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Os princípios éticos da autonomia,
beneficência e justiça nos rastreios

M. Isabel Pereira dos Santos*

Conflitos de interesse: os que constam na identificação pessoal.

“Knowing is not enough; we must apply
Willing is not enough; we must do.”

– Goethe

“Vive de forma sensata – de entre mil pessoas, só uma mor-
re de morte natural,
o resto sucumbe devido a modos de vida irracionais”

– Maimónides, a.d. 1135-1204

1 – Introdução

A melhoria do estado da saúde, ao longo do tempo, tem
sido alcançada mediante um vasto leque de intervenções. Al-
gumas, diretamente ligadas ao contexto dos serviços de saú-
de (programas de vacinação) e outras, mediante melhoria das
condições de vida e do ambiente. Historicamente, o melho-
ramento substantivo de diversos indicadores de saúde 
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deve-se mais a medidas não médicas, relacionadas com as
condições de vida, saneamento básico, ambiente, qualidade
do ar, condições dos locais de trabalho e de habitação, do que
a medidas médicas1,2,3. No entanto, apesar dos diversos de-
terminantes de saúde, falar de saúde significa, na maioria das
vezes, falar de medicina ou de cuidados de saúde. Na Medi-
cina, o domínio da saúde pública tem sido reconhecido, com-
parativamente com o da medicina clínica, como sendo o que,
no século passado, trouxe mais melhorias à saúde e longevi-
dade às populações, principalmente nos países ocidentais4.

Os nossos serviços de saúde têm sofrido consideráveis
mudanças nos últimos 30 anos. A medicina dita preventiva,
até há pouco pertença quase exclusiva da Saúde Pública, pas-
sou a ocupar uma fração importante na prestação de todos os
cuidados médicos, em particular nos Cuidados de Saúde Pri-
mários (csp). Na especialidade de Medicina Geral e Familiar,
de uma prática dirigida a pessoas e famílias temos assistido
progressivamente a um movimento para uma medicina cen-
trada em populações5. Esta deslocação da medicina curativa
para a medicina preventiva, em particular na prática dos mé-
dicos de família, tem sido estimulada pela política de saúde,
existindo mesmo incentivos financeiros neste sentido6.

Em diversos atos da medicina clínica, parece ser claro o
processo de tomada de decisão e o direito dado ao doente de
recusar ou aceitar um procedimento ou um tratamento. No
entanto, na saúde pública e particularmente nas ações de na-
tureza preventiva, parece presumir-se a adesão de todas as
pessoas às recomendações que lhes são dadas ou aos exames
solicitados. Porém há pessoas que recusam vacinas constan-
tes do Plano Nacional de Vacinações; muitas pessoas com
mais de 90 anos recusam a vacina contra o tétano; ou há quem
prefira ter o parto em casa.

Prevenir é evitar que algo aconteça. Este conceito é qua-
se intuitivo. Há diversos procedimentos que podemos adotar
para que a doença não aconteça (prevenção primária): as re-
comendações nutricionais, as recomendações de segurança
de estilos de vida saudáveis, as vacinações. Os rastreios fa-
zem parte da prevenção secundária e destinam-se a detetar a
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doença quando esta ainda não apresenta nem sinais nem sin-
tomas. A sua disseminação decorre da ideia, fortemente ins-
talada na nossa sociedade, que “a deteção precoce salva sem-
pre vidas” e que haverá sempre uma sobrevida. Este apelo é
tão forte que 87 % dos adultos sujeitos a rastreio de rotina nos
Estados Unidos, em 2002, acreditavam que o rastreio era sem-
pre bom e 74% acreditavam que detectar as lesões malignas,
precocemente, salvava vidas na maioria das vezes7. A maio-
ria dos adultos portugueses, actualmente, acredita que fazer
“análises gerais” e ser visto pelo seu médico, com uma pe-
riodicidade anual, traz benefícios8. Sabemos que os progra-
mas de rastreio podem oferecer benefícios, mas também sa-
bemos que podem causar dano9,10,11,12. No caso dos rastreios,
o pedido não parte em geral das pessoas. As pessoas são en-
corajadas ou persuadidas a neles participar. 

