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In reality, there is no reason why any of the potential calamities now foreseen, even the most scary among them,
cannot be avoided. But avoidance requires vigilance and courage. Will we have enough?

PERSPECTIVA GERAL

Mortalidade

A patologia oncolégica é, em Portugal como
internacionalmente, mesmo nos paises em
desenvolvimento, uma causa fundamental de morbilidade
e de morte.

Em 2001, em Portugal, a taxa de mortalidade por
todas as causas foi de 1025 por 100000 habitantes.
Nesse mesmo ano foi de 395,6 por 100000 a mortalidade
devida a patologia cardiovascular (88,1 por 100000 a
mortalidade por doenga isquémica do coragao e 199,6
por 100000 a mortalidade por acidente vascular cere-
bral), e de 213,2 por 100000 a que teve como causa
qualquer tumor maligno. Se atentarmos, por exemplo, na
idade dos 55-64 anos, um grupo etario em que as mortes
contribuem para o conjunto de anos de vida perdidos
num periodo potencialmente evitavel, observamos que
nos homens a mortalidade por cancro foi de 418,1 por
100000, muito superior a atribuida quer a doengas
cerebrovasculares (117,9 por 100000) quer a que se
deveu a doenca isquémica cardiaca (114,9 por 100000)
tradicionalmente considerada uma causa primordial de
doenca e morte nestas idades, em homens (2).

Ha muito que o cancro €& reconhecido como um
problema central de saude publica. A letalidade que a
doencga globalmente apresentava, o desconhecimento
dos mecanismos intimos da transformacao neoplasica, a
agressividade das opgdes cirurgicas e, posteriormente,
dos primeiros tratamentos farmacolégicos, fizeram com
que a doencga adquirisse uma ressonancia afectiva ex-
trema.

Parece serimportante reavaliar aimportancia relativa
das causas de morte (para o que estdo disponiveis
informacgdes) e a sua evolugéo ao longo do tempo - para
medir o impacto das politicas (policies) empreendidas
bem como o impacto dos investimentos e as estratégias

John Maddox (1)

de conhecimento nas quais se apostou - uma vez que
algumas primeirasimpressdes nao sdo sustentadas pelos
factos. Mas se este aspecto é importante, maisimportante
seracompreender as causas da variabilidade geografica.
Em 2001, por exemplo, em homens, para os tumores
malignos do célon, a mortalidade variou entre um minimo
de 13,4 por 100000 em Viseu e um maximo de 28,5 por
100000 em Vila Real; para o estbmago, e para o sexo
masculino, a mortalidade padronizada por idade variou
entre um minimo de 16,7 por 100000 em Coimbra e um
maximo de 44,6 em Vila Real. Como também por aqui se
indicia, os valores da mortalidade por cancro do célon
sdoaindainferiores aos que descrevem o cancro gastrico
(15,6 versus 18,7 por 100000, para ambos os sexos e em
todo o pais - continente e ilhas). No mesmo ano, em
mulheres, as mortalidades por cancro da mamavariavam
entre 16,0 por 100000 em Viseu e 29,2 por 100000 em
Beja, sendo globalmente no continente de 22,9 por
100000 enquanto a mortalidade foi nesse ano de 35 por
100000 nas ilhas (2).

Estavisao transversal sugere um importante conjunto
de questdes de natureza diversa e abordavel por diferentes
metodologias, que serdo fundamentais, de novo, para
compreender o que se esta a passar com a mortalidade
por cancro, como se reflecte hoje o que antes se fez e
quais as direcgdes mais importantes para investigar e
intervir no futuro. Assim, para compreender esta
variabilidade merecem resposta, entre outras, as
perguntas seguintes, para as quais nao existe informagao
ou investigacgao cientificamente credivel:

a) A informacéo obtida sobre a(s) causa(s) de morte

variacom as regides - isto é: a qualidade das certidoes

de o6bito (base do sistema) é, em geral, boa e

igualmente boa na comparacao regional?

b) A quantidade dos profissionais e os recursos de

saude em cada local, que responsabilidade tém pelas

diferencas na mortalidade?
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c) Em que proporgdo a mortalidade observada em
cada regiao reflecte diferencas na real carga de
doengade novo (incidéncia), na qualidade assistencial
aos casos prevalentes (diminuindo a letalidade) ou
simplesmente a qualidade do diagndstico e da
certificacao?

d) Qual a prevaléncia em cada regido dos factores de
risco para essas doencgas (alimentacdo, tabagismo,
qualidade do arinterior e exterior, agentes infecciosos,
etc.) e de que modo se estardo a expressar na
mortalidade observada?

e) Quais os programas de deteccdo precoce
“oportunista” no terreno e como estdo a influir na
mortalidade? Qual o impacto global dos custos
implicados em ganhos detectaveis em saude?

f) Finalmente, e mais importante se ha a pretensédo de
vigiar e compreender tendéncias, tem que se saber
como estao a evoluir nas diferentes regides ao longo
do tempo os factores de risco para os cancros de
interesse, como se chegou a situagao actual e como
se pode modelar essa evolugado para medir o seu
impacto na mortalidade.

