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RESUMO

MARTINS, L. M. Assisténcia a saude de pessoas com doencas colorretais
no sistema publico: a perspectiva do usuario. 2021. 195 f. Tese (Doutorado) -
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo
Preto, 2021.

Resumo: Trata-se de um estudo de desenho misto, do tipo sequencial
explanatério, sendo que na etapa quantitativa descritiva e transversal, objetivou-se
analisar a demanda de atendimento de assisténcia de pessoas com queixas
colorretais em Unidades de Satide da Familia no Sistema Unico de Saude (SUS);
e na etapa qualitativa exploratoria, interpretar o mapa de cuidado de pessoas com
adoecimento colorretal crénico no SUS (Parecer No. 210/2018 CEP/EERP-USP).
Na etapa quantitativa aplicou-se um instrumento de coleta de dados, elaborado
pelas pesquisadoras, com base na revisdo de literatura, para caracterizagéo
sociodemogréfica, clinica, terapéutica e de referéncia de participantes usuarios da
Estratégia Saude da Familia com queixas colorretais, mediante critérios de
incluséo e excluséo, no periodo de abril a setembro de 2019. A analise estatistica
descritiva dos dados indicou, que do total de 107 participantes, predominou 78
(72,9%) que tinham idade acima de 60 anos, 64 (59,8%) eram do sexo feminino,
61 (57%) tinham até oito anos de estudos, 68 (63,65) com companheiro, 56
(52,3%) eram aposentados, 45 (42,1%) apresentavam renda de até um salario
minimo e 95 (88,8%) ndo possuiam plano de saude privado, sendo que o
encaminhamento para o nivel secundario foi devido ao protocolo de rastreamento
para 62 (57,9%) e 45 (42,1%) por queixa colorretal, todos haviam realizado a
Pesquisa de Sangue Oculto e destes, 78% tiveram resultado positivo; todos os
entrevistados haviam recebido encaminhamento para realizar a colonoscopia.
Além disso, 78 (72,9%) eram sedentarios; e 66 (61,7%) consumiam carne
vermelha e 45 (42,1%) embutidos. A andlise univariada da associacdo das
variaveis habitos de vida, resultado de colonoscopia, presenca de alteracfes
displasicas ou doenca colorretal ndo foi estatisticamente significante entre
consumo de carne vermelha, consumo de embutidos ou ambos com o desfecho
de colonoscopia normal, displasia intestinal com potencial neoplasico e doenca
diverticular ou orificial. Estes resultados dimensionaram o contexto de
atendimento desta clientela na Atencdo Primaria a Saude (APS), auxiliando o
refinamento dos critérios de selecdo dos possiveis participantes da etapa
qualitativa. A etapa qualitativa foi realizada, no periodo de junho de 2020 a julho
de 2020, mediante os critérios de selecdo: pessoas acima de 18 anos, de ambos
0S sexos, com diagnostico colorretal cronico: Doenga inflamatoéria intestinal ou
Neoplasia colorretal em internacdo especialidade de Coloproctologia de um
hospital universitario publico, de assisténcia terciaria/quaternaria. Nesta etapa, os
dados foram coletados por meio de entrevistas individuais em profundidade com
14 participantes, cuja caracterizacdo sociodemografica, clinica e terapéutica
revelou internacdo para tratamento cirdrgico, com maior gravidade clinica, sendo



gue 13 apresentavam diagnostico de Neoplasia colorretal. Utilizou-se questdes
norteadoras, diario de campo, observacdo nao participante e participante para a
obtencdo dos dados, que foram interpretados com Analise Tematica,
fundamentado pela Epidemiologia Social. O Mapa de Cuidado construido por
estes, iniciou-se com queixas e sinais/sintomas gastrointestinais, envolvendo
situacbes de maior gravidade clinica, com sofrimento fisico e psicoemocional;
diagnosticados como parasitose, hemorroidas e anemia na APS, cujos
tratamentos ndo foram resolutivos. Para esta interpretacdo, articulou-se as acoes
destes participantes as suas queixas, a condi¢cdo socioeconbmica, cultural e
psicoemocional, assim como a capacidade de enfrentamento do adoecimento
oncoldgico e dos tratamentos, no qual ocorreu a focalizacdo da vida destes e de
suas familias nos acontecimentos clinicos e terapéuticos do contexto de
atendimento terciario/quaternario. O acesso aos servicos do SUS ocorreu de
diferentes maneiras, com utilizacao de estratégias que agilizaram e asseguraram
a resolucéo do seu problema de salde, sendo que o agir leigo foi uma producéo
social, no cotidiano do SUS, mediado pelos acontecimentos, pelas acdes dos
profissionais e de suas proprias acdes ou pelo sistema de apoio social,
enfatizando-se o sofrimento desta clientela na busca pela assisténcia a saude.
Este mapa de cuidado mostrou que o agir leigo constituiu uma regulacdo
assistencial no SUS, tdo importante quanto as outras formas, composto pelos
vinculos dos pacientes com profissionais dos servicos dos niveis primario,
secundario, terciario/quaternario, de suas necessidades e possibilidades, além
dos pontos de acesso ao sistema. Estes resultados poderdo contribuir na
implementacdo da gestdo de cuidados de pessoas com adoecimento colorretal
cronico no SUS, dando voz e protagonismo aquele que busca pela assisténcia a
saude.

Palavras-chave: 1. Assisténcia centrada no paciente. 2. Doencas do Sistema
Digestdrio. 3. Acesso aos Servicos de Saude. 4. Enfermagem.



RESUMEN

MARTINS, L. M. Atencion sanitaria a las personas con enfermedades
colorrectales en el sistema publico: la perspectiva del usuario. 2021. 195 f.
Tesis (Doctorado) - Facultad de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de
Séo Paulo, Ribeirdo Preto, 2021.

Resumen: Se trata de un estudio de disefio mixto, de tipo explicativo secuencial,
y en la etapa cuantitativa descriptiva y transversal, el objetivo fue analizar la
demanda de atencién de personas con quejas colorrectales en Unidades de
Salud de la Familia del Sistema Unico de la Salud (SUS); y en la etapa
exploratoria cualitativa, interpretar el mapa de atencion a personas con
enfermedad colorrectal crénica en el SUS (Dictamen No. 210/2018 CEP / EERP-
USP). En la etapa cuantitativa, se desarrollé un instrumento de recoleccién de
datos, desarrollado por los investigadores, con base en la revision de la literatura,
para la caracterizacién sociodemografica, clinica, terapéutica y de referencia de
los participantes utilizando la Estrategia Salud de la Familia con quejas
colorrectales, utilizando criterios de inclusion y exclusion, de abril a septiembre
de 2019. El analisis estadistico descriptivo de los datos indico que, de un total de
107 participantes, predominaron 78 (72,9%) que tenian mas de 60 afos, 64
(59,8%) eran mujeres, 61 (57%) tenia hasta ocho afios de estudio, 68 (63,65)
con pareja, 56 (52,3%) estaban jubilados, 45 (42,1%) tenian un ingreso de hasta
un salario minimo y 95 (88,8%) no tenian una sanidad privada plan, y la
derivacién al nivel secundario se debié al protocolo de cribado de 62 (57,9%) y
45 (42,1%) por quejas colorrectales, todos habian realizado la Encuesta de
Sangre Oculta y de estos, el 78% tuvo resultado positivo; todos los encuestados
habian sido remitidos para una colonoscopia. Ademas, 78 (72,9%) eran
sedentarios; y 66 (61,7%) consumieron carnes rojas y 45 (42,1%) embutidos. El
andlisis univariado de la asociacion de las variables habitos de vida, resultado
de colonoscopia, presencia de cambios displasicos o enfermedad colorrectal no
resulté estadisticamente significativo entre consumo de carnes rojas, consumo
de embutidos o ambos con el resultado de colonoscopia normal, displasia
intestinal con potencial neoplasico y enfermedad diverticular o artificial. Estos
resultados han dimensionado el contexto de atencion a esta clientela en Atencion
Primaria de Salud (APS), contribuyendo a afinar los criterios de seleccion de
posibles participantes en la etapa cualitativa. El paso cualitativo se realiz6, de
junio de 2020 a julio de 2020, utilizando los criterios de seleccion: mayores de 18
afios, de ambos sexos, con diagndéstico colorrectal cronico: Enfermedad
inflamatoria intestinal o neoplasia colorrectal en coloproctologia especialidad
hospitalizacion de un hospital universitario publico, de asistencia terciaria /
cuaternaria. En esta etapa se recogieron datos a través de entrevistas
individuales en profundidad a 14 participantes, cuya caracterizacion
sociodemogréfica, clinica y terapéutica reveld hospitalizacién para tratamiento
quirdrgico, con mayor gravedad clinica, 13 presentando diagndstico de neoplasia
colorrectal. Para la obtencion de los datos se utilizaron preguntas orientadoras,
diario de campo, observacion no participante y participante, los cuales fueron



interpretados con Analisis Tematico, con base en Epidemiologia Social. El Mapa
de Atencidon construido por ellos comenz6 con quejas y signos / sintomas
gastrointestinales, involucrando situaciones de mayor gravedad clinica, con
sufrimiento  fisico y psicoemocional; diagnosticados como parasitosis,
hemorroides y anemia en APS, cuyos tratamientos no resultaron efectivos. Para
esta interpretacion, las acciones de estos participantes se vincularon a sus
guejas, a su condicidén socioecondmica, cultural y psicoemocional, asi como a su
capacidad para afrontar enfermedades y tratamientos oncoldgicos, en los que
sus vidas y sus familias se enfocaron en la eventos aspectos clinicos y
terapéuticos en el contexto de la atencion terciaria / cuaternaria. El acceso a los
servicios del SUS se dio de diferentes formas, utilizando estrategias que
agilizaron y aseguraron la resolucion de su problema de salud, y el acto laico fue
una produccion social, en el cotidiano del SUS, mediatizado por los hechos, por
la accion de los profesionales y desde su acciones propias oa través del sistema
de apoyo social, enfatizando el sufrimiento de esta clientela en la basqueda de
atencién de salud. Este mapa de atencion mostré que el acto laico constituia una
regulacion asistencial en el SUS, tan importante como las otras formas,
compuesta por los vinculos de los pacientes con los profesionales de los
servicios de los niveles primario, secundario, terciario / cuaternario, de sus
necesidades y posibilidades, ademas de los puntos de acceso al sistema. Estos
resultados pueden contribuir a la implementacion de la gestién de la atencion de
las personas con enfermedad colorrectal crénica en el SUS, dando voz y
liderazgo a quienes buscan cuidado de la salud.

Palabras clave: 1. Atencion Dirigida al Paciente. 2. Enfermedades del Sistema
Digestivo. 3. Accesibilidad a los Servicios de Salud. 4. Enfermeria.



ABSTRACT

MARTINS, L. M. Health care for people with colorectal diseases in the public
system: the user's perspective. 2021.195 p. Thesis (Doctoral Degree) — School
of Nursing of Ribeirdo Preto, University of Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2021.

Abstract: This is a study of mixed design, of an explanatory sequential type, and
in the quantitative descriptive and transversal stage, the objective was to analyze
the demand for assistance from people with colorectal symptoms in Family Health
Units in the Unified System Health (SUS); and in the qualitative exploratory stage,
interpret the care map for people with chronic colorectal illness in SUS (Note N°.
210/2018 CEP / EERP-USP). In the quantitative stage, a data collection
instrument was developed by the researchers, based on the literature review, for
sociodemographic, clinical, therapeutic, and reference characterization of
participating users of the Family Health Strategy with colorectal symptoms,
considering inclusion and exclusion criteria, from April to September 2019. The
descriptive statistical analysis of the data indicated that, out of a total of 107
participants, 78 (72.9%) predominated who were over 60 years old, 64 (59.8%)
were female, 61 (57%) had up to eight years of study, 68 (63.65) with a partner,
56 (52.3%) were retired, 45 (42.1%) had an income of up to one minimum wage
and 95 (88.8%) did not have a private health plan, and the referral to the
secondary level was due to the screening protocol for 62 (57.9%) and 45 (42.1%)
due to colorectal complaints, all had carried out the Occult Blood Survey and of
these, 78% had a positive result; all respondents had been referred for
colonoscopy. In addition, 78 (72.9%) were sedentary; and 66 (61.7%) consumed
red meat and 45 (42.1%) sausages. The univariate analysis of the association of
the variables life habits, the result of colonoscopy, presence of dysplastic
changes or colorectal disease was not statistically significant between
consumption of red meat, consumption of sausages or both with the outcome of
normal colonoscopy, intestinal dysplasia with neoplastic potential and diverticular
or artificial disease. These results have dimensioned the context of care for this
clientele in Primary Health Care (PHC), helping to refine the selection criteria of
possible participants in the qualitative stage. The qualitative stage was carried
out, from June 2020 to July 2020, using the selection criteria: people over 18
years of age, of both sexes, with chronic colorectal diagnosis: Inflammatory bowel
disease or Colorectal neoplasia in Coloproctology specialty hospitalization of a
public university hospital, of tertiary/quaternary assistance. In this stage, data
were collected through in-depth individual interviews with 14 participants, whose
sociodemographic, clinical, and therapeutic characterization revealed
hospitalization for surgical treatment, with greater clinical severity, with 13
presenting a diagnosis of colorectal neoplasia. Guiding questions, field diary,
non-participant and participant observation were used to obtain the data, which
were interpreted with Thematic Analysis, based on Social Epidemiology. The
Care Map built by them started with gastrointestinal complaints and
signs/symptoms, involving situations of greater clinical severity, with physical and
psycho-emotional suffering; diagnosed as parasitosis, hemorrhoids, and anemia
in PHC, whose treatments were not effective. For this interpretation, the actions
of these participants were linked to their complaints, to their socioeconomic,
cultural, and psycho-emotional condition, as well as to their ability to cope with
oncological illness and treatments, in which the lives of these and their families



were focused on the events and therapeutic aspects of the tertiary/quaternary
care context. Access to SUS services occurred in different ways, using strategies
that streamlined and ensured the resolution of their health problem, and the lay
agency as social production, in the daily routine of SUS, mediated by events, by
the actions of professionals and their actions or the social support system,
emphasizing the suffering of this clientele in the search for health care. This care
map showed that the lay act constituted an assistance regulation in SUS, as
important as the other forms, composed by the bonds of patients with
professionals from the services of the primary, secondary, tertiary/quaternary
levels, of their needs and possibilities, in addition to the access points to the
system. These results may contribute to the implementation of the care
management of people with chronic colorectal illness in SUS, giving voice and
leadership to those seeking health care.

Keywords: 1. Patient-Centered Care. 2. Digestive System Disease. 3. Health
Services Accessibility. 4. Nursing.
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1. APRESENTACAO

No Mestrado, tive a oportunidade de aprofundar sobre a reabilitacdo dos
pacientes com estomas intestinais por doencas colorretais crénicas, que aliada
a minha atuacdo como enfermeira na Estratégia Saude da Familia, instigou-me
para a continuidade na formacao stricto sensu. Assim, em 2016, como aluno
especial, cursei as disciplinas: A etnografia na pesquisa em saude, Oficina de
produtos e projetos de pesquisa e Pratica baseada em evidéncias em
enfermagem perioperatéria, o que me auxiliou no embasamento tedrico e
cientifico para a elaboracdo do meu projeto de Doutorado. Posteriormente, em
outubro de 2016, fui aprovada no processo seletivo fluxo continuo — Doutorado.
Em 2017, efetivei a matricula no Programa de Enfermagem Fundamental Nivel
Doutorado e cursei a disciplina Politicas de Saude e no primeiro semestre de
2018, integralizei os créditos necessarios com o0 estagio do Programa de
Aperfeicoamento de Ensino — PAE na disciplina de Cuidado ao Adulto e ldoso
no Perioperatdrio do Curso de Bacharelado em Enfermagem.

Em 2018, o projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto — CEP-EERP-USP e em
dezembro de 2018 fui aprovada no exame de qualificacéo.

Todas estas atividades descritas foram primordiais e fundamentais para o
meu desenvolvimento, amadurecimento e na minha formagdo em pesquisa e
para a docéncia. As diversas atividades de educacéao permanente, as quais tive
oportunidade fazer, tanto vinculadas ao curso de pés-graduacdo como ao meu
trabalho como enfermeira na Estratégia Saude da Familia, tem me fortalecido
como enfermeiro pesquisador, assim como para a minha formacéo profissional
e formacgéo docente. Essa composi¢cdo entre academia e assisténcia, tem me
permitido articular teoria a pratica no meu cotidiano de estudo e de trabalho.
Além disso, a producdo de trabalhos cientificos desenvolve concretamente a
minha habilidade de raciocinio cientifico para a resolugdo de problemas e
desafios cotidianos na pratica profissional do enfermeiro e na assisténcia a

saude.
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2. INTRODUCAO

Durante a realizagcdo de minha pesquisa no Mestrado académico, foi
possivel compreender a reabilitacdo dos estomizados intestinais por doencas
cronicas colorretais, com a identificacdo dos principais desafios dessas pessoas,
dentre eles o enfrentamento das dificuldades na retomada das atividades
cotidianas, dos planos de vida e do desempenho de seus papeis sociais, que se
modificaram com o adoecimento. Além disso, o itinerario terapéutico dessas
pessoas foi permeado por muita espera, duvidas, incertezas, tratamentos
ineficazes e diagndsticos tardios ou inconsistentes (ALVES, 2015; MARTINS et
al., 2015).

A cirurgia intestinal pode envolver a confecgdo de uma estomia e o
individuo estomizado passa a lidar com uma vulnerabilidade social e psicoldgica,
gue anteriormente ndo existia, que perpassa pelo preconceito e pelo estigma de
ter uma deficiéncia e ndo poder corresponder totalmente as expectativas sociais.
Assim, o estomizado, descobre-se com capacidades e potencialidades, que
podem ajuda-lo a manter as suas expectativas como individuo mediante o apoio
familiar, social e suporte profissional, além da prépria resiliéncia (MARTINS et
al., 2015).

Nos relatos dos participantes entrevistados no Mestrado, evidenciou-se o
longo tempo de espera entre o inicio dos sintomas e o primeiro atendimento no
servico especializado do Sistema Unico de Satde (SUS) e o inicio do tratamento
propriamente dito. Além de todas as dificuldades para alcancar a resolutividade
do problema de saude, houve a necessidade da confeccdo de estomia intestinal
gue foi algo marcante para a vida destas pessoas.

Desse modo, por atuar aproximadamente ha 06 anos como enfermeira na
Atencédo Primaria a Saude (APS), e sendo ela a principal porta de entrada para
SUS, onde assistimos e acolhemos as demandas espontaneas dos usuarios,
além da experiéncia do Mestrado académico, foram estabelecidas duas
guestdes de pesquisa: Qual é o perfil das pessoas com queixas colorretais, que

buscam assisténcia no sistema publico de saude? Como é a acessibilidade e
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gual a perspectiva destas pessoas sobre a assisténcia ofertada pelo SUS nas
Unidades de Saude da Familia de uma cidade paulista e como tem sido a
resolucdo na assisténcia terciaria, na perspectiva do usuario?

Assim, para responder a estes questionamentos, optei por investigar no
Doutorado as questdes sobre a acessibilidade dos servicos de saude e o
itinerario terapéutico das pessoas com doencas colorretais nos servi¢os publicos
de saude, nos diferentes niveis de atencdo. Para tanto é necessario
compreender que a Atencdo Primaria a Saude (APS) caracteriza-se, como porta
de entrada preferencial do SUS e como cenario privilegiado de gestdao do
cuidado dos usuarios, cumprindo papel estratégico nas redes de atencao,
servindo como base para o seu ordenamento e para a efetivacdo da
integralidade. Para isso, é fundamental que a APS tenha alta resolutividade, o
que, por sua vez, depende da capacidade clinica e de cuidado de suas equipes,
do grau de incorporacédo de tecnologias duras (diagnoésticas e terapéuticas) e da
articulacéo da APS com outros pontos da rede de saude (BRASIL, 2016; 2017b).

A APS no Brasil, assiste apenas cerca de 60-65% da populacdo do pais,
com qualidade variavel e, no geral, ainda relativamente precaria. Apesar da
expansao exitosa da Estratégia Saude da Familia (ESF), esta cobre somente
cerca de 50% da populacdo do pais (TESSER, 2012; TESSER; NORMAN;
VIDAL, 2018).

2.1. Historia Natural da Doenca e Niveis de Prevencao.

Para o entendimento da acessibilidade de pessoas com doencas
colorretais na APS é necessario buscar subsidios nos conceitos da histéria
natural da doenca (HND) e dos niveis de prevencao (NP), cujo modelo esboca a
complexidade real dos fendbmenos, o que pode orientar uma propedéutica
especifica para identificar as oportunidades e acdes de prevencado em diferentes
niveis de atendimento, quer seja no plano individual ou coletivo (AYRES, 2009).

Leavell e Clark (1976) articularam este modelo de HND, agrupando-se
estas acOes de prevencdo em quatro fases, que s&o: primaria, secundaria,

terciaria e quaternaria.
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Na prevencado primaria estdo vinculadas a¢gbes de promog¢ao de saude
e prevencao de condi¢Oes crénicas em geral na APS, principalmente na ESF.

No que diz respeito ao rastreamento de doencas cronicas na APS no
Brasil, este ocorre majoritariamente de modo oportunistico, mesclado no cuidado
clinico cotidiano, muitas vezes por iniciativa do usuario, dos profissionais ou por
demanda do servigo, além de que, para prestar um cuidado em saude efetivo as
essas pessoas, se faz necessario compreender a experiéncia destas com o
processo de saude, sofrimento e doenca no contexto sociocultural (BRASIL,
2010a).

As acdes de rastreamento estdo vinculadas ao nivel de prevencéo
secundaria, com intervencdes que podem cessar ou retardar a progressao de
uma doenca e/ou sequela, em qualquer momento, apds 0 seu inicio. Portanto,
sdo acgles para deteccao de um problema de saude, em estagio subclinico ou
estagio clinico inicial, no individuo ou na populacéo, facilitando o diagnostico
definitivo, tratamento, reducdo e prevencao da disseminacdo da doenca e dos
agravos a longo prazo A prevencado secundaria esta prioritariamente direcionada
a cura das pessoas com uma doenca ou agravo e a reducao das consequéncias
mais graves da doenca mediante a deteccdo prévia e tratamento precoce dos
casos. O intuito da prevencao secundaria é reduzir sua gravidade e duracdo e
como consequéncia reduzir complicacdes e a letalidade das doencas. Os
programas de triagem ou rastreamento populacional, como as campanhas
massivas de exames de Papanicolau ou para detecc¢éo e tratamento precoce do
cancer de colo de utero, sdo exemplos de prevencao secundaria. (AYRES, 2009;
LEAVELL; CLARK, 1976; STARFIELD et al., 2008).

A prevencédo secundéaria também atua no periodo patogénico, ou seja,
nas situacdes em que o processo saude-doenca ja foi instaurado, propiciando
uma melhor evolucdo clinica para os individuos afetados, com melhores
desfechos ou pelo menos, minimizando a sintomatologia, além de interromper
ou reduzir a disseminacdo do problema a outras pessoas. Para atingir esses
objetivos, temos dois niveis de prevencédo na fase secundaria: Diagndéstico
precoce e tratamento imediato, sendo que o0 primeiro detecta mais
rapidamente os processos patogénicos ja instalados. Assim, mesmo antes de

um agravo em curso cruzar o limiar clinico, ja € possivel, em muitos casos,
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diagnostica-lo e adotar medidas protetoras para os individuos afetados e para
terceiros, que sao as acdes e estratégias de rastreamentos (AYRES, 2009).

A prevencao terciaria abrange o proprio tratamento da doenca e esta
voltada a reducdo do progresso e das complicagbes de uma doenca ja
estabelecida por meio da implementacdo de medidas orientadas a reduzir
sequelas, deficiéncias, minimizar o sofrimento e facilitar a adaptacdo dos
pacientes ao seu contexto. Este nivel de prevencéo prevé o alcance de um termo
final no processo saude-doenca, a estabilizacdo da doenca a longo prazo, sendo
possivel a cura com sequelas ou a cronificacdo da doenca, as quais também
demandam cuidados preventivos especificos (AYRES, 2009; ORGANIZACAO
PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2010).

