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RESUMO O rastreamento é amplamente promovido na Atenção Primária à Saúde (APS) como estratégia 
de detecção precoce de doenças crônicas não transmissíveis, sustentado pela promessa de antecipar e 
mitigar riscos. À luz da teoria da sociedade de risco, de Ulrich Beck, este estudo qualitativo e exploratório 
analisou cinco normativas — uma federal e quatro municipais de São Paulo — que regulam essa prática 
na APS. As normativas reforçam o rastreamento como componente central da gestão, priorizando metas, 
protocolos padronizados e atuação multiprofissional, mas sem discutir criticamente os riscos envolvidos. 
Sob a perspectiva de Beck, o rastreamento, embora preventivo em sua intenção, pode gerar efeitos adver-
sos, como sobrediagnóstico, medicalização e iatrogenia, intensificando o controle técnico sobre a vida. A 
criação de categorias como pré-diabetes e pré-hipertensão exemplifica como o rastreamento redefine os 
limites entre saúde e doença, ampliando a demanda por cuidados e reduzindo a autonomia profissional. 
A análise revela que essa prática incorpora riscos autoproduzidos e desafia a ideia de segurança e previ-
sibilidade. Conclui-se que é necessário repensar a centralidade do rastreamento nas políticas de saúde, 
reconhecendo seus limites e promovendo abordagens mais críticas e reflexivas na gestão do cuidado.

PALAVRAS-CHAVE Atenção Primária à Saúde. Risco. Sobrediagnóstico. Medicalização.

ABSTRACT Screening is widely promoted in Primary Health Care (PHC) as a strategy for the early detec-
tion of non-communicable chronic diseases, grounded in the promise of anticipating and mitigating risks. 
Drawing on Ulrich Beck’s risk society theory, this qualitative and exploratory study analyzed five regulatory 
documents — one federal and four municipal ( from São Paulo) — that govern this practice within PHC. These 
policies reinforce screening as a central component of health management, emphasizing targets, standardized 
protocols, and multiprofessional work. However, they fail to critically examine the risks involved. From Beck’s 
perspective, although screening is preventive in intent, it can generate adverse effects such as overdiagnosis, 
medicalization, and iatrogenesis, intensifying technical control over life. The creation of categories such as 
pre-diabetes and pre-hypertension illustrates how screening redefines the boundaries between health and 
disease, expanding the demand for care while reducing professional autonomy. The analysis reveals that this 
practice incorporates self-produced risks and challenges the notion of safety and predictability. It concludes 
that the centrality of screening in health policies must be reconsidered, recognizing its limitations and foster-
ing more critical and reflexive approaches to care management.
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Introdução

A prática do rastreamento na Atenção Primária 
à Saúde (APS) tem ganhado destaque interna-
cionalmente1–3 como uma estratégia funda-
mental para a detecção precoce de agravos à 
saúde e a organização do cuidado. Em diversos 
países, diretrizes e protocolos têm sido am-
plamente desenvolvidos e aprimorados para 
orientar sua implementação de forma siste-
mática. No Brasil, entretanto, essa discussão 
só começou a ser impulsionada a partir de 
2010, quando uma normativa federal passou 
a estimular o rastreamento como parte da es-
truturação da APS4. Com esse estímulo inicial, 
a implementação dessa diretriz tem crescido 
nos últimos anos, com metas e indicadores 
preconizados para os profissionais da APS.

Diante desse cenário, este artigo analisa 
como as normativas da APS estimulam a 
prática de rastreamento de DCNTe abordam 
os riscos a elas associados. A discussão se con-
centrará nos impasses resultantes do incentivo 
às práticas de rastreamento na APS, com ênfase 
nos riscos autoproduzidos de sobrediagnóstico 
e iatrogenia. O objetivo é compreender de que 
modo a busca de controle e antecipação de 
agravos pode produzir novas vulnerabilida-
des, à luz da teoria da sociedade de risco de 
Beck5,6, bem como de autores que analisam 
criticamente as práticas médicas centradas 
na racionalidade biomédica, como Arouca7 
e Illich8.

No Brasil, a APS tem como responsabilidade 
fundamental, no âmbito do Sistema Único 
de Saúde (SUS), o fornecimento de cuidados 
integrais à saúde. Isso compreende a promoção 
da saúde, a prevenção da saúde, a detecção 
precoce e o acompanhamento de doenças, bem 
como a prestação de tratamento e reabilitação. 
A prevenção de doenças é um dos pilares fun-
damentais da saúde pública e pode ser dividida 
em diferentes níveis, cada um com um papel 
específico na promoção da saúde e na redução 
de riscos para o desenvolvimento de agravos.

A prevenção em saúde pode ser classificada 
em quatro níveis. A prevenção primária busca 

evitar o surgimento de doenças por meio da 
eliminação de fatores de risco e da promoção 
de hábitos saudáveis, como vacinação e ati-
vidade física9,10. A prevenção secundária tem 
como foco a detecção precoce de doenças em 
estágios iniciais, utilizando estratégias como 
rastreamento e exames periódicos, funda-
mentais para reduzir a progressão de agravos 
crônicos11,12. Já a prevenção terciária visa a mi-
nimizar os danos e complicações causados por 
doenças já instaladas, promovendo reabilitação 
e melhoria da qualidade de vida13,14. Por fim, 
a prevenção quaternária propõe proteger os 
indivíduos de intervenções médicas desneces-
sárias, combatendo a medicalização excessiva 
e incentivando práticas éticas e centradas na 
autonomia do paciente4,15,16.

