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A prevencio ¢ o diagnéstico precoce continuam a ser os vectores fundamentais na redugdo da
incidéncia e mortalidade por cancro. Foi feito um estudo prospectivo, por entrevista pessoal efec-
tuada pelos autores, a 150 doentes oncolégicos internados no Hospital de Santa Maria entre
Abril/92 e Abril/93, com o objectivo de analisar o seu percurso assistencial desde o inicio dos
primeiros sintomas, identificando o papel das varias estruturas de assisténcia médica e determinar
os principais factores de atraso no diagnéstico e instituigdo da terapéutica. Dos resultados obtidos
salienta-se que a primeira assisténcia médica foi prestada pelo Médico de Familia em 56% dos
casos e pelo Servigo de Urgéncia do Hospital Central em 22%. O intervalo entre os primeiros
sintomas e a primeira assisténcia médica foi < 3 meses em 74% dos casos. O Médico de Familia
orientou o diagndstico em 32% dos doentes, e instituiu terapéutica sintomdtica em 41%. O
Servigo de Urgéncia do Hospital Central revelou-se, neste estudo, o meio mais eficaz no diagnés-
tico da neoplasia, proporcionando orientagdo diagnéstica em 91% dos casos. O diagnéstico foi
feito no Hospital de Santa Maria em 71% dos doentes. Dos 150 doentes, 43% residiam a mais de
30 km de Lisboa. A idade média foi inferior a 60 anos. Estes resultados realgam a importancia dos
Médicos de Familia na abordagem inicial do doente com neoplasia, € o seu papel no diagnostico
precoce, ¢ sugerem a necessidade de promover acgdes de formagio e reciclagem dos médicos que
prestam cuidados de saude primdrios.

'SUMMARY
Assistential Pathways of Oncologic Patients

Prevention and early diagnosis are considered the main tools to reduce the incidence and
mortality from cancer. The authors studied prospectively 150 oncologic patients admitted to Santa
Maria Hospital - Lisbon from April/92 to April/93, by personal interview, to analise their assisten-
tial pathways from the appearance of first symptoms. We tried to define the role of the different
medical assistance structures and the most important factors conditioning delay in diagnosis and
therapeutics. The results show that Primary Care Physicians were the first medical assistance in
56% of patients; 22% of the patients went to the Emergency Service of the Hospital for the first
time. Duration of symptoms was less then 3 months in 74% of the population studied. Primary
Care Physicians diagnosed neoplasia in 32% of the cases and prescribed symptomatic treatment in
another 41%. The Emergency Service was the most efficient in diagnosis, providing rapid orienta-
tion in 91% of patients. In this population, 43% had their residence more than 30km from Lisbon.
Median age was less than 60 years. These results emphasize the fundamental role of Primary Care
Phisicians in the initial management of cancer patients and their responsability in early diagnosis.
They also suggest the need for the promotion of graduate education and courses designed for
Primary Care Physicians and the population.
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INTRODUCAO

Apesar da progressdo observada na sua frequéncia,
provavelmente relacionada com o aumento da duragdo
média de vida e com a evolugdo dos meios de diagnds-
tico, entre outros factores, a doenca oncoldgica ja ndo é
encarada como uma fatalidade. Nos ultimos anos vem-se
assistindo a uma crescente abertura das perspectivas
destes doentes, em parte devida aos progressos conse-
guidos no campo das terapéuticas disponiveis.

A prevengdo e o diagndstico precoce continuam, no
entanto, a ser pedras basicas para reduzir a incidéncia e
mortalidade por cancro. Esta ¢, alias, uma das areas fun-
damentais proposta na estratégia europeia de investiga-
¢do sobre o cancro, delineada pelo Cancer Research
Working Party, publicado pela Comissdo das Comunida-
des Europeias em Outubro de 1991.

