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RESUMO

A protecdo da satde ¢ um direito e uma responsabilidade individual e, simultaneamente,
coletiva.

E da responsabilidade dos sistemas de satide promover e garantir o acesso dos seus
utilizadores aos programas de satde. Salvaguardada esta garantia, ¢ responsabilidade
individual estar informado para melhor participar em programas de prevengdo e
manutencao da saude ¢ tratamento da doenca.

O cancro colorretal (CCR) é a terceira causa de morte em todo o mundo. E responsavel
pela morte de cerca de 230 000 pessoas por ano na Europa e, em Portugal, € responséavel
pela morte de 10 a 12 pessoas por dia.

A sua histoéria natural, longa, bem conhecida e com uma fase precursora benigna, torna
o CCR uma doenga com enorme potencial para a prevengao e o diagnostico precoce. A
evidéncia indica que, na grande maioria dos casos, o rastreio do CCR ¢ eficaz nao s6 em
relacdo a reducdo da mortalidade, mas também da incidéncia.

O objetivo do estudo ¢ caracterizar os niveis de conhecimentos, atitudes e praticas
preventivas sobre o CCR numa amostra de 136 individuos, beneficiarios do subsistema
de satde SAMS (Servigos de Assisténcia Médico Social).

Os dados foram obtidos por questionario tendo sido tratados em programa de analise
estatistica SPSS”.

A andlise do estudo revelou que a amostra possui, de um modo geral, bons
conhecimentos sobre os fatores de risco do CCR, conhece os exames de rastreio e tem
uma atitude preventiva. Revelou ainda uma significativa adesdo aos exames de rastreio
recomendados, nomeadamente, aos dois mais frequentes métodos: a PSOF e a

colonoscopia.

Palavras - chave: Cancro Colorretal, Rastreio, Prevenc¢ao, Adesao.
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ABSTRAT

Health protection is a right and simultaneously an individual and -collective
responsibility.

It is the health system duty to promote and guarantee the access of their users to the
health programs. By being this assured, it is the individual responsibility to be informed
in order to better participate in prevention and health maintenance programs and disease
treatment.

Colorectal Cancer (CRC) is the third death cause worldwide. It is responsible for the
death of about 230 000 people per year in Europe and in Portugal it is the cause of death
of about 10 to 12 people per day.

Its natural and long history is well known. By being initially harmless, CRC turns into a
disease with an enormous potential for prevention and early diagnosis. Evidence
indicates that in most cases, CRC screening is not only effective in terms of death rate
reduction but also in terms of its incidence.

This study aims to characterize the levels of knowledge, attitudes and a preventive
practice in what the CRC is concerned in a sampling of 136 patients who benefit from
the SAMS (assistence service medical social) health subsystem.

Data were obtained through questionnaires and analyzed by using a statistics program
called SPSS"”.

The study analysis revealed that the sampling has, in general, good knowledge about the
CRC risk factors, is informed about the screening exams and has a preventive attitude
towards it. In addition, results also showed a significant adhesion to the recommended

screening exams, namely the two most frequent methods: the FOBT and colonoscopy.

Keywords — Colorectal Cancer, Screening, Prevention, Adhesion.
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1. INTRODUCAO

A protecdo da satde ¢ hoje considerada como um direito constitucional mas também
como um direito civilizacional. A defesa destes direitos implica a responsabilidade da
sociedade e das suas institui¢des democraticas. A existéncia de um sistema publico de
protecdo da saude estd em alinhamento com esta dindmica, sendo decisivo para a
melhoria dos indicadores de saude da populagao.

As politicas de saude devem conciliar os principios da universalidade do acesso e da
equidade, atentas as necessidades basicas dos cidaddos e fundamentadas pelo principio
da justica distributiva, por forma a garantirem que a prote¢do da satde seja um dos
grandes pilares de uma sociedade democratica e plural.

A colaboracdo ativa de todos os stakeholders é decisiva no desenvolvimento de uma
tendéncia evolutiva dos servigos de saude, que se querem mais dindmicos e inovadores,
com um Iéxico que assente na qualidade, na segurancga, na pratica baseada na evidéncia,
na prevencao da doenca e de riscos e na clinical governance.

O desenvolvimento dos sistemas de satide requer planeamento de estratégias para a
melhoria que tém de ser sustentadas em politicas de gestdo e de desenvolvimento
pessoal.

A implementacdo de programas de rastreio para detecdo precoce, que incorporem o0s
varios intervenientes do processo, contribuird para o aumento dos ganhos em saude que
se traduzem num aumento do QALY (Quality-Adjusted Life-Year).

No contexto das doengas oncologicas, o cancro do colon e reto (CCR), no nosso pais, ¢
0 que apresenta maior incidéncia e mortalidade sem diferencas para o género, razio
mais que suficiente para ser considerado uma questdo de satide publica. (Programa
Nacional para as Doengas Oncolégicas)

Em Portugal, no ano 2013, o tumor maligno foi a segunda causa de morte, cerca de
24,3%. Destes, 26,6% sao tumores do colon, reto e anus, responsaveis por 6 904 mortes,
o que significa, em média, 18,9 mortes por dia. (INE, 2015)

Dada a sua historia natural, longa, bem conhecida e com uma fase precursora benigna, o
CCR torna-se uma doenca com enorme potencial para prevengao e diagndstico precoce.
A detegdo precoce do CCR tem-se mostrado eficaz ndo s6 em relacdo a reducdo da
mortalidade, mas também da incidéncia. Os requisitos indispensaveis para a criagdo de

um programa de rastreio / dete¢@o precoce e eficaz estdo assim preenchidos.
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A implementagdo de um programa de rastreio carece de um estudo prévio sobre os
conhecimentos da populacao alvo.

O objetivo do estudo ¢ caracterizar os niveis de conhecimentos, atitudes e praticas
preventivas sobre o CCR e o seu rastreio de forma a aumentar a adesdo a um programa
de rastreio dirigido aos beneficidrios do subsistema de saude SAMS (Servigos de
Assisténcia Médico Social).

Recentemente, em 2014, o SAMS construiu uma nova unidade de endoscopia digestiva
com maior niimero de salas de exame, a criagdo de uma unidade de cuidados pds
anestésicos ¢ de uma 4rea de lavagem e de desinfecdo de endoscopios baseada nas
recomendacdes nacionais e internacionais, o que permite maior disponibilidade de
oferta de exames de endoscopia e a sua realizacdo com apoio anestésico.

A endoscopia digestiva permite identificar, diagnosticar e tratar mais cedo. Permite
ainda realizar procedimentos mais complexos e seguros, que sdo fatores determinantes
na implementagdo de um programa de deteg¢do precoce do CCR que assente na redugao
da mortalidade e da incidéncia.

A escolha da colonoscopia como o exame “Gold standard” no programa de rastreio
permite prevenir mais, diagnosticar mais cedo e tratar de forma mais agressiva. Porém,
exige uma estrutura interdisciplinar so6lida entre médicos (gastroenterologistas e
anestesiologistas) e enfermeiros da unidade de endoscopia, mas também a intervencao
das diferentes especialidades médicas (anatomopatologia, cirurgia, oncologia, medicina
interna e medicina geral e familiar) como apoio e complementaridade ao programa de
rastreio.

Prevenir hoje, ¢ viver amanha.
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2. ENQUADRAMENTO DA PROBLEMATICA

2.1 Dados Epidemiologicos

Os dados do relatorio da Globocan 2012 (disponivel em Europacolon Portugal) referem
que o CCR ¢ a terceira causa de morte por cancro em todo o mundo, com cerca de 1,4
milhdes de novos casos.

Em Portugal foram verificados 7 129 casos a nivel de incidéncia do CCR e, quanto a
mortalidade, 3 797 casos. Existem mais de 80 mil pacientes ativos e 50% da Populacgdo
desconhece os sintomas desta patologia.

Em Portugal, a importancia do rastreio resulta da elevada incidéncia e mortalidade do
cancro do colon e do reto. A mortalidade destas duas localizagdes tumorais ¢
relativamente elevada mas, enquanto a mortalidade devida aos tumores malignos do
reto apresenta alguma estabilidade, a mortalidade dos do célon manifesta tendéncia
crescente.

Segundo os dados da Direcao-Geral da Saude (DGS), em 2012 ocorreram 2 612 6bitos
por cancro do célon (14,9/10° habitantes, taxa padronizada pelo método direto) e 883
por cancro do reto (5,2/10° habitantes, taxa padronizada pelo método direto). A taxa de
incidéncia dos tumores malignos do cdlon e do reto tem vindo a apresentar uma
tendéncia ligeiramente crescente, sendo em 2007 de 30,3/10° habitantes para os tumores
do cblon e de 17,5/10° habitantes para os tumores do reto. (Dire¢do-Geral da Saude,

Norma n°® 003/2014 de 31/03/2014)
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3. ANATOMO FISIOLOGIA

O intestino grosso ¢ constituido pelo cego, colon, reto e anus e estende-se desde o cego
até ao anus tendo, aproximadamente, 6,5 cm de didmetro e 1,5 a 1,8 m de comprimento.
O cego ¢ a porgao proximal do intestino e ¢ o local onde o intestino delgado e o grosso
se unem. O cdlon estd dividido em quatro partes: colon ascendente, colon transverso,
colon descendente e sigmoide. O reto ¢ o canal muscular vertical que comega no final

da sigmoide e termina no canal anal. (Seeley, 2001)

3.1 Carcinogénese

A designagdo de polipo provém do grego “polypous” que significa excrescéncia
morbida e corresponde a qualquer protusdo visivel da mucosa, independentemente do
tamanho, forma ou tipo histologico. (Camacho, 2006)

Classicamente podemos dividir os pdlipos em dois grupos:

Nao neoplésicos - originarios da maturagdo anormal da mucosa e epitélio, de
inflamacdo ou de anomalia da arquitetura, sem potencial de malignidade. Incluem-se,
nos poélipos ndo neoplasicos, os polipos hiperplasicos (representam cerca de 90% dos
polipos epiteliais do intestino), os hamartomatosos, os inflamatdrios e os linfoides.
Neoplasicos - surgem como resultado da displasia proliferativa epitelial; sdo
adenomatosos ou adenomas constituindo-se por lesdes precursoras de adenocarcinoma.
O grau de displasia do adenoma varia entre: displasia de baixo grau e displasia de alto
grau, sendo que se observa um continuo entre a displasia de baixo grau, de alto grau e o
carcinoma invasor. A ponte entre o adenoma e o adenocarcinoma sera, provavelmente, a
displasia de alto grau. (Cravo, 2000)

Sabemos hoje que menos de 1% dos polipos adenomatosos inferiores a 1 cm degeneram
em cancro, que 10% dos superiores a 1 cm degeneram ao fim de 10 anos e cerca de 25%
ao fim de 20 anos. Sabemos ainda que a prevaléncia de polipos adenomatosos aumenta
de 20% a 25% na idade dos 50 anos e para 50% na idade dos 75 a 80 anos. (Melo,
2003)

As investigacdes sobre o mecanismo de transi¢do da mucosa normal do célon para

polipo adenomatoso até ao carcinoma levaram cerca de uma década até serem
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conclusivas. (Viana, 1996) Ainda envolta de controvérsia, esta sequéncia estd hoje
demonstrada. (Libutti, 2005)