Além desses níveis de prevenção, a lite-
ratura destaca três categorias de estratégias 
preventivas que se complementam: “a ma-
nutenção de baixo risco, a redução de risco 
e a detecção precoce”4(17). A manutenção de 
baixo risco busca garantir que indivíduos 
saudáveis permaneçam assim, evitando a ex-
posição a fatores de risco15–18. Já a redução de 
risco foca em indivíduos ou populações com 
risco moderado a alto, buscando controlar ou 
reduzir a prevalência de doença19. Por sua vez, 
a detecção precoce visa a identificar sinais ini-
ciais de doenças e promover a conscientização 
tanto de profissionais quanto da população em 
geral, como uma maneira eficaz de melhorar o 
prognóstico de doenças crônicas como câncer 
e diabetes20–22. A detecção precoce pode ser 
realizada tanto em consultas clínicas regulares, 
em que o paciente busca atendimento por um 
motivo específico, quanto em contextos onde 
não há demanda explícita por cuidados, como 
durante exames preventivos, campanhas de 
vacinação ou outros encontros com o sistema 
de saúde11. 

Duas estratégias fundamentais na detecção 
precoce são o diagnóstico precoce e o ras-
treamento4. A primeira estratégia foca em 
indivíduos que já manifestam sintomas, en-
quanto a segunda é uma medida voltada para 
a identificação de condições em populações 
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que ainda não apresentam sinais da doença. 
Isto é, o diagnóstico precoce envolve a identi-
ficação de uma doença em estágio inicial com 
base em sintomas, permitindo intervenções 
consideradas mais simples e eficazes. Esse 
conceito é amplamente discutido no campo 
da oncologia, onde a identificação precoce de 
cânceres pode reduzir significativamente a 
mortalidade, como defendem Stewart e Wild23. 
O rastreamento, por outro lado, refere-se à 
realização de exames em populações assinto-
máticas com o objetivo de identificar riscos ou 
doenças antes do surgimento de sintomas. O 
objetivo do rastreamento é detectar condições 
de risco ou doenças em estágios iniciais para 
possibilitar intervenções antes que os sinto-
mas apareçam, com a justificativa de reduzir 
a morbimortalidade e melhorar os desfechos 
clínicos12,24. Embora eficiente para a detec-
ção precoce de doenças, o rastreamento não 
está isento de riscos, como apontam Gates25, 
Gøtzsche26 e Olmos16, uma vez que pode levar 
a intervenções desnecessárias em indivíduos 
saudáveis. 

Os riscos autoproduzidos do rastreamento 
na APS podem se manifestar de duas formas 
principais: pela detecção de alterações bioló-
gicas que jamais se tornariam doenças reais 
(caracterizando o sobrediagnóstico) e, con-
sequentemente, pela submissão de pessoas 
saudáveis a tratamentos desnecessários, que 
podem, inclusive, ser prejudiciais — configu-
rando situações de iatrogenia. 

Beck6 desenvolve a teoria da sociedade de 
risco para compreender as transformações 
pelas quais passaram as sociedades moder-
nas, nas quais a produção e a gestão dos riscos 
tornaram-se elementos estruturantes. Na tran-
sição da primeira modernidade, centrada na 
distribuição de riqueza, a qual o autor deno-
mina modernidade reflexiva, os riscos deixam 
de ser predominantemente externos e passam 
a ser fabricados pelo próprio avanço técnico-
-científico e industrial. Para Beck, o risco 
não é apenas uma ameaça física ou externa 
à sociedade, como os desastres naturais, mas 
uma construção social, na qual a percepção do 

perigo é moldada por normas, representações 
culturais e significados subjetivos atribuídos 
coletivamente. Sob a perspectiva de Berger e 
Luckmann27, essa construção ocorre por meio 
da interação cotidiana, na qual os indivíduos 
interpretam e atribuem sentidos às experiên-
cias vividas, transformando-as em realidades 
socialmente objetivas. Assim, o risco não é um 
dado absoluto, mas um fenômeno produzido 
e sustentado pela ordem simbólica e institu-
cional da sociedade.

Nesse contexto, a noção de modernidade 
reflexiva, proposta por Beck5, caracteriza-se 
como um momento em que as consequên-
cias não intencionais do próprio processo de 
modernização passam a ocupar o centro da 
vida social. Trata-se de uma fase em que as 
instituições são forçadas a refletir criticamente 
sobre os fundamentos e os efeitos do desen-
volvimento industrial, científico e tecnológico 
que sustentaram a primeira modernidade. A 
reflexividade não diz respeito apenas à autor-
reflexão individual, mas à reconfiguração es-
trutural dos sistemas sociais diante dos riscos 
por eles mesmos produzidos5,28. A ciência, por 
exemplo, que antes legitimava o progresso, 
passa a ser questionada por gerar incertezas 
que não consegue controlar, enquanto o co-
nhecimento especializado deixa de garantir 
segurança plena. Assim, na modernidade re-
flexiva, os riscos se tornam “globais, invisíveis, 
incalculáveis e de causalidade difusa”5(27), exi-
gindo novas formas de gestão social, política 
e institucional.

Dessa forma, um aspecto central da moder-
nidade reflexiva é a individualização do risco6, 
em que os indivíduos são progressivamente 
responsabilizados pela gestão das incertezas 
da vida, inclusive aquelas relacionadas à saúde, 
frequentemente sem o respaldo de redes insti-
tucionais de apoio. Soma-se a isso a crescente 
desconfiança nas instituições encarregadas de 
controlar tais riscos, o que acentua a percepção 
de vulnerabilidade social.

No campo da saúde, essa perspectiva 
permite problematizar o rastreamento como 
prática que, embora orientada pela prevenção, 
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pode intensificar a medicalização, gerar so-
brediagnósticos e induzir intervenções des-
necessárias. A classificação de indivíduos 
saudáveis como ‘pré-doentes’ exemplifica como 
o rastreamento redefine fronteiras entre nor-
malidade e patologia, ampliando a produção 
de riscos no próprio ato de tentar mitigá-los. 
Portanto, é imprescindível que se debatam os 
riscos associados a essa estratégia de prevenção, 
sobretudo diante do crescente estímulo à sua 
adoção pelas normativas que regulamentam a 
APS no SUS4,29. Dessa forma, ao olhar a prática 
de rastreamento como uma política pública 
implementada na APS, porta de entrada para 
os demais níveis de atenção, compreende-se 
que suas ações repercutem em toda a rede, 
impactando o sistema de saúde como um todo. 