No domínio da prevenção as Normas de Orientação Clí-
nica que influenciam as intervenções médicas em saúde e as
avaliações de desempenho dos médicos e dos serviços fre-
quentemente não são suportadas por evidência científica vá-
lida, por avaliação crítica da evidência disponível ou por um
julgamento crítico objetivo que relacione a evidência com as
necessidades dos médicos e dos doentes13,14.

Apesar de serem várias as questões éticas que se podem
colocar no contexto da prevenção e promoção da saúde, nes-
te texto, que se pretende generalista, queremos salientar o
conflito entre as finalidades da prevenção e os valores sociais
de autonomia, responsabilidade, justiça social ou beneficên-
cia e identificar possíveis formas de os resolver. Para o efeito
socorremo-nos de alguns exemplos e centramo-nos numa for-
ma particular de prevenção, os rastreios.

2 – A evidência que suporta as decisões em saúde
pública não é isenta de um juízo moral

A definição adotada pela Organização Mundial de Saú-
de (oms) relativamente à Saúde Pública15,16 é a seguinte:

“Saúde publica é a arte e a ciência de prevenir a doença,
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prolongando a vida e promovendo a saúde através dos es-
forços organizados da sociedade”. Desta definição emergem
diversos problemas, relacionados com a descrição dos cons-
tructos nela incluídos – “ciência”, “arte”, “prolongar a vida”,
“esforços organizados da sociedade” – e com a qualidade das
provas que suportam as decisões de fazer isto e não aquilo em
saúde pública. Neste texto pretende-se sublinhar que as con-
siderações de natureza moral e política são da maior impor-
tância na construção da evidência que está por trás das deci-
sões em saúde pública, nomeadamente no respeitante à defi-
nição de prioridades17,18.

A epidemiologia, ciência que suporta as macro decisões
em Saúde Pública, é considerada como uma fonte de infor-
mação objetiva para decisões relacionadas com resultados em
saúde e com a história natural das doenças e dos tratamentos.
Os riscos e os benefícios são qualificados e calculados em ter-
mos probabilísticos e as conclusões usadas na definição de
“melhor prática”, algoritmos de custo-benefício, “ação certa”,
e nas decisões em saúde comunitária. As conclusões dos es-
tudos epidemiológicos são extraídas de dados numéricos e
têm o valor atribuído aos dados objetivos19. No entanto, vá-
rios clínicos sentem-se desconfortáveis pela forma como a
epidemiologia se limitou a uma perspectiva biomédica es-
treita, cometendo a falacia de inferir que a doença nas popu-
lações pode ser compreendida estudando-se os fatores de ris-
co de cada indivíduo para a doença. Shy20 é um deles e, por
isso, tenta redefinir a missão da epidemiologia como o estu-
do da distribuição e dos determinantes sociais de saúde nas
populações.

A epidemiologia tem um fundo moral que partilha com
todos os ramos, atividades e componentes da saúde e que se
traduz em procurar determinar as “melhores práticas” em
saúde apesar “do melhor” ser, em certa medida, definido pe-
los valores sociais atribuídos ao bem primário da saúde21.
Muitos autores na área da epidemiologia realçam os proble-
mas éticos desta disciplina22. A decisão em se fazerem estu-
dos epidemiológicos numa área e de se comparar esses dados
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com outras zonas ou países, ou com outros períodos históri-
cos, é em si uma questão ética.