Este enunciado suscitado pela observacao transver-
sal da mortalidade em um ano unico pode em grau
superior de complexidade aplicar-se a observagao da

evolugdo da mortalidade ao longo do tempo, para os
diferentes cancros e nas varias regioes. As publicacoes
internacionais (3,4) e os atlas de mortalidade portugueses
(5) fornecem sugestdes mas sdo pela sua natureza
excessivamente descritiva, incapazes de responder com
as desejadas explicagdes. Para isso, e para se conhecer
adinamicadadoenca no pais, € fundamental um paciente
trabalho de ligagédo dainformagéo demografica e sanitaria
com os modernos recursos dos sistemas de informacao
geografica e das ferramentas estatisticas espaciais. O
exemplo da figura 1, para a evolugdo da mortalidade do
cancro gastrico nos distritos de Portugal, € apenas um
exemplo que carece de multiplicacdo e complexificagao.

Ainda usando o exemplo do cancro gastrico (ndo ha
investigacdo semelhante para o cancro noutras
localizagdes) pode compreender-se como a avaliagdo de
informagéao disponivel (na pratica desperdicada por ndo
ser estudada e divulgada convenientemente) pode ter
extremo interesse para compreender os problemas
nacionais de saude. Atente-se para isso na tabela 1 que
mostra como a evolugédo da doenga permanece em
Portugal distinta do que ocorre em outros paises europeus
e obriga imediatamente a formular hipoteses explicativas
que possam ser postas a prova. Sera certamente este um
contributo necessario para finalmente modificar o pano-
rama que a figura 2 documenta.

Taxas de mortalidade per tumor maligho do estémago, padronizadas pela idade, por distritos
{método directo: populagio padrie europeia)
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Fig. 1 - Taxas de mortalidade por tumor maligno do estémago, padronizadas pela idade (método directo: populagdo

padrao europeia), por distritos, entre 1984 e 1999.
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Tabela 1 - Declinio da mortalidade (% * ano-') em diferentes paises europeus entre 1968 e 1992 e entre 1983 e

1992 (Fonte: Aragonés et al. 1997 (6))

Declinio (%* ano)

Mulheres Homens
1968-1992 1983-1992 1968-1992 1983-1992

25-44 4564 65-84 25-44 4564 65-84 25-44 4564 65-84 25-44 4564 65-84

anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos
Alemanha 2 3 5 3 3 4 3 4 4 1 4 4
Bélgica 4 5 5 -3 4 5 4 5 4 9 5 3
Holanda 3 4 5 2 3 5 4 3 3 3 3 4
Espanha 2 5 5 0 2 4 3 4 4 3 2 3
Suécia 4 4 4 7 3 4 3 4 4 1 2 3
Portugal 2 4 2 1 2 1 1 2 1 -1 1 1

Incidéncia ¢) acompanhamento (follow-up) de coortes.

Aestimativa daincidéncia de cancrotemsidorealizada
recorrendo fundamentalmente a tréstipos de informacao:
a) registos hospitalares;
b) registos de base populacional (nacional, regio-
nal, local);

Existe uma larga argumentagao dirigida em defesa
dos diferentes tipos de opgdes. De um modo geral, pode
dizer-se que as opgdes sdo tomadas em funcéo de
critérios que pesam os recursos disponiveis (0s registos

Mortalidade por cancro gastrico (homens)
(20 - 85 anos)

I I I
1955 1965 1975

Ano

——=—=— Portugal  ==r=rr=ur=- Espanha

................. Japéo — EUA

Fig. 2- Evolugao da mortalidade por cancro gastrico (taxas padronizadas pela idade, método directo: populagao padrao
mundial) em Portugal, Espanha, Japdo e EUA, em homens entre os 20 e 0s 85 anos (Fonte: Organizacdo Mundial de

Saude (4)).
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nacionais sdo muito dispendiosos) e os objectivos a
atingir a médio e longo prazo. Discussdes centradas na
importancia determinante da natureza do denominador
(isto é, oreal conhecimento da populagdo emrisco) estao
hoje claramente ultrapassadas, sendo o mais importante
a qualidade da informagédo, o grau de extensido da
cobertura e, sobretudo, a rapidez com que os casos sao
identificados.