Material e métodos

Foram selecionadas todas as normativas exis-
tentes que abordam o rastreamento na APS, 
tanto no âmbito federal quanto no município de 
São Paulo. Trata-se de uma normativa federal 

e quatro normativas municipais, emitidas pela 
Secretaria Municipal da Saúde de São Paulo, 
que estabelecem diretrizes e protocolos para 
a atuação das equipes da APS nesse território.

Este estudo foi realizado no município de 
São Paulo, maior metrópole brasileira e latino-
-americana, que se destaca pela magnitude de 
sua população, diversidade territorial e pela 
abrangência de sua rede pública de saúde. 
Com mais de 400 Unidades Básicas de Saúde 
e mais de 1.200 equipes de base comunitária, a 
cidade possui uma estrutura robusta de APS, 
o que a torna um cenário estratégico para a 
análise de políticas públicas. Além do porte 
e da cobertura, o município elabora norma-
tivas próprias para a APS, com diretrizes que 
organizam o trabalho das equipes por meio 
de metas, protocolos e indicadores, incluindo 
os voltados ao rastreamento. Dada sua capaci-
dade normativa e influência, essas diretrizes 
locais tendem a impactar outras regiões do 
País, reforçando a centralidade de São Paulo 
no contexto do SUS.

O quadro a seguir apresenta os documentos 
analisados:

Quadro 1. Documentos federais e do município de São Paulo que orientam a prática de rastreamento na APS

Documento Esfera

Cadernos de Atenção Primária, n. 294 Federal

Diretrizes da Atenção Básica29 Municipal

Equipe Multiprofissional na Atenção Primária à Saúde – eMulti: Documento Norteador30 Municipal

Protocolo da Linha de Cuidado das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) na Atenção Primária à 
Saúde do Município de São Paulo31

Municipal

Protocolo Clínico Prático para Diabetes Mellitus e Hipertensão na Atenção Primária à Saúde. Secretaria 
Municipal de Saúde de São Paulo32

Municipal

Fonte: elaboração própria.

Com base na metodologia de análise do-
cumental de Bardin33 e Cellar34, realizou-se, 
inicialmente, uma leitura preliminar de cada 
normativa, seguida por uma análise aprofunda-
da, com o objetivo de verificar quatro aspectos 

principais: (1) como a normativa define o ras-
treamento; (2) quais são as indicações para sua 
realização; (3) quais orientações são fornecidas 
para sua implementação; e (4) de que forma 
o risco associado à prática de rastreamento é 

SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 49, N. 147, e10656, Out-Dez 2025



Rastreamento de doenças crônicas na Atenção Primária à Saúde: uma análise crítica à luz da sociedade de risco 5

abordado (ou não ) e quais procedimentos são 
recomendados nesses casos. Os dados foram 
analisados à luz da teoria da sociedade de 
risco de Beck5,28, bem como de autores que 
analisam criticamente as práticas médicas 
centradas na racionalidade biomédica, como 
Arouca7 e Illich8.

Resultados

Normativa federal

Baseado em Wilson e Jungner12, o ‘Caderno 
da Atenção Primária – Rastreamento’ define 
o rastreamento como “prática baseada em 
evidências, cuja implementação deve obe-
decer a critérios rigorosos previamente 
estabelecidos”4(21). A abordagem baseada 
em evidências é definida como “a integração 
da melhor evidência científica disponível, 
da experiência clínica e das preferências 
do paciente”35(1), com o objetivo de apoiar 
decisões clínicas mais seguras, eficazes e 
custo-efetivas25. Originada na medicina nos 
anos 1990, a prática baseada em evidências 
expandiu-se para outras áreas da saúde e 
tem sido reconhecida como uma mudança 
de paradigma na educação e na assistência 
à saúde atualmente36. 

Destaca que a eficácia, segundo a abordagem 
da prática baseada em evidências, depende da 
comprovação de que os benefícios superam os 
riscos e custos, devendo visar ao impacto posi-
tivo na morbimortalidade da população-alvo. 
Reforça a importância de ampla cobertura 
populacional, acesso facilitado aos exames e 
comunicação clara sobre riscos e benefícios, 
garantindo adesão informada. Indica como 
principais alvos o câncer de mama e de colo do 
útero, hipertensão e diabetes, desde que haja 
critérios clínicos e epidemiológicos sólidos. 
Alerta para riscos como falsos positivos e 
negativos, iatrogenia e danos psicológicos, 
recomendando avaliação contínua e reflexão 
ética sobre a prática.

Normativas municipais 

Foram analisadas quatro normativas muni-
cipais que regulam a APS no município de 
São Paulo, com destaque para a forte ênfase 
nas práticas de rastreamento populacional. 
As Diretrizes da Atenção Básica29 priorizam 
a saúde da mulher, recomendando o rastre-
amento do câncer de mama e colo do útero 
com exames periódicos e busca ativa de 
usuárias, além de ações voltadas à infância, à 
população negra e ao rastreamento do câncer 
de próstata. Apesar da abrangência, não há 
menção aos riscos do rastreamento, como 
sobrediagnóstico.

O Protocolo da Linha de Cuidado das 
Doenças Crônicas Não Transmissíveis 
(DCNT)31 considera o rastreamento essencial 
para detectar precocemente hipertensão, dia-
betes e obesidade, orientando ações mensais de 
busca ativa e campanhas educativas. Embora 
recomende a confirmação de resultados antes 
do início de tratamentos, também não aborda 
os possíveis efeitos adversos.