3 – A ética da saúde pública e a ética dos
profissionais prestadores de cuidados   

O médico estabelece uma relação de um para um, de res-
ponsabilidade com a pessoa que o consulta porque tem um
problema ou deseja um conselho. O imperativo clínico é fazer
o que for necessário para ajudar e cuidar dessa pessoa. O mé-
dico de saúde pública responde a um coletivo de indivíduos
numa comunidade, onde um problema de saúde afeta um
grande número de pessoas nessa localidade. O falso alarme
de gripe h1n1 em 2009 em Portugal é disto exemplo23,24,25.
Nesta situação de decisão centralizada de saúde pública, em
que não existe uma relação continuada entre o especialista e
o grupo afetado pela intervenção, não há oportunidade de as
pessoas expressarem os seus pontos de vista quanto às me-
didas de proteção/ prevenção a que se vêem obrigadas. Os
especialistas de saúde pública, a oms e a Direção-Geral de
Saúde (dgs) fizeram um julgamento sobre o que era do inte-
resse da população, sem que esta o tivesse pedido e diri-
giu-se a toda a sociedade e não a pessoas singulares. Esta me-
dida paternalista conflitua com os direitos individuais e gera
problemas de natureza ética com implicações políticas. Na re-
solução do potencial conflito dever-se-ia avaliar a evidência
disponível e saber se as medidas que se deseja pôr em práti-
ca melhoram de facto a saúde das populações e se essa me-
lhoria pode ser objectivamente demonstrada26. De acordo
com esta abordagem, a concordância entre diferentes peritos
quanto à efetividade de uma determinada intervenção ob-
tém-se mediante a concordância sobre os factos obtidos de
uma forma científica, neste caso mediante estudos epide-
miológicos26. No entanto, nem sempre é possível alcançar
conclusões claras e certas mediante os estudos epidemiológi-
cos disponíveis e frequentemente há questões de natureza so-
cial e política que afetam o julgamento e a aplicação das con-

–51–OS PRINCÍPIOS ÉTICOS DA AUTONOMIA, BENEFICÊNCIA, E JUSTIÇA NOS RASTREIOS
M. ISABEL PEREIRA DOS SANTOS



clusões epidemiológicas disponíveis, sendo por isso indis-
pensável dispor de um guião que ajude a tomar as melhores
decisões éticas27,28,29,30.

4 – Prevenção e rastreios

Prevenção, evicção e proteção, apesar de terem signifi-
cados diferentes, são todas elas vulgarmente referidas como
prevenção. A prevenção significa reduzir a incidência ou mes-
mo a abolição de uma dada doença. A evicção será manter-se
livre de fatores de risco. Por proteção entende-se limitar a dis-
seminação de doença, seja por vacinação ou imunização pas-
siva.

À partida parece evidente que a prevenção é sempre
uma coisa boa. No entanto, esta justificação geral nem sempre
se aplica a áreas específicas da prevenção, por exemplo aos
rastreios, procedimentos que procuram identificar uma
doença ou condição de pré-doença, antes da manifestação de
sinais ou sintomas, e para a qual existe uma intervenção efe-
tiva disponível. Esta atividade é em geral vista com bons
olhos e está na moda. Os governos encorajam-na e a maioria
das organizações de doentes e médicos também31. Assume-se
que cada pessoa irá beneficiar quer dos rastreios quer das re-
comendações. Politicamente os programas de saúde (desig-
nação dada à maioria dos programas de promoção e preven-
ção) parecem prosseguir um bem comum, existindo a crença
de que poupam dinheiro.

Contudo isso não é verdade. Rose32 menciona uma si-
tuação paradoxal: “uma medida preventiva que traga gran-
des benefícios à comunidade pode trazer muito pouco ao in-
divíduo”. Afinal temos que admitir, como já anteriormente
referido, que os efeitos das ações coletivas, como as da saúde
pública, são medidas estatísticas. Não existe garantia de que
todas as medidas preventivas sejam efetivas. Em Portugal
temos um programa nacional de rastreio de cancro do colo do
útero, do cancro da mama e do cólon que presume, à seme-
lhança de todos os outros programas, a adesão dos indiví-
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duos, não prevendo a recusa informada da parte das pessoas
que a eles se submetem, nem garantindo a existência de con-
dições idênticas para a sua realização a todas as pessoas às
quais estes programas se destinam.