De acordo com Jamoulle (2015a, 2015b), prevencdo quaternaria consiste
em detectar individuos em risco de tratamentos excessivos para protegé-los de
novas intervencdes médicas desnecessarias e inapropriadas para sugerir-lhes
alternativas eticamente aceitaveis. Assim, a prevencao quaternaria foi proposta
como o quarto e ultimo tipo de prevencédo, ndo associada ao risco de doencas,
mas sim ao risco de adoecimento iatrogénico, ao excessivo intervencionismo
diagnéstico e terapéutico e a medicalizacdo desnecessaria (NORMAN;
TESSER, 2009). Ainda quanto a prevencao quaternaria, Brodersen, Schwartz
e Woloshin (2014) a definem como uma a¢ao tomada para proteger pessoas de

intervencdes médicas que provavelmente poderdo causar mais mal do que bem.

2.2. Prevencdao secundaria: rastreamento como estratégia de deteccao
precoce de doencas cronicas colorretais

A prevencédo secundaria tem como objetiva a deteccdo de um problema
de salde em um individuo ou em uma populacdo em um estagio precoce, de
maneira que seja possivel conduzir e tratar a doenca com uma evolucdo
favoravel. (JAMOULLE, 2000a; JAMOULLE et al., 2000b).

Assim compreende-se a necessidade de conhecer como ocorre a
evolucdo natural da doenca e que ha um periodo pré-clinico longo, sendo esta
uma fase na qual pode-se realizar a detecgéio precoce. E no nivel de prevencéo

secundario que estdo comtemplados os rastreios e 0s achados de caso, tanto o
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rastreamento como o achado de caso buscam identificar individuos
presumivelmente doentes, mas assintomaticos. Ao passo que o rastreamento
tem um enfoque comunitario, o achado de caso diz respeito a individuos sob
cuidados médicos, sendo que em um achado de caso, em geral a busca pelo
rastreamento é individual, e ndo do servi¢o de saude (ALMEIDA, 2005).

O termo rastreamento, derivado do inglés screening, e traz a ideia de
peneirar alguma coisa, contudo, tudo aquilo que é peneirado pode ter como
resultados falso-positivos e falso - negativos. Contudo, a palavra rastreamento
demonstra na atualidade que qualquer possivel resultado falso-positivo ou falso-
negativo é encarado como um erro, podem ser tanto com o programa de rastreio
ou com os profissionais envolvidos no processo (ALMEIDA, 2005). Assim, é
necessario que exista uma clara distingéo entre rastreamento e diagndstico de
doencgas. Quando um individuo exibe sinais e sintomas de uma doenca e um
teste diagndstico é realizado, este ndo representa um rastreamento. A equipe de
saude deve estar sempre vigilante em identificar a apresentacdo clinica na
populagdo sob seus cuidados e deve realizar os exames sempre que surjam
sintomas nas pessoas sob seus cuidados, ou seja, realizar os exames
necessarios de acordo com a clinica apresentada pelo paciente. Isso nao
configura rastreamento, mas sim cuidado e diagndstico apropriado (BRASIL,
2010a; ENGELGAU; NARAYAN; HERMAN, 2000).

J& no rastreamento, exames ou testes sdo aplicados em pessoas sadias,
0 que implica na necessidade de haver uma garantia de beneficios relevantes,
frente aos riscos e possiveis danos, sejam estes previsiveis ou imprevisiveis,
relacionado a da intervencéo derivada do rastreio. No rastreamento, um exame
positivo ndo implica em fechar um diagnéstico, pois geralmente sdo exames que
selecionam as pessoas com maior probabilidade de apresentar a doenca em
guestdo, ou sugere-se a realizacdo de outro teste confirmatdrio (com maior
especificidade para a doenca em questao), nesse caso, sendo necessario apos
um rastreamento positivo, para que se possa estabelecer um diagndstico
definitivo. Por exemplo, uma mamografia sugestiva de neoplasia deve ser
seguida de uma bidpsia e confirmacdo diagnostica por anatomopatologia
(ALMEIDA, 2005).
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De um modo geral, o rastreio aplica-se a doencgas cronicas e que
progridem para estadios progressivamente mais graves caso S80 sejam
identificadas e tratadas a tempo e tem como finalidade reduzir a mortalidade ou
a morbidade por uma determinada doenca no grupo rastreado (ALMEIDA, 2005).

Para que ocorra o rastreamento, o diagndstico ou detecgdo precoce de
doencas intestinais como as hemorroidas, fissuras, fistulas, doencas
inflamatorias intestinais e, em especial as neoplasias colorretais, € importante
estabelecer a atuacdo das equipes na préatica do rastreamento no contexto da
APS. No entanto, ainda é baixa a conscientiza¢do dos profissionais de saude
sobre a importancia deste rastreamento dessas doencas neste contexto (SAO
PAULO, 2012).

As pessoas, que possuem queixas colorretais e que utilizam o SUS, sao
atendidas no contexto da Atencao Primaria a Saude (APS), que objetiva oferecer
cuidado integral a saude do individuo no contexto familiar e comunitario, com
promocdo de saude, reducdo de riscos, deteccdo precoce, rastreamento de
doencas, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos. E apesar dos inimeros
protocolos, que norteiam a assisténcia primaria, o contexto do cuidado na APS
€ complexo no Brasil, pela baixa cobertura e diversidades entre regibes e
municipios (BRASIL, 2010a, 2013a, 2013b, 2017b).

Desse modo, mesmo com a alta resolutividade da APS, enquanto
estratégia de saude, o nivel de complexidade priméario depende da capacidade
clinica e de cuidado, de suas equipes, do grau de incorporacéo de tecnologias
duras (diagnésticas e terapéuticas) e de sua articulacdo com outros servicos das
Redes de Atencgdo a Saude (RAS) (BRASIL, 2016).

Além disso, quando a APS ja ndo consegue atender as demandas dos
usuarios dos servicos em seu contexto, o servi¢o especializado, em especial seu
componente ambulatorial, € um cenario marcado por diferentes lacunas,
principalmente no que se refere ao seu acesso, em decorréncia do modelo de
atencao adotado, do dimensionamento e da organizacao das ofertas e do grau
de resolutividade nos diferentes cenarios de cuidado (BRASIL, 2010b, 2016).

No Brasil, a Atencdo Secundaria especializada nos servigos publicos é

amplamente subdesenvolvida, precaria e apresenta uma situagdo que parece
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ser intencionalmente indutora da expansao da medicina suplementar privada,
gue é subsidiada direta e indiretamente pelo Estado (TESSER, 2012).

Para a superacdo destas lacunas, estratégias eficientes para gerir 0
processo de regulagdo do acesso, bem como a organizagdo da atencao
especializada, é fundamental a retaguarda pactuada para o referenciamento dos
usuarios que, necessitem de cuidados de outros niveis de atencdo (BRASIL,
2013a, 2013b, 2016).

Do ponto de vista das doencgas colorretais benignas que podem acometer
os individuos que buscam assisténcia na APS, segundo Davies e Bailey (2017),
em seu estudo sobre diagndstico e manejo dos transtornos anorretais no
contexto da APS, os disturbios anorretais sdo muito comuns em uma ampla
populacdo de pacientes, sendo que muitas vezes estes podem ficar
constrangidos com a localizagéo anatdmica de seus sintomas e tendem a buscar
assisténcia a saude tardiamente durante o curso de uma doenca para resolucao
desta demanda, sendo necessario atentar-se as demandas e preocupacdes do
paciente, até muitas vezes ocultas, no atendimento da APS (DAVIES; BAILEY,
2017).

Os sintomas das doencas perianais e anais estdo entre as queixas mais
comuns dos pacientes atendidos em servicos de APS. A prevaléncia de
condicdes anorretais benignas no cenario da atencao primaria € alta, embora a
evidéncia de terapia eficaz seja frequentemente inexistente. Segundo
Marsicovetere (2018), os disturbios anorretais sdo comuns e apresentam como
as principais de queixas: dor, coceira e sangramento. A maioria dos disturbios
anorretais sdo benignos e podem ser gerenciados na atencao primaria, como:
hemorroidas, fissuras anais, prurido anal, abscesso perianal e condilomas
(FARGO; LATIMER, 2012; NAGLE, 1996).

Cabe ressaltar que ja as doencas colorretais inflamatorias ou neoplasicas,
apesar de ndo terem seu tratamento realizado na APS, é neste primeiro nivel de
atencao a saude, onde se busca a porta de entrada para os servigos de saude,
principalmente quando ha o inicio de sinais e sintomas que possam ser
sugestivos de alguma alterac&o do trato intestinal (MARSICOVETERE, 2018).

Além de reconhecer disturbios anorretais benignos comuns, os médicos

da APS devem manter um alto indice de suspeita de disturbios inflamatorios e
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malignos. Pacientes com sinais de alerta, como idade acima de 50 anos, histéria
familiar prévia de doencas crbnicas colorretais, sangramento anorretal
persistente, perda de peso ou anemia ferropriva, tem indicacdo clinica de
exames diagndésticos e devem ser submetidos pesquisa de sangue oculto nas
fezes (PSOF) e a colonoscopia (FARGO; LATIMER, 2012; NAGLE, 1996).

Assim, antes que um individuo como uma queixa colorretal possa ser
diagnosticado em um servico de APS é necessario que haja uma avaliacao
ampla com coleta do historico, exame fisico, contemplando uma avaliagdo
anorretal, para que se realize o diagnostico diferencial de doencas colorretais
comuns e benignas ou doencas cronicas intestinais como as DIl e o Céancer
Colorretal (CCR) que necessitem de referéncias para o nivel de atencéo a saude
secundario ou terciario (MARSICOVETERE, 2018).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o rastreamento tem
como objetivo é identificar pessoas em uma populacdo aparentemente saudavel
gue correm maior risco de um problema ou condicdo de saude, para que um
tratamento ou intervencao precoce possa ser oferecido. Isso, por sua vez, pode
levar a melhores resultados de saude para alguns dos individuos rastreados,
fornecendo as pessoas informag¢des sobre um risco ou condicdo aumentada
para ajuda-las a tomar uma decisdo informada sobre seus cuidados ou
tratamento. O rastreio ndo € o mesmo que o diagnéstico precoce. A triagem
convida as pessoas que néo apresentam sintomas a se submeterem ao teste,
enquanto o diagndéstico precoce se destina a detectar condicbes o mais cedo
possivel entre as pessoas com sintomas o0 rastreamento € a identificacdo
presuntiva de uma doenca ndo reconhecida por meio de testes, exames ou
outros procedimentos, que podem ser aplicadas de maneira efetiva (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2020; 2021).

O estimulo aos programas de rastreamento para deteccdo precoce de
lesGes precursora de cancer, importantes no controle da doenca, buscam evitar
a imposicao de alta tecnologia, comuns em paises desenvolvidos, uma vez que
em paises em desenvolvimento n&o existe infraestrutura e recursos para
utilizacdo adequada desta tecnologia ou para o alcance do indice maximo de
cobertura de uma populagédo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020; 2021).
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O sucesso das ac¢les de prevencgdo secundéria, no caso de rastreamento
de doencas colorretais, dependera de recursos para a realizacdo dos testes de
triagem e de infraestrutura para realizar diagndstico, tratamento e seguimento
especializado (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020; 2021).

Para que o rastreamento adequado seja implementado, vérios fatores
devem ser considerados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020; 2021):

- A sensibilidade: eficacia de um teste para detectar uma neoplasia
naqueles que tém a doenca;

- A especificidade: medida que um ensaio d& resultados negativos
naqueles que estao livres de doenca;

- O positivo valor preditivo: medida de sujeitos que tém a doenca naqueles
que tiveram um resultado positivo no teste;

- O valor preditivo negativo: medida de sujeitos livres da doenga dentre
agueles que tiveram um resultado negativo;

- A aceitabilidade: que € a concordancia em ser testado por aqueles para
0S quais o0 ensaio foi concebido.

Portanto, um teste de rastreamento identifica individuos acometidos com
determinada patologia e que o minimo possivel de individuos com a doenca
passe despercebido, ou seja, o teste deve ter alta sensibilidade e alta
especificidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020; 2021).

2.3. Doencas inflamatdrias intestinais (DIl)

Para contextualizar as doengas colorretais ndo benignas no Brasil,
ressaltamos aspectos das politicas de salude, mais especificamente sobre as
doencas inflamatérias intestinais (DII). As doencas inflamatdrias intestinais (DII)
sdo caracterizadas por um processo inflamatério que compromete o trato
digestivo, parcial ou totalmente. Resultam de uma resposta imunolégica
inapropriada em individuos geneticamente suscetiveis, sendo altamente
debilitantes e sem cura definitiva. A retocolite ulcerativa (RCU) e a Doenca de
Crohn (DC) séao os seus principais representantes, com fisiopatologias distintas,
caracteristicas clinicas e patologicas individuais (GASPARINI; SASSAKI; SAAD-

HOSSNE, 2018).
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Embora consideradas incomuns, as DIl apresentam caracteristicas de
cronicidade, gravidade, evolucdo e morbidade que afetam significativamente a
qualidade de vida dos pacientes. Mudancas na distribuicdo geografica tipica das
DIl tém sido observadas nos ultimos anos, com taxas crescentes de incidéncia
e prevaléncia em regides com baixa incidéncia tradicional, como Asia, América
do Sul e Europa do Sul e Leste Europeu. Assim, houve um aumento na
consideracdo das DIl como doencas globais emergentes. O Brasil tem sido
considerado um pais com baixa incidéncia e prevaléncia de DIl, embora tenha
ocorrido um aumento evidente no nimero de consultas e hospitalizacbes de
pacientes com DIIl. Existem poucos estudos epidemiolégicos brasileiros,
possivelmente porque ndo existe um sistema integrado de notificacdo
diagndstica para as DlIs. (GASPARINI; SASSAKI; SAAD- HOSSNE, 2018).

Conceitualmente, as doengas inflamatdrias intestinais (DII) compreendem
a Retocolite Ulcerativa (RCU) e Doenca de Crohn (DC). A doenca de Crohn (DC)
€ uma doenca inflamatoria intestinal de origem desconhecida, que tem inicio
mais frequentemente na segunda e terceira décadas de vida, mas pode afetar
individuos de quaisquer faixas etérias. A DC é caracterizada pelo acometimento
segmentar, assimétrico e transmural de qualquer porcao do tubo digestivo, da
boca ao anus. Apresenta-se sob trés formas principais: inflamatoria, fistulosa e
fibroestenosante. Os segmentos do tubo digestivo mais acometidos séo ileo,
cllon e regido perianal. Além das manifestac6es no sistema digestério, a DC
pode ter manifestacbes extra intestinais, sendo as mais frequentes as
oftalmoldgicas, dermatoldgicas e reumatolégicas (BRASIL, 2017a).

Em paises desenvolvidos, a prevaléncia e a incidéncia da DC situam-se
em torno de 50:100.000 para a prevaléncia e 5:100.000 para incidéncia. E de
acordo com o estudo de 2009 de Victoria, Sassaki e Nunes, a prevaléncia da DC
na cidade de Sao Paulo foi de 14,8 casos por 100.000 habitantes (BRASIL,
2017a; ESBERARD, 2012; FERRAZ, 2016; VICTORIA; SASSAKI; NUNES,
2009).

As DIl tém apresentado uma mudanca em seu perfil epidemioldgico.
Anteriormente, foram consideradas raras no Brasil e muito mais frequentes nos
paises do norte da Europa e Estados Unidos. No entanto, com implementacéo

dos novos habitos de vida, a ocidentalizacdo e o tabagismo modificaram os
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dados e evidenciam um aumento na sua ocorréncia em todo o mundo. Essas
mudancas sdo evidentes, principalmente, nos paises subdesenvolvidos que
obtiveram melhora nas condi¢cfes socioeconémicas de sua populacédo. O Brasil
acompanha essa tendéncia, evidenciando predominantemente um aumento do
namero de casos de DIl (BRITO et al.,, 2020; ELIA et al., 2007; OLIVEIRA;
EMERICK; SOARES, 2010).

No ambito das DII, a portaria conjunta n® 14, de 28 de novembro de 2017,
aprovou o protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para a doenca de Crohn e a
Portaria Conjunta n® 6, de 26 de margco de 2020, traz o Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas da Retocolite Ulcerativa. Ambos os protocolos abordam
o diagnéstico e tratamento das DIl em um cenario de servicos ambulatoriais
especializados ou servigcos hospitalares, desta maneira ha uma lacuna de
acesso em relacdo a porta de entra do servico de saude que € a APS e a
chegada dos individuos com queixas colorretais potencialmente associadas as
DIl que demandam investigacgéo, tratamento e a adequada regulacdo a servigos
especializados.

Assim, ainda ndo ha um protocolo de rastreamento clinico especifico para
cada uma das DIl no Brasil no ambito da APS no SUS, muito provavelmente
porque na populacédo geral, a prevaléncia especifica de quase todas as DIl &
baixa, em geral menor que 5%, além disso os protocolos e diretrizes para
atencdo as Doencgas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT) no contexto da APS
no Brasil, ainda tem seu foco direcionado as morbidades de maior prevaléncia e
incidéncia na populacéo brasileira.

Dessa maneira, o diagnostico clinico das DIl fica concentrado no a&mbito
dos servicos ambulatoriais especializados a nivel secundario ou terciario, o que
culmina com diagndsticos tardios, muitas vezes quando ja ha acometimentos
intestinais graves, incapacitantes e até manifestacfes extra intestinais das DII.
Assim, em relacdo ao numero de pessoas testadas em programas de
rastreamento e o niumero de individuos que potencialmente se beneficiariam de
um programa ou protocolo de rastreamento ou detec¢ao precoce na APS ainda
€ pequeno, sem contar 0s custos associados a implantacdo de um programa de
rastreamento ou diagnosticos precoce das DIl, uma vez que quando trata-se de

uma doencga com gravidade epidemiologica significativa, mas que ndo ha dados
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estatisticos e epidemiolégicos, como as DIl no Brasil, por exemplo, os quais
comprovem essa relevancia, é desafiador implantar exames de rastreamento
gue sejam frequentemente aplicaveis a uma Unica doenca, o que dificulta ainda
mais se estabelecer um protocolo para a o rastreio das DIl (ELUF-NETO;
WUNSCH-FILHO, 2000).

Quanto a RCU, o protocolo clinico e diretrizes terapéuticas publicado na
portaria conjunta n° 6 de marco de 2020 traz que a Retocolite Ulcerativa (RCU),
este traz o conceito de uma doenca inflamatoria intestinal crénica caracterizada
por episodios recorrentes de inflamacdo que acomete predominantemente a
camada mucosa do célon. A RCU é caracterizada por inflamacédo difusa da
mucosa e estresse oxidativo. Assim, 0 organismo ativa o sistema de defesa
antioxidante na tentativa de reduzir a produgdo excessiva de espécies reativas
de oxigénio ou neutraliza-las (BRASIL, 2020a; PAZ MATIAS et al., 2014).

A doenca usualmente afeta o reto e por¢des proximais do célon, em geral
de forma continua, ou seja, sem areas de mucosa normais entre as por¢coes
afetadas (BRASIL, 2020a; GHOSH; SHAND; FERGUSON, 2017). Entretanto,
cerca de 20% a 50% dos pacientes pode apresentar extensao proximal da
doenca ao longo do seguimento (BRASIL, 2020a; MAGRO et al., 2017).

A doenca pode iniciar-se em qualquer idade. O pico de incidéncia parece
ocorrer dos 20 aos 40 anos e muitos estudos mostram um segundo pico de
incidéncia nos idosos (BRASIL, 2020a). Dados de um estudo transversal da
Bahia descreveram média de 39,4 anos ao diagnostico (BETTERIDGE et al.,
2013; BRASIL, 2020a; LOFTUS, 2004; SILVA et al.,, 2015). A maioria dos
estudos evidencia discreto predominio no sexo masculino, embora alguns
estudos recentes tenham demonstrado o contrario (BRASIL, 2020a; SILVA et al.,
2014, 2015). A América Latina como um todo é considerada uma regido de baixa
prevaléncia da doenca quando comparada com paises como os Estados Unidos,
do Reino Unido e a Australia (BRASIL, 2020a).

Existem escassos dados nacionais de prevaléncia ou incidéncia. Uma
estimativa € sugerida em estudo populacional no estado de Sdo Paulo, o qual
identificou a incidéncia de 3,8 a 6,7 por 100.000 habitantes/ano nas duas ultimas
décadas (BRASIL, 2020a; VICTORIA; SASSAKI; NUNES, 2009). O sintoma
principal da RCU é a diarreia com sangue (BRASIL, 2020a; MOWAT et al., 2011).
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Cerca de 90% dos pacientes apresentam hematoquezia (hemorragia retal) na
apresentacao (BRASIL, 2020a; DIGNASS et al., 2012a). Sintomas associados,
como dor abdominal em cdlica, tenesmo (sensacdo de defecacao incompleta),
urgéncia evacuatoria e exsudato mucopurulento nas fezes, podem acompanhar
0 quadro. Os casos mais graves sdo acompanhados de sintomas sistémicos
como febre, anemia e emagrecimento. Os sintomas tendem a variar conforme a
extensdo da doenca, evidenciando-se manifestacdes locais nos pacientes com
proctite, enquanto pacientes com colite extensa apresentam usualmente febre,
emagrecimento, perda sanguinea significativa e dor abdominal. Em até 10% dos
casos, a apresentacdo ocorre com manifestacbes extra intestinais (MEI)
(BRASIL, 2020a; DIGNASS et al., 2012a, 2012b).

As MEI ocorrem entre 10% e 35% dos pacientes e podem cursar com
acometimento articular, cutaneo, hepatobiliar, oftalmologicas e hematoldgicas e
influenciar no metabolismo 6sseo (ARDIZZONE et al., 2008; BRASIL, 2020a;
ZIPPI et al., 2014). Elas podem ou nado estar relacionadas com a atividade
inflamatoria intestinal e em alguns casos apresentam sintomas mais graves do
que os intestinais (ZIPPI et al., 2014). Aqueles doentes com diagndéstico de
colangite esclerosante primaria e RCU apresentam comportamento diferente dos
demais, com maior risco de doenca intestinal mais extensa e de CCR
(SOETIKNO et al., 2002).

Sendo assim o objetivo principal do tratamento é atingir remissao clinica
livre de corticoide e, posteriormente, manter a remissdo em longo prazo, evitando
recidivas. O tratamento preconizado neste Protocolo esta dividido em fases de
inducdo de remissdo e de manutencdo da remissdo, e a conduta terapéutica
estabelecida em termos de extensao da doenca e gravidade da agudizacdo, em
conformidade com os principais consensos mundiais (BRESSLER et al., 2015;
HARBORD et al., 2017). A identificacdo da doenca em seu estagio inicial e o
encaminhamento &gil e adequado para o atendimento especializado dao a
Atencédo Basica um carater essencial para um melhor resultado terapéutico e
progndstico dos casos (BRASIL, 2020a).

Assim, o0 paciente com queixas gastrointestinais, sugestivas de DIl é
atendido em sua demanda na APS, seja por demanda espontanea ou consulta

de rotina. O diagnodstico é estabelecido pela historia clinica, exame fisico,
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exames laboratoriais, 0s quais podem ser solicitados e avaliados no contexto da
APS. Os demais exames de investigacdo como exames endoscopicos, como
(colonoscopia ou retossigmoidoscopia) sédo parte fundamental do diagnostico e
para classificagdo da doenca, no entanto estes irdo demandar o
encaminhamento para a especialidade de Coloproctologia / ou Colonoscopia em
um ambulatério especializado, no nivel secundario de atencdo a saude, de cada
municipio, ou em algum ambulatério que responda por um ou varios municipios
dentro de uma regido de saude. O Protocolo para a Doenca de Crohn e o
Protocolo para a Retocolite Ulcerativa estabelecem critérios diagndsticos, de
tratamento e os mecanismos de regulacdo, além do controle e avaliacdo, em
carater nacional, que deve ser utilizado pelas Secretarias de Saude dos Estados,
Distrito Federal e Municipios na regulacdo do acesso assistencial, autorizacéo,
registro e ressarcimento dos procedimentos correspondentes (BRASIL, 2014a,
2017a, 2020a; TESSER; NORMAN, 2014).