O Protocolo Clínico Prático para o 
Tratamento de DCNT32 foca no rastreamen-
to do diabetes e pré-diabetes, destacando a 
atuação conjunta da equipe multiprofissional 
para a detecção precoce e o encaminhamento 
adequado. O documento sugere atenção para 
evitar diagnósticos equivocados, mas não ex-
plicita os riscos relacionados à prática.

Por fim, o Documento Norteador da Equipe 
Multiprofissional – eMulti30 amplia o escopo 
do rastreamento à detecção precoce de condi-
ções em crianças, gestantes e puérperas, como 
atrasos no desenvolvimento, Transtorno do 
Espectro Autista (TEA), sífilis e toxoplasmose. 
A normativa destaca a atuação baseada em evi-
dências e ética profissional, mas também omite 
os potenciais efeitos adversos do rastreamento.

Discussão

A análise das normativas federal e munici-
pais analisadas revela que o rastreamento 
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tem ganhado destaque como uma estratégia 
central de prevenção na APS, com o objeti-
vo de identificar precocemente doenças ou 
fatores de risco em populações assintomáticas. 
A prática é operacionalizada por meio de ações 
sistemáticas, como busca ativa, campanhas, 
realização de exames em faixas etárias espe-
cíficas e acompanhamento de grupos prioritá-
rios. No Brasil, no âmbito do município de São 
Paulo, esse modelo é detalhado em diversas 
normativas que orientam rotinas clínicas para 
o rastreamento de cânceres (como mama e 
colo do útero), DCNT (hipertensão, diabetes, 
obesidade) e condições materno-infantis. As 
diretrizes locais organizam o trabalho preven-
tivo das equipes da APS em torno de metas, 
protocolos e indicadores, com forte ênfase na 
ampliação da cobertura.

Essa valorização das ações de prevenção, 
especialmente de rastreamento, leva-nos a re-
fletir sobre o que o sanitarista brasileiro Sérgio 
Arouca7 chamou de dilema preventivista. Em 
sua tese de doutorado, Arouca analisou como 
a medicina preventiva surgiu historicamente 
como uma crítica à prática médica tradicional, 
baseada apenas no tratamento de doenças. A 
proposta preventivista defendia uma mudança 
na lógica do cuidado, colocando a prevenção 
no centro da atuação médica. Porém, segundo 
Arouca, essa mudança acabou incorporada 
pelo próprio sistema médico e pela lógica do 
capitalismo, que transforma a saúde, um valor 
essencial para a vida, em uma mercadoria. 
Assim, mesmo que a prática aparente pro-
mover benefícios, a prevenção pode se tornar 
parte de um modelo conservador, voltado mais 
para o controle da população e para o consumo 
de exames e procedimentos do que para a pro-
moção real da saúde. No caso do rastreamento, 
isso significa que a prática, ao invés de apenas 
ajudar a prevenir doenças, pode também con-
tribuir para o aumento da medicalização da 
vida8, produzindo diagnósticos e tratamentos 
que nem sempre são necessários15, e, portanto, 
produzindo novos riscos. 

A normativa federal é a única que aborda 
de forma explícita os riscos associados ao 

rastreamento, como falsos positivos, diagnós-
ticos incorretos, intervenções desnecessárias 
e danos psicológicos. No entanto, a solução 
apresentada é que o rastreamento deve ser 
realizado apenas quando respaldado por evi-
dências científicas, ou seja, se estudos médicos 
demonstrarem que os benefícios superam os 
potenciais danos, o rastreamento é conside-
rado justificável. Essa abordagem nos remete 
à ideia de flexibilização dos riscos: qual risco 
vale a pena assumir? O de não saber se está 
doente ou o de se expor aos possíveis efeitos 
adversos de uma intervenção médica desne-
cessária? De acordo com a normativa, essa 
decisão deve ser orientada pelas evidências 
científicas, com a confiança de que a ciência 
é capaz de oferecer o melhor critério técnico 
para equilibrar riscos e benefícios.

A centralidade atribuída à ciência na 
formulação e legitimação das práticas de 
rastreamento evidencia uma concepção do-
minante de racionalidade técnico-científica, 
frequentemente apresentada como neutra, 
objetiva e universal. Essa perspectiva tende 
a desconsiderar os condicionantes históri-
cos, políticos e institucionais que atravessam 
a produção do conhecimento, conferindo 
à ciência o papel de instância normativa 
responsável por definir o risco, indicar a 
conduta adequada e estruturar a ação em 
saúde. No entanto, como propõe Beck5, na 
modernidade reflexiva, a própria ciência 
torna-se fonte de incertezas e controvérsias, 
revelando seus limites diante dos riscos 
produzidos pelo próprio desenvolvimento 
técnico-industrial. A ciência, nesse cenário, 
deixa de ser apenas produtora de segurança 
e passa também a gerar inseguranças que 
ela não é capaz de controlar integralmente. 
Essa crítica encontra eco em outros autores. 
Arouca7 chama atenção para o deslocamen-
to do cuidado para práticas de vigilância 
permanente, promovido por uma lógica 
preventiva que amplia a medicalização da 
vida. Madel Luz37 destaca como o modelo 
biomédico opera com uma racionalidade 
instrumental voltada à padronização e ao 
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controle, marginalizando os sujeitos e os 
saberes populares. Illich8, por sua vez, 
aponta a transformação de dimensões não 
patológicas da existência em objetos de 
intervenção médica, legitimada por uma 
ciência que expande continuamente seu 
campo de atuação. Dessa forma, quando 
orientada exclusivamente por evidências 
técnico-científicas, a prática do rastrea-
mento reforça uma concepção restrita de 
ciência e ignora a complexidade dos pro-
cessos sociais envolvidos na produção dos 
riscos e das condutas em saúde. A crítica que 
se coloca, portanto, não busca deslegitimar 
o conhecimento científico, mas propor uma 
leitura ampliada e contextualizada de seu 
papel, capaz de reconhecer seus limites e 
articular-se a outros saberes na definição 
das práticas preventivas.