5 – Rastreios

5.1 – Os princípios da beneficência e da utilidade 
Nos rastreios, os benefícios devem exceder os riscos (be-

neficência) e na utilização dos recursos públicos deve dar-se
prioridade a intervenções que permitam mais benefícios (uti-
lidade), para mais pessoas33. 

O rastreio oncológico, por exemplo, olha para as lesões
malignas ou pré-malignas antes de a doença ter tido oportu-
nidade de se manifestar. O objetivo do rastreio é detetar in-
divíduos ainda na fase pré-sintomática da doença de forma a
oferecer-lhes diagnóstico e um tratamento que melhore o
prognóstico. Assim, o rastreio é uma atividade sistemática de
identificação de uma doença assintomática ou de fatores de
risco, tendo em vista a diminuição da mortalidade. Trata-se
de dar mais anos à vida, ou seja, viver mais anos e viver me-
lhor.

As pessoas que obtêm resultados normais num progra-
ma de rastreio devem, em princípio, sentir-se aliviadas por
não apresentarem a doença. São considerados efeitos negati-
vos laterais os resultados falsos positivos (pessoas com testes
positivos, mas sem doença), a ansiedade desnecessária, os in-
convenientes de exames adicionais, a maçada e a preocupa-
ção criados pelos programas de rastreio. Mas mais graves ain-
da serão os falsos negativos (pessoas com doença mas com
testes negativos) que dão uma segurança errada e tranquili-
dade, convencendo-se que tudo está bem quando não está.
Os princípios que justificam o rastreio populacional definidos
em 1968 por Wilson e Jungner34 enfatizam: 1) a importância
do problema para a saúde pública; 2) a disponibilidade de
um teste efetivo de rastreio; 3) a disponibilidade de trata-
mento para prevenir a doença no tempo de latência; 4) os cus-
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tos. Nessa altura, detectar a doença numa fase pré-clínica não
era comum, mas hoje existe um vasto número de doenças que
podem ser identificadas precocemente, mesmo na fase pré-
patológica, frequentemente usando técnicas de genética mo-
lecular33. 

O Número Necessário para Tratar (nnt) é o indicador
que permite conhecer a eficácia de uma terapêutica ou de
qualquer intervenção em saúde. Esta medida permite estimar
quantas pessoas precisam receber um dado tratamento para
existir benefício e pode ser comparada com os efeitos adver-
sos ou com outros tipos alternativos de atuação, possibilitan-
do desta forma uma análise do custo-benefício dessa inter-
venção. Fazer rastreios não é benéfico para todas as pessoas.
Rastrear pode levar a um grande número de intervenções
inúteis e desconfortáveis para um grande número de pessoas
para que exista beneficência para poucas. Os falsos positivos,
confirmados como falsos por posteriores testes, também con-
duzem a um diagnóstico excessivo (sobrediagnóstico), ou
seja, ao diagnóstico de doença que não evoluiria e que não
causaria sintomas ou doença35. De acordo com um artigo re-
cente do Journal of National Cancer Institute, que sumaria a evi-
dência atualmente disponível sobre o diagnóstico nos pro-
gramas de rastreio, a magnitude de “sobrediagnóstico” é de
cerca de 25% nos cancros da mama detetados por mamogra-
fia, de 50% nos cancros do pulmão detetados por rx do tórax
ou por análise da expetoração e de 60% nos cancros da prós-
tata detetados por antigénio prostático específico (psa)34, 36.

Os benefícios e os malefícios das intervenções de rastreio
são assimétricos porque não se referem às mesmas pessoas.
Estas assimetrias vão contra os princípios da beneficência e
da utilidade. O número necessário para rastrear no caso do
rastreio do cancro da mama, dependendo do grupo etário, vai
de 2.500 a 20.00037,38. Isto significa que, em pelo menos 2.500
mulheres que se submetem ao rastreio para identificar uma
fração com uma lesão potencialmente maligna, haverá uma
que será salva pela atividade de rastreio. O efeito do teste de
rastreio nas pessoas assintomáticas depende da prevalência
da condição a ser rastreada na população assintomática. Por
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isso, o teste de rastreio tem uma diferente efetividade nos di-
ferentes grupos etários e não é oferecido aos grupos etários
em que existe uma baixa prevalência de doença39,40.