Assim, aos primeiros sinais e sintomas de doencas colorretais, que
possam ser DIl, a equipe de um servigo de APS necessita solicitar exames para
diagnéstico de alteracdes clinicas como hemograma, fatores reumatoides no
sangue, sangue oculto nas fezes e referenciar para o servico especializado de
Coloproctologia (BRASIL, 2017a, 2017b; CABRAL; ABBY, 2012; SAO PAULO,
2012).

E valido ressaltar que a Retocolite Ulcerativa (RU) e a Doenca de Crohn
(DC) sao doencas de dificil diferenciacéo e, por isso, muitas vezes o diagnéstico
é tardio. O diagnéstico da DC pode ser dificultado devido a heterogeneidade das
manifestacbes e a sobreposicdo de sintomas aos da retocolite ulcerativa. O
sintoma mais comum no momento do diagndstico é diarreia, seguida por
sangramento (40%-50%), perda de peso (60%) e dor abdominal (70%), e os
sinais mais comuns sao febre, palidez, caguexia, massas abdominais, fistulas e
fissuras perianais. Mais de 6 semanas de diarreia € o prazo sugerido como
critério para diferenciagdo com diarreia aguda infecciosa. Do ponto de vista dos
achados em exames de imagem, os achados mais comuns sao acometimento
do intestino delgado e presenca de fistulas (BRASIL, 2017a; BRITO et al., 2020).

O Diagnéstico da RCU estabelece-se pela avaliacdo da historia clinica,

exame das fezes, exame endoscopico e achados histopatolégicos. Como o
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tratamento é realizado de acordo com a extensdo da doenca, a
retossigmoidoscopia flexivel é util para definir as porcdes acometidas, devendo
ser realizada de preferéncia sem preparo do intestino e evitando-se a insuflacéo
excessiva de ar se inflamacao acentuada estiver presente. A colonoscopia nédo
€ normalmente necessaria na fase aguda e deve ser evitada, se possivel, pois
pode desencadear um quadro de megacolon toxico (BRASIL, 2020a).

O diagnostico das DIl € estabelecido, mediante avaliagdo do quadro
clinico, em concordancia com evidéncias laboratoriais, que podem ser
investigadas na APS e posterior encaminhamento ao servi¢o especializado para
investigacéo endoscoépica, radiografica e achados histopatoldgicos. E importante
ressaltar que as DIl podem aumentar o risco para o desenvolvimento de cancer
colorretal (BRASIL, 2014a, 2017b; CABRAL,; ABBY, 2012; SAO PAULO, 2012).

Por outro lado, os gestores estaduais e municipais do SUS, conforme a
sua competéncia e pactuacdes, deverao estruturar a rede assistencial, definir os
servicos de referéncia e estabelecer os fluxos para o atendimento dos individuos
com DIl (BRASIL, 2014a, 2017a, 2020a). Contudo, ainda temos muitos desafios
em relacdo ao rastreamento das patologias colorretais, principalmente as
doencas inflamatérias intestinais e neoplasias colorretais na APS (BRASIL,
2010a, 2016; UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL, 2017).

2.4. Neoplasias Colorretais

Em relacdo ao cancer colorretal, ndo ha politicas publicas no ambito
primario ou secundario de atencédo a saude, no que tange ao rastreamento de
base populacional para as neoplasias colorretais. Assim, mesmo o Brasil
apresentando para o de biénio 2018-2019, 17.380 casos novos de cancer
colorretal (CCR) em homens e 18.980 em mulheres para cada ano, 0S Servigos
publicos de saude, ainda nédo realizam um rastreamento sistematizado.
Prevalece ainda, uma abordagem oportunistica e de acordo com a queixa
relatada pelo individuo. Esses valores correspondem a um risco estimado de
16,83 casos novos a cada 100 mil homens e 17,90 para cada 100 mil mulheres,
0 gue representa a terceira neoplasia mais frequente em homens e o segundo
entre as mulheres (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE DE ALENCAR
GOMES DA SILVA, 2019).
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Analisando os dados do INCA para as regides do Brasil, excetuando-se
as neoplasias de pele ndo melanoma, o CCR em homens € o segundo mais
frequente na Regido Sudeste (23,29/100 mil) e o terceiro nas Regides Sul
(22,17/100 mil) e Centro-Oeste (16,95/100 mil). Nas Regides Nordeste (7,98/100
mil) e Norte (4,97/100 mil), ocupa a quarta posi¢cao. Para o sexo feminino, € o
segundo mais frequente nas Regides Sudeste (23,86/100 mil) e Sul (22,92/100
mil). Nas Regides Centro-Oeste (17,98/100 mil), Nordeste (9,52/100 mil) e Norte
(7,38/100 mil), é o terceiro mais incidente (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER
JOSE DE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2019).

O CCR possui relevancia epidemiologica em nivel mundial, uma vez que
constitui a terceira neoplasia maligna mais diagnosticada e a quarta principal
causa de mortalidade por cancer, representando 1,4 milhdo de casos novos e
quase 700 mil 6bitos em 2012. O padréo da incidéncia difere entre os sexos, com
taxas de 20,6/100 mil para os homens e de 14,3/100 mil para as mulheres
(FERLAY et al., 2018). H4 grande variacdo geografica no mundo, com taxas
elevadas nos paises mais desenvolvidos comparados aqueles menos
desenvolvidos (CENTER; JEMAL; WARD, 2009; FERLAY et al., 2018).

Ferlay et al. (2019) analisaram o0s registros de cancer de base
populacional de 184 paises, evidenciou estimativas mundiais para 2012 com
taxa de mortalidade de 8,4/100 mil para ambos os sexos para CCR. Os homens
apresentaram taxas mais altas (10,0/100 mil) em relacao as mulheres (6,9/100
mil). Enquanto a maioria dos casos novos (55,0%) ocorre nos paises mais
desenvolvidos, a maior proporcdo de Obitos (52,0%) foi observada naqueles
menos desenvolvidos, com baixa sobrevida. Comparada com a incidéncia, a
variabilidade geogréfica das taxas de mortalidade é menor, sendo encontradas
as maiores estimativas na Europa Central e Oriental, e as menores na Africa
Ocidental.

No Brasil, em 2015, ocorreram 8.163 Obitos por CCR em homens e 8.533
em mulheres (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES
DA SILVA, 2019). As taxas de incidéncia e de mortalidade por CCR variam
amplamente no mundo, segundo o indice de Desenvolvimento Humano (IDH),
sendo identificados trés padres de distribuicdo da doenca: elevacdo de ambas

as taxas mais recentemente em paises como o0 Brasil, que passou por uma
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rapida transicdo econdmica, aumento da incidéncia e diminuicdo da mortalidade
em paises como Canada, Reino Unido, Singapura e Dinamarca com alto IDH; e
diminuicdo de ambas as taxas nos paises como Estados Unidos, Japao e Franca
com IDH muito elevado (ARNOLD et al., 2016).

O CCR é uma doenca multifatorial, influenciada por fatores genéticos,
ambientais e relacionados ao estilo de vida, sendo que os hereditarios como o
historico familiar de CCR e de DII, representam uma pequena proporcao da
variagdo na carga global da doenca (BOYLE; LEON, 2002).

Nesse sentido, as diferencas geogréaficas na incidéncia, possivelmente
refletem a adoc¢éo de habitos de vida ocidentais, pois é evidente a transicdo no
habito nutricional e alimentar, em todo o mundo, que afeta principalmente os
paises em desenvolvimento. Assim, os fatores de risco ligados ao estilo de vida
sdo modificaveis e incluem o consumo de bebidas alcodlicas, a baixa ingestéao
de frutas e vegetais, o alto consumo de carnes vermelhas e de alimentos
processados, a obesidade, o tabagismo e a inatividade fisica (ARNOLD et al.,
2016; BOUVARD et al., 2015; FEDIRKO et al., 2011; HARRISS et al., 2009;
WALTER et al., 2014; WORLD CANCER RESEARCH FUND, 2018a, 2018b).

No caso do CCR, a histéria natural desta neoplasia propicia possibilidades
e estratégias de detecc¢do precoce, pois estas evoluem de precursores benignos
como os pélipos adenomatosos, ao longo de 10 a 15 anos, portanto, h4 um
periodo pré-clinico bastante extenso para a sua deteccdo (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER JOSE DE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2019).

Assim, a sua deteccédo precoce requer estratégias de prevencao primaria
com identificacdo e a retirada dos poélipos intestinais (reducao da incidéncia), a
deteccdo em estadiamento inicial, para tratamento resolutivo elevando a taxa de
sobrevivéncia em cinco anos para 90%, com reducdo da morbimortalidade
(BRASIL, 2010a; INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE DE ALENCAR
GOMES DA SILVA, 2019).

Em relagdo as estratégias de rastreamento do CCR, existem diversos
testes, que podem ser utilizados para o seu rastreamento como 0s testes para
deteccdo de podlipos colorretais e aqueles que detectam CCR, mediante

avaliacdo de anormalidade da estrutura anatdomica do célon. Os pdélipos
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identificados durante estes testes, podem ser removidos, antes de sua
malignizagdo (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2021).

Ja os testes utilizados para diagnosticar lesbes neoplasicas colorretais,
em geral, objetivam a andlise de fezes para detec¢do de sangue oculto ou da
hemoglobina humana. Estes testes s&o menos invasivos, de execugao simples
e de facil acesso, utilizado na maioria dos paises e no Brasil, como uma das
principais estratégias de rastreamento para adultos entre 50 e 75 anos
(AMERICAN CANCER SOCIETY, 2021; BRASIL, 2010a).

Este exame é um procedimento néo invasivo, de baixa complexidade, facil
realizacdo e de baixo custo, cuja sensibilidade, entre 38,3% e 49,5%, varia
dependendo do método utilizado (guaiaco ou imunoldgico). Quatro ensaios
clinicos randomizados foram realizados no Reino Unido, Dinamarca, Estados
Unidos e Suécia, com reducdo da mortalidade especifica nos grupos submetidos
ao rastreamento bienal, anual ou combinacdo das duas com seguimento de 11
a 18 anos. Com estes estudos, a Cochrane Collaboration relatou a reducao de
16% para o risco de mortalidade por CCR. Naqueles, com seguimento bianual,
a reducdo da mortalidade foi de 15% e a reducao do risco relativo de 25%, entre
0s que realizaram pelo menos um exame de PSOF. Concluiu-se que o
rastreamento pode prevenir cancer colorretal, na propor¢cdo de um para cada
seis casos novos (BRASIL, 2010a; INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
JOSEDE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2019).

O nivel terciario de atendimento no SUS, o qual é representado pelos
servicos ambulatoriais especializados e as instituicbes hospitalares, que
proporcionam a confirmacéo diagnéstica, ou propriamente, o estabelecimento do
diagnéstico, além de ofertar tratamento e seguimento para o controle de
patologias colorretais, com maior densidade tecnoldgica. Porém, para melhorar
a efetividade das acbes das instituicbes hospitalares, de nivel terciario, no
atendimento das pessoas com patologias colorretais oriundas da APS, é
necessario que sejam realizadas a¢des de prevencédo organizadas e articuladas
em consonancia com o nivel terciario para aqueles que necessitam de
assisténcia com maior densidade tecnoldgica para a resolucéo do problema de

saude, que iniciou com queixas colorretais no atendimento na APS.
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Segundo os dados, disponiveis no portal da Secretaria Municipal da
Saude da Prefeitura Municipal de Ribeirdo Preto (SMS - PMRP), atualizados em
19 de agosto de 2017, o tempo estimado de espera para atendimento na atencao
especializada, na area de Proctologia, era de 36 meses. Ja com nova atualizagdo
da planilha de tempo estimado de espera para atendimento na atencdo
especializada, realizada pela Secretaria Municipal da Saude de Ribeirdo Preto
em 20 de janeiro de 2018, o tempo de espera estimado passou para 16 meses,
em decorréncia de mutirdo realizado no final do ano de 2017.

Contudo, para 2018, com os dados atualizados pela Secretaria Municipal
de Saude de Ribeirdo em 07 de agosto de 2018, o tempo estimado de espera
para atendimento na area de Proctologia foi para 20 meses (RIBERAO PRETO,
2018). Considerando-se a oscilagéo entre 16 meses e 36 meses, em relacdo ao
tempo de espera para investigacdo de uma queixa gastrointestinal pela
assisténcia especializada, € necessario atentar-se a possibilidade de
comprometimento na resolucdo do problema de saude da populacdo, que pode
gerar desfechos graves e/ou ocasionar uma piora clinica do paciente e ou piora
de prognéstico.

A implementacéo do rastreamento e o diagnostico precoce de CCR e das
DlIl, tanto para o contexto do municipio de Ribeirdo Preto, da Secretaria Estadual
de Saude de S&o Paulo, como do Ministério da Saude brasileiro, apresenta
desafios, que podem ser favorecidas pelos protocolos de rastreamento de base
populacional para estes diagndésticos, com baixa resolutividade, principalmente
para as DIl no ambito da APS (BRASIL, 2016; JACOB et al., 2012;
MARUTHAPPU et al., 2016).

Apesar de o CCR ser estimado, pelo Instituto Nacional de Cancer José
Alencar Gomes da Silva (INCA), que para cada ano do triénio de 2020-2022 no
Brasil, 20.520 casos de cancer de colon e reto ocorrerda em homens e 20.470 em
mulheres. Esses valores correspondem a um risco estimado de 19,63 casos
novos a cada 100 mil homens e 19,03 para cada 100 mil mulheres, o que
constitui o cancer de coélon e reto em homens como o segundo mais incidente
nas Regides Sudeste (28,62/100 mil) e Centro-Oeste (15,40/100 mil). Ainda

assim, o rastreamento de base populacional assintomatico para esta neoplasia,
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nunca foi implementado no Sistema Unico de Saide (SUS) no Brasil (BRASIL,
2019).

Atualmente, esta prerrogativa se restringe ao cancer de mama e ao de
colo de utero. Por outro lado, a falta de acesso ao rastreamento do CCR ocorre
também no sistema suplementar, sendo que os exames para detec¢ado precoce
sdo cobertos, mas ndo alcancam a populacédo-alvo, segundo a faixa etaria
recomendada. O rastreamento do CCR assintomatico é negligenciado na
populacdo brasileira, mesmo para aqueles que possuem plano de saude
suplementar, sendo raro, individuos em faixa etaria rastreavel, que realizaram o
exame de pesquisa de sangue oculto nas fezes e colonoscopia de rastreamento
aos 50 anos. Este fato € justificado em decorréncia da dificuldade de oferta da
colonoscopia, pelo seu custo elevado e, por constituir, um procedimento
invasivo, que requer preparo intestinal e sedacdo. Ressalta-se que a
colonoscopia permite a visualizacdo de todo o colon e reto, com possibilidade de
remocado das lesbes suspeitas. Apesar das recomendacfes das politicas
publicas internacionais, ainda temos muito a fazer para a implementacdo de um
programa de rastreamento efetivo no contexto brasileiro (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE ONCOLOGIA CLINICA, 2017).

As diretrizes e politicas internacionais para o rastreamento do CCR tem
sido frequentemente revisadas, sendo que a Ultima ocorreu em 2018, em
decorréncia do aumento das taxas de CCR, nas populagdes jovens e de meia-
idade, pela American Cancer Society (ACS). No estudo de Wolf et al. (2018)
recomendou-se a triagem seja iniciada aos 45 anos para individuos com risco
médio para desenvolver desta neoplasia. H4 uma representacdo da coalizdo de
22 grupos de defesa da salde publica norte-americana e de pacientes, junto a
ACS para que a diretriz de 2016 seja reconsiderada, cuja triagem recomendada
para CCR era a partir dos 50 anos até os 75 anos. Na atual diretriz da ACS, a
Unica alteracdo nas recomendacdes foi em relacdo a idade de inicio do
rastreamento. Porém, isso mantém o status quo, por ndo priorizar a oferta de
opcOes de teste de triagem disponiveis, vinculando-se a triagem regular ao teste
de hemoglobina humana/sangue oculto nas fezes de alta sensibilidade e ao
exame estrutural (visual) como a colonoscopia e a preferéncia do paciente e da

disponibilidade do teste.
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Assim, acredita-se que os resultados deste estudo poderdo contribuir
efetivamente na melhoria da assisténcia a salude e no acesso das pessoas com
gueixas colorretais ao servico de saude no SUS, pois poucos estudos tém
abordado este tema, principalmente considerando a perspectiva do usuario,
desde o acolhimento na porta de entrada do sistema publico na APS até a sua

resolubilidade em nivel terciario, no contexto hospitalar especializado.
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3. REVISAO DE LITERATURA

Realizou-se uma Revisao Integrativa (RI) sobre as politicas publicas para
0 CCR para subsidiar o desenvolvimento deste estudo, para a qual adotou-se
seis etapas: identificacdo do tema da pesquisa; elaboracdo da pergunta e
processo de busca na literatura; categorizacdo dos estudos; avaliacdo dos
estudos; interpretacédo e discussao dos resultados, e sintese do conhecimento
evidenciado ou apresentacdo da revisdo integrativa (MENDES; SILVEIRA;
GALVAOQ, 2008).

Foi utilizada a estratégia PICO (P= population, I= intervention, C= control,
O= outcomes) (URSI; GALVAO, 2006) para a construcdo da pergunta
norteadora: Quais as evidéncias sobre politicas publicas de salde para o CCR?

Para selecdo dos artigos, foram realizadas buscas nas bases de dados
eletrbnicas: Literatura Latino-Americana e do Caribe de Informacdes em
Ciéncias da Saude (LILACS), National Library of Medicine National Institutes of
Health (PubMed), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL) e Scopus.

A busca foi realizada em abril de 2018, concomitantemente nas quatro
bases de dados, utilizando os descritores controlados Neoplasias colorretais e
Politicas publicas de saude para Lilacs; Colorectal neoplasms e Public policy
para o Pubmed; Colorectal neoplasms e Health policy para a base CINAHL e os
descritores nao controlados Colorectal neoplasms, Public health policy para
Scopus.

Todos os descritores controlados e ndo controlados foram cruzados,
utilizando-se os operadores booleanos “and” e “or” para a obtengéo dos artigos.

Os critérios de inclusao foram: estudos primarios publicados entre janeiro
de 2012 a abril de 2018, nos idiomas portugués, inglés e espanhol; e disponiveis
na integra. Os critérios de exclusdo foram: revisdes de literatura, estudos
secundarios (por exemplo, revisdo sistematica), cartas, editoriais, relatos de
experiéncia, estudos de caso, monografias, dissertacfes e teses.

A selecdo dos estudos primérios foi realizada por dois revisores com
experiéncia na tematica, com posterior comparacao dos resultados em relacao

a selecdo da amostra. Para a extracdo dos dados, utilizou-se um instrumento
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proposto por Ursi e Galvdo (2006) que contemplou a identificagédo do estudo,
caracteristicas metodologicas e avaliagao do rigor metodolégico.

Os estudos foram classificados em relacdo ao nivel de evidéncia,
considerando-se a questdo clinica e a classificagdo empregada, conforme a
recomendacao de Melnyk e Fineout-Overholt (2011).

- Para questdao clinica de Intervencao/Tratamento ou Diagndéstico/Teste, a
forca da evidéncia é classificada em sete niveis (nivel | (mais forte) - evidéncias
de revisdo sistematica ou meta-analise de todos o0s ensaios clinicos
randomizados relevantes);

- Para questéo clinica de Progndstico/Predicdo ou Etiologia, os autores
propdem a classificacdo da forca da evidéncia em seis niveis (nivel I-evidéncias
de sintese de estudos de coorte ou de caso-controle);

- E para questdo clinica sobre Significado, a forgca da evidéncia é
classificada em seis niveis (nivel I- evidéncias de metassintese de estudos
qualitativos).

Para analise dos resultados, utilizou-se a sintese de cada estudo incluido
na revisdo, bem como comparacfes entre as pesquisas, com geracao de
categorias. Na base de dados PubMed foram pré-selecionadas 164 publicacoes,
na CINAHL 141, na Scopus 209 e na LILACS 1, totalizando 515 publicacdes
(Figura 1).

Mediante os critérios de inclusédo, foram selecionadas 146 publicacbes,
gue foram submetidas a leitura do titulo e do resumo. Foram excluidos: estudos
gue abordavam o céancer de um modo geral, estudos de opinido e editorial,
estudos de caso, revisdes, trabalhos de congressos, cartas, publicagdes que néo
contemplavam a tematica e estudos nao disponibilizados na integra. Como
resultado, foram selecionados 28 artigos para analise na integra.

Dentre os artigos selecionados para leitura, foram excluidos trés sobre
tomada de decisdo e comportamentos médicos durante o rastreamento da
neoplasia colorretal e um sobre fatores alimentares e risco de CCR. Assim, 23
artigos constituiram a amostra final deste estudo (Tabela 1).
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Figura 1 — Fluxograma de selecdo dos estudos

Fonte: Elaborado pela autora.

3.1 Resultados da Rl

Na Tabela 1 sintetizou-se os estudos primarios da amostra, segundo

autor/ano, titulo, pais de origem, tipo de estudo e nivel de evidéncia.

Tabela 1 — Caracteristicas dos estudos primarios selecionados para Revisao
Integrativa

Autores / Ano Pais Tipo de estudo  Nivel de Evidéncia
1 Garcia-Dominic et al. EUA qualitativo Il
(2012) (Significado)
2  Stock, Paszat e Canadd quantitativo tipo v
Rabeneck coorte (Intervencéo/
(2016) Tratamento ou

Diagnéstico/Teste)
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3 Norwati et al. (2014) Malasia guantitativo Vi
transversal (Intervencéao/
Tratamento ou
Diagnéstico/Teste)
4  Oliver et al. (2016) EUA guantitativo Vi
descritivo (Intervencéao/
Tratamento ou
Diagnéstico/Teste)
5 Jacob et al. (2012) Canada quantitativo tipo \Y
coorte (Intervencéao/
Tratamento ou
Diagnéstico/Teste)
6 Ortiz-Ortiz et al. (2014) EUA guantitativo \Y
descritivo (Prognéstico/
Predicéo ou
Etiologia)
7 Knudsen et al. (2016) EUA guantitativo tipo \Y
coorte (Intervencéao/
Tratamento ou
Diagnéstico/Teste)
8 Honein-Abouhaidar et Canada guantitativo Vi
al. (2014) descritivo (Intervengéo/
Tratamento ou
Diagnéstico/Teste)
9 Hines EUA guantitativo tipo I
et al. (2014) coorte (Prognostico/
Predicéo ou
Etiologia)
10 Rhoads et al. (2015) EUA guantitativo Vi
(Intervengéao/
Tratamento ou
Diagnostico/Teste)
11 Le Bretonetal. (2012) Franca  quantitativo tipo \Y
coorte (Intervencéo/
Tratamento ou
Diagnostico/Teste)
12 Ward et al. (2015) Australia qualitativo v
descritivo (Significado)
13 Hagoel, Rennert e Israel qualitativo A%
Feder-Bubis (2013) descritivo (Significado)
14 Partin et al. (2012) EUA guantitativo Vi
descritivo (Intervencéo/
Tratamento
ou
Diagnéstico/Teste)
15 May, Bromley e Reid EUA guantitativo Il
(2014) coorte (Prognéstico/
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Predicao

Ou Etiologia)
16 Oliveira e Régo (2016) Brasil ecoldgico \Y
(Prognostico/
Predicéo
Ou Etiologia)
17 Ojinnaka et al. (2015) EUA guantitativo tipo \Y
coorte (Intervencéao/
Tratamento
ou
Diagnaostico/Teste)
18 Benning et al. (2014) Holanda guantitativo Vi
descritivo (Intervencéo/
Tratamento
ou
Diagnéstico/Teste)
Palmer et al. (2013) EUA qualitativo v
19 descritivo (Significado)
20 Maruthappu et al. UK observacional Vi
(2016) retrospectivo (Intervengéo/
Tratamento
ou
Diagnaostico/Teste)
21 Miranda et al. (2012) EUA quantitativo Vi
descritivo (Intervencéo/
Tratamento
ou
Diagnéstico/Teste)
22 Pignone et al. (2014) EUA guantitativo Vi
descritivo (Intervencéo/
Tratamento
ou
Diagnaostico/Teste)
23 Pitts et al. (2013) EUA gualitativo v
descritivo (Significado)

Fonte: Elaborada pela autora.

