
Os rastreios em saúde constituem uma ferramenta essencial na 
prática clínica, baseando-se na identificação precoce de doenças em 
fases assintomáticas, permitindo intervenções em estadios iniciais e 
contribuindo para a redução da morbilidade e mortalidade.1-3 A sua 
implementação deve assentar em programas organizados, com 
objetivos claramente definidos, garantindo que os benefícios 
superam os potenciais riscos e que existe capacidade adequada para 
o acompanhamento dos indivíduos rastreados.1 Neste contexto, a 
educação para a saúde e a sensibilização da população assumem 
um papel central na promoção da adesão aos programas de rastreio, 
sendo determinantes para o seu sucesso.1,3 
Em Portugal, as doenças crónicas, incluindo as oncológicas, 
continuam a representar uma carga significativa, reforçando a 
importância de estratégias preventivas eficazes e da deteção 
precoce como pilares essenciais do sistema de saúde.4,5 
Neste enquadramento, as farmácias comunitárias têm vindo a 
afirmar-se como parceiros estratégicos na promoção e 
implementação de programas de rastreio, devido à sua elevada 
acessibilidade, proximidade e contacto frequente com a população.6-

8 O farmacêutico comunitário desempenha um papel relevante na 
educação para a saúde, na identificação de indivíduos elegíveis para 
rastreio e no aconselhamento personalizado, promovendo 
comportamentos preventivos e facilitando o acesso aos cuidados de 
saúde.7,6,9,10 Além disso, a integração das farmácias comunitárias 
nestes programas tem demonstrado potencial para aumentar a 
participação da população, particularmente em grupos com menor 
acesso aos cuidados de saúde, contribuindo para uma maior 
cobertura e eficácia das iniciativas de saúde pública.7,8,11 

Rastreio do cancro colorretal
O cancro colorretal (CCR) constitui uma das neoplasias malignas 
mais relevantes em termos de saúde pública, tanto a nível nacional, 
como global, devido à sua elevada incidência, mortalidade e impacto 
socioeconómico.2-6,9-12 Trata-se de um tumor maligno que se 
desenvolve no cólon ou no reto,10,13 geralmente a partir de lesões 
precursoras, como pólipos adenomatosos ou pólipos serrilhados 
com potencial neoplásico, que podem sofrer transformação maligna 
ao longo do tempo.2,6,9-11,13 Este processo de carcinogénese 
colorretal é tipicamente lento e multifásico, podendo decorrer ao 
longo de vários anos,9-11 o que proporciona uma janela de 
oportunidade significativa para a deteção precoce e intervenção 
preventiva.2,9,13 Quando detetado precocemente, o CCR apresenta

uma taxa de sobrevivência aos cinco anos de cerca de 90%, 
enquanto em estadios avançados, como doença metastática, essa 
taxa diminui para valores inferiores a 15%.9,10

Em Portugal, o CCR é um dos cancros com maior incidência e 
representa uma das principais causas de mortalidade por cancro.4,5 
De acordo com dados do Global Cancer Observatory (GLOBOCAN 
2022), encontra-se entre as neoplasias mais frequentemente 
diagnosticadas no país.5 Apesar dos avanços terapêuticos e da 
implementação progressiva de programas de rastreio,4 a 
mortalidade associada ao CCR continua a ser significativa, 
evidenciando a necessidade de reforço das estratégias de prevenção 
e deteção precoce.3,7

O risco de desenvolvimento da doença resulta da interação 
complexa entre fatores genéticos e fatores ambientais ou 
comportamentais.13 
Entre os principais fatores de risco modificáveis destacam-se:

• Dieta rica em carnes vermelhas e processadas;6,9,10,13

• Baixo consumo de fibra;6,9,10,13

• Sedentarismo; 6,9,10,13

• Obesidade;3,4,6,9,10,13

• Consumo excessivo de álcool;3,4,6,9,10,13

• Tabagismo.3,4,6,9,10,13

Estes fatores contribuem para alterações metabólicas e inflamatórias 
que promovem a carcinogénese intestinal.10 Por outro lado, os fatores 
de risco não modificáveis incluem a idade,6,9,10 o sexo masculino,9 a 
história familiar de CCR,9,10,13 e a presença de síndromes hereditárias, 
como a polipose adenomatosa familiar ou a síndrome de Lynch,6,9,10,13 
bem como doenças inflamatórias intestinais crónicas, como a colite 
ulcerosa e a doença de Crohn.6,9,10,13