S6 sdo possiveis através de programas estruturados a
partir do registo oncoldgico regulamentado, de uma boa
coordenagdo entre os Cuidados de Satide Primarios ¢ os
centros especializados, e da colaboragdo integrada de uma
equipa multidisciplinar, passando pela informagéo do
publico e pela formaggo e reciclagem do pessoal de saude.

Os médicos que prestam cuidados de saude primarios
sdo internacionalmente reconhecidos como o elo de liga-
¢do mais importante com o maior segmento da popula-
¢do, ocupando uma posigdo privilegiada na institui¢do de
programas de prevengao e sobretudo no diagnostico pre-
coce de doengas neoplasicas. !

Em Portugal, como noutros paises, o diagnostico destas
doengas é ainda habitualmente tardio. Este atraso tem sido
estudado, desde ha varias décadas, sendo atribuivel a malti-
plos factores, distribuindo-se a responsabilidade basicamen-
te pelo doente, pela propria doenga e pelo sistema de saide.

O presente estudo tem por objectivo avaliar prospectiva-
mente o percurso assistencial de doentes oncologicos trata-
dos no Hospital de Santa Maria, desde o inicio dos primei-
ros sintomas, identificando o papel das varias estruturas de
assisténcia médica (Cuidados de Satide Primarios/ Centros
Especializados) e os principais locais e factores de atraso
no diagnostico e instituigdo de terapéutica.

DOENTES E METODOS

Estudo prospectivo realizado com 150 doentes interna-
dos consecutivamente nos servigos de Medicina I (MI) e
Clinica Cirurgica (CC) do Hospital de Santa Maria, em
Lisboa, entre Abril/92 e Abril/93.

Os dados foram colhidos por entrevista pessoal
efectuada pelos autores durante o internamento,anali-
zando os seguintes elementos:

1. Sexo e idade.

2. Residéncia habitual: drea de Lisboa ou fora de
Lisboa, sendo esta definida por distancia superior a 30
km de Lisboa.

3. Localizagdo do tumor primitivo

4. Tipo de assisténcia médica a que os doentes recorre-
ram quando dos primeiros sintomas (Médico de Fami-
lia (MF), Médico Privado (MP), Servico de Urgéncia
de Hospital Central (SU), outra).
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5. Tipo de resposta da entidade que prestou a primeira
assisténcia admitindo as seguintes alternativas:

a) orientagdo diagnostica/ terapéutica onde se inclui
ndo s6 o desencadear da marcha diagnoéstica pela
propria entidade, mas também a rapida orientagio
para consulta ou centro especializado adequado;

b) orientagdo para servigo de urgéncia de Hospital
Central

C) terapéutica sintomdtica

6. Local de realizagdo do diagnostico

7. Local de institui¢do da terapéutica

8. Motivo do internamento (diagndstico; terapéutica pri-
maria da neoplasia ou complicagdes da doenga).

9. Definigéo de trés intervalos de tempo:

A:entre o inicio dos primeiros sintomas atibuiveis
a neoplasia e a primeira assisténcia médica;

B: entre as datas da primeira assisténcia médica
e o diagnostico;

C: entre o diagndstico e a institui¢do da terapéutica.

RESULTADOS

Dos 150 doentes, 62 estavam internados no Servigo de
Medicina Interna (MI) e 88 no Servigo de Cirurgia Geral
(CG).

1. Distribuigdo por sexos: 83 doentes do sexo masculino
e 67 do sexo feminino.
Idade média: 59+14,9 anos, sem diferengas significati-
vas entre os dois servigos.

2. Residéncia habitual (fig 1): 43% dos doentes referen-
ciados ao Hospital Central tinham residéncia a mais
de 30km da area de Lisboa.

Area de Lisboa
57 %

Fora de Lisboa

n=150

Fig.1 - Areas de residéncia dos doentes

3. Localizagdo do tumor primitivo (fig 2): as neoplasias
do tubo digestivo foram predominantes nos doentes
internados no servi¢o de cirurgia geral; a patologia
hemato-oncolodgica e as metastases de neoplasia oculta
foram as mais frequentes nos doentes internados no
servi¢o de medicina interna.