A discussão sobre a flexibilização dos riscos 
pode ser aprofundada a partir da teoria da 
sociedade de risco de Beck5, que contribui 
para compreender como a ciência e a medicina 
desempenham um papel central na definição 
e gestão dos riscos na modernidade reflexiva. 
Beck argumenta que essas esferas não apenas 
produzem classificações e protocolos, mas 
também tornam o risco parte constitutiva da 
experiência cotidiana, colonizando dimen-
sões da vida que antes eram organizadas por 
saberes subjetivos, sociais e culturais. A saúde 
pessoal constitui um exemplo ilustrativo desse 
processo. Ao incorporar sucessivos avanços 
tecnológicos e metodológicos, a medicina 
contemporânea redefine continuamente os 
critérios do que é considerado risco, incenti-
vando práticas constantes de vigilância sobre 
os corpos e modos de vida, em uma dinâmica 
que amplia o campo da intervenção médica, 
mesmo na ausência de sintomas ou agravos.

No contexto do rastreamento, a colonização 
das decisões de saúde pelo saber técnico-cien-
tífico se expressa na crescente medicalização 
da vida8 cotidiana. Indivíduos assintomáticos, 
muitas vezes, sem plena autonomia crítica, 
são orientados a aderir a protocolos basea-
dos em evidências científicas36 que definem 

condutas preventivas padronizadas. Essa dinâ-
mica aprofunda a dependência com relação ao 
conhecimento institucionalizado, deslocando 
a capacidade de decisão do sujeito para os 
sistemas médicos e técnicos, que passam a 
mediar as escolhas individuais. A promessa 
de controle antecipado de doenças reforça a 
autoridade da ciência biomédica como regu-
ladora da conduta em saúde, mesmo diante 
da instabilidade dos próprios critérios que 
orientam as práticas de prevenção. 

Ivan Illich8 oferece uma crítica contundente 
à medicalização da vida ao propor três formas 
de iatrogenia, que podem ser mobilizadas para 
compreender os efeitos adversos do rastrea-
mento de doenças crônicas na APS. A iatroge-
nia clínica ocorre quando o rastreamento leva 
a diagnósticos precoces que desencadeiam 
tratamentos desnecessários ou com efeitos 
adversos, como medicamentos anti-hipertensi-
vos que causam quedas em idosos. A iatrogenia 
social se expressa quando os sujeitos passam 
a organizar suas vidas em torno de exames e 
prescrições, reduzindo sua autonomia e natu-
ralizando a identidade de ‘paciente crônico’, 
mesmo na ausência de sintomas. Já a iatroge-
nia estrutural se manifesta quando a própria 
cultura do cuidado é colonizada por uma lógica 
técnico-normativa, desvalorizando saberes 
locais e formas não médicas de lidar com o 
risco, o corpo e o envelhecimento. A prática 
do rastreamento, ao transformar riscos es-
tatísticos em diagnósticos clínicos, produz 
intervenções que podem não apenas causar 
danos diretos, como efeitos colaterais de 
exames e tratamentos desnecessários, mas 
também enfraquecer a agência dos indiví-
duos e reforçar uma estrutura institucional 
centrada no controle e na vigilância, como 
apontado por Arouca7. Nesse sentido, a 
gestão dos riscos na modernidade reflexiva5 
assume uma forma altamente tecnificada e 
flexibilizada. Ao mesmo tempo que promete 
proteção, ela aprofunda a vulnerabilidade 
subjetiva e coletiva diante das prescrições 
da racionalidade biomédica.
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Evidências científicas, risco e 
rastreamento

A teoria da sociedade de risco de Beck5 oferece 
um marco analítico valioso para compreender 
como práticas preventivas na saúde, como o 
rastreamento sistemático de DCNT, inserem-
-se em uma lógica moderna de antecipação e 
controle de riscos. Na modernidade reflexiva, 
marcada pela consciência crescente de que os 
próprios avanços técnico-científicos geram 
novos perigos, intensifica-se a busca de estra-
tégias que minimizem incertezas e previnam 
desfechos indesejáveis. A saúde pública, nesse 
contexto, opera sob a crença de que mais co-
nhecimento, mais tecnologia e mais protocolos 
gerarão, inevitavelmente, melhores resultados. 
Tal questão está nos marcos da racionalidade 
moderna, baseada no inquestionável avanço 
científico. 

A crença no progresso científico como motor 
para o aperfeiçoamento das intervenções em 
saúde sustenta grande parte das estratégias 
adotadas na saúde pública contemporânea. 
Essa perspectiva está fortemente ancorada 
na lógica da Prática Baseada em Evidências 
(PBE), que se consolidou nas últimas décadas 
como um novo paradigma orientador das deci-
sões clínicas e das políticas sanitárias. A PBE 
propõe uma integração entre o conhecimento 
científico mais atualizado, a experiência pro-
fissional acumulada e os valores e preferên-
cias dos pacientes, promovendo decisões mais 
informadas e, portanto, consideradas mais 
seguras35,36. A PBE, ao se apoiar em evidên-
cias empíricas, promete racionalizar a prática 
assistencial, garantindo maior efetividade das 
intervenções e uso mais eficiente dos recur-
sos disponíveis. Dessa forma, ela expressa a 
confiança moderna na ciência como via pri-
vilegiada para o enfrentamento de incertezas, 
na expectativa de que o acúmulo contínuo de 
dados e resultados torne as ações de saúde cada 
vez mais precisas, previsíveis e justificáveis. 
Os dados demonstram que tanto a normativa 
federal quanto as municipais analisadas orien-
tam que todas as práticas de rastreamento 

de DCNT devem ser baseadas em evidências 
científicas, acreditando que assim garantirão 
a isenção de riscos e uma atuação ética por 
parte dos profissionais. Sendo assim, a atuação 
ética do profissional ocorreria se sua decisão 
fosse tomada com base na ciência. 