Os ganhos emergidos do conhecimento da genética do cancro permitiram saber que o
adenoma e o carcinoma surgem no contexto da instabilidade gendmica, através da qual
as células do epitélio adquirem o numero de mutacdes necessarias para atingir
neoplasia. (Bresalier, 2006) Suporta assim a existéncia de duas vias patogénicas para o
desenvolvimento do CCR: a via APC/B-catenina e a de instabilidade de microssatélites
(MSI). (Jass, 2002)

As alteracdes genéticas consideradas hereditdrias ou adquiridas pela mutacdo somatica
estdo identificadas nos genes da “Polipose Adenomatosa Coli” (APC) e nos genes
Mismatch Repair (MMR) que se verificam no caso da Polipose Adenomatosa Familiar
(PAF) e no Cancro Colorretal Hereditario Nao Polipoide (HNPCC). (Bresalier, 2006)
Cerca de 80% dos polipos adenomatosos apresentam alteragdes no gene APC. A fungao
desta proteina ¢ primordial. A sua disfun¢do provoca instabilidade cromossémica.
(Libutti, 2005)

Aproximadamente 98% dos casos de cancro do intestino sdo adenocarcinomas. Porém,
estdo identificadas formas menos frequentes de cancro do intestino. E o caso do
carcinoma de células escamosas, o sarcoma, o linfoma, o leiomiossarcoma e melanoma.
(Murphy, 2000)

Relativamente a localizagdo do CCR ocorre em 25% dos casos no cego ou colon
ascendente, 15% no colon transverso, 5% no coélon descendente, 25% na sigmoide e
20% no reto. (Bresalier, 2006)

No colon proximal (cego, colon ascendente e colon transverso) os tumores apresentam-
se como massas polipoides e exofiticas ao longo da parede e o seu crescimento ¢
assintomatico. Quando atingem grandes dimensdes poderdo causar obstrugdo. (Cravo,
2000)

Os tumores do colon distal (colon descendente e sigmoide) e do reto apresentam um
aspeto infiltrativo e ulcerado e tendem a ser lesdes circulares e estenosantes que

frequentemente provocam obstrucao. (Liu, 2005)
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4. FATORES DE RISCO

E consensual que a etiologia do CCR ¢ multifatorial. O conhecimento produzido
relaciona o risco de CCR com a idade, com a histdria familiar, com a historia pessoal,
com a dieta e com os estilos de vida dos individuos. (Mira, 1994)

A incidéncia de CCR aumenta na Populagdo com mais de 50 anos e ¢ baixa na
Populagdao com menos de 45 anos. Cerca de 90% dos casos ocorrem em individuos com
mais de 50 anos e s6 4% antes dos 40 anos. (Cotter, 2008) Entre os 45 e os 54 anos a
incidéncia aumenta para cerca de 30/100 000 habitantes e atinge os 350/100 000 em
individuos com mais de 75 anos. (Soares, 1998)

Os individuos com historia familiar de polipose ou de CCR constituem cerca de 15 a
20% dos casos de CCR. Integram-se neste grupo os individuos com historia pessoal de
cancro da mama, do ovario e do utero. (Mendes, 2008)

A analise do risco de CCR para os doentes com Doenga de Crohn, independentemente
da localizagao desta, mostrou uma incidéncia de 2,9% aos 10 anos de duragdo da
doenca, 5,6% aos 20 anos ¢ 8,3% aos 30 anos, revelando-se aumentado de forma
estatisticamente significativa, idéntico ao dos doentes com colite ulcerosa e
significativamente maior do que na Populacdo geral. (Cotter, 2007)

Os estudos epidemioldgicos realizados nos paises industrializados apontam os fatores
nutricionais como responsaveis por 30% dos diferentes tipos de cancro. (American
Institute for Cancer Research, 1997) A Globocan 2012 refere que, nos paises
desenvolvidos, a taxa de incidéncia do CCR ¢ cerca de 10 vezes maior que nos paises
em desenvolvimento. (Felay, 2001)

A ingestdo em excesso de gorduras e aglicares simples estdo identificadas como fator de
risco para o CCR, sendo a ingestdo de agucares simples responsavel pela sobrecarga
glicémica associada ao risco de CCR. (Franceshi, 2001)

O consumo excessivo de gorduras ¢ identificado, em diferentes estudos, como
responsdvel pela alteracdo da concentragdo do colesterol e dos acidos biliares, bem
como da alteracdo das caracteristicas da flora intestinal. Este processo provoca danos na
mucosa do coélon pelo aumento da atividade proliferativa do epitélio, o que pode ser
promotor de cancro. (Murphy, 2000)

A dieta alimentar como fator de risco associado ao CCR ¢ uma relagao muito estudada e

que tem influenciado as populagdes para que adquiram habitos alimentares protetores



RASTREIO DO CANCRO COLORRETAL

que promovam a reducdo do risco de CCR. Sabemos hoje que o aumento do consumo
de alimentos de origem vegetal (grdos integrais, legumes e frutas) e a redug¢do do
consumo de carnes vermelhas sdo recomendacdo para a redugdo de CCR. (Campos,
2005)

Considerando a progressao biologica do CCR, de adenoma a carcinoma, serd necessario
avaliar os efeitos dos componentes da dieta, pressupondo que os individuos se lembrem
do tipo, da frequéncia e da quantidade de comida consumida regularmente nos tltimos
20 a 30 anos anteriores ao diagnostico.

O consumo prolongado de tabaco esta associado ao risco elevado de CCR. Fumar mais
que 20 macos de cigarros por ano foi associado a um grande aumento do risco de ter
adenoma e mais que 35 macos a um risco acrescido de ter CCR. (Libutti, et al, 2005)

O consumo de alcool e a relagdo com o CCR ainda nao ¢ linear. Os resultados dos
varios estudos de coorte e caso-controlo que se t€ém realizado sdo ainda controversos.
No entanto, ¢ reconhecido que o consumo de alcool em excesso aumenta o risco de
cancro. (Libutti, et al, 2005)

No que se refere aos estilos de vida, alguns estudos demonstraram que os individuos de
ambos o0s sexos com ocupagdes sedentdrias t€m um aumento do risco de cancro do
colon e que este risco diminui nos que a ocupagdo requer elevado nivel de atividade
fisica. O estilo de vida sedentdrio expde mais as pessoas para as doengas e,

consequentemente, o aumento do risco de cancro. (Thume, 1996 e Tavani, 1999)
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5. PREVENCAO

A carta de Ottawa, elaborada em 1986, considera a promog¢do da satde “como um
processo que visa criar as condi¢des que permitem aos individuos e aos grupos controlar
a sua saude, a dos grupos onde se inserem e agir sobre os fatores que a influenciam”. A
mesma carta acrescenta que a promocdo da satide permite “capacitar as pessoas para
aumentarem o controle sobre a saide e melhora-la”.

Passados quase trinta anos desde a elaboragdo da carta de Ottawa mantém-se presentes
as preocupacdes com a promocdo da saude, sobretudo hoje, perante os
constrangimentos or¢amentais.

A prevencao ¢ classificada em trés niveis: primdria, secundaria e terciaria. Por sua vez,
a histéria natural da doenga divide-se em periodo pré-patogénico, patogénico (onde se
incluem o periodo pré-sintomatico e sintomatico) e a fase de doenca. (Queiroz, 2003)

A relagdo entre a prevengdo e a historia natural da doenca pode ser entendida da
seguinte forma: a preven¢do primaria relaciona-se com a fase pré-patogénica (promocao
e educacdo para a saude), a prevengdo secundaria relaciona-se com o periodo
patogénico na fase pré-sintomdtica da doenca (rastreio) e a prevengdo terciaria
relaciona-se com o periodo patogénico na fase sintomatica e de doenga (minimizando as
suas sequelas).

Os estudos e a evidéncia dos tempos tém mostrado que todo o investimento feito na
promoc¢do da saude e na detegdo precoce da doenga ¢ bom e traz as sociedades
poupancas reais na despesa com os cuidados de saude, o que significa mais valor em
saude.

Face ao curto investimento em politicas de satde direcionadas para a promocao da
saude e deteg¢do precoce da doenga por parte dos organismos publicos, as instituicdes de
utilidade publica, apoiadas por outras de cardter privado, tém-se organizado,
desenvolvendo programas de promogao da satde e de deteg¢do precoce da doenca.

A preven¢do secundaria no ambito das doencas oncoldgicas € o rastreio, que consiste
em desenvolver atividades orientadas para a detecdo precoce da doenga antes do
aparecimento das suas manifestagoes. (Queiroz, 2003)

A prevencdo tercidria visa o tratamento da doenca clinica e minimiza¢do das suas

consequeéncias.
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Num estudo publicado em 2012, no GE Jornal Portugués de Gastrenterologia,
realizado a individuos de ambos os sexos, a partir dos 40 anos e residentes nas
freguesias da cidade do Porto, revelou que os portuenses evidenciaram poucos
conhecimentos quanto ao rastreio do CCR, mas mostraram-se muito recetivos ao
rastreio. Dos inquiridos, 63,2% conhecia pelo menos um dos principais exames do
rastreio e 49,7% dos inquiridos reconheceu utilidade maxima a realizagdo do rastreio.
(GE Jornal Portugués de Gastrenterologia, 2012)

A implementa¢do de um programa de rastreio e de vigilancia tem sustentagdo na medida
em que o CCR ¢ uma doenga frequente, os testes de rastreio tém exequibilidade na
rotina clinica, existe aceitacdo por parte do utente e tem acuidade na deteg¢do precoce da

doenga. (Freitas, 2002)
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6. RASTREIO

O rastreio ¢ um termo lato que descreve qualquer método através do qual um vasto
nimero de individuos assintoméaticos pode ser testado quanto a uma doenga especifica.
(LPC, 2014)

O objetivo do rastreio ¢ a procura da doenga na auséncia de sintomas. Procura detetar
precocemente a doenca e aumentar a probabilidade da sua cura. (Leitdo, 2004)

Ha dois tipos de rastreio distintos: o populacional no qual as pessoas em risco sdo
convidadas a ser submetidas a rastreio e o oportunista quando se aproveita para sugerir
a realizacdo de rastreio a individuos que recorrem aos servigos de saide por outro
motivo. De um modo geral, os programas de rastreio organizados sdo mais eficazes que
os rastreios oportunistas, sendo mais econémicos, geradores de menos iatrogenia, mais
faceis de avaliar e, se necessario, suspender. (WHO, 2006)

Contudo, ndo basta efetuar campanhas de informagao sobre a importancia do rastreio. E
fundamental apostar em programas de prevengdo. Torna-se necessario uma mudanca de
atitude ao nivel das instituicdes, mas também a nivel individual através do
desenvolvimento de comportamentos de adesdo aos cuidados de satde. O rastreio
oncolégico também acarreta varias limitacdes. Logo a partida, estamos a basear as
nossas decisdes nos beneficios populacionais (em detrimento dos beneficios
individuais) realizando testes num grande nimero de individuos assintomaticos dos
quais a grande maioria ndo tem a doenca em causa e s6 uma pequena parte tera
beneficios pela dete¢do precoce do cancro. (Kemp e Potyk, 2005)

Sabemos hoje, de acordo com a informagdo disponivel na Sociedade Portuguesa de
Endoscopia Digestiva (SPED), que morrem, no nosso pais, 9 a 10 pessoas por dia com
cancro no intestino. Sabemos também que a prevengdo do CCR ¢ feita através do
rastreio dirigido para o grupo de risco: homens e mulheres com mais de 50 anos e sem
historia familiar de doengas do colon e homens e mulheres com menos de 50 anos que
tenham histéria familiar de doencas do colon, alteracdes do transito intestinal, dor
abdominal, perdas de sangue pelo anus, anemia e perda de peso sem motivo. Este
rastreio pode ser realizado através de duas opgdes: a primeira ¢ a realizagdo do teste de
pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSOF) que deve ser repetido anualmente e, caso
seja positivo, tem de ser seguido obrigatoriamente de uma colonoscopia; a segunda ¢ a
colonoscopia total que associa ao rastreio uma atitude preventiva e até de tratamento.