4. Entidade que prestou a primeira assisténcia médica
(fig 3):0 médico de familia foi a primeira assisténcia
médica em 56% dos doentes. E de salientar que 22%
dos doentes tiveram como primeira assisténcia o servi-
¢o de urgéncia do Hospital Central.
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Fig.2 — Localizag8o do tumor primitivo ¢ sua distribui¢do pelos
Servigos Ml e CG
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Fig.3 — Entidade que prestou a primeira assiténcia médica

5. Resposta da entidade que prestou a primeira assistén-
cia médica (Quadrol): o servigo de urgéncia fez o
diagnostico de neoplasia em 91% dos casos. O médico
de familia orientou o diagnostico em 32% dos doentes
e instituiu terapéutica sintomatica em 41%.

Quadro I — Resposta da primeira assiténcia médica

1* assit. MF MP SU
Orientagio diag. 32% 58% 91%
Cons. especialidade 12% 04%

S. Urgéncia 15% 21% -
Terap. Sintomatica 41% 17% 09%

6. Local de realizagdo do diagnostico:

O diagnéstico foi realizado no Hospital de Santa
Maria em 71% dos casos (106 doentes), dos quais
25% (27 doentes) efectuado no Servigo de Urgéncia
deste Hospital.

Nos restantes 29% (44 doentes), o diagnoéstico foi
efectuado pelo Médico de Familia em 18% (27 doen-
tes), por Médico Privado em 9% ( 14 doentes) e por
outras entidades em 2% dos casos( 3 doentes).
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7. Local de institui¢do da terapéutica primaria:

O Hospital de Santa Maria foi o local em que foi insti-
tuida a terapéutica primaria em 100% dos doentes,
tendo sido efectuada terapéutica especifica em 89%
dos casos (134 doentes); nos restantes 11% ( 16 doen-
tes), foi considerado haver indicag@o apenas para tera-
péutica de suporte.

8. Motivos de internamento no HSM (fig. 4): os doentes
com patologia oncolégica sdo internados no servigo de
medicina interna predominantemente para diagnostico
e por complicagdes; no servigo de cirurgia geral hd um
predominio de internamentos para instituigdo de tera-
péutica.

0 yer -I/

. .
Diagnéstico Terapéutica Complicagbes

Fig.4 — Motivo de internamento no Hospital de Santa Maria

9. Intervalos de tempo decorridos entre os primeiros sin-
tomas e a primeira assisténcia médica, diagndstico e
institui¢do da terapéutica (Quadro 2):

Quadro 2 — A-tempo entre os primeiros sintomas ¢ a primeira
assisténcia médica; B-tempo entre a primeira assisténcia médi-
ca e o diagnostico; C-tempo entre o diagndstico e a terapéutica

<1m 1-3m 3-6m 6-12m >12
A 43% 31% 8% 12% 6%
B 30% 44% 13% 10% 3%
C 43% 40% 5% 8% 4%
DISCUSSAO

Em 1913, a fundagdo da American Cancer Society
marcou o inicio de uma lenta abertura a atitude negativa,
de resignacdo fatalista, perante o diagnostico de cancro,
ndo s6 da parte dos doentes e da familia que os rodeia,
mas também da parte dos médicos.

Através de campanhas educacionais dirigidas ao publi-
co em geral, langou o apelo a possibilidade de cura pela
cirurgia nos casos de diagndstico precoce.?