De acordo com os dados do recente relatório do estudo
The European Randomized Screening Study for Prostate Cancer 41,
o rastreio do cancro da próstata poderá reduzir o risco de
morrer em 20%. Uma estimativa otimista, considerando o en-
saio americano Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer
Screening – plco trial42. Mas o que este número quer dizer é
que a redução de risco absoluto é de 0,7 por 1.000 em 10 anos,
o que nos dá o valor de 1.428 como número necessário para
rastrear para salvar uma vida. Uma outra forma de estimar o
impacto deste tipo de rastreio será dizer que é necessário tra-
tar 48 tumores para prevenir uma morte. Isto significa que
1.399 pessoas serão submetidas a rastreio sem qualquer be-
nefício e que 47 sofrerão das complicações relacionadas com
a prostatectomia sem verdadeiro ganho na sobrevivência. Se
considerarmos que a esperança de vida difere entre grupos
etários, o número necessário para rastrear, para evitar uma
morte por esta causa por ano (ou um ano de vida ajustado à
qualidade – qaly), pode ser superior nas pessoas com mais
anos (acima dos 70 anos), apesar da maior prevalência desta
neoplasia.  

5.2 – Autonomia, Consentimento informado e
conflito de interesses 
O consentimento informado personifica o princípio éti-

co fundamental de respeito pelas pessoas, da sua autonomia,
dos seus direitos e da capacidade para se tomarem decisões
informadas.

Entre 1967 e 1971, a palavra “risco” aparecia em 0,1% dos
resumos das revistas médicas indexadas na medline. Entre
1987 e 1991, a mesma palavra já aparecia em 4,5% das revis-
tas. No New England Journal of Medicine, este número cresceu
de 0,2 para 10,3%. O conceito de risco tem vindo a ocupar um
lugar central no pensamento médico e tem alimentado o “ne-
gócio” da saúde40. 

Embora toda a intervenção em saúde tenha o seu custo,
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os programas de rastreio são, como já referido, apresentados
como não tendo preço, como só tendo ganhos tal é o seu bem
máximo. A retórica usada é a de que mais vale prevenir do
que remediar e do empoderamento dos cidadãos, apelando à
sua responsabilidade para fazerem tudo o que estiver ao seu
alcance para evitarem a doença. O medo de ser diferente, de
sofrer e da morte motiva as pessoas a confiar e a perceber
como benéficos todos os rastreios, uma espécie “de seguro
contra todos os riscos vestido de ciência”. Infelizmente, este
“seguro” tem muitas linhas escritas em letras muito peque-
ninas, que raramente são lidas ou que nunca são dadas a ler.
Muitos procedimentos “preventivos” fazem parte de um ne-
gócio  e manipulam este medo à custa da comunicação da re-
dução do risco relativo, subtraindo informação sobre os da-
nos colaterais, já referidos, e assim reduzindo a autonomia
dos indivíduos. 

As intervenções que visam proteger e promover a saúde
de um grupo, reduzindo a taxa de mortalidade ou morbili-
dade, pretendem fazê-lo, como já referido, quer diminuindo
os efeitos adversos negativos quer os custos em termos de
despesa. Mesmo que os benefícios de uma intervenção em
termos populacionais – aumento dos anos de vida vividos
com qualidade, redução da mortalidade global – sejam supe-
riores aos possíveis malefícios, pode ser perfeitamente ra-
zoável que um indivíduo faça uma avaliação diferente dos
benefícios para si próprio. Algumas pessoas podem só ver in-
conveniências e podem sentir-se inseguras sobre os benefícios
que o programa lhes traga, enquanto indivíduos, por exem-
plo relativamente ao rastreio do cancro do colo do útero. Em
termos de saúde pública podem existir conflitos entre a pro-
teção da saúde pública e o bem-estar dos indivíduos43. 