(SPED, 2015)
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A Diregdo-Geral de Saude (DGS), em 2014, descreve o rastreio do cancro colorretal
como uma abordagem individual em consulta programada e ndo programada, que tem
como objetivos:

a) Reducao da mortalidade, através do diagndstico precoce;

b) Reducdo da incidéncia com a detecdo e excisdo endoscopica de lesdes pré-malignas.
A mesma norma define os critérios do rastreio, dando orientagdes dirigidas de acordo
com os individuos, pelo que sugere a realizagdo de testes imunoquimicos e de
colonoscopia.

Os testes imunoquimicos deverdo obedecer as seguintes recomendagdes: a) duas
amostras de fezes colhidas em dias diferentes e entregues até 72 horas apds o primeiro
dia da colheita, sem restricdes dietéticas e conservadas entre 2 a 8°C, até a altura da
entrega no laboratdrio; b) a escolha do teste a ser adotado em cada laboratorio deve
tomar em consideracdo as diferencas significativas que alguns estudos comparativos
revelaram entre os diferentes testes comerciais.

A realizacdo da colonoscopia devera ter a indicagdo fundamentada através do registo no
processo clinico, ter progressao até ao cego e boas condi¢des de preparacdo intestinal.

A exigéncia do rastreio colorretal, de acordo com a norma da DGS, prende-se com a
existéncia de tratamento curativo a oferecer aos utentes, pelo facto da sobrevivéncia
global dos utentes com CCR aos 5 anos ser de 50% mas, se o diagnostico for realizado
num estadio precoce, entdo a sobrevivéncia ultrapassa os 90%. Do conhecimento
adquirido da histdria natural da doenga e existéncia de lesdes pré-malignas destaca-se a
seguinte informacao:

* 70-80% dos CCR tém origem em adenomas tubulares;

* 20-25% dos CCR (embora mais frequentes no colon direito) tém origem em
adenomas serreados sésseis;

* A excisdo endoscopica destas lesdes interrompe a progressao para cancro;

* Os adenomas serreados sésseis progridem muito rapidamente: seguem uma via
de carcinogénese diferente - ddo origem a cancros com caracteristicas
moleculares especificas e estdo na origem de parte dos CCR diagnosticados a
individuos submetidos ao rastreio.

Em 2010, a revista Endonews publicou um trabalho de evidéncia cientifica que
fundamentou as orientacdes clinicas americanas para o rastreio do CCR, tendo estudado

dois grupos em simultdneo: o grupo um realizou o rastreio com teste de fezes e o grupo
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dois fez o rastreio com recurso a exames estruturais radioldgicos e endoscdopicos. Os
dados apresentados revelaram que os testes de fezes (testes imunologicos e testes tipo
guaiaco de elevada sensibilidade) realizados anualmente permitiram apenas o
diagnostico precoce de tumores do colon e do reto. O grupo que realizou o rastreio com
exames estruturais radioldgicos e endoscopicos de observacdo do intestino permitiu o
diagnostico ndo apenas dos tumores, mas também dos polipos. Os exames endoscopicos
apresentaram uma grande vantagem, ndo s por se observar os polipos (mesmo 0s mais
pequenos), mas a possibilidade de os remover em simultineo. A remocdo dos
adenomas, reconhecidos como lesdes precursoras do CCR permite uma estratégia
preventiva com diminuicdo da incidéncia do cancro, objetivo possivel apenas com
recurso a colonoscopia. (Endonews, 2010)

A colonoscopia ¢ considerada como o exame Gold Standard do rastreio do CCR. Ja em
1993, um estudo publicado pelo National Polyp Study evidenciou a reducdo de 80 a
90% da incidéncia do CCR apds polipectomia dos adenomas durante a colonoscopia.
Desde entdo, varias foram as publicagdes que tém vindo a chamar a atencao para o facto
de a colonoscopia reduzir a incidéncia e a mortalidade do CCR. (Endonews, 2006)

No contexto em que vivemos importa, portanto, que ao implementar o rastreio do CCR
se defina uma estratégia em funcdo dos objetivos pretendidos, isto ¢, a redugdo da

mortalidade ou, simultaneamente, a reducdo da mortalidade ¢ da incidéncia.

12



RASTREIO DO CANCRO COLORRETAL

7. METODO

Trata-se de um estudo do tipo observacional e transversal cuja amostra respondeu de
forma an6nima, voluntéaria e autbnoma ao questionario.

Este estudo teve por objetivo investigar os conhecimentos e atitudes sobre o CCR e o
seu rastreio, de forma a aumentar a adesdo a um programa de rastreio dirigido aos
beneficiarios do subsistema de satide SAMS.

A revisdo da bibliografia forneceu o enquadramento tedrico e a explicacdo dos
conceitos necessarios para suportar a investigagcao que se segue.

O delineamento do estudo passou pela realizacdo de uma reunido com o diretor
clinico e com o coordenador médico da unidade de endoscopia do SAMS para
apresentacdo do objetivo do estudo. Posteriormente, o autor € o coordenador da
unidade de endoscopia reuniram com os médicos assistentes € com a enfermeira da
consulta de medicina geral e familiar para apresentagdo do objetivo do estudo e do
questionario para recolha de dados. Foi entdo pedido para que motivassem os

beneficidrios para a participacao no estudo através do preenchimento do questiondrio.

7.1 Populagao

A Populagdo alvo do estudo sdo os 66 557 individuos beneficiarios do subsistema de
sautde SAMS com idade superior a quarenta anos.

O SAMS ¢ um subsistema de saude que € pertenca do Sindicato dos Bancarios do Sul
e Ilhas (SBSI), constituido em 1976, com cerca de 100 500 beneficidrios ativos.
Caracteriza-se por dois regimes: comparticipagdes e prestacao de cuidados de saude,
quer em ambulatdrio, quer em hospitalizagao.

A prestagdo de cuidados aos beneficiarios SAMS ¢ disponibilizada nos postos
periféricos sob gestdo do SBSI, nas clinicas SAMS, no centro clinico Lisboa e no
hospital SAMS, sob gestdo do SAMS PICS.

Os postos periféricos situam-se em territorio continental e insular: Covilha, Castelo
Branco, Tomar, Evora, Faro, Ponta Delgada, Horta, Angra do Heroismo e Funchal.
As clinicas SAMS situam-se em Lisboa (ISCTE-IUL - Cidade Universitaria, Life
Beat - Marqués Pombal), Amadora, Odivelas, Parede, Almada, Barreiro, Setubal,

Torres Vedras e Santarém. O centro clinico e o hospital situam-se em Lisboa.
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Em novembro de 1994 o SAMS inaugurou a sua unidade hospitalar, sendo uma
aposta clara no alargamento e na melhoria dos cuidados prestados aos seus
beneficiarios.

Assente em critérios de qualidade e de inovagdo, retine condi¢des Unicas ao nivel da
capacidade e diversidade de servigos. Concebido na perspetiva de desenvolver uma
gestdo de recursos humanos e materiais ao servico de uma medicina de qualidade,
humanizada e tecnicamente avancgada.

Mantendo os pressupostos iniciais de hda 20 anos foi, em 2014, alvo de uma
intervengdo de engenharia, arquitetura e design, para melhoramento dos seus recursos
e para responder as exigéncias dos programas de certificacdo e de acreditacdo em

saude.

7.2 Amostra

A amostra deste estudo foi constituida por 136 individuos que responderam de forma
anonima, voluntiria e autdbnoma ao questionario, o que corresponde a 0,20% da
Populagao.

A selecao dos individuos foi realizada de forma aleatéria tendo como unico critério de

participacdo no estudo o requisito de idade.

7.3 Recolha de Dados

A colheita de dados realizou-se através da entrega de um questiondrio autoaplicavel
aos beneficiarios do SAMS que frequentaram o centro clinico de Lisboa e o hospital.
Todos os dados do estudo foram recolhidos pelas respostas ao questiondrio que
decorreu entre maio e junho de 2015.

O questionario que utilizamos como método de colheita de dados foi a versdo
utilizada no estudo “O cancro colo-rectal e o rastreio: Conhecimentos e atitudes dos
Portuenses” realizado por Silvia Esteves Alves do Forno, em 2012. (Forno, 2012) A
versao original do questionario foi desenvolvida para o estudo “Knowledge, attitudes,
and preventive practices about coloretal cancer amog adults in area of Southern
Italy”, realizado em 2008 por Alessandra Sessa e colaboradores, membros do
Departamento de Medicina Publica, Clinica e Preventiva, da Universidade Segunda

de Néapoles, Italia. (Sessa, 2008)
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O questionario esta dividido em cinco pontos por forma a organizar a informagao a
tratar: caracteristicas sociodemograficas, conhecimentos, atitudes, comportamentos e

informacao. (Anexo B)
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8. OBJETIVO

O objetivo do estudo ¢ caracterizar os niveis de conhecimentos, atitudes e praticas
preventivas sobre o CCR e o seu rastreio, de forma a aumentar a adesdo a um
programa de rastreio dirigido aos beneficiarios do subsistema de satide SAMS.

O elevado niimero de participantes da populagdo em programas de rastreio ¢ essencial
para o sucesso dos programas de prevengdo. A chave para alcangar esta meta ¢é
informar a populacdo sobre as caracteristicas da doenga e as suas medidas preventivas
que passam pela manutencao ou alteracdo de comportamentos de risco face a doenca.
Para obtermos esta informacdo inquirimos a amostra através de um questionario que
permitiu  recolher informagdo sobre as caracteristicas sociodemogréficas;
conhecimentos sobre definicdo, fatores de risco ¢ de rastreio; atitudes em relacao a
percecao do risco de ter CCR e utilidade dos testes de rastreio; comportamentos
relacionados com a satde e uso de servicos de saude.

A caracteriza¢do dos conhecimentos, atitudes e comportamentos sobre o rastreio da
Populagdo ¢ imperativa para a obtencdao de uma elevada taxa de adesdo num programa

de rastreio e, particularmente, no do CCR.
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9. RESULTADOS

Os dados obtidos nas respostas do questionario foram tratados sob andlise descritiva e
analise bivariada com recurso ao programa estatistico SPS S®.