Em 1924 e 1932, Simmons e Daland? avaliaram pela
primeira vez o impacto dessas campanhas no atraso do
diagnostico, concluindo ndo ter havido alteragdes signifi-
cativas. Mais recentemente, em 1973, foi feita uma nova
analise do tempo decorrido entre o aparecimento dos pri-
meiros sinais e sintomas de cancro € a primeira consulta
médica, verificando-se que o atraso permanecia igual ao
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referido 30 e 50 anos antes, no mesmo hospital, apesar
de multiplas campanhas de informagao publica.*

Embora este atraso seja evidente na pratica clinica, as
razdes que o determinam estdo ainda hoje mal esclareci-
das. Tém sido delineados diversos estudos com o objecti-
vo de analisar as suas causas e tentar definir a responsa-
bilidade atribuivel ao doente e/ou ao médico.A maior
parte destes trabalhos atribui maior proporgdo de culpa-
bilidade aos doentes. >’

O confronto do doente com o diagndstico, ou a suspeita
de cancro continua a causar grande perturbagdo psicologi-
ca, ndio sé pela perspectiva de morte, como também receio
da dor, lesdes desfigurantes, incapacidade fisica com dimi-
nui¢io ou perda da autonomia e dependéncia de familiares
ou amigos. A reacgdo inicial & muitas vezes de negacio da
doenga, com subvalorizagdo das queixas € atraso no recur-
so a0 médico na tentativa de adiar o problema.?

Este intervalo de tempo entre o inicio da sintomatologia
e o recurso ao médico, designado neste trabatho por inter-
valo A, tem na nossa opinido duas condicionantes com
implicagdes muito diferentes. A primeira relaciona-se com
o comportamento biolégico dos tumores malignos, particu-
larmente na sua fase de crescimento pré- clinico. De acordo
com varios estudos, cerca de 30% dos doentes com fumo-
res solidos ja tém metastases clinicamente detectaveis na
altura do diagnéstico; dos 70% que ndo tém evidéncia cli-
nica de metastases, apenas cerca de metade serfio potencial-
mente curados pelas técnicas de terapéutica local ( cirurgia
e/ou radioterapia); os restantes ja tém micrometastases, ndo
detectaveis pelos métodos actualmente disponiveis, que
virdo a manifestar-se clinicamente ap6s intervalos de tem-
po varidveis; em resumo, na altura do diagndstico cerca de
65% dos tumores ja apresentam disseminagdo a disténcia,
principal causa da faléncia do tratamento do cancro.

A heterogeneidade do comportamento biologico dos
tumores é um dado saliente da observagio clinica diaria
de doentes oncologicos, observando-se neoplasias que
evoluem silenciosamente, s6 condicionando sintomatolo-
gia em fases ja muito tardias do seu crescimento; noutros
casos manifestam-se clinicamente com grande agressivi-
dade, progredindo rapidamente desde o primeiro sinal
clinicamente detectavel, ndo dando tempo para qualquer
terapéutica eficaz. Chamamos no entanto a atengéo para
a incidéncia de sintomas gerais, pouco especificos, facil-
mente subvalorizados pelo doente e pelo médico.

A segunda condicionante do atraso na procura de assis-
téncia médica é da responsabilidade do doente, prende-se
com o envolvimento emocional e social da doenga ¢
poder4 aparentemente ser corrigida e ultrapassada.

O papel do doente neste atraso foi comprovado e anali-
sado em varios trabalhos, parecendo consensual que se
trata de uma atitude consciente ¢ deliberada e ndo uma
incapacidade de percep¢do da natureza e gravidade da
doenca.*? Numa tentativa de investigar as causas profun-
das desta atitude, um grupo interdisciplinar do M. D.
Anderson Hospital®, no Texas, comparou um grupo de
doentes com atraso no recurso ao médico superior a 3
meses cOm um outro que recorreu prontamente, definin-
do os seus perfis sdcio-econdmicos e psicolégicos; con-
cluiram que o grupo onde se verificou atraso era constitui-
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do por doentes mais idosos, pertencentes as classes sociais
mais baixas e com comportamentos essencialmente passi-
vos ou mesmo negativistas, quando confrontados com
outras situagdes de stress; pelo contrario, no grupo que
recorreu prontamente ao médico os doentes sdo mais
jovens, pertencentes a classes sociais mais elevadas, com
melhor nivel cultural, e reagindo activamente ao stress. No
entanto, o factor considerado crucial nos dois grupos, foi a
experiéncia adquirida em contactos prévios com os cuida-
dos médicos; se houve uma ma experiéncia anterior, em
que a assisténcia médica néo se revelou 1til, os doentes ten-
dem a protelar a ida a0 médico; se pelo contrario houve
experiéncias bem sucedidas ou abertura na relagdo medi-
co/doente, estes estiio habitualmente bem informados sobre
0 cancro e recorrem prontamente, cooperando activamente
no diagnostico e tratamento. Seria também de esperar que
os profissionais de saiide, mais bem informados, conscien-
tes dos beneficios da terapéutica precoce, com mais facil
acesso aos meios de diagnodstico, apresentariam intervalos
mais curtos entre o inicio dos primeiros sintomas € o recur-
s0 ao médico; curiosamente, tem-se verificado que a infor-
magcio sobre a doenga e a terapéutica parece apenas
aumentar a capacidade para negar os sintomas, apresentan-
do atitudes negativas perante a terapéutica.'’