A adoção de medidas de prevenção primária assume particular 
relevância na redução do risco de CCR.9,13 Modificações do estilo de 
vida podem ter um impacto significativo na diminuição da incidência 
desta neoplasia.9,13 Entre as principais medidas recomendadas 
destacam-se a adoção de uma alimentação equilibrada, rica em 
fibras, frutas, vegetais e cereais integrais, associada à redução do 
consumo de carnes vermelhas e processadas.3,10,13 A prática regular 
de atividade física3,13 e a manutenção de um peso corporal 
adequado contribuem igualmente para a redução do risco.3 

Adicionalmente, a cessação tabágica e a moderação do consumo de 
álcool são medidas fundamentais.3,10,13 
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Os sintomas de CCR podem incluir alterações do trânsito 
intestinal (diarreia ou obstipação), retorragia, dor abdominal, 
anemia ferropénica ou perda de peso não intencional. Porém, 
importa salientar que o CCR pode permanecer assintomático 
durante longos períodos.2,9,10 Esta característica reforça a 
importância do rastreio em indivíduos assintomáticos, como 
estratégia essencial para reduzir o diagnóstico em fases 
avançadas.3,9,10 O rastreio é amplamente reconhecido como uma 
intervenção eficaz na redução da mortalidade por CCR, permitindo 
a identificação e remoção de lesões precursoras, ou a deteção de 
tumores em estadios iniciais.2,3,7,13

Na Europa, os programas organizados abrangem tipicamente a 
população entre os 50 e os 74 anos.3,4,6,9 Por outro lado, os Estados 
Unidos da América recomendam o início de rastreio idealmente a 
partir dos 45 anos de idade,2,13 devido à crescente incidência de 
CCR em jovens adultos.9 O European Code Against Cancer 
recomenda a realização de rastreios a cada dois anos.3 Os 
programas organizados baseiam-se maioritariamente na utilização 
de testes de pesquisa de sangue oculto nas fezes, em particular o 
teste imunoquímico fecal (FIT),2,3,7,9-13 seguido de colonoscopia 
nos casos com resultado positivo.2,3,9,11-13 O FIT baseia-se num 
ensaio imunológico que utiliza anticorpos específicos para 
detetar a presença da porção globina intacta da hemoglobina 
humana nas fezes,2,9-11 sendo um método simples, não invasivo e 
de fácil execução, que não requer preparação intestinal, restrições 
alimentares ou interrupção da medicação.2,7,9,10,12,13 Requer apenas 
uma única amostra fecal colhida pelo próprio utente,2,6,12,13 

podendo o kit de recolha ser disponibilizado em diferentes 
contextos, incluindo unidades de saúde ou farmácias 
comunitárias.7,12 A amostra deve ser devolvida atempadamente ao 
laboratório, idealmente no prazo de 24 horas, uma vez que os 
atrasos podem comprometer a sensibilidade do teste.12 A 
devolução tardia, especialmente após mais de cinco dias, está 
associada a uma diminuição na taxa de deteção de adenomas.12 
Apesar da sua elevada sensibilidade, há que ter presente que um 
resultado positivo nem sempre significa a presença de CCR.2,3,10,12 
A presença de sangue nas fezes pode dever-se a outros motivos, 
como um pólipo de elevada dimensão, hemorroidas ou lesões de 
outro tipo, pelo que a realização de uma colonoscopia é 
fundamental para identificar a causa.3,10,11 
 A eficácia dos programas de rastreio depende não apenas das 
características dos testes utilizados, mas também de fatores 
organizacionais, nomeadamente a taxa de adesão da população-
alvo, a cobertura geográfica e a capacidade de assegurar o 
seguimento adequado após um resultado positivo.2,3,6,7 Em 
Portugal, apesar da existência de programas organizados, 
persistem desafios relevantes, incluindo desigualdades regionais, 
limitações no acesso e níveis subótimos de participação. Dados 
recentes indicam que a taxa efetiva de rastreio do CCR permanece 
baixa, refletindo fragilidades na implementação e na equidade do 
programa.4 A adesão pode ser condicionada por fatores como a 
baixa literacia em saúde, a relutância face à colheita de amostras 
fecais e o receio associado à realização de colonoscopia.3,4