9.1 Analise Descritiva

9.1.1 Caracteristicas sociodemograficas e informagao adicional

Foram inquiridos 136 individuos cuja distribuicdo da amostra, relativamente ao sexo,

foi aproximadamente igual, sendo que 49,3% sdo do sexo feminino e 50,7% sdo do

sexo masculino. (Tabela 1)

Género Frequéncia Percentual Percentagem valida 1;:1(;::1?:12%;1:
Masculino 69 50,7% 50,7% 50,7%
Feminino 67 49,3% 49,3% 100,0%
Total 136 100,0% 100,0%

Tabela 1 - Género da amostra

A idade média dos inquiridos foi de 63,5 anos de idade, com o extremo minimo de 21

anos de idade e o extremo maximo de 81 anos de idade. A moda da amostra foi de 68

anos de idade. (Tabela 2)

Idade Média
Média 63,5956
Mediana 65,0000
Moda 68,00
Desvio padrao 9,15414
Minimo 21,00
Maximo 81,00
Soma 8649,00

Tabela 2 - Idade média da amostra
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Ao estratificarmos os dados por idade, verificamos que 5,1% da amostra tem idade

inferior a 50 anos; 29,4% tem idade entre os 50 ¢ os 60 anos; 57,4% tem idade entre

0s 61 e os 75 anos e que 8,1% tem idade superior a 76 anos. (Tabela 3)

Grupo Etario Frequéncia Percentual Perzzrllit;gem zzziztliiir:
<49 7 5,1% 5,1% 5,1%
50-60 40 29,4% 29,4% 34,6%
61-75 78 57,4% 57,4% 91,9%
>76 11 8,1% 8,1% 100,0%
Total 136 100,0% 100,0%

Tabela 3 - Estratificagdo por grupo etario

Quanto a escolaridade verificamos que 25,7% da amostra tem nivel de ensino basico,

39,7% ensino secundario e 33,8% ensino superior. (Tabela 4)

P t P t
Escolaridade Frequéncia Percentual erce,n. asem ereet agem
valida acumulativa
Basico 35 25,7% 25,9% 25,9%
Secundario 54 39,7% 40,0% 65,9%
Superior 46 33,8% 34,1% 100,0%
Total 135 99,3% 100,0%
Ausente Sistema 1 0,7%
Total 136 100,0%

Tabela 4 - Escolaridade
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Relativamente a classificacao individual do seu estado de saude, avaliada numa escala
de Likert de 1 a 10, em que 1 ¢ “M4” e 10 corresponde a “Muito Boa”, a resposta
mais frequente foi de score 8 que corresponde a 24,3% da amostra.

Dos inquiridos, 3 classificaram o seu estado de saide com score 1 e 9 classificaram-

no com score 10. (Tabela 5)

Percegao df’ Estado de Frequéncia Percentual Perce,n.tagem Percentag.em
Saude valida acumulativa
MA 3 2,2% 2,3% 2,3%
4 3 2,2% 2,3% 4,5%
5 22 16,2% 16,5% 21,1%
6 17 12,5% 12,8% 33,8%
7 26 19,1% 19,5% 53,4%
8 33 24,3% 24,8% 78,2%
9 20 14,7% 15,0% 93,2%
MUITO BOA 9 6,6% 6,8% 100,0%
Total 133 97,8% 100,0%
[Ausente Sistema 3 2,2%
Total 136 100,0%

Tabela 5 - Percegdo do estado de satde

Relativamente a historia pessoal de CCR, 57,4% da amostra ndo tem, nem teve,
nenhuma doenga do intestino. Quanto a historia familiar de CCR, 41,9% da amostra
tem historia familiar de doenga do intestino, dos quais 9,6% o proprio, 24,3% familiar
direto ¢ 8,1% familiar ndo direto. O fator de classificagdo foi a relacdo de
consanguinidade. Destes, 36,8% identificaram o tipo de doencga, tendo-se registado
que 25,7% refere CCR, 10,3% refere outras doengas do intestino e 0,7% foi

considerada resposta nula. (Tabela 6)

Historia Familiar de CCR Frequéncia | Percentual Perzzrllit;agem z:f;z;iiif
Préprio 13 9,6% 22,8% 22,8%
Familiar direto 33 24,3% 57,9% 80,7%
Familiar nao direto 11 8,1% 19,3% 100,0%
Total 57 41,9% 100,0%
Ausente  Sistema 79 58,1%
Total 136 100,0%

Tabela 6 - Historia familiar de CCR
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9.1.2 Conhecimento sobre o CCR

Em relagdo ao conhecimento da amostra sobre a definicdo do CCR, 74 individuos
definiram o CCR, o que corresponde a 54,4% dos inquiridos. Destes, 95,9%
respondeu corretamente (71 individuos) e 4,1% respondeu incorretamente (3

individuos). 45,6% da amostra ndo soube definir CCR. (Tabela 7)

Definig¢do de CCR Frequéncia Percentual
Resposta incorreta 3 2,2%
Resposta correta 71 52,2%
Total 74 54,4%
Ausente Sistema 62 45,6%
Total 136 100,0%

Tabela 7 - Defini¢do de CCR

Dos fatores de risco do CCR apresentados no questionario e, podendo ser selecionada
mais do que uma opg¢ao por inquirido (tendo-se totalizado 488 respostas), a amostra
revelou que os fatores mais selecionados foram a existéncia de polipos (23,2%),
historia familiar de CCR (20,5%), infecdo intestinal (15,6%), elevada ingestdo de
gorduras (11,5%), consumo de tabaco (7,8%), anemia (7,4%) e baixa atividade fisica

(6,4%). (Tabela 8)

Respostas Percentagem
Fatores de Risco para o CCR
de casos
N Percentagem
Anemia 36 7,4% 27,3%
Exposi¢ao a radiagdes 15 3,1% 11,4%
Hipertensao arterial 7 1,4% 5,3%
Infecdo intestinal 76 15,6% 57,6%
Baixa atividade fisica 31 6,4% 23,5%
Diabetes 10 2,0% 7,6%
Fumar cigarros 38 7,8% 28,8%
Elevada ingestdo de gorduras 56 11,5% 42,4%
Polipos 113 23,2% 85,6%
Historia familiar de CCR 100 20,5% 75,8%
Ingestdo de frutas e vegetais 6 1,2% 4,5%
Total 488 100,0% 369,7%

Tabela 8 - Fatores de risco do CCR
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Quanto ao conhecimento sobre a realizacdo de exames de rastreio do CCR, 122

individuos (89,7% da amostra) consideraram a colonoscopia como exame de rastreio,

69 individuos a PSOF (50,7% da amostra) e 13 individuos (9,6% da amostra)

escolheram a sigmoidoscopia.

Sobre os exames ndo considerados de rastreio, 11 individuos (8,1% da amostra)

escolheram a andlise de sangue, 10 individuos (7,4% da amostra) escolheram o clister

opaco ¢ 9 individuos (6,6% da amostra) a ecografia abdominal. (Tabela 9)

Resposta correta Resposta incorreta Nao sabe Nao respondeu

Exames de Rastreio
N Percentagem | N Percentagem N Percentagem N Percentagem
Sigmoidoscopia 13 9,6% 9 6,6% 39 28,7% 75 55,1%
PSOF 69 50,7% 1 0,7% | 15 11,0% | 51 37,5%
Colonoscopia 122 89,7% 2 1,5% 5 3,7% 7 5,1%
Clister opaco 10 74% | 15 11,0% | 37 272% | 74 54,4%
Analise de sangue 11 8,1% 32 23.5% 27 19,9% 66 48.5%
Ecografia abdominal 9 6,6% 26 19,1% 27 19,9% 74 54,4%

Tabela 9 - Exames de rastreio
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9.1.3 Atitudes

mais frequente foi de score 10. (Tabela 11)

resposta mais frequente foi de score 5. (Tabela 10)

No que se refere a perce¢do individual de contrair CCR, avaliada numa escala de

Likert de 1 a 10, em que 1 ¢ “Sem risco” e 10 corresponde a “Risco elevado”, a

Em relagdo a utilidade do rastreio para a prevencdo do CCR, avaliada na mesma

escala, em que 1 ¢ “Sem utilidade” e 10 corresponde a “Elevada utilidade”, a resposta

Percegao do Risco de Contrair CCR Frequéncia Percentual
SEM RISCO 5 3,7%
2 6 4,4%
3 13 9,6%
4 3 2,2%
5 36 26,5%
6 18 13,2%
7 20 14,7%
8 19 14,0%
9 4 2,9%
RISCO ELEVADO 10 7,4%
Total 134 98,5%
Ausente Sistema 2 1,5%
Total 136 100,0%
Tabela 10 - Percegdo do risco de contrair CCR
Utilidade do Rastreio do CCR Frequéncia Percentual
SEM UTILIDADE 1 0,7%
5 1 0,7%
7 1 0,7%
8 14 10,3%
9 9 6,6%
ELEVADA
UTILIDADE 109 80,1%
Total 135 99,3%
Ausente Sistema 1 0,7%
Total 136 100,0%

Tabela 11 - Utilidade do rastreio do CCR
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Dos inquiridos, 85,3% (116 individuos) concordam que o CCR pode ser prevenido
(Tabela 12) e 96,3% (131 individuos) acreditam que pode ser tratado quando

diagnosticado numa fase inicial. (Tabela 13)

Prevengio do CCR Frequéncia Percentual
Incerto 16 11,8%
Concordo 116 85,3%
Discordo 3 2,2%
Total 135 99,3%

Ausente Sistema 1 0,7%
Total 136 100,0%
Tabela 12 - Prevengdo do CCR
Tratamento Precoce do CCR Frequéncia Percentual
Incerto 3 2,2%
Concordo 131 96,3%
Total 134 98,5%
[Ausente Sistema 2 1,5%
Total 136 100,0%

Tabela 13 - Tratamento precoce do CCR
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9.1.4 Comportamentos

por receio de contrair CCR. (Tabela 14)

Modificagdo de Habitos . . Percentagem
. Frequéncia Percentual Percentagem valida .
Alimentares acumulativa
Nio 93 68,4% 68,9% 68,9%
Sim 42 30,9% 31,1% 100,0%
Total 135 99,3% 100,0%
Ausente Sistema 1 0,7%
Total 136 100,0%

Tabela 14 - Modificagdo de habitos alimentares

e 82,4% nao fez nenhuma modificagdo. (Tabela 16)

Pratica de Atividade . Percentagem Percentagem
Fisica Frequéncia Percentual valida acumulativa
Nio 71 52,2% 52,6% 52,6%
Sim 64 47,1% 47,4% 100,0%
Total 135 99,3% 100,0%
Ausente Sistema 1 0,7%
Total 136 100,0%
Tabela 15 - Pratica de atividade fisica
Modificac¢do da Pratica de . Percentagem Percentagem
Atividade Fisica Frequéneia | Percentual valida acumulativa
Nio 112 82,4% 83,6% 83,6%
Sim, iniciei 14 10,3% 10,4% 94,0%
Sim, reduzi 1 0,7% 0,7% 94,8%
Sim, aumentei 7 5,1% 5,2% 100,0%
Total 134 98,5% 100,0%
Ausente Sistema 2 1,5%
Total 136 100,0%

Tabela 16 - Modificacdo da pratica de atividade fisica

Quanto aos comportamentos perante 0 CCR a amostra revelou que 30,9% modificou

os habitos alimentares ¢ 68,4% nao alterou os seus habitos alimentares no ultimo ano

Em relagdo a pratica de atividade fisica a amostra revelou que 47,1% pratica atividade

fisica (Tabela 15), 16,1% modificou a sua atividade fisica por receio de contrair CCR
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Para a maioria da amostra em estudo (81,6%) o primeiro médico a consultar para um
problema de satide ¢ o médico de familia, 13,2% recorre a um médico especialista e

apenas 0,7% refere recorrer ao servigo de urgéncia. (Tabela 17)

Primeiro Médico a Consultar Frequéncia Percentual Perzzrllit;gem I;ifr:itlziif

Médico de familia 111 81,6% 84,1% 84,1%
Especialista 18 13,2% 13,6% 97,7%
Hospital 1 0,7% 0,8% 98,5%
Outro 2 1,5% 1,5% 100,0%
Total 132 97,1% 100,0%