No contexto da sociedade de risco de Beck5, 
a confiança na PBE como fundamento técnico-
-científico para orientar decisões em saúde 
revela contradições significativas quando apli-
cada ao rastreamento. Embora a PBE proponha 
decisões clínicas mais seguras e efetivas, sua 
aplicação no campo da prevenção frequente-
mente opera com margens de incerteza que 
são invisibilizadas pelas próprias diretrizes 
técnicas. A produção científica que sustenta a 
eficácia de determinadas estratégias de rastre-
amento é, muitas vezes, marcada por conflitos 
de interesse, vieses de publicação e extrapo-
lação de dados populacionais para contextos 
específicos, criando uma falsa sensação de 
controle e previsibilidade. Como argumenta 
Beck5, os riscos modernos não são plenamente 
conhecíveis ou mensuráveis, e a própria tenta-
tiva de controle pode gerar novos riscos, como 
a iatrogenia8, decorrente do rastreamento. 
Nesse cenário, a PBE deixa de ser apenas um 
instrumento de racionalização do cuidado e 
passa a operar como tecnologia de gestão do 
risco, muitas vezes reforçando a medicalização 
e contribuindo para a expansão de interven-
ções que produzem mais incertezas do que 
soluções. A promessa de precisão e segurança é 
substituída, assim, por uma dinâmica reflexiva, 
em que o conhecimento científico, ao invés 
de dissipar o risco, o redistribui sob novas 
formas, intensificando os efeitos adversos 
sobre a saúde individual e coletiva.

De acordo com Beck5, a modernidade in-
troduziu avanços tecnológicos e científicos 
que expandiram nossa capacidade de prever 
e gerenciar riscos, possibilitando a criação 
de sistemas de controle mais sofisticados. No 
entanto, essas mesmas inovações também 
geraram novos perigos, muitas vezes invisí-
veis, incertos e de longo alcance, que escapam 
aos mecanismos tradicionais de regulação 
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e monitoramento. Um exemplo claro na 
saúde pública é a resistência antimicrobiana. 
Segundo Jensen38, a resistência antimicro-
biana ocorre quando microrganismos, como 
bactérias, vírus e fungos, deixam de responder 
aos medicamentos que antes eram eficazes 
para combatê-los ou controlar sua ação. Isso 
significa que infecções comuns, como pneu-
monia ou infecção urinária, podem se tornar 
mais difíceis de tratar, exigindo medicamen-
tos mais fortes, com mais efeitos colaterais e, 
muitas vezes, menos acessíveis. Essa resistên-
cia surge, principalmente, pelo uso excessivo 
ou inadequado de antibióticos, tanto em seres 
humanos quanto em animais, e também pela 
falta de medidas de prevenção e controle de 
infecções. Como resultado, a resistência an-
timicrobiana representa, hoje, uma ameaça 
crescente à saúde pública, pois compromete 
a eficácia de tratamentos e aumenta o risco de 
morte por infecções que antes eram facilmente 
tratáveis38,39. A teoria de Beck5 nos ajuda a 
compreender que a questão vai além do uso 
descontrolado de medicamentos: envolve, 
também, a rápida introdução de sucessivas 
gerações de fármacos e substâncias criadas 
pela ciência farmacêutica na busca de con-
trolar as bactérias, que acabaram estimulando 
mutações e contribuindo para o surgimento 
de microrganismos com resistência aumenta-
da. Esse processo evolutivo foi intensificado 
tanto pelos avanços da biotecnologia quanto 
pelas formas como os cuidados em saúde são 
organizados e praticados40. Isto é, são riscos 
autoproduzidos pela própria tentativa de con-
trole das bactérias pela indústria farmacêutica 
e pela medicina moderna.

A crítica de Illich8 à medicina moderna, es-
pecialmente sua teoria da contraprodutividade 
institucional, é central para compreender esse 
fenômeno. Para o autor, a medicina moderna, 
ao expandir continuamente seu campo de 
atuação, ultrapassa o limiar em que seus be-
nefícios se convertem em danos. Essa inversão 
ocorre em três níveis: clínico, quando os trata-
mentos produzem efeitos adversos superiores 
aos benefícios; social, quando a dependência 

de especialistas e instituições enfraquece a 
autonomia das pessoas; e estrutural, quando os 
sistemas de saúde promovem uma organização 
da sociedade centrada na gestão técnica da 
vida, obscurecendo os determinantes sociais 
do adoecimento e despolitizando o cuidado. O 
rastreamento, ao criar categorias diagnósticas 
como pré-hipertensão, pré-diabetes e outras 
condições intermediárias, amplia o número 
de pessoas consideradas em risco e sujeitas 
a acompanhamento médico contínuo. Isso 
produz não apenas custos materiais e sim-
bólicos, mas reforça a ideia de que a saúde 
é um estado instável, constantemente ame-
açado, e que sua manutenção depende da 
vigilância técnica e do consumo permanente 
de serviços e produtos médicos. A medicina, 
nesse contexto, segundo Illich8, deixa de 
ser instrumento de proteção contra o ado-
ecimento e passa a ser vetor de produção 
de insegurança e dependência. A crítica de 
Illich não está voltada à negação da ciência, 
mas à denúncia do momento em que a ra-
cionalidade biomédica se torna um fim em 
si mesma, colonizando dimensões existen-
ciais da vida e reduzindo a capacidade dos 
sujeitos e das coletividades de compreender, 
enfrentar e cuidar do sofrimento com base 
em outros referenciais.