Sem com isso desvalorizar outras vertentes, de facto
relevantes, pode dizer-se que a grande vantagem dos
registos de base populacional resulta da sua capacidade
de representarem verdadeiramente todo o espectro da
doenca sendo uma extraordinaria fonte amostral para a
realizagédo de estudos analiticos (por exemplo, estudos
caso-controlo de base populacional para testar hipoteses
etiologicas) recorrendo a largas amostras de casos
geografica, clinica e socialmente diversificados.

Por razdes quer nao foram ainda estudadas, ou se o
foram nao estdo os resultados disponiveis, ndo tem sido
manifestamente possivel dar esta dimensao aos registos
portugueses de cancro.

Surge também nesta area dos registos um conjunto
muito vasto de questdes relevantes em termos de saude
publica e que depois de equacionadas poderiam
seguramente suscitar novos e interessantes problemas
fundamentais nas areas das ciéncias humanas e sociais
(ética, psicologia), da estatistica, epidemiologia e biologia.

Assim, no que respeita aos registos em curso ha
perguntas que merecerao resposta e sdo, em si, outras
tantas propostas de investigagéao:

a) Em que medida estdo os registos a descrever a

extenséo e a natureza do problema na comunidade e

a serem Uteis para estabelecer as prioridades de

saude publica?

b) Qual a sua rentabilidade, isto é, a quantos estudos

etioldgicos serviram de fonte e porqué s6 a esses?

c) Estdo a servir para monitorizar e avaliar a

efectividade das medidas de controlo do cancro

eventualmente implementadas?

d) Que estao (ou ndo) a trazer a mais as medidas de

mortalidade e por que preco?

e) Como estdo a funcionar? Como audita-los?

Naturalmente que a resposta para estas perguntas
implica o interesse nelas da parte dos responsaveis dos
registos e das autoridades de saude mais em geral.
Parece claramente interessante, e a luz da nossa
experiéncia, catalizar o interesse por desenhar
investigacdo que ajudasse a conhecer as vantagens e
inconvenientes relativos dos registos hospitalares por
comparagao com os populacionais e sobretudo criar ou
apoiar coortes de base populacional intensivamente
estudadas, com tamanho amostral suficiente para
servirem como referencial qualitativo e como fonte
adicional de informagédo, ndo em quantidade mas em
profundidade e especificidade.

Em Portugal, de um modo seguro, ndo se dispde
verdadeiramente de informagao que perspective a
dindmica da incidéncia de cancro nas suas diferentes
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localizagdes. A modelagao matematica permite estimar
essa incidéncia em funcdo da mortalidade e da
sobrevivéncia. Parece util, nas nossas circunstancias,
em que a informacgdo de mortalidade é universal e a
informacdo sobre letalidade esta disponivel com
moderado esforgo, investir no conhecimento deste ultimo
parametro.

Seria de prop6r, para um conjunto de cancros
quantitativamente mais relevantes, o estudo exaustivo
de:

a) Proporgao de sobrevivos (em diferentes tempos);

b) Comparacao dessas proporgdes entre instituigdes;

c) Comparacao dessas proporgdes de acordo com

medidas de intervengao, as usadas por rotina ou as

medidas implementar, o que forneceria uma
interessante base de avaliagdo da efectividade dos

Servigos e criaria uma indispensavel cultura organiza-

cional na area da “saude publica baseada na evidén-

cla .

1.3 Prevengao
Consideram-se trés niveis de prevencao:
a) Primaria - que reduz a probabilidade de exposicao
individual aos factores de risco ou aumenta a sua
resisténcia (exemplo: vacinagéo contra a infecgéo por
Helicobacter pylori; prego do tabaco);
b) Secundaria - referida a fase pré-clinica e centrada
na detecgdo precoce e tratamento da doencga. Os
rastreios sdo um componente importante das
estratégias utilizadas neste tipo de prevencao;
c) Terciaria - centrada nos tratamentos e programas
de reabilitagdo que minimizem as consequéncias da
doenga detectada clinicamente.

Para decidir sobre medidas de prevengao ha um
conjunto de conhecimentos de que é indispensavel dispor
e que exigem a recolha de informacgéo sobre a realidade
local.

Porexemplo, parapromover actividades eimplementar
medidas de prevencgdo primaria é claramente
indispensavel identificar quais os factores de risco
relevantes, quais 0 sdo mais em particular em cada
comunidade e quantificar o seu impacto no risco da
doenga na populagao - calcular fracgdes derisco, fracgdes
atribuiveis, risco populacional atribuivel.