Ausente Sistema 4 2,9%

Total 136 100,0%

Tabela 17 - Primeiro médico a consultar

Dos exames recomendados para a preven¢do do CCR destaca-se a colonoscopia

78,7% da amostra), seguida da PSOF (22,1%) e a andlise de sangue (15,4%).
g

(Tabela 18)

P t; P t
Analise de Sangue Frequéncia Percentual erce,n. agem ereet ag.em
valida acumulativa
Nio 36 26,5% 63,2% 63,2%
Sim 21 15,4% 36,8% 100,0%
Total 57 41,9% 100,0%
Ausente Sistema 79 58,1%
Total 136 100,0%
P t; P t
Clister Opaco Frequéncia Percentual erce,n. agemm ereet ag.e m
valida acumulativa
Nio 39 28,7% 88,6% 88,6%
Sim 5 3,7% 11,4% 100,0%
Total 44 32,4% 100,0%
Ausente Sistema 92 67,6%
Total 136 100,0%
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P t; P t
Ecografia Abdominal Frequéncia Percentual erce,n. asem ereet ag.em
valida acumulativa
Nio 37 27,2% 68,5% 68,5%
Sim 17 12,5% 31,5% 100,0%
Total 54 39,7% 100,0%
Ausente Sistema 82 60,3%
Total 136 100,0%
P t; P t
Sigmoidoscopia Frequéncia Percentual erce,n. agem ereet ag.em
valida acumulativa
Nio 40 29.,4% 97,6% 97,6%
Sim 1 0,7% 2,4% 100,0%
Total 41 30,1% 100,0%
Ausente Sistema 95 69,9%
Total 136 100,0%
P t; P t
PSOF Frequéncia Percentual erce,n. agemm ereet ag.e m
valida acumulativa
Nio 24 17,6% 44,4% 44,4%
Sim 30 22,1% 55,6% 100,0%
Total 54 39,7% 100,0%
Ausente Sistema 82 60,3%
Total 136 100,0%
P t; P t
Colonoscopia Frequéncia Percentual erce,n. agemm ereet ag.e m
valida acumulativa
Nao 12 8,8% 10,1% 10,1%
Sim 107 78,7% 89,9% 100,0%
Total 119 87,5% 100,0%
Ausente Sistema 17 12,5%
Total 136 100,0%
P t; P t
Outro Frequéncia Percentual erce,n. agemm ereet ag.e m
valida acumulativa
Nao 13 9,6% 100,0% 100,0%
Ausente Sistema 123 90,4%
Total 136 100,0%

Tabela 18 - Exame de rastreio recomendado
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Dos inquiridos, apenas 3 (2,2% da amostra) participaram em atividades preventivas

através da realizacdo de inquéritos ou em programas de rastreio por colonoscopia.

(Tabela 19)

Participagdo em. Atividades Frequéncia Percentual Percentagem valida Percentag.em
Preventivas acumulativa
Nio 132 97,1% 97,8% 97,8%
Sim 3 2,.2% 2,2% 100,0%
Total 135 99,3% 100,0%
Ausente Sistema 1 0,7%
Total 136 100,0%

Tabela 19 - Participacao em atividades preventivas

Quando analisamos a amostra acerca dos exames de rastreio realizados verificamos

que a colonoscopia foi realizada por 82 individuos (60,3% da amostra), 22 individuos

ndo a realizaram (14,7%) e 13 individuos referem ndo se recordarem de a ter realizado

(9,6%). (Tabela 20)

Colonoscopia Frequéncia Percentual Percentagem valida l;ifliiitlaaii?

Nao me recordo 13 9,6% 11,1% 11,1%
Naio foi recomendado 2 1,5% 1,7% 12,8%
Nao tenho problemas de saude 1 0,7% 0,9% 13,7%
Falta de tempo 1 0,7% 0,9% 14,5%
Medo de dor / embaragoso 2 1,5% 1,7% 16,2%
Outro 2 1,5% 1,7% 17,9%
Sim 82 60,3% 70,1% 88,0%
Nio 14 10,3% 12,0% 100,0%
Total 117 86,0% 100,0%

Ausente Sistema 19 14,0%

Total 136 100,0%

Tabela 20 - Dados da colonoscopia
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Destacamos ainda que, dos exames realizados como rastreio, a analise de sangue foi

realizada por 37 individuos (27,2%) e a ecografia abdominal foi interpretada como

exame de rastreio por 27 individuos (19,9%), os mesmos que fizeram a PSOF.

(Tabela 21)

P t P t
Andlise de Sangue Frequéncia Percentual erce,n. asem ereet ag.em
valida acumulativa
Nao me recordo 11 8,1% 12,6% 12,6%
Nao foi recomendado 8 5,9% 9,2% 21,8%
Is\iczl;enho problemas de ) 1.5% 2.3% 24.1%
Sim 37 27,2% 42,5% 66,7%
Nio 29 21,3% 33,3% 100,0%
Total 87 64,0% 100,0%
Ausente Sistema 49 36,0%
Total 136 100,0%
P t P t
Clister Opaco Frequéncia Percentual erce,n. asem ereen agem
valida acumulativa
Na&o me recordo 8 5,9% 12,5% 12,5%
Naio foi recomendado 14 10,3% 21,9% 34,4%
IS\;i(;;enho problemas de | 0.7% 1.6% 35.9%
Outro 1 0,7% 1,6% 37,5%
Sim 2 1,5% 3,1% 40,6%
Nio 38 27,9% 59,4% 100,0%
Total 64 47,1% 100,0%
Ausente Sistema 72 52,9%
Total 136 100,0%
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P t P t
Ecografia Abdominal Frequéncia Percentual erce,n. agem ereen agem
valida acumulativa
Nao me recordo 10 7,4% 12,3% 12,3%
Nao foi recomendado 9 6,6% 11,1% 23,5%
Is\i(()i;enho problemas de | 0.7% 1.2% 24.7%
Outro 1 0,7% 1,2% 25,9%
Sim 27 19,9% 33,3% 59,3%
Nio 33 24,3% 40,7% 100,0%
Total 81 59,6% 100,0%
Ausente Sistema 55 40,4%
Total 136 100,0%
P t P t
PSOF Frequéncia Percentual erce,n. asem ereen agem
valida acumulativa
Nao me recordo 14 10,3% 18,7% 18,7%
Nao foi recomendado 12 8,8% 16,0% 34,7%
IS\;i(;;enho problemas de | 0.7% 1.3% 36.0%
Sim 27 19,9% 36,0% 72,0%
Nio 21 15,4% 28,0% 100,0%
Total 75 55,1% 100,0%
Ausente Sistema 61 44,9%
Total 136 100,0%
P t P t
Sigmoidoscopia Frequéncia Percentual erce,n. asem ereen agem
valida acumulativa
Nao me recordo 5 3,7% 8,1% 8,1%
Naio foi recomendado 15 11,0% 24,2% 32,3%
IS\;i(;;enho problemas de | 0.7% 1.6% 33.9%
Outro 1 0,7% 1,6% 35,5%
Sim 3 2,2% 4,8% 40,3%
Nio 37 27,2% 59,7% 100,0%
Total 62 45,6% 100,0%
Ausente Sistema 74 54,4%
Total 136 100,0%

Tabela 21 - Dados dos exames de prevengao
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9.1.5 Informagao sobre o CCR

Quando inquirimos a amostra acerca das fontes onde recebeu informagdo sobre o
CCR (considerando que cada individuo possa ter obtido informagdo por mais do que
uma fonte) verificamos que 41,4% refere que foi informado por médicos, 30,4% pela
comunicagdo social, 15,5% por enfermeiros, 7,7% refere ter obtido informacdo por

outras fontes como a internet e familiares, 4,4% por jornais cientificos e 0,6% em

acgoes de formacao. (Tabela 22)

Origem da F 0~nte de Frequéncia Percentual Percentagem

Informagao acumulativa
Jornais cientificos 8 4,4% 7,2%
Comunicagdo social 55 30,4% 49,5%
Enfermeiros 28 15,5% 25,2%
Agoes de formagao 1 0,6% 0,9%
Médicos 75 41,4% 67,6%
Outro 14 7,7% 12,6%
Total 181 100,0% 163,1%

Tabela 22 - Origem da fonte de informagao

Quanto a necessidade de mais informagao sobre o CCR, 68,4% da amostra sente essa

necessidade. (Tabela 23)

Necessidade de Informagao Frequéncia Percentual Perzzrllit;gem };ii:ﬁziif
Nio 42 30,9% 31,1% 31,1%
Sim 93 68,4% 68,9% 100,0%
Total 135 99,3% 100,0%

Ausente Sistema 1 0,7%

Total 136 100,0%

Tabela 23 - Necessidade de informagéo
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9.2 Analise Bivariada

Ao analisarmos a amostra por grupo etdrio verificamos que o sexo masculino ¢é

superior na idade < 49 anos, 61-75 anos e > 76 anos. O sexo feminino ¢ superior no

grupo etario 50-60 anos. (Tabela 24)

. Sexo
Grupo Etario - — Total
Masculino Feminino

Contagem 5 2 7

<49 % dentro de grupo idade 71,4% 28,6% 100,0%
% dentro de sexo 7,2% 3,0% 5,1%

% do Total 3,7% 1,5% 5,1%

Contagem 11 29 40

50-60 % dentro de grupo idade 27,5% 72,5% 100,0%
i % dentro de sexo 15,9% 43,3% 29,4%
% do Total 8,1% 21,3% 29,4%

Contagem 44 34 78

61.75 % dentro de grupo idade 56,4% 43,6% 100,0%
) % dentro de sexo 63,8% 50,7% 57,4%
% do Total 32,4% 25,0% 57,4%

Contagem 9 2 11

> 76 % dentro de grupo idade 81,8% 18,2% 100,0%
- % dentro de sexo 13,0% 3,0% 8,1%
% do Total 6,6% 1,5% 8,1%

Contagem 69 67 136

Total % dentro de grupo idade 50,7% 49,3% 100,0%

ota!