Consequências do rastreamento

Nossa pesquisa identificou que o incentivo do 
rastreamento na APS pode gerar três efeitos 
principais: (1) o aumento da frequência de 
exames, expondo os usuários a novos riscos, 
inclusive à realização de procedimentos e ao 
uso de medicamentos que anteriormente não 
seriam considerados necessários; (2) a criação 
de novas categorias patológicas, como ‘pré-dia-
béticos’ e ‘pré-hipertensos’, que transformam 
indivíduos anteriormente considerados saudá-
veis em potenciais pacientes, sob a justificativa 
da prevenção precoce; e (3) a sobrecarga do 
sistema de saúde, resultante da maior demanda 
por exames, consultas e acompanhamento de 
casos decorrentes do sobrediagnóstico. 
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Aumento da frequência de exames

Se toda a ação de rastreamento de DCNT se 
baseia na realização de exames, o incentivo à 
prática de rastreamento na APS tende a re-
sultar em um excesso de exames realizados. 
Um exemplo disso é o rastreamento excessi-
vo de câncer de próstata ou mama, que pode 
levar ao diagnóstico de tumores indolentes, 
os quais nunca causariam danos ao paciente. 
Esse processo pode desencadear intervenções 
desnecessárias, comprometendo a qualidade 
de vida41,42. 

Três estudos realizados no Brasil identi-
ficaram a realização excessiva de exames de 
Papanicolau43 e mamografias44,45. Fischer 
et al.43 constataram que, entre 2006 e 2015, 
mais de 20 milhões de exames de Papanicolau 
foram realizados em mulheres fora da faixa 
etária recomendada pelo Ministério da Saúde, 
representando 23,12% do total de exames 
coletados no período. Já Rodrigues et al.44 e 
Baquero et al.45 apontaram a prática exces-
siva de mamografias, com uma porcentagem 
significativa de mulheres sendo submetidas 
a exames desnecessários, particularmente 
durante campanhas de conscientização no 
Brasil. O estudo de Rodrigues et al. revelou 
que 21% das mulheres avaliadas passaram por 
rastreamento excessivo, evidenciando que uma 
parcela substancial da população foi exposta a 
exames mais frequentes do que o recomenda-
do. Esse excesso levanta preocupações quanto 
ao sobrediagnóstico, expondo as mulheres a 
procedimentos desnecessários, à ansiedade 
gerada por falsos positivos, à detecção de al-
terações que podem não requerer intervenção 
e à exposição desnecessária à radiação. A re-
alização excessiva de mamografias, especial-
mente fora das faixas etárias recomendadas 
ou com intervalos inadequados, pode expor 
as mulheres a riscos desnecessários, como 
o aumento da chance de sobrediagnóstico, 
ansiedade causada por falsos positivos e a 
exposição cumulativa à radiação ionizante. 
Embora a mamografia seja um importante 
recurso na detecção precoce do câncer de 

mama, seu uso indiscriminado pode resultar 
em efeitos adversos que superam os benefí-
cios esperados26,42. Estudos apontam que a 
radiação, mesmo em baixas doses, quando 
acumulada ao longo do tempo, pode contribuir 
para o desenvolvimento de câncer induzido, 
especialmente em mulheres jovens46, gerando 
um efeito iatrogênico. 

Criação de novas categorias 
patológicas

O rastreamento, embora amplamente promo-
vido como estratégia eficaz para identificar 
doenças em estágios iniciais, pode, parado-
xalmente, contribuir para a transformação de 
indivíduos assintomáticos em pacientes, por 
meio do fenômeno do sobrediagnóstico. Essa 
condição ocorre quando exames identificam 
alterações que não evoluiriam para agravos clí-
nicos significativos ao longo da vida, resultan-
do em intervenções desnecessárias, ansiedade 
e exposição a riscos iatrogênicos. Um exemplo 
emblemático é o diagnóstico de pré-diabetes, 
em que muitos indivíduos classificados como 
em risco nunca desenvolverão diabetes tipo 
2, especialmente se adotarem mudanças de 
estilo de vida47. No entanto, mesmo nesses 
casos, frequentemente, são submetidos a tra-
tamentos farmacológicos precoces, como o uso 
da metformina, que pode resultar em danos 
iatrogênicos com o uso em longo prazo. Essa 
prática ilustra um processo de medicalização 
excessiva, conforme discutido por Illich8, no 
qual a medicina moderna converte variações 
naturais da vida em condições patológicas. 
A criação de categorias patológicas como 
pré-hipertensão ou pré-diabetes amplia o 
número de ‘potenciais doentes’, fomentando a 
dependência de medicamentos e reforçando a 
percepção de que a saúde está constantemente 
ameaçada. 

Sobrecarga do sistema de saúde

Um dos efeitos colaterais importantes das prá-
ticas de rastreamento na APS é a sobrecarga 
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do sistema de saúde, resultante do aumento 
da demanda por exames, consultas e acom-
panhamento clínico, especialmente em de-
corrência do sobrediagnóstico. As normativas 
das políticas de saúde desempenham um papel 
central nesse processo ao institucionalizarem 
o rastreamento como diretriz obrigatória para 
a atuação dos profissionais da ponta. Por meio 
da criação de linhas de cuidado, metas e in-
dicadores de desempenho, essas normativas 
pautam a organização do trabalho na APS, 
reduzindo a margem de autonomia clínica e 
decisória dos profissionais. Embora, em tese, 
médicos, enfermeiros e outros trabalhadores 
da saúde possam exercer discricionariedade 
em suas condutas, na prática, acabam sendo 
cobrados a atingir metas específicas relaciona-
das ao rastreamento, como número de exames 
realizados, percentual de cobertura em campa-
nhas ou consultas de seguimento. Essa lógica 
de gestão por indicadores impõe um modelo 
de cuidado centrado na detecção precoce e no 
monitoramento contínuo, mesmo em casos de 
baixo risco ou sem sintomas clínicos relevan-
tes, como os classificados como pré-diabéticos 
ou pré-hipertensos. A consequência é o cres-
cimento da demanda por consultas regulares, 
exames laboratoriais e prescrições medica-
mentosas, o que intensifica a pressão sobre a 
APS e, por efeito cascata, sobre os serviços de 
média complexidade, como os que realizam 
mamografias e outros exames especializados. 
Esse aumento artificial da demanda, impulsio-
nado por diretrizes normativas mais do que por 
necessidade clínica real, pode comprometer 
a alocação racional de recursos, gerar filas e 
atrasos, reduzir a capacidade do sistema em 
responder a condições prioritárias e de maior 
gravidade, bem como deixar pouco tempo para 
atividades de promoção à saúde. 