Em Portugal, nos Cuidados de Saúde Primários (csp), a
Administração Central do Sistema de Saúde (acss) e as Ad-
ministrações Regionais de Saúde (ars) contratualizam com os
Agrupamentos dos Centros de Saúde (aces) e estes, por sua
vez, contratualizam com as suas unidades de saúde um con-
junto de atividades de saúde cuja eficiência é medida através
de indicadores de realização, metas que os clínicos devem
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atingir. Estas incluem um conjunto de atividades preventivas,
entre as quais se encontram o rastreio do cancro da mama ou
do colo do útero. O atingimento dessas metas permite às
equipas aceder a incentivos financeiros, sem que isto seja do
conhecimento da população44. De acordo com o código deon-
tológico e os princípios éticos da profissão, assume-se que os
médicos atuam no melhor interesse dos seus pacientes. Ora,
quando estes são compensados financeiramente pelos resul-
tados obtidos nas atividades preventivas pode acontecer que
pressionem os seus utentes para que consigam alcançar as ta-
xas de participação desejadas, sem que de forma clara expli-
quem as vantagens e os inconvenientes das mesmas ou o seu
interesse particular.

Quando as pessoas se submetem a um rastreio têm o co-
nhecimento suficiente para entender a situação à qual se es-
tão a submeter? São capazes de entender os riscos? A respos-
ta é negativa, se atendermos à forma como é publicitado o
rastreio através de mamografia. Informar sobre dados pro-
babilísticos é difícil e por isso é prática comum dizer às pes-
soas que a medicina, hoje, aconselha um procedimento da
medicina preventiva porque reduz o risco de morte por uma
dada causa específica numa dada percentagem. No entanto,
este tipo de informação, na maioria das vezes, dá uma visão
deturpada dos reais benefícios. As pessoas que desejam ou
são chamadas a efetuar um rastreio deviam saber a redução
de risco absoluto que essa prática ocasiona. Esta informação
é indispensável para a tomada de decisão, sendo que em di-
versas circunstâncias lhes deveria ser solicitado consenti-
mento informado para que fossem executadas muitas destas
intervenções. Não parece ser muito racional pedir só às pes-
soas doentes, aquando de uma intervenção médica, o seu
consentimento informado e não fazer esse pedido às pessoas
saudáveis quando elas se submetem a procedimentos dos
quais lhes pode advir algum dano.

5.3 – Justiça, equidade e prestação de contas
O rastreio pretende identificar as pessoas com doença as-

sintomática ou com fatores de risco, com o intuito de instau-

–57–OS PRINCÍPIOS ÉTICOS DA AUTONOMIA, BENEFICÊNCIA, E JUSTIÇA NOS RASTREIOS
M. ISABEL PEREIRA DOS SANTOS



rar um tratamento atempado que modifique favoravelmente
o prognóstico ou de conhecer as pessoas expostas a fatores de
risco que aumentam a possibilidade de uma determinada pa-
tologia, para que as intervenções preventivas reduzam a sua
incidência. A bondade deste propósito não é, no entanto, su-
ficiente para se conseguir um resultado benéfico em termos
de custo-efetividade. Para avaliar se o seu resultado é bené-
fico, em termos de segurança e equidade, é necessário valo-
rizarem-se as consequências da sua aplicação e o seu impac-
to sobre a saúde das pessoas e sobre a organização dos servi-
ços de saúde. 

Existe uma enorme diversidade de rastreios, o que per-
mite estimar um grande impacto da sua aplicação. As mu-
danças no estado de saúde das populações dependem de
muitos fatores, sendo a maioria alheia à saúde. Por isso, con-
vém determinar a efetividade e a segurança dos rastreios
mais frequentemente realizados. A prestação de contas é fun-
damental para preservar o direito dos cidadãos a poderem es-
colher e a participarem nas decisões, em particular no que diz
respeito à distribuição de recursos ou à forma como estes são
alocados na saúde. Dar mais tempo à medicina preventiva ou
mais tempo à medicina curativa? Separar ou integrar proce-
dimentos? Efetuar diagnósticos precoces de acordo com o ris-
co individual ou fazê-los de forma sistemática e cega?