% dentro de sexo 100,0% 100,0% 100,0%

% do Total 50,7% 49,3% 100,0%

Tabela 24 - Grupo etario * Sexo
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Quanto a percecdo do estado de saude face a idade verifica-se uma relacdo direta
entre a idade e o score de perce¢do do estado de saude sendo que, quanto menor a

idade, maior ¢ o score de avaliagdo. (Tabela 25)

Percegdo do Estado de Saude

Grupo Etario MA 4 5 6 7 8 9 MUITO | Total
BOA
Contagem 0 0 1 0 0 2 1 3 7
% dentro de grupo etéario 0,0% 0,0% 14,3% 0,0% 0,0% 28,6% 14,3% 42,9% | 100,0%

<49 9% dentrod f0 d
7 dentro de percegdo do 0,0%|  00%| 45%| 00%]| 00%| 61%| s50%| 333%| 53%
estado de saude

% do Total 0,0% 0,0% 0,8% 0,0% 0,0% 1,5% 0,8% 2,3% 5,3%
Contagem 1 0 3 4 10 7 9 4 38
% dentro de grupo etario 2,6% 0,0% 7,9% 10,5% 26,3% 18,4% 23,7% 10,5% | 100,0%

50-60 © 5
7 dentro de percegio do 333% | 0,0%| 13,6%| 235%| 385%| 212%| 450%| 444%| 28,6%
estado de saude

% do Total 0,8% 0,0% 2,3% 3,0% 7,5% 5,3% 6,8% 3,0% | 28,6%
Contagem 2 3 14 11 14 21 10 2 77
% dentro de grupo etario 2,6% 3,9% 18,2% 14,3% 182% | 27,3% 13,0% 2,6% | 100,0%

61-75 % dentro d f0 d
7 dentro de percegdo do 66,7% | 100,0% | 63,6% | 647%| 53.8%| 63.6%| 500%| 222%| 57.9%
estado de saude

% do Total 1,5% 2,3% 10,5% 8,3% 10,5% 15,8% 7,5% L5% | 57,9%
Contagem 0 0 4 2 2 3 0 0 11
% dentro de grupo etario 0,0% 0,0% 36,4% 18,2% 182% | 27,3% 0,0% 0,0% | 100,0%

>76 9% dentrod f0 d
7 dentro de percegdo do 0,0% |  0,0%| 182%| 11.8%| 77%| 91%| 00%]| 00%| 83%
estado de saude

% do Total 0,0% 0,0% 3,0% 1,5% 1,5% 2,3% 0,0% 0,0% 8,3%
Contagem 3 3 22 17 26 33 20 9 133
% dentro de grupo etario 2,3% 2,3% 16,5% 12,8% 19,5% | 24,8% 15,0% 6,8% | 100,0%

Total o 3
7o dentro de percegdo do |y 00 b0 [ 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0%
estado de saude

% do Total 2,3% 2,3% 16,5% 12,8% 19,5% 24,8% 15,0% 6,8% | 100,0%

Tabela 25 - Percegdo do estado de saude * Grupo etario
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Quanto a percecdo do estado de saude face ao sexo verificamos que a tendéncia de

avaliagdo ¢ partilhada por ambos os sexos. (Tabela 26)

Percegdo do Estado de Saude
Sexo MA 4 5 6 7 8 9 MUITO Total
BOA

Contagem 1 3 13 5 13 18 10 4 67

_ Ydentro de sexo 1,5% 4,5% 19,4% 7,5% 19,4% 26,9% 14,9% 6,0% |  100,0%
é Od/‘;‘izggz iiiif;;ao 33,3% | 100,0% 59,1% 29,4% 50,0% 54,5% 50,0% 44.4% 50,4%
S %do Total 0,8% 2,3% 9,8% 3,8% 9,8% 13,5% 7,5% 3,0% 50,4%
Contagem 2 0 9 12 13 15 10 5 66

% dentro de sexo 3,0% 0,0% 13,6% 18,2% 19,7% 22,7% 15,2% 7,6% | 100,0%

;g Od/‘;‘izggz iiiif;;ao 66,7% 0,0% 40,9% 70,6% 50,0% 45,5% 50,0% 55,6% 49,6%
£ %ado Total 1,5% 0,0% 6,8% 9,0% 9,8% 11,3% 7,5% 3,8% 49,6%
Contagem 3 3 22 17 26 33 20 9 133

% dentro de sexo 2,3% 2,3% 16,5% 12,8% 19,5% 24,8% 15,0% 6,8% |  100,0%

Total Od/‘;‘iz?;g; iiiif;;ao 100,0% | 100,0% |  100,0% | 100,0% | 100,0%| 100,0% | 100,0%| 100,0%| 100,0%
% do Total 2,3% 2,3% 16,5% 12,8% 19,5% 24,8% 15,0% 6,8% |  100,0%

Tabela 26 - Percegdo do estado de saude * Sexo
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Ao analisarmos a perce¢do do estado de satide face a escolaridade verificamos que a
tendéncia de escolha de score ¢ comum aos trés niveis de escolaridade. Localizando-

se a escolha entre 0 5 e 0 8. (Tabela 27)

Percegdo do Estado de Saude
Escolaridade , MUITO Total
MA 4 5 6 7 8 9 BOA
Contagem 2 0 12 9 2 6 2 2 35
S 0,
7 V0 dentro de 5,7% 0,0% 34,3% 25,7% 5,7% 17,1% 5,7% 5,7% 100,0%
= escolaridade
% dentro de
percegdo do estado 66,7% 0,0% 57,1% 52,9% 7,7% 18,2% 10,0% 22,2% 26,5%
de satde
% do Total 1,5% 0,0% 9,1% 6,8% 1,5% 4,5% 1,5% 1,5% 26,5%
Contagem 0 2 6 5 13 17 9 1 53
% dentro de 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
.2 . 0,0% 3,8% 11,3% 9,4% 24,5% 32,1% 17,0% 1,9% 100,0%
RS escolaridade
=
g % dentro de
ﬁ percegdo do estado 0,0% 66,7% 28,6% 29,4% 50,0% 51,5% 45,0% 11,1% 40,2%
de satde
% do Total 0,0% 1,5% 4,5% 3,8% 9,8% 12,9% 6,8% 8% 40,2%
Contagem 1 1 3 3 11 10 9 6 44
% dentro de 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
- . 2,3% 2,3% 6,8% 6,8% 25,0% 22,7% 20,5% 13,6% 100,0%
2 escolaridade
2. % dentro de
& percegdo do estado 33,3% 33,3% 14,3% 17,6% 42,3% 30,3% 45,0% 66,7% 33,3%
de satde
% do Total 8% 8% 2,3% 2,3% 8,3% 7,6% 6,8% 4,5% 33,3%
Contagem 3 3 21 17 26 33 20 9 132
0,
70 dentro de 2.3% 23% | 159% | 129% | 197% | 25.0% | 152% 6.8% | 100,0%
escolaridade
Total o dentro de
percegdo do estado 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
de satde
% do Total 2,3% 2,3% 15,9% 12,9% 19,7% 25,0% 15,2% 6,8% 100,0%

Tabela 27 - Percegdo do estado de saude * Escolaridade
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A amostra revela-se conhecedora dos fatores de risco associados ao CCR, ja que as
opcdes mais selecionadas correspondem aos fatores de risco associados ao CCR: a
existéncia de polipos, historia familiar de CCR, elevada ingestdo de gorduras, infecao
intestinal, baixa atividade fisica e o consumo de cigarros. No entanto, verificamos que
a opcdo “anemia” estd entre as mais selecionadas. Provavelmente se justificard pelo
facto da anemia (baixa da hemoglobina) estar associada a perdas de sangue, este que ¢
um sinal muito associado ao CCR.

Na andlise dos fatores de risco face a escolaridade verificamos que em todos os niveis
de escolaridade o conhecimento dos fatores de risco € elevado. Verificamos ainda,
que o nivel de escolaridade ndo foi determinante na selecdo da opcdo anemia (uma

das mais selecionas) e que nao ¢ um fator de risco do CCR. (Tabela 28)

FATORES DE RISCO DO CCR
b = - 2 3 & °
& 5} 2 g g o O 8
£ g £ £ 4 £ €., = E
g E g g Y £ S § £ 8 2 T &
£ s g E 5.2 2 5 23 & E ER:
g g H S 8 & E] 5 =% i E S S
< S £ g « a £ g & < € >
z 5 8 E & g ¢
) & = A = =2 Z 2
L;j == m = _
Contagem 5 4 1 21 6 2 8 16 27 25 1
% dentro de
e:mlm dade 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Bsico
7% dentro do fator de
o . 13,90% 26,70% 14,30% 27,60% 19,40% 20% 21,10% 28,60% 23,90% 25% 16,70%
risco do CCR
% Total 13,90% 26,70% 14,30% 27,60% 19,40% 20% 21,10% 28,60% 23,90% 25% 16,70%
Contagem 16 6 5 30 12 5 19 20 44 38 3
E %% dentro de
s _— escolaridade 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
¢ counddrio f e T Tator de
CL) ri"m do CCR 44,40% 40% 71,40% 39,50% 38,70% 50% 50% 35,70% 38,90% 38% 50%
A % Total 44.40% 40% 71,40% 39,50% 38,70% 50% 50% 35,70% 38,90% 38% 50%
‘I‘ Contagem 15 5 1 25 13 3 11 20 42 37 2
% dentro de
D Lo 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
A Suveri escolaridade
Superior 7% dentro do fator de
D o 41,70% 33,30% 14,30% 32,90% 41,90% 30% 28,90% 35,70% 37,20% 37% 33,30%
E risco do CCR
% Total 41,70% 3330% 14,30% 32,90% 41,90% 30% 28,90% 35,70% 37,20% 37% 33,30%
Contagem 36 15 7 76 31 10 38 56 13 100 6
% dentro de
AR 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Total escolaridade
ota 7 dentro do Tator de
ri"sco do CCR 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
% Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Tabela 28 - Fatores de risco do CCR * Escolaridade

Considerando a baixa atividade fisica como um fator de risco associado a diferentes
tipos de cancro, e em concreto ao CCR, apenas verificamos que 47,1% da amostra
pratica regularmente uma atividade fisica. A tendéncia de alteracdo deste
comportamento ¢ correspondente com a identificacdo da atividade fisica enquanto
fator de risco, ja que 16,1% da amostra modificou este comportamento por receio de

contrair CCR.
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Quanto a defini¢cdo de CCR verifica-se que 95,9% dos 74 individuos que responderam

a esta questdo fizeram-no corretamente. Contudo, houve um individuo que ndo nos

aparece quando comparamos a resposta de definicdo de CCR com a escolaridade

porque ndo respondeu a pergunta sobre a sua escolaridade.

Verificamos que maior nivel de escolaridade contribui para a correta definicdo de

CCR. (Tabela 29)

) Defini¢do de CCR
Escolaridade -
Resposta incorreta Resposta correta
Contagem 1 14
Bisi % dentro de escolaridade 5,6% 77,8%
asico
% dentro de definigao CCR 33,3% 20,0%
% do Total 1,2% 17,3%
Contagem 1 28
. % dentro de escolaridade 3,1% 87,5%
Secundario )
% dentro de definigao CCR 33,3% 40,0%
% do Total 1,2% 34,6%
Contagem 1 28
. % dentro de escolaridade 3,2% 90,3%
Superior . s . )
% dentro de definicdo CCR 33,3% 40,0%
% do Total 1,2% 34,6%
Contagem 3 70
Total % dentro de escolaridade 3,7% 86,4%
% dentro de definigao CCR 100,0% 100,0%
% do Total 3,7% 86,4%

Tabela 29 - Definigdo de CCR * Escolaridade
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Fazendo a analise da influéncia da variavel escolaridade sobre a varidvel exames de

rastreio, verificamos que o nivel de escolaridade maior contribui para a melhor

identificacdo dos exames considerados de rastreio do CCR. (Tabela 30)