Esta é uma actividade que combina investigacao e
técnica e que se pode dizer praticamente inexistente em
Portugal. Afirma-lo traz como corolario aceitar que se tem
agido em Portugal de forma continuada sem um
conhecimento verdadeiro da realidade, que se age por
analogia com outras populagbes que se pressentem
semelhantes. Se paradisparidades extraordinarias, como
foi o combate a mortalidade infantil, a importagao de
modelos implica poucos riscos, quando se trabalha em
areas de maior pormenor e obrigando a investir em
multiplas frentes, por vezes criando no caminho o proprio
conhecimento, a importagdo “cega” de experiéncias e
solugdes € uma aposta demasiada arriscada e obriga,
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pelo menos a cuidados periodos “piloto”.

N&o conhecemos em Portugal que fracgdo dos
diferentes cancros € atribuivel a cada factor e sem isso
dificilmente se pode investir em prevencao primaria sem
correr demasiado risco de n&o rentabilizar recursos.
Essa sera para o conjunto dos cancros quantitativamente
mais importantes e simultaneamente susceptiveis de
intervengao preventiva uma aposta que nao merecia ser
adiada.

Conhecidos esses factores pode entdo mais
directamente agir-se nas frentes preventivas primarias
que sao, por exemplo:

a) A educacgao para a saude;

b) O controlo da exposicdo a carcinogéneos (na

cadeia alimentar, noambiente doméstico, no trabalho);

Identificadas areas de actuagcdo abrem-se
naturalmente importantes aspectos de investigagéo
metodoldgica (exemplo: em Portugal, para o cancro do
colon, qual a melhor estratégia - uma baseada em
individuos em risco ou uma outra de natureza
populacional?) e sobretudo a criagdo de sistemas de
avaliagao das intervencgdes.

No que respeita a prevengéo secundaria, o problema
fundamental é o da adequacéo dos rastreios:

a) Que doengas e em que circunstancias se justifica

o rastreio?

b) Como se organiza um programa?

c) Como se avalia um programa?

d) O que esta previsto para lidar com: medidas de

processo, medidas de resultado, lead-time bias,
sobrediagnostico, impactos negativos individuais,
falsos positivos? Como se constitui um manual de
procedimentos?

2. PERSPECTIVA DE INVESTIGAGAO

O que importa saber permite garantir a vigilancia e
contribuir para evitar a doenga.

Se atentarmos nestas imagens (Figuras 3 e 4) que
descrevem a mortalidade e estimam a incidéncia de
cancro em homens e mulheres portugueses, facilmente
se compreende que as patologias responsaveis por
maior carga de doenga e morte sdo os cancros do célon
e recto, da mama, do estbmago, do pulmao, da prostata
edocolodo utero. O cancrodo pulm&ao seraprovavelmente
nas duas décadas a vir a causa mais importante de morte
por cancro em mulheres como hoje ainda € nos homens,
em resposta a dindmica da epidemia tabagica. E claro
que o combate a este cancro passa por medidas que
assegurem a dificuldade de acesso ao tabaco (actuacao
sobre o preco, regulamentacao dos espagos publicos) e
promovam a desabituagédo (consultas especializadas,
comparticipacdo dos substitutivos do tabaco), nao
havendo actualmente forma de reverter os danos ja
causados ou de intervir de forma eficiente em fases
precoces da doencga.

Na nossa populagao, se combinarmos 0 seu peso em
termos de morbilidade e anos de vida evitavel perdidos (o

Partugal - MuTheres [ [odas as idades)
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Fig. 3 - Incidéncia e mortalidade por diversos cancros em Portugal (2002), em mulheres, todas as idades, taxas
padronizadas pela idade (método directo: populagdo padrdo mundial) (Fonte: GLOBOCAN 2002 (7)).
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Fig. 4 - Incidéncia e mortalidade por diversos cancros em Portugal (2002), em homens, todas as idades, taxas
padronizadas pela idade (método directo: populagdo padrdo mundial) (Fonte: GLOBOCAN 2002 (7)).

cancro da prostata tem a este nivel um relevo menor) bem
como o desafio intelectual que suscitam para a
compreensao da sua dindmica populacional e para a
implementagao de medidas eficazes de saude publica, os
cancros do estébmago, colon, mama e colo do utero
surgem como entidades paradigmaticas que se adequam
a maioria das questdées que de uma forma geral foram
sendo enunciadas.
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