Nas atividades de rastreio nem os clínicos, ou as unida-
des onde atuam, nem os utentes têm idênticas oportunidades.
Sob o ponto de vista do princípio da equidade será uma obri-
gação ética procurar cumprir este desiderato. Por isso, é pre-
ciso salientar que as atividades de rastreio não se limitam
nem à identificação da população alvo, nem à efetuação de
um teste. A atividade de rastreio é uma cadeia com vários elos
e ligações. O processo de rastreio começa com a identificação
e recrutamento das pessoas elegíveis, continua com a aplica-
ção do teste, com a avaliação dos que têm resultados positi-
vos e depois com o tratamento das pessoas que têm doença e
o seu seguimento (Follow up). O sucesso dos programas de
rastreio decorre dos resultados intermédios alcançados (a lon-
go prazo) e não só da identificação das pessoas potencial-
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mente com doença, o que significa que todas as tarefas em
cada um dos elos e ligações/transições foram efetuados45.

Sabemos que a percentagem de pessoas detetadas e a
percentagem de pessoas que chegam ao tratamento têm di-
versas variações, devido à forma como o teste é aplicado, aos
fatores ligados aos doentes e aos prestadores, à região do país
onde a pessoa se encontra, à capacidade e conhecimento que
o seu médico tem dos corredores e atores do sistema.

No recrutamento é preciso considerar que o acesso aos
testes pode ser demorado (caso da mamografia, rectosig-
moscopia ou colonoscopia). O utente tem que se dirigir a ou-
tro prestador para marcar o teste e o tempo que medeia entre
a prescrição do teste e a sua execução pode ir até um ou dois
meses, ou mesmo mais tempo. Na fase de deteção temos ain-
da outros problemas ligados à disponibilidade de recursos, à
qualidade da aplicação dos testes e à qualidade de leitura e
interpretação dos resultados. Existem várias pessoas sem
médico de família atribuído ou que vivem em zonas do país
com acesso dificultado a vários dos testes preconizados nos
programas de rastreio oncológico. Depois, temos o problema
da qualidade da execução, da leitura e da interpretação dos
testes. E, por último, o caso das citologias perdidas quando
estas são efetuadas por médicos que atuam em locais sem
protocolo com uma instituição de referência para o envio e re-
ceção das mesmas. O passo mais importante e crítico deste
processo é, no entanto, o tratamento. O tratamento está dis-
ponível em tempo útil? É aceitável para os médicos e para os
doentes? 

6 – Conclusão

Assume-se que mais vale prevenir do que remediar e
que cada indivíduo beneficiará de todas as ofertas e reco-
mendações. Contudo, isto não é verdade. A prática da saúde
pública e dos programas direcionados para prevenir, de for-
ma sistemática, a doença levantam problemas éticos diferen-
tes dos que ocorrem na prática clínica usual onde é a pessoa,
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doente ou não, que procura e solicita cuidados por sua ini-
ciativa. Em geral, a iniciativa dos rastreios parte dos serviços
de saúde e dos profissionais e dirige-se maioritariamente a
populações saudáveis. Para qualquer atividade de rastreio
deve proceder-se à análise dos princípios éticos da autono-
mia, beneficência e justiça. Se algum destes princípios éticos
não se encontrar cumprido, a atividade de prestação deste
serviço público deve ser repensada. A persuasão à participa-
ção deve ser feita mediante disponibilização de toda a infor-
mação relevante. O conteúdo desta informação deve ser cla-
ro quanto aos benefícios e quanto aos malefícios ou riscos po-
tenciais.

As orientações clínicas emanadas pelos serviços públicos
devem ser suportadas em forte evidência cientifica tendo-se
em particular atenção o conteúdo e a forma como a informa-
ção é dada aos profissionais de saúde e à população em ge-
ral.•
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