrolo, ndo se verificou
diferenca significativa na percentagem de tumostsatiados em estadio avancado (I1I
ou IV) entre os dois grupos (apesarsdore de gleason de 8 a 10 ser maior no grupo de
controlo) nem qualquer efeito na reducao da mdede. Os resultados integrais seréo
publicados quando forem completos os 13 anos démsegto previstos para todos os
doentes.

O ERSPC® é multicéntrico abrangendo 7 paises diferenteséerica de rastreio

utilizada, a definicdo de valores datt-off e a periodicidade nao foram uniformes. No
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geral, foi utilizado o doseamento de PSA oautt-off de 3,0 ng/ml quadrienalmente e
os individuos seguidos em média 9 anos. Os resgltagontam para uma reducéo da
percentagem de tumores invasivos ou de alto graslekson no grupo de rastreio em
comparagcdo com o grupo de controlo e uma reduggifisativa de 20 % da
mortalidade no grupo de rastreado. No entanto,vésificado um valor preditivo
positivo de PSA confirmado por bidpsia muito ba{X6,9% dos individuos com PSA
elevado tiveram resultados negativos na bidpsiajorclui-se que para que seja
prevenida uma morte por cancro da préstata sedeseario rastrear 1410 individuos,
dos quais 48 teriam de ser submetidos a tratamento.

Ambos os estudos tém pontos fortes nomeadamerdagdrem um grande nimero
de individuos, elevadeompliance e seguimento longo (importante atendendo a longa
evolucdo do cancro da préstata) mas apresentanmsalgoblemas metodolégicos
importantes, principalmente o de contaminacdo dpagude controlo, que dificultam a
andlise dos resultados. Ambos apontam claramergeapaaior utilidade do rastreio em
idades mais jovens com o ERSPC a afirmar que osfio@s foram restritos aos
individuos da faixa etaria entre os 55 e os 69 ar@sltura da randomizacdo e o0s
resultados do PLCO a corroborarem a recomendacadSRSTF de n&o rastrear
individuos com mais de 75 anos. Outro aspecto baente nos resultados é o grande
namero de falsos positivos que causa sobrediagofstbretratamento em escala
superior ao verificado para o rastreio dos candeosiama, colo-rectal e colo do Utero o
que, aliado aos resultados ambiguos do impactoedacéio da mortalidade, torna
necessario o aparecimento de estudos que avalienpagto do rastreio e das diferentes

modalidades de tratamento na qualidade de vidaeotef’
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Apesar dos estudos recentes ainda ndo ha evidgmeigustente a implementagéo
de programas de rastreio organizado pelo que o E®IlH¢cordo com as recomendagdes

da Advisory Comittee on Cancer Prevention, ndorgesapla.
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CONCLUSOES

Embora os programas de rastreio sejam de apligag@dacional assiste-se a uma
tendéncia cada vez maior para a valorizacdo daagses de informacao detalhada e
adequada acerca dos seus beneficios e limitacdesdadduo integrando as suas
crencas, opinides e preferéncias como aspectos wvigadecisdao de quando e como
rastrear.

Apesar de algumas incertezas quanto a alguns p@odnu® rastreio do carcinoma
colo-rectal, cancro da mama e cancro do colo dmte beneficio da instituicdo de
programas generalizados € inequivoco.

A evidéncia actual ndo é suficiente para sustentacomendacdo de um programa
de rastreio generalizado do cancro da préstata.

A ACS adopta uma postura mais intervencionista apieutras sociedades a nivel
da continuacdo do rastreio em idades avancadastildacdo de novos métodos de
rastreio e, por vezes, periodicidade dos métodibizaaios ao passo que as outras
sociedades apostam em recomendac¢des mais congas/ado

As recomendac¢Oes do PON e das diversas socieddadasacionais sao claras mas
a sua aplicacédo a nivel populacional apresentas/dificuldades.

Apesar de publicado em 2001 o PON continua, nol,gemaconformidade com as
recomendagOes das principais sociedades interrasioA principal diferenca
valorizavel € que o PON contempla a realizacaoottmoscopia de cinco em 5 anos ao
contrdrio da grande maioria das recomendacfes nadi®nais recentes que

recomendam a sua realizagéo de 10 em 10 anos.
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