Dos 23 artigos selecionados nesta RI, em relacdo ao pais de origem, um
(4,1%) era do Brasil, 13 (54,1%) dos Estados Unidos da América (EUA), trés
(12,5%) do Canada, dois (8,3%) da Franca e de Malasia, Israel, Australia

Holanda e Reino Unido (UK), respectivamente com um artigo cada. Todos os

artigos da amostra foram publicados em inglés.

No que tange ao ano de publicacdo, quatro (16,6%) artigos foram
publicados em 2016, trés (12,5%) em 2015, nove (37,5%) em 2014, trés (12,5%)
em 2013 e cinco (20,8%) em 2012.
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Em relac&o aos niveis de evidéncia, seis (6) estudos foram classificados
em nivel 4 e dez (10) em nivel 6, considerando-se a questdo clinica
intervencao/tratamento ou diagnostico/teste, dois (2) estudos como nivel 2 e um
(1) como nivel 4, segundo o prognostico/predicdo ou etiologia e quatro (4) em
nivel 4, além de um (1) em nivel 2 por explorar o significado (MELNYK;
FINEOUT-OVERHOLT, 2011). Os estudos primarios foram agrupados em nos
temas “Promocao a saude, prevencgao e rastreamento e terapéuticas para CCR”

com 13 estudos; e “Politicas publicas para o CCR” com 10 estudos (Tabela 2).

Tabela 2 - Classificacdo dos estudos segundo tema

Tema Estudo

1. Promoc¢do da saude, prevencdo, 1,2,4,5,11,12,613,14,15,17,18,
rastreamento e terapéuticas para 19 e 23
CCR

2. Politicas publicas para o CCR 3,6,7,8,9,10,16, 20, 21, 22

Fonte: Elaborada pela autora.

No tema “Promocéo da saude, prevencao, rastreamento e terapéuticas
para CCR”, os estudos abordaram as barreiras para a realizacdo do
rastreamento na populacdo adulta (01), colonoscopia como estratégia de
rastreamento em faixa etaria menor que a recomendacao (02), conhecimento
sobre CCR por norte-americanos (04), colonoscopia e as taxas de incidéncia e
mortalidade do CCR (05), a adesdo dos pacientes em programas de
rastreamento para CCR (11), Programa de rastreamento para CCR (12, 15),
incentivos para adesao as pesquisas de sangue oculto nas fezes (13, 14), taxas
e preditores de captacédo de rastreamento do CCR em uma populacédo vulneravel
(15), caracterizacdo sociodemografica (17), preferéncias de rastreamento para
o CCR (18), sobrevivéncia (19), as perspectivas de pacientes em relacdo a
experiéncia de adoecimento por CCR e de rastreamento (20, 21) e barreiras e
facilitadores para rastreamento de CCR (23).

No tema “Politicas publicas para o CCR”, os estudos analisaram o
rastreamento de CCR na atencao primaria (03), sobrevivéncia e mortalidade no

sistema de saude governamental e plano de salde suplementar (06), estratégias
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de rastreamento do cancer (07), o impacto da saude publica no rastreamento do
CCR (08), determinantes de saude do CCR (09), Sistema Integrado e Cuidado
de Saude para CCR (10), a correlacdo entre os fatores sociodemograficos e o
mortalidade por CCR (16), o desemprego e 0s investimentos governamentais em
saude com mortalidade por CCR (20), programas de rastreamento de CCR em

populacdes vulneraveis (21, 22).

Tema 1 - Promocdao da saude, prevencao, rastreamento e terapéuticas para
CCR

Dois estudos sobre CCR, um nos Estados Unidos e outro no Canada,
entre adultos de 65 a 74 anos recomendaram a colonoscopia, sigmoidoscopia
flexivel, tomografia computadorizada, o teste de sangue oculto fecal a base de
guaiaco e ou o teste imunoquimico fecal, teste de DNA das fezes na reducéo da
incidéncia e mortalidade por CCR (JACOB et al., 2012; KNUDSEN et al., 2016).

As barreiras e o conhecimento de adultos de origem latina sobre o
rastreamento de CCR, nos EUA, evidenciou residéncia em &rea rural/isolado
geograficamente, acesso limitado ao transporte publico, baixa prevaléncia de
meédicos e individuos sem seguro saude. Os participantes urbanos apresentaram
maiores taxas de rastreamento para o CCR (42%) em relagc&o aos participantes
rurais (14%) (GARCIA-DOMINIC et al., 2012).

O beneficio da colonoscopia realizada nos 10 anos anteriores, constituiu
protecdo para a reducao da mortalidade por CCR, na faixa etaria de 60 a 80 anos
(STOCK; PASZAT; RABENECK, 2016).

No estudo, com 615 participantes adultos, caucasianos, com idade acima
de 50 anos, se identificou que o conhecimento sobre os fatores de risco do
cancer pode aumentar a autoeficacia e a participacdo na triagem para o CCR
(OLIVER et al., 2016).

O estudo de coorte retrospectivo verificou, no periodo de 1996 a 2000, o
efeito da colonoscopia na incidéncia e mortalidade por CCR em Ontario
(Canadd), com 1.089.998 participantes com risco médio para CCR, com faixa
etaria de 50 a 74 anos e gque estavam vivas e livres de CCR em 1° de janeiro de

2001. Os resultados indicaram que a realizagéo de colonoscopia foi associada a
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reducéo absoluta na incidéncia de CCR em 7 anos e a reducéo de risco de morte
em 5 anos, correspondendo a uma diminuicao relativa de 48% na incidéncia e
81% de diminuicdo da mortalidade por CCR. Nas analises de subgrupos, a
reducdo do risco de morte por CCR foi maior em mulheres e a reducdo da
incidéncia de CCR foi maior para colonoscopias completas e para cancer de lado
esquerdo (JACOB et al., 2012).

Em um estudo de coorte retrospectivo, na Franca, sobre campanha de
triagem para CCR entre 2007 e 2010, com dados de 157.766 pacientes, seguido
por 903 médicos generalistas, o rastreamento foi significantemente menor para
0 sexo masculino, a faixa etaria de 55 a 59 anos e residentes em areas
socioeconomicamente desfavorecida, o que indica que acfes direcionadas para
pacientes com menos de 60 anos, do sexo masculino e pessoas que vivem em
areas socialmente desfavorecidas (LE BRETON et al., 2012).

Na Australia o CCR tem a segunda maior taxa de mortalidade e que tem
um programa nacional de rastreamento para a sua deteccdo precoce,
oferecendo gratuitamente testes de sangue oculto nas fezes, embora adesao
seja baixa em diferentes grupos socioculturais. Evidenciou-se um problema em
relacdo a confianca institucional, nos niveis interpessoal, local e nacional o que
torna necessario desmistificar sobre o programa, o exame de sangue oculto nas
fezes e aumento do envolvimento dos profissionais neste programa (WARD et
al., 2015).

O estudo buscou compreender opinides leigas sobre o recebimento de
incentivos materiais para maior adesédo a triagem de CCR, por meio de seis
grupos focais de discussdo na APS de pessoas de areas urbanas,
socioeconomicamente médio e baixo em lIsrael, cujos 24 participantes eram
individuos elegiveis para rastreamento de CCR, com idade entre 50 e 68 anos.
A maioria dos participantes valorizaram suas relacées com a equipe médica e 0
sistema de saude, ainda se consideraram responsaveis pela sua saude,
admitindo dificuldades em realiza-la, os incentivos materiais inadequados para
resolver dificuldades de triagem e um dano potencial a relagdo médico-paciente.
Apontaram a necessidade de apoio para a mudanca de comportamento de
saude e valorizagdo de sua autonomia. No entanto, alguns participantes

apreciaram a iniciativa do convite para os testes de rastreamento e expressaram
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a necessidade de apoio para a mudancga do comportamento de saude (HAGOEL;
RENNERT; FEDER-BUBIS, 2013).

Um estudo utilizou um questionario de vigilancia de fatores de risco
comportamental, incluindo as diferencas rurais versus as diferencas urbanas
para verificar os preditores (residéncia, acesso a cuidados de saude e
rastreamento) para CCR, evidenciando que os individuos residentes em uma
area rural ou um municipio suburbano foram menos propensos a triagem de CCR
em comparacdo aos residentes de uma cidade metropolitana, assim
como diminuicdo da probabilidade quando ndo eram segurados por planos de
saude (OJINNAKA et al., 2015).

Foram investigados 815 holandeses, com idades entre 55-75 anos, em
relacdo a preferéncia de realizacdo de teste de sangue e teste de fezes para
rastreamento de CCR indicou que a introducéo de novos testes ndo invasivos,
em tem o potencial de aumentar a participacdo na triagem do CCR (BENNING
et al., 2014).

Dentre as metas de vida pés-tratamento de 41 adultos sobreviventes do
CCR destacou-se “ser saudavel’, com adocado de alimentacdo saudavel e
atividades fisicas para reduzir peso corporal, além de cessar o tabagismo na
tentativa de recuperar a vida anteriormente ao adoecimento e para a prevencao
de recidivas, por meio do gerenciamento de sequelas e do tratamento,
manutencdo do seguimento de controle de recidivas/metastases e de outras
doencas cronicas Para os participantes com estoma intestinal, a possibilidade
de reconstrucdo do transito intestinal torna-se uma expectativa, assim como a
retomada da vida mais préxima ao periodo anterior ao adoecimento oncoldgico;
mas para alguns as metas nao foram influenciadas pelo cancer e seus objetivos
de melhora estavam relacionados as comorbidades. Os pacientes com
diagnésticos ndo oncoldgicos (diabetes e dor lombar crbnica) tinham metas para
resolver esses problemas e realizar acdes de promocédo da saude (PALMER et
al., 2013).

Um estudo examinou as taxas e preditores para a captacdo para a triagem
de CCR, bem como o tempo de rastreamento de afro-americanos e néo afro-
americanos no Sistema de Saude de Veteranos em Los Angeles (EUA), com

357participantes elegiveis para rastreamento inicial de CCR. A taxa global de
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rastreamento por qualquer método foi de 50%, mas as taxas ajustadas para
qualquer triagem foi menor (42%) e menor triagem colonoscopica (11%) para
afro-americanos, comparativamente aos nao afro-americanos, respectivamente
de 58% e de 23%. Além de raca, falta de moradia, menor vinculo com o servigo
de saude, utilizacdo de mais medicamentos e ndo procura de assisténcia a
salude durante o periodo de elegibilidade de dois anos de rastreamento previu
menor adesao. Tempo gasto para a triagem por colonoscopia foi mais longa para
afro-americanos. Apesar do acesso semelhante ao sistema de saude e as atuais
diretrizes para aumentar a triagem CCR em afro-americanos, permaneceu baixo
e 0 uso da colonoscopia foi pouco frequente (MAY; BROMLEY; REID, 2014).
As barreiras para o rastreamento de CCR entre 45 individuos de baixa
renda e de é&rea rural, foram a falta de conhecimento das opcdes e
recomendag0des de rastreamento para CCR, custo financeiro dos exames, medo
do proprio teste (colonoscopia), medo do diagnostico de cancer, além de medo
de sobrecarga da familia. Além da percepc¢éo de violagdo e machismo para os
homens e constrangimento para as mulheres. Dentre os facilitadores, incluiram-
se a recomendacdo médica, surgimento de sintomas, apoio da familia/amigos,
desejo de vida longa saudavel, possibilidade de exames gratuitos, acesso as
informacdes e recursos para seu acompanhamento como o transporte para
deslocamento da area rural para realizar 0 exame e 0 acesso ao exame menos

invasivo como tomografia computadorizada (PITTS et al., 2013).

Tema 2 - Politicas publicas para o CCR

Na pratica profissional na APS (Malasia) sobre rastreamento do CCR, as
barreiras para o0 ndo seguimento clinico pelos pacientes foram: baixa
disponibilidade do teste de sangue oculto nas fezes, além da baixa
conscientizagdo e compreensdo sobre o rastreamento do CCR entre o0s
pacientes, apesar dos 116 profissionais participantes recomendarem teste de
sangue oculto em mais de 50% de seus pacientes elegiveis (NORWATI et al.,
2014).

Os efeitos do tipo de plano de saude de saude na sobrevivéncia de

pacientes com CCR nos primeiros cinco anos em Porto Rico, foram verificados
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que, nos casos de pacientes em estagios avancados utilizavam mais o sistema
publico de saude (44,29%) em comparacdo aqueles que utilizavam o sistema
suplementar (10, 42%); assim como nos grupos etarios 50-64 e =65 tiveram o
maior risco de morte por CCR no sistema publico de saude. H4 necessidade de
avaliacdo do acesso aos servicos de saude e as barreiras que afetam a
populacao no sistema publico de saude (ORTIZ-ORTIZ et al., 2014).

Estimou-se beneficios e prejuizos relacionados as estratégias de triagem
para CCR nos Estados Unidos, considerando-se as idades ideais para inicio e
finalizacdo da triagem, com a utilizacdo de trés tipos de triagens: Teste de
sangue oculto fecal a base de guaiaco, testes imunoquimicos fecais, testes de
DNA de fezes mudltiplas; sigmoidoscopia flexivel com ou sem teste de fezes;
colonografia tomografica ou colonoscopia a partir dos 45, 50 ou 55 anos e
terminando aos 75 anos, 80 ou 85 anos. Os resultados indicaram que a
populacdo previamente ndo submetida ao rastreamento do CCR apresentou
adesao de 100%, com protocolo de rastreamento com colonoscopia a cada 10
anos, a realizacéo de teste imunoquimico fecal anual, sigmoidoscopia a cada 10
anos com teste imunoquimico anual e colonotomografia a cada 5 anos na faixa
etaria de 50 a 75 anos, proporcionando ganhos de anos de vida, ou seja, custo-
beneficio (KNUDSEN et al., 2016).

As iniciativas de saude publica na utilizacdo do teste de sangue oculto
fecal em Ontario (Canada), para o rastreamento do CCR entre 1994 e 2012,
aumentando a proporcdo de 6,5 testes de sangue oculto para 1000 pessoas,
posteriormente para 41,6 testes/1000 pessoas e para 72 testes/1000 em 2012
(HONEIN-ABOUHAIDAR et al., 2014).

Foi avaliado o impacto do local de residéncia e a condicao
socioeconémica como determinantes para o desfecho do CCR. Evidenciou-se
como resultado a doenca em estagio tardio no diagndstico, dificuldade para
recebimento de tratamento de quimioterapia e radioterapia e tempo de vida
estavam relacionados a residéncia em areas rurais e baixo poder aquisitivo,
assim como maior probabilidade de morte, indicando a importancia de sanar as
disparidades socioculturais e oferta de assisténcia a saude (HINES et al., 2014).

Ainda se tratando sobre a terapéutica, Rhoads et al. (2015) realizaram um

estudo no Registro de Céncer da California para determinar a influéncia do
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tratamento por CCR na qualidade do atendimento, no risco de mortalidade e nas
disparidades raciais/etnicas. O sistema integrado de salude proporcionou
maiores taxas de cirurgia e quimioterapia em relacdo aos outros modelos de
saude, cujo atendimento baseado em evidéncias resultou em maior qualidade,
além disso, houve vantagem global de sobrevivéncia para todos pacientes,
independente do estagio da doenca e reduziu as disparidades na assisténcia aos
pacientes brancos e negros com CCR.

Por outro lado, na Unido Europeia houve associacdo entre desemprego,
gastos governamentais em saude e mortalidade por CCR, sendo que o aumento
de 1% de desemprego esta associado ao aumento da mortalidade por CCR em
homens e em mulheres, enquanto o aumento de 1% nos gastos do governo em
salde esta associado a diminuicdo de mortes por CCR, em ambos 0S sexos
(MARUTHAPPU et al., 2016).

3.2 Discussao da Rl

O reconhecimento do céncer como um problema de saude publica
representou um esforco para que alguns paises estabelecessem politicas de
saude que buscam a reducdo da mortalidade e uma das principais abordagens
de enfrentamento é a sua prevencdo primaria (SANTA HELENA et al., 2017;
TEIXEIRA et al., 2012).

No entanto, essa medida isoladamente ndo é suficiente para combater o
cancer, pois existem limitacdes importantes para esta probleméatica, como as
atuais tendéncias sociais e econdmicas (VINEIS; WILD, 2014).

No tema “Promocao da saude, prevencdo, rastreamento e terapéuticas
para CCR” foram abordados a prevencéo, rastreamento e terapéuticas para o
CCR evidenciando nos paises desenvolvidos, apesar de ndo terem sistema
universal de saude, apresentam politicas publicas de rastreamento para o CCR
de base populacional. No entanto, ainda ha lacunas o alcance do rastreamento,
principalmente para a populagédo negra, latina e de imigrantes, pessoas com
baixo status econdémico, disparidades raciais e étnicas para a acessibilidade ao

rastreamento no sistema integrado de salde e aos métodos menos invasivos em
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relacdo a colonoscopia (BENNING et al., 2014; GARCIA-DOMINIC et al., 2012;
HAGOEL; RENNERT; FEDER-BUBIS, 2013; LE BRETON et al., 2012; MAY;
BROMLEY; REID, 2014; OJINNAKA et al., 2015; OLIVER et al., 2016; PALMER
et al., 2013; WARD et al., 2015).

Por outro lado, alguns aspectos como desconhecimento dos fatores de
risco para o0 CCR e sobre o rastreamento, assim como baixa condicao
socioecondmica e localizacdo geografica de dificil acesso a um sistema de saude
impossibilitam a populagdo de realizar rastreamento para CCR, indicando a
necessidade de educacdo em saude e estratégias mais eficazes para o
rastreamento e, por conseguinte, diminuir a morbimortalidade por CCR
(BENNING et al., 2014; GARCIA-DOMINIC et al., 2012; HAGOEL; RENNERT;
FEDER-BUBIS, 2013; LE BRETON et al., 2012; MAY; BROMLEY; REID, 2014;
OJINNAKA et al., 2015; PALMER et al., 2013; PITTS et al., 2013; RHOADS et
al., 2015; STOCK; PASZAT; RABENECK, 2016; WARD et al., 2015).

A medida que ocorre o crescimento e o envelhecimento populacional,
juntamente com a crise econdmica, algumas mudancas no estilo de vida
moderno sé&o impostas, como as alteracbes nos padrbes alimentares com o
consumo de alimentos industrializados, habitos como tabagismo e etilismo, além
do aumento do sedentarismo, que sdo considerados fatores de risco para o
cancer e especialmente encontrados em paises de baixa e média renda como o
Brasil (BRAY et al., 2018; INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE
ALENCAR GOMES DA SILVA, 2019).

Em paises como Estados Unidos da América (EUA), o investimento em
programas de rastreio de cancer colorretal (CCR) tem demonstrado significativa
reducdo nos indices de mortalidade (KNUDSEN et al., 2016).

Sobre o rastreamento, apesar dos avancos e das evidéncias de sua
eficiéncia na reducdo da incidéncia e de mortalidade por CCR, ainda €
considerada como uma pratica incipiente em muitos paises, pois falta adesdo
por parte dos programas de triagem além das baixas taxas de aceitacdo pela
populacdo (CHEN et al., 2019).

Um dos desafios para efetividade desses programas sao as altas taxas
de adesao, que demandam desenvolvimento de politicas publicas centradas na

conscientizacédo da populacao atraves de informacgdes sobre riscos e mudancas
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de comportamentos, além da realizacdo dos exames disponiveis no seguimento
do CCR (SANTOS; CARVALHO; SOUZA, 2013).

Sobre o desafio de fornecer informacdes se deve considerar a realidade
e as preferéncias da populacdo para nortear os politicos na concepcéo,
implementacgéo e divulgagéo de programas de triagem mais eficazes. Por outro
lado, as informacdes sobre custos diretos do rastreamento, acompanhamento
dos testes e tratamentos adicionais, além da inclusdo de opcdes de testes, estdo
associadas a eficacia e adesdo da populagcdo aos programas de triagem para
CCR (PIGNONE et al., 2014)

No tema “Politicas publicas para o CCR” foram abordados aspectos que
possam subsidiar a elaboracdo de protocolos de rastreamento para CCR, bem
como estratégias que possam favorecer a implementacéo do rastreamento e a
adeséao da populacéo para reduzir a morbimortalidade por este cancer (HINES
et al., 2014; HONEIN-ABOUHAIDAR et al., 2014; KNUDSEN et al., 2016;
MARUTHAPPU et al., 2016; MIRANDA et al.,, 2012; NORWATI et al., 2014;
ORTIZ-ORTIZ et al., 2014; PIGNONE et al., 2014; PITTS et al., 2013; RHOADS
et al., 2015).

As desigualdades nas taxas de selecdo e rastreamento do CCR em
grupos minoritarios étnicos/raciais também € outro problema enfrentado para a
implementacédo de politicas de salde, sendo que prevalece o diagndstico tardio
da doenca e taxas elevadas de mortalidade (MIRANDA et al., 2012; LANSDORP-
VOGELAAR et al., 2012).

Contudo, Rhoads et al. (2015) demonstraram que 0s sistemas integrados
de cuidados podem contribuir na organizacdo de cuidados responsaveis para
melhorar a qualidade dos cuidados e reduzir as disparidades raciais/étnicas no
CCR.

Investigar as dificuldades e facilidades da implementacéo de politicas de
rastreamento do CCR, sdo estratégias importantes para identificar possiveis
disparidades de cuidados de saude. Assim, as politicas publicas em saude tém
a importante missdo de oferecer programas que se comprometam com as
questdes de saude e de educacdo, de forma a incorporar a participacdo da

populacao, inclusive os fatores comportamentais e condicionantes para o CCR,
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como fatores socioecondmicos, escolaridade, grupos étnicos/raciais para tender
as necessidades do individuo e os grupos vulneraveis (KREUTER et al., 2014).

No Brasil, o rastreamento recomendado pela Sociedade Brasileira de
Coloproctologia reitera as diretrizes norte-americanas. O rastreamento para o
CCR pode ser realizado por trés tipos de exames: o exame proctologico, que
consiste no toque retal combinado a retossigmoidoscopia; o exame de sangue
oculto nas fezes; e a colonoscopia (JACOB et al., 2012; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA, 2021).

O rastreamento deve ser realizado a partir dos 50 anos, com exame de
pesquisa de sangue oculto nas fezes (anual) e retossigmoidoscopia anual ou
bianual para os individuos que se enquadram no grupo de risco normal, ou seja,
que ndo apresentam sintomas, ndo possuem diagndstico de doenca inflamatéria
ou ndo possuem historia familiar de CCR (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
COLOPROCTOLOGIA, 2021).

Nos individuos com alto risco, ou aqueles que apresentam sintomas, 0
exame proctoldgico deve ser complementado pela colonoscopia.

O segundo exame que € a pesquisa de sangue oculto nas fezes, que é
um teste laboratorial que verifica a presenca de sangue néo visivel nas fezes. E
um exame passivel de ser realizado no ambito da APS (BRASIL, 2016;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA, 2021).

J& para as pessoas com um risco aumentado por antecedente pessoal ou
familiar de céancer do intestino, ovario, endométrio, mama, tireoide, € indicado
iniciar o rastreamento aos 40 anos (ou 10 anos antes do familiar com doenca
mais precoce) com a realizacdo de colonoscopia. Para as pessoas com
antecedente de doenca inflamatéria intestinal, o rastreamento devera ser
iniciado ao completar sete a 10 anos de tratamento da doenca (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA, 2021).

Na pratica clinica, o rastreamento do CCR no Brasil ndo possui protocolos
e diretrizes instituidos em ambito nacional no SUS ou pelo sistema de saude
suplementar. Desde 2016, existe uma série de protocolos de encaminhamento
da atencdo basica para a atencdo especializada, porém estes estdo embasados
em sinais e sintomas, ou seja, neste caso, trata-se de documentos que norteiam

a regulagéo de individuos ja sintomaticos (BRASIL, 2016). Até o momento nao
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temos um programa de rastreamento de base populacional para o CCR e/ ou
para deteccéo precoce de DIl que seja utilizado como diretriz em nivel nacional.
Assim, o rastreamento quando ocorre ainda é realizado de maneira oportunistica
pelo profissional médico ou profissional enfermeiro no &mbito da APS, quando
h& alguma queixa colorretal, que justifique a investigacdo (BRASIL, 2010a).