Analise de Sangue Clister Opaco Ecografia abdominal
ndo sabe nao sim néo sabe néo sim nao sabe nao sim
Contagem 4 0 12 7 6 5 1 7
0,
9 é)s(?om::;fo e | 250% 0,0% 750% | 46,7% | 13,3% | 40,0% | 385% 7.7% 53,8%
o1,
g |%dentodo 1 a0 | 00% | 37.5% | 189% | 200% | 400% | 185% | 11.1% | 26.9%
exame de rastreio
% do Total 57% 0,0% 171% | 11.3% 3.2% 9,7% 8,1% 1,6% 11,3%
Contagem 7 5 12 12 3 4 8 2 9
o |9
= éSc:meLrZR?IeDADE 202% | 208% | 500% | 632% | 158% | 21.1% | 421% | 105% | 47.4%
©
c
0,
g |redentodo | o5q0 | 4ss% | 375% | 324% | 300% | 267% | 206% | 222% | 346%
% » |exame de rastreio
3 % do Total 10,0% 71% 171% | 19.4% 4,8% 6,5% 12,9% 3,2% 14,5%
s Contagem 16 6 8 18 5 5 14 6 10
o
al| . |% dentro de o 0 0 0 0 0 0 o 0
Y 5 |escoLarpape | 533% | 200% | 267% | 643% | 17.9% | 17.9% | 467% | 200% [ 333%
[
Q o,
5 |%denodo N soa0 | sas% | 250% | 486% | 500% | 333% | 519% | 667% | 385%
exame de rastreio
% do Total 22,9% 8,6% 14% | 29,0% 8,1% 8,1% 22,6% 9,7% 16,1%
Contagem 27 11 32 37 10 15 27 9 26
0,
_ ésc(’:eOntLrZR?IeDADE 386% | 157% | 457% | 59.7% | 161% | 242% | 435% | 145% | 41,9%
©
© 1% dentro do
- exame de rastreio | 100:0% | 100,0% | 100,0% [ 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% [ 100.0% | 100,0%
% do Total 386% | 157% | 457% | 59.7% | 161% | 242% | 435% | 145% | 41,9%
Sigmoidoscopia PSOF Colonoscopia
nao sabe nao sim ndo sabe néo sim nao sabe nao sim
Contagem 8 2 3 4 15 1 30
% dentro de o o o o o o o o o
3 [escoLariDADE 615% | 154% | 231% | 21.1% 0,0% 78,9% 3,2% 0,0% 96,8%
& |% dentro do 205% | 222% | 231% | 26,7% | 00% | 21.7% | 200% | 00% | 24.8%
exame de rastreio 7 =70 170 o 0% A% 0% 0% 8%
% do Total 13,1% 3,3% 4,9% 4.7% 0,0% 17,6% 8% 0,0% 23,4%
Contagem 11 2 7 5 1 26 2 2 48
© |% dentro de
% |escoLarDane | 550% | 100% | 350% | 156% 3,1% 81,3% 3,8% 3,8% 92,3%
e)
% % dentro do
. 282% | 222% | 53.8% | 333% | 100,0% | 37,7% | 40,0% | 100,0% | 39,7%
2 2 |exame de rastreio
3 % do Total 18,0% 3,3% 11,5% 5,9% 1,2% 30,6% 1,6% 1,6% 37,5%
8 Contagem 20 5 3 6 0 28 2 0 43
o
b % dentro de
“I5 lescoLarDape | 714% | 17.9% | 107% | 17.6% 0,0% 82,4% 4,4% 0,0% 95,6%
@
2 1% dentro do
21” . 51,3% | 556% | 23,1% | 40,0% 0,0% 40,6% | 40,0% 0,0% 35,5%
exame de rastreio
% do Total 32,8% 8,2% 4.9% 7,1% 0,0% 32,9% 1,6% 0,0% 33,6%
Contagem 39 9 13 15 1 69 5 2 121
% dentro de
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
5 |EscoLariDADE 639% | 148% | 213% | 176% 1,2% 81,2% 3,9% 1,6% 94,5%
2 |% dentro do . . . . . . . . .
exame de rastreio | 100:0% | 100.0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% [ 100,0% | 100,0% | 100,0%
% do Total 63,9% | 148% | 213% | 17,6% 1.2% 81,2% 3,9% 1,6% 94,5%

Tabela 30 - Exame de rastreio do CCR * Escolaridade

37



RASTREIO DO CANCRO COLORRETAL

Ao correlacionarmos as variaveis escolaridade e informacdo verificamos que a
amostra, em qualquer nivel de escolaridade, sente necessidade de obter mais
informacao sobre a tematica em estudo. A vontade de melhorar os conhecimentos é,

assim, transversal a todos os niveis de escolaridade. (Tabela 31)

Informagao
Escolaridade Total
Nao Sim

Contagem 13 21 34

% dentro de escolaridade 38,2% 61,8% 100,0%
Basico

% dentro de informagao 31,0% 22.8% 25,4%

% do Total 9,7% 15,7% 25,4%

Contagem 19 35 54

% dentro de escolaridade 35,2% 64,8% 100,0%
Secundario

% dentro de informagao 45,2% 38,0% 40,3%

% do Total 14,2% 26,1% 40,3%

Contagem 10 36 46

% dentro de escolaridade 21,7% 78,3% 100,0%
Superior

% dentro de informagao 23,8% 39,1% 34,3%

% do Total 7,5% 26,9% 34,3%

Contagem 42 92 134

% dentro de escolaridade 31,3% 68,7% 100,0%

Total
% dentro de informagao 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 31,3% 68,7% 100,0%

Tabela 31 - Necessidade de informagdo * Escolaridade

Centrando a analise dos dados em torno da colonoscopia como exame Gold Standard
para o rastreio do CCR, destacamos que este exame foi recomendado a 107
individuos com idade média de 64 anos e foi realizado por 82 individuos cuja idade
média foi também 64 anos. O individuo mais novo tinha 21 anos e justifica a
realizagdao deste exame num contexto de historia familiar. O mais velho tinha 81 anos

e realizou o exame por follow-up do CCR.
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Sendo que a idade recomendada de inicio do rastreio do CCR ¢ a partir dos 50 anos

(para individuos assintomadticos e sem histéria familiar), no intervalo de idades entre

os 50 e 60 anos, composto por 40 individuos (Tabela 3), verificamos que a

colonoscopia foi recomendada a 27 individuos (Tabela 32) e destes, 23 fizeram o

exame. (Tabela 33) Realgamos que a 6 individuos deste grupo etario nao foi proposta

fazer a colonoscopia. (Tabela 32)

Colonoscopia
Grupo Etario Total
Nao Sim
Contagem 1 5 6
<49 % dentro de grupo idade 16,7% 83,3% 100,0%
% dentro de colonoscopia 8,3% 4,7% 5,0%
% do Total 0,8% 4,2% 5,0%
Contagem 6 27 33
% dentro de grupo idade 18,2% 81,8% 100,0%
50-60 % dentro de colonoscopia 50,0% 25,2% 27,7%
% do Total 5,0% 22,7% 27,7%
Contagem 4 67 71
6175 % dentro de grupo idade 5,6% 94,4% 100,0%
% dentro de colonoscopia 33,3% 62,6% 59,7%
% do Total 3,4% 56,3% 59,7%
Contagem 1 8 9
> 76 % dentro de grupo idade 11,1% 88,9% 100,0%
% dentro de colonoscopia 8,3% 7,5% 7,6%
% do Total 0,8% 6,7% 7,6%
Contagem 12 107 119
Total % dentro de grupo idade 10,1% 89,9% 100,0%
% dentro de colonoscopia 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 10,1% 89,9% 100,0%
Tabela 32 - Recomendagdo de colonoscopia * Grupo etario
Colonoscopia
Grupo Etario Total
Sim Nao
<49 3 2 7
50-60 23 5 34
61-75 48 7 67
>76 8 0 9
Total 82 14 117

Tabela 33 - Realizagdo de colonoscopia * Grupo etario
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Ao analisarmos os dados relativos a PSOF verificamos que este exame foi

recomendado a 30 individuos (Tabela 34) e que foi realizado por 27 individuos.

(Tabela 35)

Recomendagio F . P tual Percentagem Percentagem
PSOF requencta ereentua valida acumulativa
Nao 24 17,6% 44,4% 44,4%
Sim 30 22,1% 55,6% 100,0%
Total 54 39,7% 100,0%
Ausente  Sistema 82 60,3%
Total 136 100,0%
Tabela 34 - Recomendagdo de PSOF
PSOF
Grupo Etario Total
Sim Nao
Contagem 1 2 5
<49 % dentro de grupo idade 20,0% 40,0% 100,0%
- % dentro de PSOF 3,7% 9,5% 6,7%
% do Total 1,3% 2,7% 6,7%
Contagem 8 9 29
o % dentro de grupo idade 27,6% 31,0% 100,0%
% dentro de PSOF 29,6% 42,9% 38,7%
% do Total 10,7% 12,0% 38,7%
Contagem 16 9 37
6175 % dentro de grupo idade 43,2% 24,3% 100,0%
) % dentro de PSOF 59,3% 42,9% 49,3%
% do Total 21,3% 12,0% 49,3%
Contagem 2 1 4
> 76 % dentro de grupo idade 50,0% 25,0% 100,0%
% dentro de PSOF 7,4% 4,8% 5,3%
% do Total 2,7% 1,3% 5,3%
Contagem 27 21 75
Total % dentro de grupo idade 36,0% 28,0% 100,0%
otal
% dentro de PSOF 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 36,0% 28,0% 100,0%

Tabela 35 - Realizagdo de PSOF * Grupo etério
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Se analisarmos os dados no grupo etario entre os 50 e os 60 anos verificamos que este

exame foi recomendado a 10 individuos (Tabela 36). No entanto, s6 foi realizado por

8. (Tabela 35)

PSOF
Grupo Etario Total
Nao Sim

Contagem 1 1 2

<49 % dentro de grupo idade 50,0% 50,0% 100,0%
% dentro de PSOF 4,2% 3,3% 3,7%

% do Total 1,9% 1,9% 3,7%

Contagem 13 10 23

50-60 % dentro de grupo idade 56,5% 43,5% 100,0%
% dentro de PSOF 54,2% 33,3% 42,6%

% do Total 24,1% 18,5% 42,6%

Contagem 9 18 27

6175 % dentro de grupo idade 33,3% 66,7% 100,0%
% dentro de PSOF 37,5% 60,0% 50,0%

% do Total 16,7% 33,3% 50,0%

Contagem 1 1 2

> 76 % dentro de grupo idade 50,0% 50,0% 100,0%
- % dentro de PSOF 4,2% 3,3% 3,7%
% do Total 1,9% 1,9% 3,7%

Contagem 24 30 54

Total % dentro de grupo idade 44.4% 55,6% 100,0%

ota

% dentro de PSOF 100,0% 100,0% 100,0%

% do Total 44,4% 55,6% 100,0%

Tabela 36 - Recomendagido de PSOF * Grupo etario
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Estabelecendo a relagdo no grupo etirio 50-60 anos entre os individuos que

realizaram a PSOF e os que destes tiveram que realizar colonoscopia, verifica-se que

6 individuos (dos 8 que fizeram a PSOF) realizaram seguidamente uma colonoscopia.

(Tabela 37)
PSOF
Grupo Etario
Sim Nao
Contagem 0 0
% dentro de colonoscopia 0,0% 0,0%
Nao me recordo
% dentro de PSOF 0,0% 0,0%
% do Total 0,0% 0,0%
Contagem 0 0
Nio tenho problemas de % dentro de colonoscopia 0,0% 0,0%
satde % dentro de PSOF 0,0%| 0,0%
% do Total 0,0% 0,0%
Contagem 0 0
% dentro de colonoscopia 0,0% 0,0%
Falta de tempo
< % dentro de PSOF 0,0% 0,0%
‘2,
S % do Total 0,0% 0,0%
50-60 g
kS Contagem 1 0
5)
@)
% dentro de colonoscopia 100,0% 0,0%
Outro
% dentro de PSOF 12,5% 0,0%
% do Total 3,7% 0,0%
Contagem 6 5
% dentro de colonoscopia 37,5% 31,2%
Sim
% dentro de PSOF 75,0% 55,6%
% do Total 22.2% 18,5%
Contagem 1 4
% dentro de colonoscopia 20,0% 80,0%
Nao
% dentro de PSOF 12,5% 44.4%
% do Total 3,7% 14,8%
Contagem 8 9
% dentro de colonoscopia 29,6% 33,3%
Total
% dentro de PSOF 100,0% | 100,0%
% do Total 29,6% 33,3%

Tabela 37 - Realizagdo de PSOF * Colonoscopia
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10. CONCLUSAO

O estudo sobre os conhecimentos, atitudes e comportamentos face ao rastreio do
cancro colorretal permitiu caracterizar a populagdo para uma base de trabalho de
implementagdo de um programa de rastreio do CCR cuja performance permita ganhos
na adesdo.