Em relacgdio aos doentes que estudamos verificou-se
que 74% recorre a0 médico nos primeiros 3 meses apos o
inicio dos sintomas atribuiveis & neoplasia, dos quais
43% no primeiro més. Parece-nos que este intervalo A
relativamente curto é fortemente condicionado por um
predominio de neoplasias do célon e recto, que se apre-
sentaram como quadros de oclusdo intestinal, atendidos
no servigo de urgéncia do hospital.

O intervalo B reflecte sobretudo a capacidade de res-
posta do médico e do sistema de saide. Tivemos a nogéo
de que por vezes o médico orientou répida e adequada-
mente o diagnéstico, havendo atraso na execugio e resul-
tados dos exames complementares de diagndstico; neste
estudo, o intervalo B foi inferior a 3 meses em 74% dos
doentes, tendo sido inferior a 1 més em 30%; neste ulti-
mo grupo estio novamente incluidos quase todos os
doentes cujo diagnéstico foi efectuado através do servigo
de urgéncia, na sua maioria neoplasias do colon e do rec-
to que se apresentaram como quadros de oclusio intesti-
nal. Alias, o servigo de urgéncia do Hospital Central,
neste grupo de doentes, revelou-se 0 meio mais eficaz de
diagnostico precoce das neoplasias, tendo dado orienta-
¢do diagnostica em 91% dos casos.

No entanto, a maior parte dos doentes (56%) recorreu
ao médico de familia como primeira assisténcia médica.
A continuidade de relagdo que mantém com um grande
segmento populacional confere ao médico de familia
uma posi¢do privilegiada na prevengido e diagnostico pre-
coce de cancro, como de outras patologias. Vérias sdo,
no entanto, as barreiras que limitam a sua eficacia, sobre-
tudo no campo da prevengao.

A medicina preventiva ocupa, ainda hoje, um lugar
secundario na educagio e na pratica médica diaria. No caso
particular das doengas neoplésicas, cuja etiologia continua
desconhecida, ndo se dispde ainda de protocolos estandar-
dizados para a prevengdo, nem esta definida a eficacia dos
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vérios métodos actualmente disponiveis; por outro lado,
estas consomem dinheiro e tempo a estruturas de saude ja
sobrecarregadas com actividade assistencial curativa.

Se por um lado, a populagdo em geral ndo estd motiva-
da para gastar tempo no médico e submeter-se a exames
que lhe causam por vezes desconforto quando estdo
assintomaticos, também para o médico € mais gratifican-
te ver o resultado imediato do tratamento sintomatico de
um doente do que perder tempo com medidas de preven-
¢do cuja eficacia é incerta e cujos resultados s6 virdo a
ocorrer muitos anos depois. !