Neste caso, 0 enfermeiro até pode solicitar o exame de sangue oculto nas
fezes apOs uma coleta do histérico de enfermagem do paciente e avaliacdo por
meio do exame fisico, no contexto da APS. No entanto, sdo necessarios
protocolos, em todos os niveis de assisténcia a saude para que o rastreamento
seja oportunizado, principalmente pela falta de um programa de base
populacional (SAO PAULO, 2012; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
COLOPROCTOLOGIA, 2021).

Mais programas de conscientizacdo sao necessarios para o publico. Além
disso, os profissionais de saude da APS devem estar atualizados com as ultimas
recomendacdes e as decisdes politicas devem melhorar os servicos de triagem
de CCR (NORWATI et al., 2014).

E possivel que enfermeiros e outros profissionais de satde desenvolvam
intervencdes educacionais, culturalmente apropriadas para aumentar o
conhecimento sobre o CCR, fatores de risco e triagem, particularmente para
agueles com maior risco, as acdes educativas deverdo ser canalizadas e
planejadas para atender as demandas destas pessoas, saindo da focalizacao
das expectativas dos profissionais, nos contextos de atendimento e na
comunidade (OLIVER et al., 2016).

O aumento da indicacdo da colonoscopia esta associado a reducdo na
incidéncia e na mortalidade de CCR na populacéo (JACOB et al., 2012). Por
outro lado, a populacdo tem direito a um programa de rastreamento, com vistas
a reducédo de incidéncia e da mortalidade, mas deve-se priorizar acbes para a
reducado dos fatores de risco do CCR.

Diante do exposto, para responder as questdes de pesquisa sobre a
perspectiva do usuario com problemas colorretais crénicos em relacdo a
assisténcia ofertada no SUS, foram estabelecidos os objetivos para esta tese,

com delineamento de desenho misto.

57



4. OBJETIVOS

4.1. Etapa Quantitativa

- Analisar a demanda de atendimento de assisténcia para pessoas com queixas

colorretais nas Unidades Satde da Familia no Sistema Unico de Satde (SUS).

Objetivos Especificos

- Caracterizar o perfil sociodemografico, clinico, terapéutico e de referéncia de
pessoas com queixas colorretais, nas Unidades de Saude da Familia, de um

municipio paulista, no Sistema Unico de Satde (SUS);

- Identificar o encaminhamento de referéncia para a investigacao especializada

para diagnostico colorretal definitivo;

- Investigar a associacdo das varidveis sociodemogréficas, clinicas e
terapéuticas e o estabelecimento do diagnostico colorretal definitivo para esta

clientela.

4.2. Etapa Qualitativa

Objetivo Geral
- Interpretar o mapa de cuidado de pessoas com adoecimento colorretal cronico
no Sistema Unico de Satde (SUS)

Objetivos Especificos

- Analisar o perfil sociodemogréfico, clinico, terapéutico e de referéncia de
pessoas com adoecimento colorretal cronico no Sistema Unico de Salude em

busca de sua resolucao;

- Analisar as experiéncias de pessoas com adoecimento colorretal crénico com

a assisténcia ofertada pelo Sistema Unico de Saude.
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5. REFERENCIAL TEORICO

5.1. O adoecimento por problema colorretal créonico na perspectiva da
epidemiologia social

O adoecimento das pessoas por doenca colorretal tem constituido um
desafio para a prestacdo da assisténcia no SUS, por apresentar uma
multiplicidade de diagnosticos, assim como demandas especificas e
especializadas, nos diferentes niveis de atengéo a saude.

Um primeiro aspecto a ser enfatizado é a semelhanca das queixas
gastrointestinais apresentadas pelas pessoas ao buscar a assisténcia de saude,
pois diarreia, distensdo e dor abdominal, fraqueza, emagrecimento e
sangramento anal, podem estar vinculados as parasitoses, doenca
hemorroidaria e gastroenterites e, por conseguinte, estas queixas e demandas
no contexto da APS ndo tem sido necessariamente valorizadas pelos usuarios e
pelos profissionais da saude. Além disso, no contexto do SUS, os usuarios tém
vivido tratamentos com insucesso, estabelecimento de diagnésticos em fase
avancada da doencga, demora e peregrinacao no sistema de salde em busca de
resolucdo de um problema de salude; sendo necessario muitas vezes, recorrer a
escolha de caminhos alternativos para conseguir acesso e agilizar a assisténcia,
gue estes acreditam necessitar (LENZA, 2016; ROSADO, 2019; SASAKI et al.,
2012).

Para a analise da experiéncia destas pessoas no SUS, considerando-se
que todo processo biologico esta vinculado ao contexto social, adotou-se a
perspectiva da Epidemiologia Social, que investiga explicitamente o0s
determinantes sociais na explicacdo do processo saude-doenca, subsidiada
pelas evidéncias quantitativas sobre a influéncia do nivel de pobreza e do
contexto social para a determinacdo do estado de saude das pessoas (BARATA,
2005; RAMOS et al., 2016).

Inicialmente, quando a Epidemiologia se firmava como disciplina
cientifica, os estudos eram em sua maioria, classificados dentro da
Epidemiologia social, pela busca da vinculacdo dos padrbes de adoecimento

com a saude e a sociedade, principalmente nos estudos classicos de Villermé
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(1826) que associaram taxas de mortalidade a renda da populag&o, assim como
de Engels (1884) que vinculou a alta mortalidade as condi¢cfes precarias de vida
da classe operaria na Inglaterra, enfatizando as repercussées das privacdes da
infancia na vida adulta (VILLERME, 1991; KRIEGER, 2001).

Os estudos de Virchow e Snow também associaram as condi¢des de vida
ao adoecimento (BARATA, 2005; RAMOS et al.,, 2016). Estes estudos
fortaleceram a ideia de que a eficacia das intervencdes deve estar fundamentada
no conhecimento sobre as tendéncias de distribuicdo dos casos, no perfil dos
individuos acometidos, bem como a espacializagdo e prevaléncia de casos
(BARATA, 2005).

Contudo, a articulacdo entre estes fatores foi reduzida a utilizacédo
instrumental dos atributos mensuraveis, a partir de casos individuais, que se por
um lado valorizou o estilo de vida das pessoas, a educacdo em salude e a
responsabilizacao individual, a falta de um modelo de articulacdo enfraqueceu o
aspecto coletivo e social, destacando-se os aspectos individuais, principalmente
nas pesquisas epidemiologicas.

A busca de explicacdes da Epidemiologia vinculada as Ciéncias Sociais
no que se refere aos padrées do adoecimento populacional e a distribuicdo das
doencas predominou nos séculos XIX até o século XX, o que resultou na Teoria
da multicausalidade, que incluiu aspectos da organizacdo da sociedade e da
cultura como fatores que influenciam na producdo das doencas, sem
necessariamente ser considerado um determinante do processo. Ampliou-se
para os fatores sociais, econdmicos, culturais, demogréficos, além da inclusao
dos fatores ambiente fisico e bioldgico, principalmente os movimentos politicos
pelos direitos civis, do fortalecimento da criticidade das pessoas, da valorizacao
do contexto sociocultural e politico dos anos de 1960, que transformaram a
sociedade e os comportamentos das pessoas. Ou seja, as explicacdes sociais
passam a ser focalizadas no processo saude-doenca (BARATA, 2005; BARTHE;
AKRICH; REMY, 2011; RAMOS et al., 2016).

Contudo, diferentes vertentes surgiram, cujas distingbes ocorreram em
relacdo a abordagem multinivel ou hierarquica da realidade, aos distintos

processos ou mecanismos de producao e da interrelacdo entre estes distintos
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processos e, portanto, estes modelos foram considerados mais amplos e
complexos.

Estes modelos podem ser sintetizados, sendo que o Modelo de Eco-
epidemiologia de Susser identifica inUmeros fatores de risco multicausais,
necessariamente sem uma fundamentacao tedrica sobre a doenca, que apesar
de fornecer informacg@es importantes, ndo aprofunda a analise das relacdes entre
saude e sociedade (BARATA, 2005; RAMOS et al., 2016).

Por outro lado, a Teoria do capital social focaliza a compreensdo dos
mecanismos das desigualdades de renda na saude dos individuos, trazendo o
componente estrutural das relacdes associativas na sociedade com toda a as
extensdo e intensidade e o componente cognitivo da percepcéo dos individuos
sobre confianga interpessoal, compartilhamento e reciprocidade nas relacdes
sociais, que tem sido criticada por valorizar percepcdes da desigualdade no
processo saude-doenca, em detrimento das causas estruturais e materiais, o
gue limita suas contribui¢cdes na discussao de politicas publicas (BARATA, 2005;
RAMOS et al., 2016).

O modelo do curso de vida pressupfe que o estado de saude seja
determinado pelas circunstancias de vida atual e anteriores, construida pela
trajetéria pessoal, moldada pelo contexto social e pelas condi¢cdes materiais de
vida, com duas vertentes de explicacdo. A vertente materialista associa as
condi¢cdes materiais a estrutura de classes na determinacdo da distribuicdo das
doencas e a vertente psicossocial considera os aspectos materiais e a a¢do dos
aspectos psicossociais como sucesso, fracasso ou frustracdo, que mediados
pelos sistemas adaptativos, produz doencas. A critica esta relacionada a
primazia dos aspectos materiais, mas falta de clareza da influéncia dos fatores
psicossociais na determinacdo das doencas e no estado de saude (BARATA,
2005; RAMOS et al., 2016).

A Teoria da producéo social do processo saude-doenca estabelece um
modelo de explicacdo, utilizando-se os determinantes politicos, econdmicos e
sociais da distribuicdo da saude e da doenca, no interior e entre as sociedades,
identificando-se 0s aspectos protetores e 0s nocivos a salde presentes na
organizagdo social. Também possui duas vertentes principais de estudo, o

processo de reproducdo social através das estruturas de classe com varias
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dificuldades de operacionalizacdo e o da reprodugdo social, que parte do
conceito de espaco socialmente construido ou dos estudos de vizinhanca, que
vém sendo cada vez mais utilizados nos estudos de desigualdade social em
saude. Portanto, trata-se de um movimento complexo de conformacéo,
consolidacdo e transformacdo das organizagbes sociais, com por varias
dimensdes ou momentos, que precisam ser abordados separadamente
(BARATA, 2005; RAMOS et al., 2016).

A Teoria ecossocial de Nancy Krieger articula o raciocinio social e
biolégico, adotando-se uma perspectiva histdrica e ecoldgica, com metafora
fractal sobre as estruturas recursivas, repetidas e semelhantes a si mesmas, nos
niveis macro e micro, da organizacao. O corpo bioldgico incorpora 0 mundo no
qual vive, produzindo padrdes de saude, doenca, incapacidade e morte e 0s
modelos de incorporacdo representam 0s arranjos societais de poder,
propriedade, de producédo, distribuicdo e consumo (reproducdo social),
associados a constrangimentos e possibilidades deste corpo biologico, que €
determinado pela historia evolutiva da espécie, pelo contexto ecoldgico e pela
historia individual (BARATA, 2005; RAMOS et al., 2016).

Esta perspectiva incorporou aspectos de varias teorias, na articulagéo dos
aspectos biolégicos e sociais, a historia de vida, os efeitos contextuais do
ambiente, a reproducao social e a dimensédo politica em uma Unica explicacao.
Assim, da Eco-epidemiologia trouxe a organizacédo da realidade em diferentes
dimensdes e a mediacdo dos processos de determinacdo; do curso de vida
utilizou a concepcdo de historia ou trajetoria de vida determinada pelas
condi¢cbes societais; da teoria da producéo social, o conceito de reproducao
social e a dimensao politica, articulando-os as dimensdes biolégica e social dos
individuos (BARATA, 2005; RAMOS et al., 2016).

Na Epidemiologia Social ha necessidade de se optar pela adocédo do
conceito de causa ou pela determinacdo social. Contudo, o conceito de
determinacdo mostra-se mais adequado para a compreensdo de processos
sociais complexos, por ndo necessitar do isolamento completo das variaveis nem
interdependéncia entre destas. Os diferentes determinantes do mundo real ndo
se apresentam com clareza sobre seus limites ou de seus vinculos unidirecionais

ou contingenciais. Portanto, existem muitos desafios na conducao de estudos na
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Epidemiologia social, pois cada teoria adotada, requer adogcao conceitual,
metodolégica e de perspectiva coletiva ou individual, que repercute no
planejamento do estudo e de variaveis a serem mensuradas, na obtencéo de
dados, na analise agregando conhecimentos de outras areas de conhecimento.
Os resultados deverdo subsidiar intervengdes sociais no campo de saude para
formulacédo de politicas publicas, assegurando direitos de cidadania, autonomia
e integralidade do cuidado em saude (BARATA, 2005; BARTHE; AKRICH,;
REMY, 2011; CECILIO et al., 2014; RAMOS et al., 2016).

No SUS tem-se Redes de Atencdo a Saude (RAS), que conta com a
atencao basica, especializada e hospitalar, incluindo-se servicos de urgéncia e
emergéncia, assim como outras unidades de saude de maior densidade
tecnoldgica e com profissionais especializadas, em cada nivel de atendimento a
saude (BRASIL, 2010b).

Estas RAS possuem uma regulacdo assistencial, cuja perspectiva
governamental, implica em disponibilizar alternativa assistencial adequada a
necessidade do cidaddo, fundamentado na universalidade, na equidade, no
ordenamento, de forma oportuna e qualificada, intermediada por um sistema
complexo de regulacdo, que perpassa pela avaliacdo das necessidades de
saude, planejamento, regionalizacdo hierarquizada, programacao e alocacéo de
recursos, avaliagéo e controle (BRASIL, 2010b, 2017b).

Diante do exposto, focalizaremos a perspectiva dos usuarios com
problemas colorretais no que se refere a assisténcia de saude do SUS e para
tanto é importante compreendermos ser a disponibilizagcdo da assisténcia
oportuna e qualificada, o que nos remete ao papel regulador dos usuarios,
quando estes buscam cuidado em saude, por caracterizarem uma logica de
regulacdo de acesso e consumo dos servigos existentes denominado de “agir
leigo”, que difere da regulacdo assistencial governamental. Trata-se de
compreender como atuam 0s atores sociais, no caso, 0S Usuérios ao buscarem
assisténcia a saude, na regulacdo do SUS. Assim, € possivel identificar-se
quatro regimes de regulacao: o governamental, o profissional, o clientelistico e o
leigo (CECILIO et al., 2014).

Apesar do reconhecimento do Governo como regulador principal, os

outros atores sociais podem atuar, quer seja o profissional, o politico ou o
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usuario, buscando mudar as regras estabelecidas, o que podera resultar em
novos modos de regulacdo. Portanto, a regulacdo torna-se uma producéo social
gue pode ser constituida por diferentes maneiras, em processo permanente de
mudancas (CECILIO et al., 2014).

Cada usuario podera lancar mao de diferentes arranjos e solugées, que
podem ser reconhecidos a partir de suas historias de vida, constituindo o regime
de regulacéo leiga, enfatizado pela regularidade de acdes, denominado de agir
leigo, motivado pelo adoecimento, dor, sofrimento e sentimento de fragilidade
inerentes a condicdo humana. Estas ag¢les justificam-se pelas suas
necessidades de saude para manutencdo da autonomia na sua vida, na busca
de vinculo e cuidado, do bem-estar, do término da dor e sofrimento e retorno da
alegria de viver, a beleza (CECILIO et al., 2014; SILVA; ALVES, 2011).

O agir leigo estd pautado na reducdo da dissonancia entre seu tempo
vivido da doenca/sofrimento, do tempo do gestor da racionalizacdo da
governabilidade dos recursos e do tempo do fazer dos profissionais; encontrar o
“‘bom médico”; produzir um “mapa de cuidado” estavel, ou seja, mediante o ponto
de acesso (profissionais/servi¢os), sua necessidade e experiéncia, cada pessoa
vai sendo formado em diferentes momentos, o que pode ser incorporado a
gestdo de cuidados das pessoas. Esta d4 ao usuario uma impresséo, de ao
menos, ter algum controle e previsibilidade (BARTHE; AKRICH; REMY, 2011;
CECILIO et al., 2014; SILVA; ALVES, 2011).

Na perspectiva da Epidemiologia, quando se refere a multicausalidade do
processo saude doenca, implica no discurso dos estilos de vida, que traz consigo
a nocado de risco epidemioldgico, para a objetivacdo da incerteza da condicdo
humana. Estilo de vida € tomada como habito facilmente adotavel por todos,
independentemente de sua condicdo social e deposita no individuo a
responsabilidade por sua saude, negligéncia o fato de que as praticas sociais
nao sao adotadas racionalmente (FERREIRA, 2009).

Ressalta-se as diferencas entre a nogcao de risco epidemiologico, cuja
multicausalidade descreve relacdes objetivas, impessoais e quantitativas para a
reducdo da causa da doenca ou de vérios fatores. Contudo, para as pessoas
leigas, o risco epidemiolégico esta condicionado ao contexto sociocultural, pois

nao veem o risco como probabilidades estatisticas objetivas, mas trazem a
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subjetividade, com base em suas experiéncias, vinculando o adoecimento a
fenbmenos, o0 que pode explicar o insucesso de certas prescricoes
comportamentais na salde (FERREIRA, 2009).

Ha uma relativizacdo do risco pelas pessoas, na perspectiva
construcionista forte, nada € um risco em si mesmo, pois esta é construida
enquanto um processo social. Para que este risco exista, 0s atores sociais
necessitam reconhecer e rotular como tal, que deve ser interpretada
culturalmente como perigo objetivo, considerando-se o contexto social, cultural
e historico destes atores sociais. Para tanto, € fundamental conhecer de que
maneira certos discursos sobre o risco estdo estruturados e porque uns
prevalecem em detrimento de outros (FERREIRA, 2009).

O papel e o agir leigo também € construido nos féruns e os grupos de
discusséo na internet, onde ocorrem a troca de experiéncias e de formulacdo de
hipoteses interpretativas entre pessoas geograficamente distantes, mas que
compartilham de uma mesma experiéncia, podendo transformar doentes em
vitimas, pautado na natureza da doenca, no numero e/ou a distribuicdo
geogréfica dos casos e na identidade dos doentes. Por outro lado, podem gerar
mobilizacédo, influenciando a generalizacdo ou a ampliacdo de reivindicacdes e
de participacéo dos cidaddos nas decisbes (BARTHE; AKRICH; REMY, 2011).

Definiu-se como racionalidade leiga, as légicas que conduzem as ideias,
as escolhas e a tomada de decisGes sobre saude e doenca, que permitem a
compreensao aprofundada, dos significados ou do simbolismo do
comportamento, que se apresenta plural, complexa, influenciada pela
subjetividade cultural, interiorizada de forma processual e dindmica pelos
usuarios. O agir leigo pode ser compreendido nesta perspectiva (SILVA; ALVES,
2011).

Assim, o mapa de cuidado ideal é aquele composto por vinculos com
profissionais em determinados servi¢os, que sera o instrumento ou o dispositivo
de operacao da regulacao leiga. Este conecta, sob a logica do usuario, suas
necessidades as suas possibilidades, os pontos do mapa, que séao atravessados
por todos os outros regimes de regulagdo. Um avanco no SUS seria a
coproducdo destes mapas das equipes de saude e dos e com 0S usuarios,

constituindo a compreensao da coexisténcia do atendimento de carater misto
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publico-privado, determinando o sucesso do cuidado, principalmente em
situacdes em que a regulacdo governamental ndo consegue ser resolutivo
(BARTHE; AKRICH; REMY, 2011; CECILIO et al., 2014; SILVA; ALVES, 2011).

Os modos de operacionalizacdo da regulagdo profissional pode ser
burocratico quando h& subordinacdo total dos profissionais subordinam-se
inteiramente as normas, aos fluxos, as regras da regulacdo governamental, o
que pode gerar cuidado ou ndo; no criativo, o profissional conhece e usa as
regras e os fluxos da regulacdo governamental, otimizando os contatos dos
pontos de sistema e/ou no proprio 6rgdo regulatério para priorizacdes, a
depender de seu interesse e/ou avaliacdo da necessidade de determinado
paciente; e independente, quando o profissional produz caminhos totalmente por
fora da regulagéo governamental, por meio de contatos pessoais e relacdes de
influéncia ou posicdes privilegiadas (CECILIO et al., 2014).

Portanto, os mapas de cuidado podem resultar em novos significados,
caminhos e melhorias para o0 mundo do cuidado, por aqueles que vivem 0s
problemas no SUS (CECILIO et al., 2014).

Esta perspectiva do agir leigo, fundamentada na Epidemiologia Social foi
adotada para a andlise e interpretacdo da experiéncia de pessoas com
adoecimento colorretal no SUS, cujo mapa de cuidado contribuira na
compreensao para a formulacao de intervencfes sociais, de politicas publicas,
assegurando direitos de cidadania, autonomia e integralidade do cuidado.
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6. MATERIAL E METODO

6.1 Delineamento do estudo

Este estudo foi desenvolvido em duas etapas distintas sequencialmente,
a primeira quantitativa e a segunda qualitativa, do tipo desenho misto, que
possibilitou associar dados quantitativos e qualitativos para investigar tematicas
na area da saude e nas ciéncias sociais (POLIT; BECK, 2011). Esta estratégia €
denominada de explanatéria sequencial e na analise final ocorrera a integracao
dos dados quantitativos e qualitativos para a interpretacdo dos dados
(CRESWELL, 2007). A enfermagem é uma area da saude em que a utilizacao
do método misto permite enriquecer consolidar a investigacdo sobre uma
tematica a partir da triangulacdo de dados quantitativos e qualitativos (POLIT;
BECK, 2011).

Os meétodos de pesquisa mistos sdo uma interacdo sistematica de
métodos quantitativos e qualitativos em um sO estudo; assim com a sua
integracdo e discussdo conjuntas, a finalidade €& obter um panorama mais
completo do fenémeno (HERNANDEZ SAMPIERI, 2013).

6.2 Aspectos Eticos

O estudo seguiu a Resolucdo N° 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo
(CEP-EERP-USP), sob Parecer No. (90599518.9.0000.5393) e elaborado o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (BRASIL, 2012Db).

As pessoas foram convidadas a participar da primeira etapa do estudo,
com explicacdo dos objetivos, as informacdes a serem solicitadas e a
possibilidade de escolha do local para a concesséao da entrevista, conforme a
sua preferéncia, na unidade de saude ou no domicilio do participante. Foi
ofertado, em duas vias, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

para assinatura e oficializacao de sua participacdo no estudo. Uma via assinada
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pelo participante e pela pesquisadora foi entregue ao mesmo e a outra foi
arquivada pela pesquisadora, por um periodo de cinco anos.

Em relac&o aos riscos e beneficios do projeto de pesquisa em questéo,
ndo foram previstos beneficios diretos para os participantes da pesquisa,
entretanto com os resultados obtidos com este estudo, possibilitara a
compreensao da experiéncia do Mapa de Cuidado dos participantes, desde sua
busca por atendimento no servico publico de salde com o0s seus primeiros
sintomas intestinais, os desafios vivenciados para acessar o SUS, no ambito da
atencao primaria, o encaminhamento para a especialidade de Coloproctologia e
o tempo de espera pelo tratamento, apds a definicdo diagnostica, bem como o
atendimento final. Assim, o beneficio indireto evidencia-se pelo levantamento
das dificuldades para a utilizacdo do SUS para a resolucdo das queixas
colorretais, de acesso e de sistema de referéncia para um servico especializado
secundario, principalmente para o estabelecimento do diagnostico de doencas
inflamatorias intestinais (DII) e do cancer colorretal (CCR).

Os riscos esperados foram relacionados ao surgimento de
constrangimentos, sentimentos e pensamentos negativos aos participantes
durante a entrevista, por recordacdo de sua experiéncia, de momentos de
preocupacdo, ansiedade, aflicdo pelas incertezas vividas em relacdo ao
adoecimento e tratamentos no contexto do sistema publico de saude. Para evitar
estes riscos, o participante foi esclarecido e lhe foi assegurada a liberdade de
interromper a sua participacao a qualquer tempo.