A farmácia comunitária tem vindo a afirmar-se como um agente 
de saúde de proximidade com potencial relevante na promoção do 
rastreio do CCR.6,7,9,10,11 A sua elevada acessibilidade, ampla 
distribuição geográfica e a relação de confiança estabelecida com 
os utentes tornam-na um local privilegiado para a implementação 
de intervenções de saúde pública.6,7,9,11 Em Portugal, esta realidade

tem vindo a materializar-se através de iniciativas que integram as 
farmácias comunitárias em programas de rastreio, facilitando o 
acesso da população elegível a testes e promovendo a adesão, com 
o envolvimento direto do farmacêutico.14 

A intervenção do farmacêutico comunitário pode abranger 
diferentes etapas do processo de rastreio, incluindo a promoção da 
literacia em saúde e a educação sobre fatores de risco, sinais de 
alarme e importância do rastreio.6,9,10 O envolvimento do 
farmacêutico pode ser ainda mais proativo, através da identificação 
e recrutamento de indivíduos elegíveis, incentivando a sua 
participação e esclarecendo dúvidas relacionadas com o 
procedimento.6,910,14 A disponibilização e recolha de testes FIT na 
farmácia constitui uma estratégia particularmente eficaz, permitindo 
reduzir barreiras logísticas e facilitar o acesso ao rastreio.6,7,10,11,14

Rastreio da infeção por Helicobacter pylori
A infeção por Helicobacter pylori constitui um dos principais 
determinantes de doença gastrointestinal a nível mundial, 
estando associada a patologias como gastrite crónica, doença 
ulcerosa péptica, linfoma MALT e adenocarcinoma gástrico.15-22 
Trata-se de uma bactéria gram-negativa,15,19,21 com capacidade de 
colonizar a mucosa gástrica humana, sobrevivendo em meio ácido 
através da produção de urease, que neutraliza o pH local.17-19 
Constitui a infeção bacteriana crónica mais comum no ser 
humano17,18,20 e a principal causa de cancro associado a 
infeção,17,18,22 sendo classificada como carcinogéneo humano de 
classe I.16,22

Globalmente, estima-se que 40 a 60% da população esteja ou tenha 
estado infetada,15,17,18 com variações geográficas relacionadas com 
condições socioeconómicas e sanitárias.17,18,22 A prevalência é mais 
elevada em países em desenvolvimento15,18,19,22 e tem vindo a 
diminuir em países industrializados devido à melhoria das condições 
de vida, saneamento e estratégias de erradicação.17-19

Acredita-se que a sua transmissão possa ocorrer por via fecal-oral, 
oral-oral, gastro-oral e por contacto entre pessoas, especialmente no 
seio familiar,15,17-21 sendo geralmente adquirida na infância,15-18 
particularmente em contextos de sobrelotação e défice de 
higiene.15,17-19  

Do ponto de vista clínico, a maioria dos indivíduos infetados 
permanece assintomático ao longo da vida.15,17,18,21 Quando 
presentes, os sintomas incluem geralmente dispepsia,15,17 sensação 
de enfartamento precoce,15 distensão abdominal,15 náuseas15 ou 
eructação.15,17 A progressão para neoplasia gástrica  ocorre através 
da evolução de gastrite crónica para gastrite atrófica, metaplasia 
intestinal, displasia e adenocarcinoma invasivo.16-18,22 O risco de 
progressão para carcinoma gástrico é variável e encontra-se 
associado a fatores do hospedeiro e do agente patogénico.16-18,22 
Entre os cofatores do hospedeiro destacam-se o tabagismo22 e os 
hábitos alimentares.16-19 Uma ingestão elevada de sal,16 o consumo 
de alimentos em conserva ou avinagrados, e dietas pobres em 
antioxidantes constituem fatores dietéticos de risco.18 Do ponto de 
vista genético, a suscetibilidade do hospedeiro pode aumentar na 
presença de polimorfismos em genes envolvidos na resposta 
inflamatória e no reconhecimento de agentes patogénicos.16-19 
Relativamente ao microrganismo, estudos genotípicos de estirpes de 
H. pylori demonstraram a existência de variações nos fatores de 
virulência que potenciam a resposta inflamatória, estando estas 
associadas a um risco acrescido de desenvolvimento de carcinoma 
gástrico.16-19
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Em Portugal, o cancro gástrico mantém-se como um importante 
problema de saúde pública, contribuindo de forma significativa para 
a carga global de doença oncológica.4,5 Constitui o quinto tipo de 
cancro mais frequente no país em ambos os sexos, apresentando 
taxas de incidência que atingem praticamente o dobro da média da 
União Europeia.4 De acordo com os dados do GLOBOCAN 2022, 
registam-se aproximadamente 3000 novos diagnósticos anuais de 
cancro gástrico em Portugal, refletindo a relevância desta patologia 
no contexto nacional.5