Ja no campo do diagnéstico precoce, e admitindo que a
responsabilidade inicial do atraso no diagnostico €, em
parte, atribuivel ao doente, parece-nos de importincia
decisiva a atitude do primeiro médico consultado através
da orientagdo diagnostica correcta e instituigdo de tera-
péutica adequada. Este problema foi profundamente ana-
lisado num trabalho efectuado com 1000 doentes em dois
hospitais norte-americanos, tendo-se distribuido a res-
ponsabilidade pelo atraso (definiu-se atraso como o inter-
valo superior ou igual a 3 meses) no diagnoéstico da
seguinte forma: ao doente-44,3%, ao doente e ao médi-
c0-18%, médico-17%; em 20,7% foi considerado ndo
haver atraso!!. A atitude do médico que condicionou
maior atraso no diagnostico, neste estudo, foi a institui-
¢do de terapéutica sintomatica. A insatisfagdo do doente
em relagdo ao primeiro médico consultado leva-o a pro-
curar uma segunda opinido, verificando-se que quanto
maior o numero de médicos consultados maior o atraso
no diagnostico da neoplasia!l.

Em relag@io aos nossos resultados, a resposta dada pelo
meédico de familia foi a seguinte: orientagéo diagnostica -
32%, orientagdo para consulta de especialidade - 12%,
orientagdo para servigo de urgéncia - 15%, terapéutica
sintomatica - 41%.

Valorizamos igualmente o facto de 43% dos doentes
residirem fora de Lisboa, ou seja, a mais de 30Km desta
cidade, tendo o diagnéstico sido efectuado no Hospital
de Santa Maria em 71% dos doentes.

Acresce ainda o facto de a idade média da populagéo
estudada ser inferior a 60 anos (59+14,9 anos).

O conjunto destes resultados sugerem-nos a necessida-
de de promover acgdes de formagdo e reciclagem dos
médicos que prestam cuidados de saude primarios, aler-
tando-os para a posigédo privilegiada que ocupam no
diagndstico precoce das neoplasias e para uma rapida
orientagdo para os centros especializados, onde devera
ser orientada a terapéutica especifica.

O papel fundamental dos Médicos de Familia no diag-
nastico precoce foi bem evidenciado e analisado numa
importante reunido da American Cancer Society, em
Dezembro 1986: Workshop on the Community and Can-
cer Prevention and Detection'?, na qual foi dissecado o
problema e elaboradas propostas no sentido de tentar
fazer o diagnostico de cancro o mais precocemente possi-
vel, idealmente na sua fase assintomatica. As propostas
de acgdo visam essencialmente os médicos de cuidados
de satide primarios, ¢ abrangeram a formagao pré e pos-
graduada, campanhas de motivagdo do publico, estraté-
gias de custo/beneficio em grupos considerados de alto
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risco, centrando-se nas neoplasias mais frequentes (pul-
m#o, mama, colon e colo do utero).

Por outro lado, varios estudos apontam que a consulta
médica de rotina é o método mais eficaz de diagndstico
precoce de neoplasia®S, pelo que devera ser rentabilizada
neste sentido.

Entre nds, com base no Atlas do Cancro em Portugal'3,
as neoplasias ocuparam o segundo lugar como causa de
morte precoce (1-64 anos), sendo responsaveis pela perda
de 78643 anos de vida potencial no ano de 1983,apenas
ultrapassadas pelos acidentes, salientando a importincia
sdcio-econémica do cancro no nosso pais.

CONCLUSOES

1) Os resultados deste estudo realgam a importéancia do
Meédico de Familia na abordagem inicial do doente onco-
légico e a sua responsabilidade no diagnostico precoce
das neoplasias.

2) O servigo de urgéncia do Hospital Central foi a pri-
meira assisténcia médica numa percentagem significativa
de doentes, revelando-se um dos meios mais eficazes de
diagnostico da neoplasia.

3) O Hospital Central foi o local de diagnostico em
71% dos doentes. O facto de 43% residirem a mais de
30km de Lisboa, alerta-nos para a necessidade de promo-
ver acgdes de formagdo e reciclagem junto dos médicos
que prestam cuidados de saude primarios e da populagio.

4) A idade média da populagéo estudada foi inferior a
60 anos, o que confirma a importincia sécio-econdémica
destas doengas.
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