Caso o participante se sentisse desconfortavel durante a sua
participacdo no estudo, a entrevista seria encerrada, sendo que, durante o
desenvolvimento deste estudo, ndo houve nenhuma situagéo de interrupgao.
Inicialmente, a pesquisadora fez o acolhimento, com esclarecimentos de davidas
sobre o adoecimento por doenca colorretal e tratamentos, inclusive com
fornecimento de material educativo impresso. Se ainda, houvesse persisténcia
do desconforto, esta faria o0 encaminhamento do participante a um servico de

psicologia do SUS.
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6.3 Desenvolvimento do estudo

Este estudo foi realizado em duas etapas com métodos distintos, sendo a
primeira Etapa - Quantitativa e a segunda - Etapa Qualitativa. O periodo de
coleta de dados da etapa quantitativa ocorreu de abril de 2019 a setembro de

2019 e a coleta de dados qualitativos ocorreu de junho de 2020 a julho de 2020.

6.4 Local do Estudo

6.4.1. Etapa — Quantitativa

Esta etapa foi realizada em duas Unidades de Saude da Familia de um
municipio paulista, que sdo unidades basicas de saude com estratégia salude da
familia, vinculadas a uma Instituicdo de Ensino Publico Universitario e a
Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura Municipal.

Apébs a busca no Sistema HygiaWeb dos possiveis participantes do
estudo para a etapa quantitativa, foram identificados 326 individuos que foram
encaminhados para as especialidades de Proctologia e Colonoscopia, de janeiro
de 2017 até 17 de outubro de 2018.

Em janeiro de 2019, o status dos encaminhamentos realizados pelas
unidades estudadas entre Janeiro de 2017 e Dezembro de 2018, verificou-se
que dos 327 encaminhamentos, tanto para colonoscopia como para a
proctologia, 34 estavam aguardando serem examinados pelo complexo
regulador (CR), 90 encaminhamentos haviam sido autorizados porém sem
agendamento de data, 68 encaminhamentos eram agendamento externo, ou
seja, aguardando data de agendamento com a especialidade em algum servico
vinculado a diviséo regional do municipio sede da Divisdo Regional de Saude.
Ainda, 24 encaminhamentos estavam agendados, 54 encaminhamentos foram
atendidos, 51 foram indeferidos possivelmente por alguma inconsisténcia de
informacgdes inseridas no sistema ao solicitar a avaliagdo do complexo regulador,

além de seis cancelados pelos préprios responsaveis do encaminhamento.
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Figura 2 — Esquema de identificacdo de potenciais participantes da pesquisa —
Etapa Quantitativa. Ribeirdo Preto, 2021

Encaminhamentos para

Proctologia/Colonoscopia (N=327)

Encaminha Autorizado Agendado Agendado Atendido Indeferido Cancelado
mento a pelo CR externo pelo
examinar solicitante
(N=34) (N=90) (N=68) (N=24) (N=54) (N=51) (N=6)
Potenciais participantes da pesquisa
(N=173)
Unidade Unidade
de Saude A de Saude B
(N=97) (N=76)

Fonte: Elaborado pela autora.

Desta amostra total 327 encaminhamentos, foram selecionados 173
potenciais participantes do estudo, sendo que eram cadastrados em duas
Unidades de Saude da Familia, que constituiram os cenarios de estudo desta
etapa.

Os critérios de inclusdo dos participantes desta etapa do estudo foram:
pessoas acima de 18 anos, de ambos 0s sexos, atendidos em duas Unidades
Basicas de Saude com Estratégia Saude da Familia (denominados de A e B) de
um Municipio paulista, com queixas colorretais em investigacdo diagnostica ou
com exame de Pesquisa de Sangue Oculto nas Fezes (PSOF) positivo e com
encaminhamento para as especialidades de Colonoscopia ou Coloproctotologia,
em nivel secundario.

Os participantes foram selecionados mediante o0 acesso da pesquisadora
aos dados de encaminhamentos via sistema HygiaWeb (Sistema de Informacéo

da Secretaria Municipal da Saude e nos prontuarios fisicos e prontuario
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informatizado das duas Unidades de Saude da Familia do Municipio, locais deste
estudo denominados de Unidade A e Unidade B.

Os dados quantitativos foram coletados com um instrumento, elaborado
pela pelas pesquisadoras, com base na revisdo integrativa e na experiéncia
clinica (BRASIL, 2014a, 2017a, 2020a; ESBERARD, 2012; FERRAZ, 2016).
Este instrumento contemplou as informacdes:

- Dados sociodemograficos: data de nascimento, idade, naturalidade,
procedéncia, sexo, cor (autorreferida), grau de escolaridade em anos de estudo,
estado civil, possuir companheiro (a), profissdo/ocupacgéo, situagao laboral,
renda individual, renda familiar, renda per capita, responsaveis pela renda
familiar, beneficiados pela renda familiar, coabitacdo, possuir plano de saude
privado;

- Dados clinicos: informacdes antropométricas, presenca de queixas na APS,
tipo de queixas intestinais, motivo do encaminhamento, hipétese diagndstica na
APS, héabitos e estilo de vida (atividade fisica, tabagismo, etilismo, frequéncia
alimentar, consumo alimentar de embutidos ou carne vermelha, diagndstico
colorretal, tipo de tratamento realizado no servi¢o especializado, acessou servigo
especializado até a entrevista, exame de PSOF, comorbidades, historico familiar
para doencas cronicas colorretais, tempo entre encaminhamento e atendimento,
tempo entre encaminhamento e resolutividade da queixa.

Para o processamento dos dados foi elaborado uma planilha no programa
computacional Microsoft Excel, com elaboracdo de um dicionario (codebook) e
dupla digitacéo para verificacao da consisténcia do banco e, respectiva validacao
até a fase do gerenciamento final.

Apés a digitacdo e a validacdo, os dados foram exportados para o
software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 22.0, para
a realizacdo da distribuicdo das frequéncias relativas de todas as variaveis do
estudo. Para a comparacao das variaveis quantitativas foram utilizadas medidas
de tendéncia central e dispersao e, para as variaveis qualitativas, medidas de
associacao, tabelas de contingéncia e razéo de prevaléncia.

Para a analise estatistica tivemos a assessoria de um profissional

especializado em estatistica vinculado a EERP-USP.
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6.4.2 Etapa — Qualitativa

Na segunda etapa qualitativa, os participantes foram o0s pacientes
internados na Unidade de Internacdo Cirldrgica, na especialidade de
Coloproctologia, da Instituicdo hospitalar de ensino universitario publico.

Os critérios de selecdo dos possiveis participantes desta etapa foram:
pessoas acima de 18 anos, de ambos o0s sexos, com diagnostico colorretal por
doenca crdnica (DIl ou Neoplasia Colorretal) ter sido referenciado ao servigo
terciario.

Apés a apresentacdo do estudo, aos possiveis participantes da
pesquisa, foi fornecido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
em duas vias para assinatura e oficializacdo de sua participagcéo no estudo. Uma
via assinada pelo participante e a pesquisadora foi entregue ao mesmo e a outra
arquivada pela pesquisadora pelo periodo de cinco anos.

A entrevista foi realizada durante a internacdo com possibilidade de
outros contatos no domicilio, posteriormente a internacdo hospitalar, caso seja
necessario e de comum acordo.

Foram coletados dados socioculturais, clinicos e terapéuticos dos
participantes, além de dados relativos aos atendimentos, desde o atendimento
na APS até o servico terciario. Com estes dados realizou-se a caracterizacao
destes e do contexto da experiéncia de atendimento a salde e de acessibilidade
no SUS, além da identificacdo dos exames diagndsticos realizados ou solicitados
no contexto da APS (Apéndice A - Instrumento de coleta de dados Primeira
Etapa Quantitativa).

Além disso, foi realizada uma entrevista semiestruturada com o0s
participantes do estudo nas duas etapas (Apéndice B — Instrumento de coleta de
dados da Segunda Etapa Qualitativa). Para a entrevista da segunda etapa foram
elaboradas as questbes norteadoras: “Conte-me o0 que aconteceu, desde
guando teve 0s primeiros sinais e sintomas de problemas no seu intestino, até
vocé chegar para o tratamento no hospital”; "Para vocé, o que significou o
tratamento recebido, desde a APS, passando pela unidade de saude, todos os

atendimentos que recebeu, os exames realizados e agora a cirurgia?
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Foi solicitada a permissao para realizar a gravagdo em audio ao tem
constituido um recurso importante no método qualitativo, para o registro
minucioso da entrevista para uma analise detalhada com fidedignidade e maior
qualidade.

As entrevistas foram transcritas e digitadas na integra em forma de textos.
Foi realizado ainda, o registro de diario de campo em relacédo as observacoes,
gue complementaram as entrevistas gravadas em audio. Além disso, auxiliou ha
organizagdo dos dados e na cronologia dos eventos relatados, com as
percepcbes do pesquisador sobre o ambiente e situacbes, que poderiam
interferir na experiéncia do participante do estudo (BRITTEN, 2009; POPE;
MAYS, 2009).

O critério para amostragem dos participantes, em uma pesquisa de
abordagem qualitativa, ndo € numérico, pois os participantes de um estudo
devem refletir a totalidade do objeto em estudo, assegurando o alcance dos
objetivos estabelecidos para que fosse possivel responder as questdes de
pesquisa deste estudo (DUARTE, 2002; MINAYO, 2007).

A interpretagcéo dos dados qualitativos iniciou-se a partir do momento da
coleta de dados, permitindo o refinamento das questdes com maior profundidade
do assunto ao longo do seu processo de desenvolvimento (HESSE-BIBER;
LEAVY, 2006; POPE; MAYS, 2009).

Na etapa qualitativa, outras fontes de dados foram utilizadas como a
observacdo nao participante, observacgao participante e o diario de campo, que
constituiu o trabalho de campo.

Para a analise dos dados qualitativos, obtidos no trabalho de campo, as
entrevistas, inicialmente as gravacfes em audio foram transcricbes, com
acréscimo de outras informacfes secundarias, observacdes nao participantes e
participante, além de acontecimentos durante a entrevista ou no contexto
sociocultural. Utilizou-se a Andalise Tematica para identificar, analisar e relatar
os temas dos dados coletados. Com este método organizou-se e descreveu-se
o conjunto de dados qualitativos detalhadamente, para a interpretacao dos varios
aspectos da questdo de pesquisa. Realizou-se em seis fases distintas:
familiarizacdo dos dados, geracdo de codigos iniciais, procurando temas,

revendo temas, definindo e nomeando temas e produzindo relatério, seguindo-
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se as recomendacdes do processo de Analise de Conteudo Indutiva (BRAUN;
CLARKE, 2006).

A andlise de contetudo indutiva possibilitou a coleta e analise de dados,
continua e concomitante, gerando as compreensfes e novas questdes, assim
sucessivamente, até o alcance dos objetivos da pesquisa, 0 que determina a
finalizacdo da coleta de dados do estudo (HESSE-BIBER; LEAVY, 2006). Desta
forma, a priori ndo houve o estabelecimento numérico de participantes para esta
etapa do estudo.

A andlise dos dados qualitativos foi realizada a partir do Referencial
Teorico da Epidemiologia Social, que articula o contexto de saude e a sociedade,
utilizando-se os determinantes sociais na explicacdo do processo saude-doenca,
assim como a influéncia da pobreza e do contexto social no estado de saude das
pessoas com adoecimento colorretal cronico (BARATA, 2005; RAMOS et al.,
2016). Isto resultou na construcdo do Mapa de Cuidado, que possibilitou analisar
o0 exercicio de regulacdo assistencial do usuario, mediante o agir leigo (CECILIO
et al., 2014).

Com a conjungcdo de dados quantitativos e qualitativos na analise e
interpretacdo final deste estudo com este delineamento, acreditamos que foi
possivel analisar, em profundidade, a demanda de assisténcia de pessoas com
queixas colorretais e construir a interpretacdo do Mapa de Cuidado destas
pessoas no SUS.
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7. RESULTADOS E DISCUSSAO

7.1. RESULTADOS - ETAPA QUANTITATIVA

7.1.1. Caracterizacdo Sociodemogréafica e Clinica

Apresentaremos 0s

resultados da Etapa Quantitativa sobre a

caracterizacdo sociodemografica e clinica da amostra deste estudo, que foi

constituido por 107 participantes.

Tabela 3 - Caracterizagdo sociodemogréfica, laboral e de renda familiar da

amostra do estudo. Ribeirdo Preto, 2021

Variaveis N % Min. Max. Média (dp*)
Idade
50 anos ou menos 09 8,4%
50 — 59 anos 20 18, 7%
60-69 anos 39 36,4%
70-79 anos 28 26,2%
80 ou mais anos 11 10,3%
Sexo
Feminino 64 59,8%
Masculino 43 40,2%
Estado de Procedéncia
Estado de SP 89 83,2%
Estado de MG 18 16,8%
Anos de Estudo 8,2 (dp 4,1)
04 ou menos anos 32 29,9%
05-08 anos 29 27,1%
09-11 anos 25 23,4%
12 ou mais anos 21 19,6%
Estado civil
Solteiros 13 12,1%
Casados / Uniao Estavel 63 58,9%
Viavos 13 12,1%
Divorciados/Desquitados 18 16,8%
Companheiro(a)
Sim 68 63,6%
Nao 39 36,4%
Cor de pele

(Autorreferida)
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Branco 80 74,8%
Pretos / Pardos 27 25,2%
Situacéo laboral

Aposentados/Pensionistas 56 52,3%
Ativos registrados em 32 29,9%
Carteira de Trabalho

Desempregados 16 15%
Afastados para tratamento 3 2,8%
de saude

Renda individual

Até 01 salario-minimo* 45 42,1%
De 1,1 até 03 salarios- 47 43,9%
minimos*

De 3,1 até 05 salarios- 12 11,2%
minimos*

De 5,1 até 10 salarios- 03 2,8%
minimos*

Renda familiar

Até 01 salario-minimo* 10 9,3%
De 1,1 até 03 salarios- 49 45,8%
minimos*

De 3,1 até 05 salarios- 33 30,8%
minimos*

De 5,1 até 10 salarios- 15 14%
minimos*

Contribuic&o narenda

familiar

1 pessoa 46 43%
2 pessoas 41 38,3%
3 pessoas 14 13,1%
4 pessoas 04 3, 7%
5 pessoas 02 1,9%
Renda per capita 0,0 5,0 1,3 (0,7)
Coabitacao

Sim 89 83,2%
Nao 18 16,8%
Plano de saude

suplementar

Sim 12 11,2%
Nao 95 88,8%

Fonte: Dados coletados pelo Autor.

Nota: Salario-minimo no periodo da coleta de dados - R$ 998,00 (2019).
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Destacou-se a faixa de 60 a 79 anos com 67 (62,6%) participantes, mas
obteve-se 11 individuos com 80 anos ou mais, sendo que a média de idade foi
de 66 anos (desvio padrao 10,8 anos). Além disso, 43 (40,2%) participantes eram
do sexo masculino e 64 (59,8%) feminino.

Quanto a procedéncia, 89 (81,3%) eram do Estado de Séo Paulo e 18
(16,8%) de outros estados.

Em relacdo a escolaridade, 33 (29,9%) participantes tinham até quatro
anos de estudo, 29 (27,1%) participantes entre cinco e oito anos de estudo, 25
(23,4%) entre 09 e 11 anos e 21 (19,6%) com 12 ou mais anos de estudo, sendo
gue a média de anos estudo foi de 8,2 anos (desvio padrdo de 4,1 anos).

A respeito do estado civil, verificou-se que 13 (12,1%) individuos eram
solteiros, 63 (58,9%) casados, 13 (12,1%) viavos e 18 (16,8 %)
separados/divorciados, contudo, 68 (63,6%) relataram ter companheiro(a) e 39
(36,4%) sem companheiro(a).

Houve predominio de 80 (74,8%) pessoas que se autodeclararam de cor
branca e 27 (25,2 %) pessoas que se declararam pretos ou pardos, segundo a
classificacdo do IBGE (IBGE, 2013).

Em relacdo a situacdo laboral, 56 (52,3%) participantes eram
aposentados ou pensionistas, 32 (29,9 %) eram ativos com emprego registrado
em carteira de trabalho, 16 (15,0%) desempregados e 3 (2,8%) estavam
afastados para tratamento de saude.

Quanto a renda individual dos participantes do estudo, 45 (42,1%)
recebiam até 01 salério-minimo, 47(43,9%) entre 1,1 a 03 salarios-minimos, 12
(11,2%) entre 3,1 a 5 salarios-minimos, e apenas 3 (2,8%) entre 5,1 a 10
salarios-minimos. A renda familiar de 10 (9,3 %) participantes era de até 01
salario-minimo, para 49 (45,8%) era de 1,1 a 03 salarios-minimos, para 33
(30,8%) de 3,1 a 05 salarios-minimos e 15 (14,0%) recebiam entre 5,1 a 10
salarios-minimos, considerando referéncia do salario-minimo do Brasil do ano
de 2019 de R$998,00.

Em relacdo a contribuicdo na renda familiar, para 46 (43,0%) participantes
apenas uma pessoa era responsavel pela renda familiar, para 41 (38,3 %) dois
individuos, para 14 (13,1%) trés individuos, para 4 (3,7%) quatro individuos
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responsaveis pela renda, e para 2 (1,9%) participantes, cinco individuos eram
responsaveis pela renda familiar.

A média da renda per capita dos participantes foi de 1,3 salarios-minimos,
com desvio padrédo de 0,7, sendo que a renda per capita minima foi de zero
salarios-minimos e a maxima de cinco salarios-minimos. Uma participante com
renda per capita zero, residia sozinha, mas era totalmente dependente dos
familiares, que se responsabilizava pela manutencdo de todas as suas
necessidades.

A respeito da coabitagdo, 89 participantes (83,2%) viviam com familiares
de primeiro grau ou amigos e 18 (16,8%) viviam sozinhos.

Do total de 107 participantes, 95 (88,8%) contavam apenas com convénio
do Sistema Unico de Satde (SUS) e somente 12(11,2%) possuiam plano de

saude suplementar.

7.1.2. Caracterizacao clinica e de habitos de vida

Tabela 4 - Caracterizacdo clinica e de habitos de vida da amostra da Etapa
Quantitativa. Ribeirdo Preto, 2021

Variaveis N % Min. Max. Média
(dp*)
IMC 19,6 56,6 29,0 (5,5)
Saudavel 24 22,4
Sobrepeso / Obesidade 83 77,6
Queixa colorretal
Sim 62 57,9
Nao 45 42,1
Queixa Especifica
Sangramento Anal 29 27,1
Constipacéao 28 26,2
Tenesmo 14 13,1
Dor Abdominal 12 11,2
Diarreia 9 8,4
Mudanca de Habito Intestinal 8 7,5
QOutros 17 15,9
Sem Queixas 45 42,1

Motivo do encaminhamento

Protocolo de Rastreamento 62 57,9
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Queixa Colorretal 45 42,1

Hipotese Diagndstica

Protocolo de Rastreamento 62 57,9
Sangramento Intestinal 20 18,7
Constipacéo intestinal / Dor 15 14%
Abdominal / Diarreia

Hemorroidas 3 2,8
Neoplasia Colorretal 2 19
Outras hipodteses 5 4,7
Habitos de vida

Atividade Fisica (OMS)

Sim 29 27,1
Nao 78 72,9
Consumo de tabaco

Sim 14 13,1
Nao 60 56,1
Ex-tabagistas 33 30,8
Consumo de alcool

Sim 45 42,1
Nao 49 45,8
Ex-Etilista 13 12,1
Consumo alimentar

Carne vermelha 66 61,7
Embutidos 45 42,1

Fonte: Elaborada pela autora.

Quanto ao indice de massa corporal, os individuos investigados
apresentaram média de 29,0 Kg/m?, com desvio padrdo de 5,5kg/m?, o maior
IMC foi de 56,6 kg/m? e o menor de 19,6kg/m?. Verificou-se que 24 (22,4%)
participantes eram saudaveis (IMC entre 18,9 a 24,9 kg/m2), 83 (77,6%)
participantes apresentavam sobrepeso ou obesidade, sendo 42 (39,3%) tinham
sobrepeso, 26 (24,3 %) eram obesos grau | (IMC entre 30,0 a 34,9), 13 (12,1%)
eram obesos grau Il (IMC entre 35 a 39,9), e dois (1,9 %) eram obesos grau Il
(IMC maior ou igual a 40 kg/?) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

Os patrticipantes foram encaminhados para 0s servigos especializados de
Coloproctologia ou Colonoscopia de nivel secundario, que incluiam Ambulatorio
Regional de Especialidades, Hospital Publico Secundario, Hospital Universitario
de Nivel Terciario, Hospitais Conveniados SUS, sendo que 62 (57,9,2%)
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apresentavam alguma queixa colorretal e os demais 45 (42,1%) foram
encaminhados por se enquadrarem nos critérios do protocolo municipal para
encaminhamento para esta especialidade, por relatar histérico familiar para
doenca cronica intestinal (neoplasias intestinas ou doencas inflamatoérias
intestinais) ou por necessidade de avaliagdo do especialista ou de exames
complementares, desde que o exame de pesquisa de hemoglobina humana nas
fezes fosse positivo.

Dos 107 participantes, as queixas colorretais de 29 (27,1%) participantes
eram sangramento anal, de 28 (26,2%) constipacao intestinal, de 14 (13,1%)
tenesmo, de 12 (11,2 %) dor abdominal, de nove (8,4 %) diarreia, de oito (7,5 %)
mudanca de habito intestinal e 17 (15,9%) apresentaram outras queixas
intestinais como plicoma, fissura anal, hemorroidas, dor anal, ardéncia anal,
esforco evacuatorio, desconforto perianal, fezes afiladas e perda ponderal.

As hipéteses diagndsticas dos participantes que justificavam este
encaminhamento foram para 62 (57,9 %) os fatores de risco para rastreamento
com exame de colonoscopia/pacientes com resultado positivo de exame de
pesquisa hemoglobina humana nas fezes, 20 (18,7%) sangramento intestinal, 15
(14%) constipacao intestinal ou dor abdominal ou diarreia, trés (2,8 %)
hemorroidas, dois (1,9%) neoplasias colorretal, outros cinco (4,7%) participantes
outras hipéteses diagnosticas como tenesmo, polipo intestinal, incontinéncia
fecal, mudanca de habito intestinal a esclarecer, doenca diverticular do célon e
fissuras anais.

Da amostra, 40 (37,4%) entrevistados referiram nivel de atividade fisica e
67 (62,6%) eram sedentarios. Dentre aqueles que praticavam atividade fisica, 32
(80 %) realizavam caminhada, cinco (12,5%) exercicios aerobicos, quatro (10%)
musculacado, dois (5%) natacdo ou hidroginastica, dois (5%) ciclismo; cuja
frequéncia média de foi de 4,5 vezes (dp 1,8) por semana e com 55,8 minutos
(dp 32,0 minutos). Considerando a classificagdo da OMS, apenas 29 (27,1%)
dos participantes foram considerados pessoas fisicamente ativas e 78 (72,9%)
eram sedentarias.

Em relacdo ao consumo de tabaco pelos, 14 (13,1%) participantes sao
tabagistas, 60 (56,1%) ndo-tabagistas, e 33 (30,8%) ex-tabagistas, cuja média
de consumo foi de 20,2 cigarros/dia (dp 13,3) e o tempo médio de consumo de
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tabaco foi de 31 anos (dp 15,5 anos). Dos ex-tabagistas, o tempo médio de
abandono do tabaco foi de 16,6 anos (dp 14,2 anos).

Quanto ao consumo de alcool, 45 (42,1%) relataram uso frequente de
alcool e 49 (45,8%) ndo consumiam &lcool, além de 13 (12,1%) ex-etilistas. A
bebida alcodlica mais consumida por 53 (91,4%) participantes foi a cerveja com
frequéncia de 3,1 vezes na semana (dp 2,6). Em relacdo a quantidade de doses
de consumo semanal foi de 4,0 doses (dp 4,5) os 13 participantes que haviam
cessado o consumo de alcool, o tempo médio foi de 16,5 anos (dp 17,8 anos).

O consumo alimentar de carnes e embutidos para 66 (61,7%) foi a carne
bovina ou suina no dia anterior e 45 (42,1%) consumiram alimentos embutidos,
cuja frequéncia alimentar diaria para 3 (2,8%) participantes era de duas vezes
ao dia, para 30 (28,0%) era de trés vezes ao dia, para 42 (39,3%) quatro vezes
ao dia, para 23 (21,5 %) cinco vezes ao dia e para nove (8,4%) foi de 06 vezes
o dia.