A adoção de um modelo de rastreamen-
to normativo e padronizado, ancorado na 
lógica da racionalidade técnico-administra-
tiva, reforça uma concepção medicalizante 
do cuidado e limita a capacidade reflexiva 
dos profissionais. Essa racionalidade, como 
analisou Arouca7, sustenta-se na busca de 

previsibilidade, controle e eficiência opera-
cional, orientando o sistema de saúde por 
meio de categorias gerenciais que subordinam 
os processos de cuidado à lógica dos meios 
e dos resultados. No caso do rastreamento, 
o que se observa é a transposição de instru-
mentos de racionalização da administração 
pública, como metas, protocolos e avaliação 
por desempenho, para o campo da clínica, o 
que tende a descontextualizar a prática em 
saúde e enfraquecer sua dimensão relacio-
nal, ética e política. O dilema preventivista 
descrito por Arouca7 expressa justamente 
essa contradição: ao tentar antecipar e con-
trolar a ocorrência de agravos, a prevenção 
amplia o poder normativo da medicina sobre 
os corpos, convertendo-se em instrumento de 
padronização e vigilância. A prevenção, nesse 
contexto, perde sua vocação emancipatória e 
passa a operar como mecanismo de captura 
da vida saudável pela lógica da intervenção 
permanente. O rastreamento, assim, torna-se 
vetor da expansão do campo médico sobre o 
cotidiano, transformando riscos estatísticos em 
diagnósticos, e sujeitos em potenciais doentes, 
reforçando a dependência do sistema de saúde 
e obscurecendo a potência crítica da saúde 
coletiva como projeto político de transfor-
mação social. A promessa de prevenção se 
converte em produção de mais demanda, mais 
medicalização e mais dependência do sistema, 
obscurecendo a dimensão emancipatória que 
deveria orientar a prática em saúde coletiva.

Conclusões 

A análise das normativas sobre rastreamen-
to na APS revela que essa prática tem sido 
amplamente promovida como estratégia de 
antecipação de riscos, especialmente no en-
frentamento das doenças crônicas não trans-
missíveis. No entanto, a análise sociológica, à 
luz da teoria da sociedade de risco de Beck6, 
torna evidente que essa lógica preventiva, 
embora ancorada na promessa de maior con-
trole sobre o futuro, pode produzir efeitos 
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adversos, como o sobrediagnóstico, a iatro-
genia e a sobrecarga dos serviços de saúde. 
O rastreamento, ao medicalizar indivíduos 
assintomáticos e expandir o escopo da inter-
venção biomédica, reconfigura os limites entre 
saúde e doença, transformando incertezas em 
justificativas para ações cada vez mais padro-
nizadas e invasivas.

Como apontado por Illich8, a medicina 
moderna, ao se tornar uma prática institucio-
nalizada e tecnologicamente orientada, pode 
ultrapassar o ponto em que seus benefícios se 
transformam em danos, minando a autonomia 
individual e obscurecendo os determinantes 
sociais do processo saúde-doença. A crítica 
de Arouca ao ‘dilema preventivista’ é igual-
mente atual ao incorporar a prevenção como 
estratégia central, o sistema de saúde corre o 
risco de transformar a vigilância dos corpos em 
rotina, substituindo o cuidado por mecanismos 
de controle.

Nesse sentido, repensar a política de ras-
treamento na APS exige mais do que a revisão 
técnica de protocolos. Requer uma inflexão 
epistemológica e política que situe o cuidado 
em uma perspectiva ampliada, centrada nas 
necessidades dos sujeitos, na singularidade dos 
territórios e na promoção da autonomia. Entre 
os caminhos possíveis, destaca-se a incorpora-
ção da prevenção quaternária como princípio 
orientador da APS, com o objetivo de reduzir 
intervenções desnecessárias e preservar a 
integridade do cuidado. A crítica formulada 
neste estudo não se opõe à ideia de preven-
ção em si, mas às formas como ela vem sendo 
institucionalizada, frequentemente guiada 

por uma racionalidade técnico-administrativa 
que transforma a antecipação de riscos em 
mecanismos de controle.

É fundamental promover uma reflexão 
crítica sobre os limites dessa racionalidade, 
reconhecendo que a gestão dos riscos na 
modernidade não elimina a incerteza, mas 
muitas vezes a reorganiza e a distribui sob 
novas formas, tecnicamente mediadas e ins-
titucionalmente legitimadas. Nesse contexto, 
repensar a centralidade do rastreamento na 
APS implica considerar não apenas seus be-
nefícios potenciais, mas, também, os riscos 
invisíveis que essa prática produz, naturaliza 
e legitima. Muitas vezes, em detrimento de 
abordagens mais integradoras, dialógicas e 
emancipadoras do cuidado em saúde.

Este estudo possui algumas limitações. 
A análise concentrou-se em cinco norma-
tivas (uma federal e quatro municipais, de 
São Paulo), o que restringe a generalização 
dos achados para outros contextos do SUS. 
Além disso, o estudo é exclusivamente do-
cumental, não incorporando a perspectiva 
de profissionais ou usuários da APS, o que 
limita a compreensão sobre como as diretrizes 
são efetivamente interpretadas e aplicadas 
na prática.
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