Estratégias de rastreio e erradicação de H. pylori têm demonstrado 
eficácia na redução da incidência de cancro gástrico, previamente ao 
desenvolvimento de alterações histológicas pré-cancerosas,16,18,22 
sobretudo em populações com risco intermédio a elevado.16-18,22 
Consensos internacionais recomendam abordagens de “testar e 
tratar” em situações como dispepsia não investigada, doença ulcerosa 
péptica, história pessoal ou familiar de cancro gástrico,15,18 presença de 
determinadas patologias hematológicas,18,20,21 situações clínicas em 
que a erradicação da H. pylori pode reduzir o risco de complicações 
associadas ao uso de ácido acetilsalicílico ou anti-inflamatórios não 
esteroides18,20,21 ou em contextos de elevada prevalência.16,18,20,22 
O diagnóstico da infeção pode ser efetuado através de métodos 
invasivos e não invasivos, sendo estes últimos preferenciais em 
contexto de rastreio.18,20,21 Entre os testes não invasivos, destacam-se:

• Teste respiratório da ureia: baseia-se na ingestão de ureia 
marcada com carbono (¹³C ou ¹⁴C);16 na presença da bactéria, a 
urease hidrolisa a ureia, libertando dióxido de carbono 
marcado, que é posteriormente detetado no ar expirado.18-21 
Apresenta elevada sensibilidade e especificidade, sendo 
considerado um dos testes de referência para a deteção de 
infeção ativa.18,20

• Teste de antigénio fecal: permite diagnosticar infeção ativa por 
H. pylori, sendo um método fiável, não invasivo e de fácil 
execução.20 É um teste altamente sensível e específico que 
utiliza, habitualmente, anticorpos monoclonais para detetar 
antigénios específicos da bactéria nas fezes, refletindo a 
presença de infeção ativa;19-21

• Testes serológicos: baseiam-se na deteção de anticorpos IgG 
específicos no sangue.19-21 Apresentam, no entanto, limitações 
importantes, uma vez que não permitem distinguir infeção ativa 
de infeção passada, sendo atualmente menos recomendados na 
prática clínica.16,17,19-21

A realização de testes para H. pylori deve, idealmente, ocorrer 
após suspensão prévia de antibióticos e compostos contendo 
bismuto durante, pelo menos, quatro semanas, bem como de 
inibidores da bomba de protões (IBP)18,21 durante, pelo menos, 
duas semanas.18-20 A presença de hemorragia digestiva ativa pode 
também comprometer a sensibilidade dos testes não serológicos.20

Neste âmbito, a farmácia comunitária poderá assumir um papel 
relevante na implementação de rastreio oportunístico em 
indivíduos com dispepsia sem sinais de alarme. A sua 
acessibilidade facilita a identificação precoce de casos e o acesso a 
testes não invasivos.15

O farmacêutico pode intervir através da identificação de utentes 
elegíveis, avaliação de fatores de risco, aconselhamento sobre a 
suspensão prévia de IBP antes da realização de testes e facilitação 
do acesso a testes não invasivos, nomeadamente testes de 
antigénio fecal, quando disponíveis.15,21 Além disso, desempenha 
um papel fundamental na educação para a saúde, promovendo 
medidas preventivas e reforçando a importância da adesão à 
terapêutica de erradicação.15,18,21 Pode ainda acompanhar o utente 
durante o tratamento, monitorizando efeitos adversos e 
contribuindo para a utilização racional de antibióticos, ajudando a 
mitigar o problema crescente da resistência antimicrobiana.18,21 
Em Portugal, o programa de rastreio desenvolvido nas farmácias 
da ilha Terceira4 constitui um exemplo de integração da farmácia 
comunitária na prevenção do cancro gástrico, através da 
disponibilização de testes e da articulação com o sistema de 
saúde.8 Este modelo demonstra o potencial da farmácia 
comunitária na redução de barreiras de acesso e na promoção de 
estratégias de prevenção e diagnóstico precoce.8
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