Tabela 5 - Caracterizacéo clinica e de encaminhamento ao servico secundario
por queixas colorretais ou indicagéo de colonoscopia. Ribeirdo Preto, 2021

Variaveis N % Min. Max. Média
(dp*)

Histérico familiar para doencas
cronicas colorretais

Sim 30 28%
Nao 77 72%
Exame PSOF

Sim 100 93,5%
Nao 07 6,5%
Resultado PSOF

Positivo 78 78%
Negativo 22 22%

Comorbidades

Enddcrino/Metabdlicas 78 72,9%
Cardiovasculares/Pulmonares 66 61,7%
Gastrointestinais/Urinarias 36 33,6%
Neoplasicas/Imunoldgicas 16 15%

Neurologicas 13 12,1%
Outras 48 44,9%

Nenhuma 01 0,9%
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Tratamentos Autorreferidos

Nenhum tratamento 100 93,5%

Resseccédo de polipo intestinal 05 4,7%

Procedimentos cirdrgicos 01 1,9%

Quimioterapia e/ou Radioterapia 01 0,9%

Solicitacao da Colonoscopia

APS SUS 86 88,7%

Servigos Especializado SUS 08 8,2%

Servico Privado 03 3,1%

Acesso ao servigo

especializado

Sim 67 62,6%

N&o 40 37,4%

Servigo de Coloproctologia

Encaminhados 23  21,5%

N&o encaminhados 84 78,5%

Atendimento Coloproctologia

Atendidos 10 43,5%

N&o atendidos 09 39,1%

Recusa 04 17,4%

Servico de Colonoscopia

Encaminhados 97 90,7%

N&o encaminhados 10 9,3%

Atendimento Colonoscopia

Atendidos 53 54,6%

N&o atendidos 33 34,0%

Recusa 11 11,3%

Diagnostico Colorretal apés

Colonoscopia

Sem informacédo sobre 46 43%

diagnéstico

Displasia colorretal com potencial 19 17,8%

neoplasico

Doenca diverticular do célon 18 16,8%

Doengas orificiais 09 8,4%

Colono Normal 15 14%

Tempo de espera para 5 871 295,2
Colonoscopia (dias) (170,2)
Tempo de espera para 28 510 322,1
Coloproctologia (dias) (163,1)

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota:
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*PSOF — Pesquisa de Sangue Oculto nas Fezes.

7.1.3. Caracterizacdo de historico familiar para doencas colorretais
cronicas e tempo decorrido, ap6s 0 encaminhamento

O historico familiar positivo para doenca crénica colorretal (doencas
inflamatorias intestinais e/ou neoplasias colorretais) foi relatado por 30 (28,0%)
entrevistados e 77 (72,0 %) ndo apresentavam.

Quanto ao resultado do exame de pesquisa de sangue oculto nas fezes
(PSOF), 100 (93,5 %) participantes o realizaram sendo que 78 (78,0%) tiveram
resultado positivo

Do total da amostra, 106 participantes relataram comorbidades, sendo
que 78 (72,9%) Enddcrino-Metabdlicas, 66  (61,7%) Doencas
Cardiovasculares/Pulmonares, 36 (33,6%) Gastrointestinais e Urinarias, 16
(15,0%) Neoplasicas/Imunologicas, 13 (12,1%), neurolégicas e 48 (44,9%)
Outras Comorbidades.

Os tratamentos prévios autorreferidos foram relatados por 05 (4,7%)
participantes que relataram resseccdo de polipo intestinal, um (1,9%)
procedimento cirdrgico, e um outro (0, 9%) havia sido submetido a quimioterapia
e radioterapia. Para 100 (93,5%) participantes ndo houve nenhum tratamento
prévio.

O exame de Colonoscopia foi solicitado pelo servigco de APS do SUS para
86 (88,7%) participantes foram, para oito (8,2,0%) foram solicitados por servicos
de saulde especializados do SUS e trés (3,1%) por servicos privados
especializados.

O acesso ao servico especializado ocorreu para 67(62,6%) pacientes do
total de encaminhados, mas 40 (37,4%) ndo conseguiu O acesso ao Servico
especializado.

Em relacdo ao atendimento no servi¢o especializado de Coloproctologia,
23 (21,5%) haviam sido encaminhados, 84 (78,5%) ainda aguardavam o
encaminhamento.

Dos 23 pacientes encaminhamentos, 10 (43,5%) foram atendidos no
servico de Coloproctologia, nove (39,1%) ainda ndo haviam sido atendidos e

quatro (17,4%) recusaram o atendimento.
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Em relac&o ao atendimento no servico de especializado de Colonoscopia,
dos 107 entrevistados, 97 (90,7%) foram encaminhados para realizarem a
colonoscopia e 10 (9,3%) ndo haviam sido encaminhados para o exame. E,
dentre os 97 encaminhamentos, 53 (54,6%) foram atendidos no servico de
colonoscopia, 33 (34,0%) n&o haviam sido atendidos, 11 (11,3%) haviam
escolhido néo realizar a colonoscopia.

Apos o paciente ter acessado o atendimento no ambulatorio especializado
ou exame colonoscépico, 46 (43,0%) ndo haviam conseguido a definicdo
diagnostica até a data da entrevista, 19 (17,8%) foram diagnosticados com
displasia colorretal com potencial neoplasico, 18 (16,8%) doenca diverticular do
cblon, nove (8,4%) doencas orificiais e 15 (14,0%) pacientes tiveram
colonoscopia normal.

Em relacéo ao tempo decorrido da data do encaminhamento pela APS até
a data de atendimento para exame de Colonoscopia, 53 haviam conseguido o
acesso a especialidade, cujo tempo de espera realizar Colonoscopia por 50
participantes foi, em média de 295,2 dias (dp 170,2 dias); o participante que teve
0 maior tempo de espera foi de 871 dias e o menor tempo foi de cinco dias.

O tempo de espera para atendimento no servico especializado de
Coloproctologia para 10 pacientes foi de 322,1 dias (dp 163,1 dias), sendo que
0 participante com o maior tempo de espera foi de 510 dias e 0 de menor tempo
foi de 28 dias.

Em suma, os participantes em sua maioria tinham mais de 60 anos, do
sexo feminino, procedentes do estado de SP, com até quatro anos de estudo,
casados/unidao estavel, com companheiro, brancos, aposentados/pensionistas,
com renda individual e familiar até trés salarios-minimos, com uma Unica pessoa
responsavel pela renda familiar, cuja renda per capita média foi de 1,3 salarios-
minimos, coabitacdo com outros familiares, auséncia de plano de salde
suplementar. Além disso, apresentavam sobrepeso/obesidade, com queixa
colorretal quando do atendimento na APS como sangramento anal e constipacéo
intestinal, sendo que a maioria foi encaminhada ao servi¢co especializado por se
enquadrarem nos critérios do protocolo de rastreamento do municipio. Eram
sedentarios, ndo tabagistas, com consumo de alcool pregresso e atual, consumo

de carne vermelha seguido de embutidos, auséncia de histérico familiar de
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doencas cronicas colorretais, a maioria com exame de PSOF positivo, com

comorbidades, auséncia de tratamentos prévios, solicitacdo dos exames de

colonoscopias pelo servico de APS, com acesso ao servico especializado

secundério, a maioria no servi¢co de colonoscopia, tempo de espera de 295 dias,

apos o encaminhamento, com principal diagnéstico de pélipos displasicos com

potencial neoplasico.

7.1.4. Andlise estatistica univariada das variaveis categoricas

Tabela 6 - Analise univariada da associacdo das variaveis categoricas habitos
de vida, resultado de colonoscopia, presenca de alteracdes ou doenca colorretal.

Ribeirao Preto, 2021

Variavel Desfecho Valor- p
Displasia Doenga
Colonoscopia com diverticular
Normal potencial ou orificial
neopléasico
Consumo carne n
vermelha
Sim 37 11 (29,7%) 11 (29,7%) 15 (40,5%)
0,587
N&o 23 4 (17,4 %) 7 (30,4%) 12 (52,2%)
Consumo de n
embutidos
Sim 26 8 (30,8%) 5 (19,2%) 13 (50,0%)
0,267
Nao 34 7 (20,6%) 13 (38,2%) 14 (41,2%)
Consumo de
carne vermelhae
/ou embutidos
Nenhum 14 02 (14,3%) 07 (50,0%) 05 (35,7%)
Carne Vermelha 20 05 (25,0%) 06 (30,0%) 09 (45,0%) 0191

Embutido 09
Ambos 17

02 (22,2%)
06 (35,3) %

0 (0,0 %)
05 (29,4%)

07 (77,8%)
06 (35,3%)
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Atividade fisica
OMS

Sim 15 4 (26,7%) 05 (33,3%) 06 (40,0%) 0,930
Nao 45 11 (24,4%) 13 (28,9%) 21 (46,7%)
Consumo de n

alcool

Sim 36 6 (16,7%) 13 (36,1%) 17 (47,2%) 0,156
Nao 24 9 (37,5%) 5 (20,8%) 10 (41,7%)
Tabagista n

Sim 27 7 (25,9%) 7 (25,9%) 13 (48,1%) 0,820
Nao 33 8 (24,2%) 11 (33,3%) 14 (42,4%)

Idade acima de 50 n

anos

Sim 57 15 (26,3%) 16 (28,1%) 26 (45,6%) 0,448
Nao 3 0 (0,0%) 2 (66,7%) 1 (33,3%)

IMC* n

Saudavel 13 4 (30,8%) 5 (38,5%) 4 (30,8%) 0,686
Sobrepeso 22 5 (22,7%) 7 (31,8%) 10 (45,5%)

OB1 14 2 (14,3%) 3 (21,4%) 9 (64,3%)

OB2 10 4 (40,0%) 3 (30,0%) 3 (30,0%)

OB3 1 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (100,0%)

IMC*

Saudavel 13 4 (30,8%) 5 (38,5%) 4(30,8%) 0,506
Nao Saudavel 47 11(23,4%) 13(27,6%) 23(48,9%)

Histérico familiar n

Sim 15 4 (26,7%) 5 (33,3%) 6 (40,0%) 0,930
N&o 45 11 (24,4%) 13 (28,9%) 21 (47,7%)

Fonte: Elaborada pela autora.

Nota:
* Indice de Massa Corporal

Com a analise univariada das variaveis apresentadas na Tabela 04,

observa-se o consumo de carne vermelha n&o houve associacéo
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estatisticamente significante com consumo de carne vermelha e o diagnostico
colorretal final, displasia do célon ou doenca diverticular, cujo Teste exato de
Fisher com p=0,587.

Com a andlise da variavel consumo de alimentos embutidos, também que
ndo houve associacdo estatisticamente significante com resultado da
colonoscopia displasia do colon, sendo que o Teste de Qui-quadrado de Pearson
foi p=0,267.

Adicionalmente foi investigada a associagao entre ndo consumo de carne
vermelha ou embutidos, consumo somente carne vermelha e consumo restrito
de embutidos ou consumo de carne vermelha e/ou embutidos. Nao houve
associacdo estatistica com o diagnostico colorretal final, indicado pelo Teste
exato Fischer p=0,191.

Quando analisada a pratica de atividade fisica em relagcéo ao resultado de
colonoscopia, presenca de alteracdes ou doenca colorretal, ndo foi constatada
associacao estatisticamente como Teste exato de Fischer p=0,930.

Entre consumo de alcool e diagnéstico colorretal final ndo houve
associacao estatistica, conforme Teste Qui — Quadrado de Pearson, p= 0,156.

Entre tabagismo e diagnostico colorretal final, também n&o houve
associacao estatistica, conforme o Teste Qui-Quadrado de Pearson, p= 0,820.

N&o houve associacgio estatistica entre o indice de Massa Corporal (IMC)
e o diagnostico colorretal final, conforme o Teste exato de Fischer, p= 0,686.
Considerando as variaveis saudavel e ndo saudavel (IMC acima de 25 kg/m?) e
o diagnostico colorretal final, o Teste de Qui—Quadrado de Pearson, p= 0,506,
indicou auséncia de associacao estatistica entre estas variaveis e o desfecho.

Entre as variaveis idade acima de 50 anos e o diagnostico colorretal final,
nao houve associacao, evidenciado pelo Teste Exato de Fischer p=0,448.

N&o houve associacdo estatistica entre histérico familiar de doenca
colorretal e o diagnostico colorretal final, como foi constatado pelo Teste Exato
de Fischer p=0,930.

7.1.5. Analise de associacdo entre diagnostico colorretal final com
displasia de cdolon e fatores de risco

87



Tabela 7 - Andlise univariada da associacao das variaveis categoricas fatores de
risco, dados clinicos e presenca de displasia de cdélon. Ribeirdo Preto, 2021

Variavel Desfecho Valor- p
N&o- Displasia com
Displasia potencial
neopléasico
Consumo carne vermelha n
Sim 37 26 (70,3%) 11 (29,7%)
Nao 23 16 (69,6 %) 7 (30,4%) 0,953
Consumo de embutidos n
Sim 26 21 (80,8%) 5 (19,2%)
N30 34 21 (61,8%) 13 (38,2%) 0,111
Consumo de carne n
vermelha e/ou embutidos
Sim 46 35 (76,1%) 11 (23,9%)
Nao 14 07 (50,0%) 07 (50,0%) 0,062
Atividade fisica OMS n
Sim 15 10 (66,7%) 05 (33,3%) 0,745
Nao 45 32 (71,1%) 13 (28,9%)
Consumo de alcool n
Sim 36 23 (63,9%) 13 (36,1%) 0,206
Nao 24 19 (79,2%) 5 (20,8%)
Tabagismo n
Sim 27 20 (74,1%) 7 (25,9%) 0,533
Nao 33 22 (66,7%) 11 (33,3%)
Idade acima de 50 anos n
Sim 57 41 (71,9%) 16 (28,1%) 0,212
Nao 3 1 (33,3%) 2 (66,7%)
IMC* n
Saudavel 13 08 (61,5%) 5 (38,5%) 0,452
Nao Saudavel 47 34 (72,3%) 13 (27,7%)
Historico familiar n
Sim 16 12 (75,0%) 4 (25,0%) 0,755
Nao 44 30 (68,2%) 14 (31,8%)

Fonte: Elaborada pela autora.

Npta:
* Indice de Massa Corporal.
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Foi realizada analise univariada dos dados, considerando-se os 60
participantes, que ja tinham os resultados da colonoscopia.

Quanto ao consumo de carne vermelha no dia anterior a entrevista, de
acordo com a avaliagdo de consumo alimentar do Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (SISVAN), observou-se que n&o houve correlagao
estatisticamente significante entre o consumo de carne vermelha e o diagnostico
colorretal de Displasia do colon, sendo p= 0,953 pelo Teste Qui — Quadrado de
Pearson.

Acresce-se que nao houve correlagao estatisticamente significante entre
o consumo de embutidos e o diagnostico colorretal final de Displasia do célon
sendo p = 0,111 pelo Teste Qui — Quadrado de Pearson.

Em relacdo ao consumo de carne vermelha ou embutidos no dia anterior
a entrevista, também ndo houve correlacé@o estatisticamente significante entre o
consumo de carne vermelha ou embutidos e o diagnostico colorretal final de
Displasia do Cdlon sendo p = 0,062 pelo Teste Qui—Quadrado de Pearson.

O consumo de alcool ndo apresentou correlagdo estatisticamente
significante com o diagndstico colorretal Displasia do Cdélon sendo p = 0,206,
pelo Teste Qui—Quadrado de Pearson.

Verificou-se o0 tabagismo que ndo teve correlacdo estatisticamente
significante a Displasia do Cdlon, cujo p = 0,533, com o Teste Qui—Quadrado de
Pearson.

Ainda a pratica de atividade fisica, segundo a Organizacdo Mundial da
Saude (2020), ndo foi estatisticamente significante para Displasia do Colon
sendo p = 0,745, pelo Teste Qui — Quadrado de Pearson.

A idade igual ou acima de 50 anos, também né&o foi estatisticamente
significante Displasia do Coélon, sendo p=0,212, pelo Teste Exato de Fischer. O
indice de massa corporal acima de 25kg/m? (IMC n&o saudavel) ndo apresentou
correlacdo estatisticamente significante e o diagnostico colorretal final de
Displasia do Cdlon sendo p =0,452 (Teste Qui-Quadrado) de Pearson.

Constatou-se que o historico familiar de doencas intestinais n&o foi
estatisticamente significante Displasia do Célon, sendo p =0,755, pelo Teste

Exato de Fischer.
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7.2. DISCUSSAO - ETAPA QUANTITATIVA

Para os 107 (100%) dos participantes deste estudo, a média de idade foi
de 66 anos, com destaque para a faixa etaria de 60-79 anos com 67 (62,6%)
participantes, corroborando resultados de outros estudos brasileiros
(ALTENBURG; BIONDO-SIMOES; VON BAHTEN, 2009; MARTINS et al., 2009;
MENEZES et al., 2016; SAFATLE-RIBEIRO et al., 2017).

Houve predominio de mulheres (64 - 59,8%) 0 que pode estar relacionada
ao fato destas procurarem mais 0s servi¢os de saude, que se caracterizam por
apresentarem mais frequentemente doencas de curta duragdo, sintomas
habituais, doencas crbnicas nao fatais, que apesar de baixa letalidade,
produzem varios sintomas, em muitos casos incapacitantes e podem gerar alta
demanda aos servicos de saude (ALTENBURG; BIONDO-SIMOES; VON
BAHTEN, 2009; BIRD; RIEKER, 1999; LEVORATO et al., 2014; PINHEIRO et
al., 2002).

O principal estado de procedéncia foi S&do Paulo, com 89 (83,2%)
individuos, o justifica-se, pela coleta ter sido realizada em unidades de atencdo
primaria a saude com estratégia saude da familia na zona urbana, as quais
trabalham com territério definido e area de abrangéncia e ndo h4 movimento
importante de migracdo de outras regides.

Em relacdo a escolaridade, 32 (29,9%) possuiam até quatro anos de
estudo equivalente ao ensino fundamental incompleto, sendo que a média de
anos de estudo dos participantes foi de 8,2, com desvio padrao de 4,1 anos, 0
que corroborou o estudo de Marcacini, Barrichello e Barbosa (2015) e Khan,
Shaaban e Peleteiro (2020).

Em relacédo ao estado civil a maioria 63 (58,9%) dos participantes eram
casados ou mantinham unido estavel, assim como no estudo de Lin et al. (2020)
no qual a maioria dos participantes era casada (89,6%. No estudo de Khan,
Shaaban e Peleteiro (2020) 75,7% participantes eram casados e no estudo de
Marcacini, Barrichello e Barbosa (2015), 42,9%.

Quanto a cor de pele autorreferida, 80 (74,8%) eram brancos e 27 (25,2%)
pretos ou pardos, o que corroborou com o estudo de Braga et al. (2017), o qual

investigou individuos sintomaticos e assintomaticos para PSOF negativo ou
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positivo, com 83,3% brancos e 16,6% pretos ou pardos. Marcacini, Barichello e
Barbosa (2015) investigaram pacientes sintomaticos submetidos a colonoscopia,
sendo 61,9% brancos e 36,9% pretos ou pardos.

Quanto a situacao laboral, 56 (52,3%) eram aposentados ou pensionistas,
pelo fato de a maioria ser idosa, mas 32 (29,9%) eram trabalhadores ativos,
estes dados corroboram com o estudo de Khan, Shaaban e Peleteiro (2020),
estudo realizado em Portugal, no qual 41,0 eram aposentados. No estudo de Lin
et al. (2020), realizado em Taiwan, 75 (60,0%) estavam desempregados e (12)
9,6% eram trabalhadores qualificados, cuja diferenca pode estar vinculada ao
contexto econdmico de Taiwan, que € muito diferente do brasileiro.

A renda individual de 47 (43,9%) participantes foi de 1,1 a 03 salarios-
minimos, sendo que as rendas familiares de 49 (45,8%) participantes também
foi de 1,1 a 03 salarios-minimos, perfazendo uma renda per capita média de 1,3
salarios-minimos (dp 0,7), para 46 (43 %) dos participantes. No estudo Inquérito
de Saude da Cidade de S&o Paulo —ISA CAPITAL-SP (SAO PAULO, 2017),
34,6% dos participantes que que se submeteram a exames de pesquisa de
sangue oculto nas fezes ou colonoscopia 34,6 % tinham renda familiar per capita
entre dois e cinco salarios-minimos e 31,5% com renda familiar per capita de um
e dois salarios-minimos, assemelhando-se com a literatura. Ressalta-se ainda
que a maioria (88,8%) ndo tinha plano de salude suplementar e dependia
integralmente do sistema Unico de salude para terem acesso a assisténcia e
cuidado de saude.

Houve predominio de estilo de vida pouco saudavel nos participantes do
estudo.

Em relacdo ao sobrepeso e obesidade, 83 (77,6 %) participantes tinham
IMC acima de 25 kg/m2, sendo este um fator de risco para o desenvolvimento
de lesé@o neoplasicas colorretais, sendo que no estudo de Lopez—Kostner et al.
(2018), observou-se sobrepeso e obesidade em 30% e 25% dos individuos,
respectivamente. De acordo com o estudo VIGITEL 2019, no estado de S&o
Paulo, 55,8% individuos acima da 18 anos estdo com excesso de peso (BRASIL,
2020b). Portanto, um protocolo e programa de rastreamento do CCR devem
incluir agbes de educacdo em saude sobre alimentacado, controle da obesidade

e atividade fisica para a populacdo em geral (LOPEZ- KOSTNER et al., 2018).
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Nas ultimas décadas, o Brasil passou por diversas mudancas politicas,
econdmicas, sociais e culturais que evidenciaram transformac¢cdes no modo de
vida da populacédo, assim como rapida transicdo demografica, epidemioldgica e
nutricional e no padrao de saude e consumo alimentar da populagéo brasileira,
com aumento de consumo de alimentos processados e ultra processados
(BRASIL, 2014b).

As principais doencas que atualmente acometem os brasileiros deixaram
de ser agudas e passaram a ser crbnicas, em decorréncias do aumento
expressivo do sobrepeso e da obesidade em todas as faixas etérias, e as
doencas crbnicas sdo a principal causa de morte entre adultos. O excesso de
peso acomete um em cada dois adultos e uma em cada trés criancas brasileiras.
Para o enfrentamento desse cendério, é emergente a necessidade da ampliacao
de acOes intersetoriais que possam repercutir positivamente sobre os diversos
determinantes da saude e nutricdo. Assim, 0 setor saude tem importante papel
na promocdo da alimentacdo adequada e saudavel através de acbes e
estratégias de educacdo em saude, compromisso expresso na Politica Nacional
de Alimentacdo e NutricAo e na Politica Nacional de Promocédo da Saude. A
promocdo da alimentacdo adequada e saudavel no Sistema Unico de Salde
(SUS) deve fundamentar-se nas dimensdes de incentivo, apoio e protecao da
saude e deve combinar iniciativas focadas em politicas publicas saudaveis, na
criacdo de ambientes saudaveis, no desenvolvimento de habilidades pessoais e
na reorientacdo dos servicos de saude na perspectiva da promocdo da saude
(BRASIL, 2014b).

No estudo de Franca e Carvalho (2017) demonstrou-se a relevancia de
estratégias de educacdo alimentar e nutricional para o fortalecimento das acdes
de nutricdo, auxiliando no empoderamento dos individuos e no desenvolvimento
da autonomia diante de suas escolhas alimentares. Existem, atualmente,
ferramentas importantes aplicadas a préatica da educacéo nutricional e alimentar
no ambito da APS como metodologia de trabalho em grupos para acfes de
alimentacdo e nutricAo na atencdo basica, desmistificando duvidas sobre
alimentacao e nutricdo: material de apoio para profissionais de saude, que visam
a valorizacao da cultura alimentar dos sujeitos, bem como de sua comunidade e

familia, e dos alimentos acessiveis em sua localidade.
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Dos 107 entrevistados, 62 (57,9 %) apresentavam uma queixa colorretal,
45 (42,1%) sem queixas foram encaminhados para especialidade de
Colonoscopia ou Proctologia, segundo os critérios do protocolo de
encaminhamento para Colonoscopia ou Proctologia no municipio do estudo.
Valadao et al. (2010) focalizaram os aspectos clinicos de paciente com CCR,
todos os participantes do estudo eram sintomaticos, jA nos estudos de
rastreamento para neoplasias colorretais ou outras doencgas colorretais tem-se a
populacdo assintomatica (BRAGA et al. 2017; KHAN, SHAABAN, PELETEIRO,
2020; SCEPANOVIC et al., 2016).