Ficou demonstrado que o rastreio do CCR, com recurso a colonoscopia, podera ter
uma boa adesdo ja que dos 107 individuos a quem foi recomendada, 82 fizeram o
exame.

Se tivermos em conta que a realizagdo da colonoscopia podera ser, simultaneamente,
um exame de rastreio e um exame terapéutico estaremos, certamente, a melhorar a
disponibilidade de recursos, j4 que em muitas situacdes a realizagdo do rastreio com
exames menos invasivos, e até menos honorosos (como por exemplo a PSOF), acaba
na realizacdo de uma colonoscopia.

Estabelecendo a colonoscopia como elemento central do rastreio, ¢ necessaria a sua
promocao para uma melhor adesdo. Importa assim desmistificar, com especial énfase,
os pros da sua realizacdo: eficdcia, visualizacdo de todo o coélon, baixa frequéncia de
complicacdes, possibilidade terapéutica, seguranca (realizada em ambiente
controlado), indolor (quando realizada com apoio anestésico) e melhores preparagdes
intestinais (melhor sabor e menor volume do preparado de limpeza intestinal).

A informagao sobre o rastreio do CCR ¢ uma necessidade evidenciada por 68,4% da
amostra que ¢ transversal a idade e a escolaridade. Desta forma, ¢ necessario
continuar o trabalho realizado pelos médicos (41,4%) e enfermeiros (15,5%) de
planear e promover informac¢ao que ajude os beneficidrios a aderirem a um programa
de rastreio. Contudo, verificamos na analise dos resultados que a amostra revela
conhecimentos fortes sobre os fatores de risco do CCR tendo identificado os
principais fatores de risco associados ao CCR. Verificamos ainda que a amostra
apresenta tendéncia de alteragdo de comportamentos face ao risco de contrair CCR,
em particular a modificacdo dos habitos de atividade fisica, ja que 16,1% da amostra

modificou este comportamento por receio de contrair CCR .
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Este tipo de cancro, na maioria dos casos, tem o seu inicio a partir de polipos ou em
lesdes pré-malignas que precedem vérios anos antes do aparecimento da doenga,
razdo pela qual o rastreio contribui para a reducdo da mortalidade e da incidéncia.

Os exames de rastreio para o CCR mais realizados sdo: os que detetam os tumores e,
por isso, contribuem para a redu¢cdo da mortalidade; os que detetam e permitem tratar
que, para além de reduzirem a mortalidade, também reduzem a incidéncia de novos

casos de CCR. Assim, a colonoscopia ¢ a chave do rastreio do CCR.
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12. ANEXOS

Anexo A
L]
IZI I I Sérgio Pinto <sergioafpinto@gmail.com>
by |

Questionario
3 mensagens

Sérgio Pinto <sergioafpinto@gmail.com> 21 de abril de 2015 10:07
Para: Silvia Forno <silvia__forno@hotmail.com>

Bom dia Enf? Silvia,

Sou enfermeiro, Sérgio Pinto do Hospital Sams em Lisboa e estou a fazer mestrado.

O tema do meu trabalho esta relacionado com o rastreio do CCR na minha instituicdo.

Ao analisar a publicagéo que fez sobre:"O cancro coloretal e o rastreio, conhecimentos e atitudes dos
portuenses" gostava de |lhe pedir autorizagéo para usar o questionario que utilizou.

Contando com a sua colaboragéo na minha tese de mestrado, aguardo com expetativa o seu contato.
Melhores cumprimentos,

Sérgio Pinto

Enfermeiro
+351914528645

Silvia Forno <silvia__forno@hotmail.com> 27 de abril de 2015 13:50
Para: Sérgio Pinto <sergioafpinto@gmail.com>

Ola Sérgio.

Sim, claro que tem a minha autorizagao: pode usar o meu questionario na sua tese.
Se puder ser util em mais alguma coisa, ndo exite em contactar-me.

Cps,

Silvia Forno

Date: Tue, 21 Apr 2015 10:07:18 +0100
Subject: Questionario

From: sergioafpinto@gmail.com

To: silvia__forno@hotmail.com

[Texto das mensagens anteriores oculto]

Sérgio Pinto <sergioafpinto@gmail.com> 29 de abril de 2015 21:55
Para: Silvia Forno <silvia__forno@hotmail.com>

Boa noite Silvia,

Agradeco muito a sua ajuda.

Se entretanto precisar voltarei a falar-lhe.
Obrigado,

Sérgio Pinto

Sérgio Pinto

https://mail.google.com/mail/ca/u/0/ui=2&ik=f01b40af2c& view=pt&q=silvia__forno%40hotmail com&qs=true&search=query&th=14cdb3b4c836{822&siml=... 1/2
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Anexo B

QUESTIONARIO

Este questiondrio destina-se a realizagdo de um trabalho de investigagado sobre o Rastreio do Cancro Colorretal: co-
nhecimentos, atitudes e comportamentos, no ambito do Mestrado em Gestdo de Servigos de Satde do ISCTE-IUL.
Todos os dados fornecidos serdo tratados estatisticamente e o seu preenchimento é anénimo.

Desde ja agradego a sua colaboragdo.

MARQUE COM UMA CRUZ OS QUADRADOS E PREENCHA OS CAMPOS CINZENTOS.

A. CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS

Al. Freguesia A2. Idade

A3. Sexo A4.  Estado civil

A5. Quantas pessoas vivem em sua casa (sem contar consigo)?

A6. Escolaridade A7.  Ocupagdo/profissdo
A8. Peso A9. Altura

A10. Como classifica a sua saide atual numa escala de 1 (ma) e 10 (muito boa)?

All. Alguém da sua familia (inclusive vocé) tem ou teve alguma(s) doenga(s) do intestino?

Sim l Quem | Doencga
Nao
B. CONHECIMENTO | Esta sec¢do destina-se a explorar o seu conhecimento

sobre o Cancro Colorretal.
B1. Como define o Cancro Colorretal?

B2. Indigue um ou mais fatores abaixo como sendo de risco para o Cancro Colorretal:

Anemia Infe¢do intestinal Elevada ingestdo de gorduras

Uso de contracetivos orais/pilula Baixa atividade fisica Pélipos

Exposicdo a radiagdes Diabete Histdria familiar de Cancro Colorretal
Hipertensdo arterial Fumar cigarros Ingestdo de frutas e vegetais

B3. Qual dos exames abaixo € um teste de rastreio para Cancro Colorretal? Se sim, quantas vezes deve ser
realizado e a partir de que idade?

EXAME “NI:E NAO | SIM QUANTAS VEZES IDADE

Andlise de sangue

Clister opaco

Ecografia abdominal

Sigmoidoscopia

Pesquisa de sangue oculto nas fezes

Colonoscopia
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ATITUDES | Esta sec¢do destina-se a explorar as suas atitudes acerca do Cancro Colorretal. Responda as

seguintes questdes o mais verdadeiramente possivel.
C1. Como percebe o seu risco de contrair Cancro Colorretal numa escala de 1 (sem risco) a 10 (risco elevado)?

C2. Comoclassifica a utilidade dorastreio para a prevengao do Cancro Colorretal numa escala de 1 (s/ utilidade)
a 10 (elevada utilidade)?

C3. «O Cancro Colorretal pode ser prevenido.»

I lConcordo I IDiscordo | Ilncerto l

C4. «O Cancro Colorretal pode ser tratado, quando diagnosticado numa fase inicial.»

| |Concordo | lDiscordo | Ilncerto |

COMPORTAMENTOS | Esta secgdo destina-se a recolher informagdo sobre o seu comportamento

perante o Cancro Colorretal.
D1. No Gltimo ano modificou 0s seus habitos alimentares por receio de contrair Cancro Colorretal?

| lSim I INéo

D2. Pratica alguma atividade fisica?
sim  |Qual? |
N3o

D3. No ultimo ano modificou as suas atividades fisicas por receio de contrair Cancro Colorretal?

| |Sim, iniciei | |Sim, reduzi | |Sim,aumentei| |Sim, parei | |Néo |

D4. Qual é o primeiro médico que consulta para um problema de saude?

| lMédico de Familia | |Especialista | IServ. Urgéncial IHospital' |0utro |

D5. Qual o exame que lhe foi recomendado para a prevengdo de Cancro Colorretal?

EXAME NAO | SIM RECOMENDADO POR

Analise de sangue

Clister opaco

Ecografia abdominal

Sigmoidoscopia

Teste de sangue oculto nas fezes

Colonoscopia
Outro
D6. Ja participou em atividades preventivas (panfletos informativos, testes clinicos, etc.) no Cancro Colorretal?
Sim Qual Organizada por
N3o
2/3
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D7. Quais dos seguintes exames de prevengdo de Cancro Colorretal jé fez?

EXAME
D07.1 D07.2 07.3 07.4 D7.5 D07.6
RESPOSTA Andlise de | Clister Ecografia Teste Sigmoi- Colonos-
sangue opaco | abdominal | sangue doscopia copia

oculto nas

fezes

N&do me recordo
Ndo

N3o foi recomendado

N3o tenho problemas de saude

Longa lista de espera

Falta de tempo

Medo de descobrir uma doenga

Ndo tenho idade recomendada

Medo da dor/embaragoso

Outro

Sim

razio

n? de vezes

quando foi a Gltima vez

E. INFORMAGAO

El.  Atravésdequaisdasseguintesfontesrecebeuinformagdosobre o CancroColorretal (marque uma oumais)?

Nenhuma Jornais cientificos Comunicagdo social | |Enfermeiros

Agdes de formagdo Médicos Outro

E2.  Sente que precisa de mais informagédo sobre o Cancro Colorretal?
| sim | @
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Anexo C

Data: 22 de abril de 2015

Assunto: Pedido de autorizagao

Exmos Srs:
Presidente do Conselho Executivo
dos SAMS-PICS

Diretor Clinico

Estou a frequentar o Mestrado em Gestao de Servigos de Saude do ISCTE-
IUL e, no ambito da minha tese de mestrado, estou a desenvolver um estudo
observacional e transversal na area do Rastreio do Cancro Colorretal que
tem como principal objetivo: avaliar os conhecimentos da Populagdo a quem
se destina o Rastreio.

Dado que a Populagdo dos beneficiarios dos Sams dispbée de um sub-
sistema de saude préprio, capaz de responder atempadamente as
necessidades dos seus beneficiarios, gostaria de avaliar, numa amostra de
beneficiarios dos Sams, os conhecimentos sobre o Rastreio do Cancro
Colorretal.

Para tal solicito a vossa autorizagao para que, junto dos médicos assistentes,
possa apresentar o objetivo do meu trabalho e o questionario a aplicar aos
beneficiarios com idade igual ou superior a 40 anos.

O exemplar do questionario (em anexo) tera de ser respondido de forma
voluntaria e com a garantia do anonimato. Os dados recolhidos serao
submetidos a tratamento estatistico e poderédo ser a base de trabalho para a

implementacao de um programa de Rastreio do Cancro Colorretal nos Sams.

Agradeco desde ja a vossa colaboragao.

Sérgio Pinto
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