Quanto a queixa especifica, neste estudo os principais sintomas foram de
sangramento anal (27,1%), e constipacao (26,2%), diferente de pacientes com
neoplasia colorretal diagnosticada, cujas queixas eram dor abdominal (60,1%) e
obstrucdo intestinal 41,1% (VALADAO et al., 2010). Jatoba et al. (2008)
rastrearam com colonoscopia uma populacédo de 59 individuos sintomaticos e/ou
com PSOF positivo, 33,5% apresentaram alteracdo do habito intestinal, 28,8%
dores abdominais, 23,7% sangramento anal e 22% constipagao intestinal.
Assim, em pacientes que estdo em investigacdo diagnéstica para doencas
colorretais crénicas ou com o diagndstico estabelecido, as principais queixas
evidenciadas na literatura foram dores abdominais, sangramento anal,
constipacao intestinal. Ressalta-se que a dor abdominal é uma das queixas mais
comuns na Atencao Primaria a Saude, que podem ser persistentes ou refratarias
a depender da efetividade do tratamento. Pacientes com dor abdominal crénica
podem apresentar exarceba¢fes agudas de uma doenca desconhecida ou
mesmo de uma doenca cronica de base. As causas mais comuns (até 96% dos
casos de obstrucdo) sdo: aderéncia (50% a 70%), hérnia encarcerada (15%),
neoplasia (15%), e outras causas como: doencas inflamatorio intestinais
(Doenca de Crohn e retocolite ulcerativa) e Doenca diverticular complicada
(BRASIL, 2013a, 2013b, 2017a, 2020a).

Dada a diversidade de possiveis etiologias e a necessidade, em muitos
casos, de exames mais sofisticados, ndo se pretende esgotar a investigagéo na
APS, nem abordar o atendimento as pessoas com dor abdominal crbnica, certos
de que estas necessitardo de acompanhamento longitudinalmente (BRASIL,

2013a, 2013b). Alem disso, as queixas de sangramento anal, alteracéo do habito
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intestinal, dor abdominal e constipagdo intestinal, em geral também estdo
associadas a outros diagnosticos que para a populacdo, podem representar
menor gravidade clinica, como hemorroidas, gastroenterites e outros quadros
intestinais mais agudos, que muitas vezes a populagédo pode nédo considerar
relevante, além disso muitos profissionais no contexto da APS. A estruturacdo
da atencdo especializada ambulatorial € um gargalo na implementacdo do SUS,
sendo o cuidado especializado necessario para dar efetividade a APS e prover
assisténcia necesséaria para a populagcdo complementando-a, em busca da
integralidade do cuidado (BRASIL, 2013a, 2013b; TESSER; POLI NETO, 2017).

Quanto ao motivo do encaminhamento para a
Colonoscopia/Coloproctologia, neste estudo, para 62 (57,9%) foi em decorréncia
da presenca de queixas, segundo o protocolo municipal de rastreamento, assim
como para 45 (42,1%) no estudo Inquérito de Saude da Cidade de Sao Paulo —
SP (ISA CAPITAL-SP). (SAO PAULO, 2017).

As principais justificativas para a solicitacdo de colonoscopia pelo
protocolo de rastreamento foram sangramento intestinal 20 (18,7%) e a
associacdo de constipacao intestinal, dor abdominal e diarreia 15 (14%). No
estudo de Marcacini, Barrichello e Barbosa (2015), a dor abdominal a principal
justificativa para a realizagcdo da colonoscopia em 46,4%, sendo que o
rastreamento apareceu em 2,4% casos.

Quanto ao motivo do encaminhamento para a especialidade de
colonoscopia ou Proctologia, este estudo incluiu, tanto a populacao sintomatica
como assintomatica para retratar como o SUS tem conseguido ordenar e
articular o sistema de referéncia, pois no contexto do estudo, ainda ndo ha
implementacdo de politica publica de rastreamento de base populacional para
as neoplasias colorretais ou tdo poucos para outras doencas crénicas intestinais
como as doencas inflamatorias. No caso das doencas intestinais oncolégicas, a
situacdo critica de organizacdo dos servicos de saude no SUS para o
rastreamento requer agdes planejadas e alinhadas a magnitude do problema.
Embora estratégias de rastreamento oportunistico serem de menor custo ao
SUS se comparadas com estratégias de rastreamento de base populacional, a
estratégia oportunistica pode nao detectar o aparecimento do CCR, o que pode

postergar o diagnostico, ja em fase tardia impactando na diminuicdo das taxas
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de cura, assim como necessidade de maior densidade tecnoldgica e maior custo
para o SUS (SCANDIUZZI; CAMARGO; ELIAS, 2019).

A atividade fisica preconizada pela OMS € de 150 minutos semanais, mas
78 (72,9%) relataram ndo realizarem este minimo ou ndo praticarem nenhuma
atividade fisica, sendo totalmente sedentéarios. Os fatores de estilo de vida de
atividade fisica, comportamento sedentario e dieta estdo sendo estudados por
suas associacOes com o cancer. A atividade fisica esta inversamente associada
e 0 comportamento sedentario estd positivamente (e independentemente)
associado ao aumento de risco para mais de dez tipos de cancer, incluindo CCR
(e adenomas avancados) (KERR; ANDERSON; LIPMANN, 2017; REZENDE et
al. 2019).

O consumo de tabaco (14-13,1%), 33 (30,8%) eram ex-tabagistas; e o
consumo de alcool (45-42,1%) e 13 (12,1%) ex—etilistas pelos participantes,
indicam a necessidade da importancia do rastreamento, pois estes constituem
fatores de risco para CCR e outros tipos de céancer, por gerar metabdlitos
carcinogénicos e influenciaram negativamente na condicdo de saude destas
pessoas (ROSSI et al., 2018).

De modo geral, o alcool e o fumo parecem estar mais fortemente
associados ao risco de pélipos colorretais do que o CCR, porém o diagndéstico
de pdlipos intestinais oferece uma oportunidade para que os profissionais de
saude incentivem os individuos em risco a buscarem servicos de cessacédo do
tabagismo ou realizar aconselhamento sobre o consumo de alcool como parte
de uma promocao mais ampla da saude (FAGUNWA; LOUGHREY; COLEMAN,
2017).

O estudo de Lee et al. (2019) mostrou que o tabagismo de longa duracao
e 0 consumo elevado de &lcool aumentam o risco de CCR, com correlacéo
estatisticamente significativa entre tabagismo, alcool e o risco de CCR em
mulheres coreanas.

N&do ha uma unanimidade entre os estudos que afirmem que estas
variaveis constituem fatores de risco especificos para neoplasia colorretal e
doencas inflamatorias intestinais, porem sdo importantes para preven¢do do

desenvolvimento de condi¢bes crbnicas.
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O consumo alimentar de embutidos (42,1%) e carne vermelha (61,7%) foi
identificado nos participantes deste estudo e alguns estudos epidemiolégicos de
adenoma colorretal e cancer encontraram um aumento do risco relacionado ao
tempo de cozimento e a exposi¢cdo das carnes a altas temperaturas (WORLD
CANCER RESEARCH FUND, 2018a, 2018b). No estudo de Miller et al. (2013),
evidenciou-se que uma maior ingestdo de carne vermelha frita aumentou
significativamente o risco de CCR e no estudo de Sinha et al. (2005) encontrou-
se risco aumentado de adenoma colorretal associado a ingestdo de bacon e
salsicha. No estudo de revisdo de Thanikachalam e Khan (2019), evidenciou-se
que a ingestdo alimentar, o estado nutricional, a atividade fisica foram
correlacionados ao CCR e a desfechos ruins da doenca. No estudo de Chao et
al. (2005), a alta ingestado de carne vermelha e processada foi associada a um
risco maior de cancer de célon, sendo que o consumo de longo prazo elevou
este risco.

O historico familiar para doenca crbnica colorretal (considerando as
neoplasias colorretais e doencas inflamatdrias intestinais) foram relatados por
28% participantes, que tem sido apontado em diferentes estudos como de
Zandona et al. (2011) e de Braga et al. (2017) como aspectos importantes na
avaliacao de risco para DIl e Neoplasia colorretal.

Neste estudo foram rastreados individuos com queixas colorretais ou
condicdes clinicas que sugerissem a necessidade de rastreamento com o0 exame
de pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSOF), diferente do estudo de Perez
et al. (2008), que envolveu pacientes assintomaticos cujos exames de PSOF de
390 (10,7%) foram positivos. No Estudo de Safatle-Ribeiro et al. (2017) rastreou-
se uma populacdo assintomatica para teste imunoquimico fecal quantitativo
(TIFQ), similar ao PSOF, no qual (7,4%) pacientes tiveram TIFQ positivo e foram
encaminhados para colonoscopia.

Neste estudo, 78 (72,9%) participantes sendo 66 (61,7%)
cardiovasculares/pulmonares, 36 (33,6%) gastrointestinais e urinarias, 16 (15%)
neoplasias ou doencas imunoldgicas, somadas aos fatores de risco modificaveis,
como obesidade, desempenham um papel fundamental na carcinogénese
colorretal (JOCHEM; LEITZMANN, 2016). No Brasil, temos 0 que chamados de

tripla carga de doencas, pois trata-se de um contexto em que coexistem
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simultaneamente demandas ndo concluidas de doencas infectocontagiosas,
desnutricdo, problemas de saude reprodutiva; crescimento das doencas cronicas
e de seus fatores de riscos, como tabagismo, o sobrepeso, a obesidade,
sedentarismo, o estresse, 0 alto consumo de alimentos ultra processados e forte
crescimento das causas externas (MENDES, 2010).

Quanto aos tratamentos autorreferidos pelos participantes foram cinco
(4,7%) resseccédo de polipos intestinais, um (1,9%) procedimento cirdrgico, um
(1,9%) quimioterapia e radioterapia. Varios pacientes foram submetidos a
ressecc¢ao de polipos intestinais, apesar de ndo relatada esta informacgéo pelos
participantes, foi confirmada pelos laudos de colonoscopia, 0 que pode indicar
um desconhecimento sobre o procedimento realizado. No estudo de Marcacini,
Barrichello e Barbosa (2015); 14,3% dos participantes foram submetidos a
tratamentos cirargicos, 6% quimioterapicos e 3,6% radioterapicos, resultados
préximos aos do nosso estudo, cujos pacientes eram todos sintomaticos.

Os diagnosticos colorretais encontrados ap6s colonoscopia 19 (17,8%)
com displasias colorretais com potencial neoplasico e 18 (16,8%) com doenca
diverticular do célon, que quando comparado ao estudo de Perez et al. (2008)
de rastreamento populacional para CCR em 212 individuos acima de 40 anos
assintomaticos, sendo que os individuos com exame de PSOF positivo
realizaram colonoscopia, que resultou em 53 (25%) casos com doenca
diverticular do célon, 59 (27,8%) com polipos, nove (4,24%) com neoplasias
intestinais, e 91 (42,9%) com colonoscopias nhormais.

Neste estudo, 90,7% foram encaminhados ao servico de colonoscopia,
destes 54,6% foram atendidos até a data da entrevista, 34% n&o haviam sido
atendidos até a entrevista e 11,3% recusaram o exame. Scepanovic et al. (2016)
incluiram 50 centros de saude primarios na Sérvia, 50.894 individuos foram
convidados a participar de um programa de triagem para CCR, com participacéo
de 67,8%, sendo que dentre os individuos com teste PSOF positivo, 69,7%
realizaram a colonoscopia (SCEPANOVIC et al., 2016). Neste estudo somente
participou a populacdo assintomatica, excluindo-se pessoas com histérico
familiar de doencas cronicas intestinais (neoplasias e doencgas inflamatorias).

Dos 107 participante, com a colonoscopia foram diagnosticados, 19

(17,8%) polipos com displasia colorretal com potencial neoplasico, 18 (16,8%)
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com doenca diverticular do colon, nove (8,4 %) com doencas orificiais e 15 (14%)
com colonoscopia normal. E importante ressaltar que 46 participantes n&o
tinham informacdo sobre diagnostico definitivo por ndo ter tido acesso ao
resultado de exame de colonoscopia ou por nao ter sido convocados para a
realizagéo deste exame, evidenciando a dificuldade de acesso aos servigos
especializados para destes pacientes que tinham indicacdo clinica da
necessidade do exame. No estudo de Jatoba et al. (2008), com pacientes
sintométicos, com as colonoscopias, 0os achados foram: pélipos (27,1%), doenca
diverticular (23,7%), inflamacéo (22%), alteragGes vasculares (3,4%), neoplasia
(3,4%), colonoscopias normais (20,3%), ressalta-se que 100% dos participantes
tiveram acesso aos resultados de colonoscopias.

Quanto ao nivel de complexidade do servico solicitante da colonoscopia,
86 (88,7%) dos participantes tiveram suas colonoscopias solicitadas por um
servico de APS, 08 (8,2%) por um servico especializado do SUS, por exemplo,
um ambulatério com servico de Coloproctologia e trés (3,1%) acessaram
colonoscopia em servigos privados. Este dado evidencia que os servigos de APS
buscam promover o acesso do individuo com queixas colorretais aos servigcos
de Colonoscopia de referéncia organizados, auxiliando no rapido
encaminhamento dos para elucidacdo diagndstica mais rapida e efetiva
(BRASIL, 2010b, 2016; UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL,
2017).

O documento intitulado “Protocolos de Encaminhamento da Atencao
Basica para a Atencdo Especializada, o qual toma-se como ponto de partida a
Atencdo Basica, como o servico referenciador de usuarios para outros servicos
especializados. Espera-se que esse tipo de protocolo se consolide e seja
utiizado de maneira efetiva na articulacdo de processos que aumentem a
capacidade de atendimento de demandas pelas equipes na APS, fortalecendo
praticas de microrregulacdo nas Unidades Basicas de Saude e que propiciem a
comunicacdo entre UBS e centrais de regulacdo e servicos especializados
(pactuacédo de fluxos e protocolos, proporcionando apoio matricial presencial
e/ou a distancia, entre outros) (BRASIL, 2016).

E possivel ainda que cada municipio ou regido de salde crie os seus

proprios protocolos de encaminhamentos com € o caso do municipio do estudo,
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gue possui dois protocolos para nortear e conduzir os encaminhamentos de
individuos com demandas colorretais, sendo o primeiro o protocolo de
encaminhamento para Proctologia (para todas as demandas proctologicas,
exceto suspeita de CCR, acima de 50 anos com PSOF positivo, além do de
rastreamento de individuos com histéria familiar), contemplado no protocolo de
encaminhamento para colonoscopias (ANEXO C e ANEXO D).

No entanto, a Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE), apesar do
conceito de Eugénio Vilagca Mendes, das Redes de Atencéo a Saude (MENDES,
2010), ainda é praticada em um contexto de sistemas fragmentados de atengéo
a saude, sem adequada comunicacdo e coordenacdo da APS com 0s outros
servicos ambulatoriais e hospitalares, que tem gerado efetividade, eficiéncia e
qualidade parcial que refletem na APS. Isto representa um gargalo e limitacéo
de acesso aos servicos de saude especializados, denominado de vazios
assistenciais da média complexidade ambulatorial, indicando a necessidade de
reordenamento da AAE na RAS (CONASS, 2015).

Esta fragilidade da AAE, pode ser dimensionada pelos dados deste
estudo, sendo que 53 (54,6%) participantes realizaram a colonoscopia, cuja
demora de atendimento foi de 295,2 dias (dp 170,2), sendo o menor tempo de
espera de cinco dias e o maior tempo de 871 dias. Do total de 107 participantes,
0s que nao tinham indicacéo de colonoscopia no protocolo municipal, 23 foram
encaminhados para a especialidade de Coloproctologia, destes apenas 10 (43,5
%) haviam sido atendidos até a entrevista, a demora para atendimento nesta
especialidade foi de 322,1 dias (dp 163,1), o menor tempo de espera foi de 28
dias e o maior tempo de 510 dias.

Ocorre que néo existe no ambito do SUS uma linha de cuidado para as
pessoas com condicdes crbnicas intestinais tdo pouco uma abordagem em linha
de cuidado para as doencas inflamatdrias intestinais, que inicie o cuidado no
ambito da APS para atender a demanda da populacdo. Em relagédo as doencas
inflamatorias intestinais, ha a portaria conjunta n°® 14, de 28 de novembro de
2017, que aprovou o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Doencga de
Crohn, para a identificagdo da doenca em seu estagio inicial e o
encaminhamento agil pela APS, para investigacdo e adequado atendimento

especializado, o que possibilitaria melhor resultado terapéutico e prognostico da
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populacdo, para que a APS assuma a sua funcdo primordial de auxiliar na
coordenacao do cuidado e na organizacéo da teia de servicos envolvidos no seu
cuidado de saude (BRASIL, 2015).

Em relacdo atencdo das doencas oncoldgicas no ambito da APS, tem-se
a Portaria N° 874, 16 de maio de 2013, que instituiu a Politica Nacional para a
Prevencéo e Controle do Cancer na Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com
Doencas Cronicas no ambito do SUS, preconizando que a APS implemente o
rastreamento, de acordo com os protocolos e as diretrizes federais ou de acordo
com protocolos locais, baseado em evidéncias cientificas e na realidade
locorregional, implementacdo de acbGes de diagnostico precoce, com
identificacdo de sinais e de sintomas suspeitos dos tipos de canceres na
populagéo, considerando-se os niveis de atencdo (BRASIL, 2013c).

Além disso ha a necessidade de a¢bes de educacdo permanente tanto
para os profissionais da APS como para os profissionais da AAE, para melhorar
a oferta e o0 acesso das populacdes prioritarias a assisténcia a saude, segundo
as linhas de cuidado e protocolos de encaminhamento entre os diferentes niveis
da RAS (CONASS, 2015).

Uma das solucdes para o acesso a APS e a solucdo médica para o SUS
estd em aumentar e incentivar a insercdo e manutencédo de médicos de familia
e comunidade na APS, como uma melhora da formacdo em atencao primaria a
saude desde a graduacao, ampliando as residéncias em medicina de familia e
comunidade, oferecendo condi¢cdes de trabalho, que garantam seguranca aos
profissionais, que optam por dedicar-se a um novo modo de oferecer atencao a
saude, com dedicacdo integral, programas de educacdo permanente para
direcionar a assisténcia prestada na APS, fundamentada em protocolos e linhas
de cuidado, centrada e baseado em equipe interprofissionais (CONASS, 2015;
MENDES, 2010).

Torna-se imprescindivel que na RAS acles interprofissionais com
relacbes produtivas e de interdependéncias entre 0s generalistas e 0s
especialistas para alcance dos melhores resultados sanitarios de prevencéo e
promocdo a saude, para garantir a integralidade do cuidado para a populagéo
com condi¢Bes cronicas. Desta forma, o desafio no SUS é estabelecer um

reordenamento da assisténcia e do fluxo para o atendimento das populacdes
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prioritarias, com integracdo entre os niveis de assisténcia a saude primaria,
secundaria, terciaria e quaternaria para superar 0s sistemas de saude
fragmentados vigentes, favorecendo a participacdo de usuarios e profissionais
para maior satisfacdo com a assisténcia ofertada no SUS (BRASIL, 2010b;
CONASS, 2015).

7.2.1. Discusséo da Etapa Quantitativa por analise univariada

A analise univariada da associacdo das variaveis habitos de vida,
resultado de colonoscopia, presenca de alteracdes displasicas ou doenca
colorretal, ndo revelou associagao estatisticamente significante com consumo de
carne vermelha e de embutidos, ou ambos; e com o desfecho de colonoscopia
normal, displasia intestinal com potencial neoplasico e doenca diverticular ou
orificial. A anédlise do consumo de carne vermelha e/ou embutidos apresentou
valor de p= 0,191, o que indicou valor mais préximo de p=0,05.

As variaveis atividade fisica segundo Organizacao Mundial da Saude
(2020) e histdrico familiar para doencgas cronicas resultou no valor de p=0,930,
também indicando inexisténcia de associacdo com o desfecho de colonoscopia
normal, displasia intestinal com potencial neoplasico e doenca diverticular ou
orificial. O consumo de alcool foi 0 que obteve menor valor de p=0.156, que
indica auséncia de correlacdo com o desfecho. Ainda foram analisados variavel
tabagismo (p=0,820), idade acima de 50 anos (p=0,448) e IMC (p=0.686 na
analise de Saudavel, Sobrepeso, Obesidadel, Obesidade2 e Obesidade3 e
valor de p=0,506 para analise de saudavel e ndo saudavel), indicando n&o existir
associacao estatisticamente significante entre estas variaveis e o desfecho de
colonoscopia normal, displasia intestinal com potencial neoplasico e doenca
diverticular ou orificial.

Apesar de ndo ter tido nenhuma associagdo entre as variaveis e
desfechos correlacionados, ha um sugestionamento de que o consumo de carne
e embutidos que é consagradamente conhecido por apresentar um potencial de
aumentar o consumo de cancer de célon (CHAO et al.,, 2005). Em 2019, as
recomendacdes dietéticas propostas pelo Nutritional Recommendations

Consortium (NutriRECS) indicaram que as recomendacfes anteriores de que 0S
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adultos reduzissem o consumo atual de carne vermelha e processada para
reduzir o risco de CCR, apesar de nao terem sido sustentadas por esta analise.
De modo geral, embora possa haver um risco aumentado para desenvolver CCR
associado a ingestdo de carnes processadas, 0 risco absoluto € pequeno e
ocorre apenas com o consumo diario, mas ainda nao esta elucidado se todos os
individuos tém o mesmo risco. E importante considerar a manutencéo de uma
dieta saudavel e balanceada, sendo que para os diagndsticos colorretais, a
alimentacdo é um aspecto importante, que requer mais pesquisas (JOHNSTON
et al., 2019; MACRAE, 2020).

Estes resultados podem ter sido influenciados pela amostra de
participantes do estudo, n= 107 participantes de duas unidades de saude em um
periodo de dois anos (2017-2018) devido ao numero menor da amostra,
limitagdo de regido geografica, uma vez que participaram pacientes de duas
unidades basicas de um municipio do interior paulista. Como estes dois servi¢cos
de saude estao vinculados a uma universidade publica, a organizacao e estrutura
destes servigos de saude, assim como o0s recursos humanos podem influenciar
a assisténcia ofertada pela APS e a regulagao para servigos especializados. No
entanto € importante reforcar que a etapa qualitativa deste este estudo foi
realizada na instituicdo hospitalar terciaria, vinculada a mesma universidade
publica. Neste local de estudo, segundo dados de novembro de 2020 do
SISAB/E-Gestor, as UBS cobrem 62,9% do municipio e a estratégia saude da
familia cobre aproximadamente 23,55% apontando as dificuldades de acesso a
assisténcia a saude para a clientela estudada, assim como as limitacdes deste
estudo nédo foi realizado em todas as regides deste municipio e também nao
envolveu todas as unidades de saude, mesmo aquelas que ndo tivessem
estratégia saude da familia (BRASIL, 2021).
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7.3. RESULTADOS - ETAPA QUALITATIVA

Tabela 8 - Caracterizacdo sociodemografica, laboral e de renda familiar dos

participantes da Etapa Qualitativa. Ribeirdo Preto, 2021

Variaveis N % Min. Max. Média (dp?*)
Sexo
Feminino 08 57,1%
Masculino 06 42,9%
Cor da Pele
(Autorreferida)
Brancos 12 85,7%
Pretos ou Pardos 02 14,3%
Idade 36 78 56,1
(dpl12,4)
50 anos ou menos 04 28,6%
50 - 59 anos 04 28,6%
60-69 anos 04 28,6%
70-79 anos 02 14,3%
Naturalidade
SP 10 71,4%
MG 03 21,4%
PR 01 7,1%
Anos de Estudo 01 11 6,6 (dp3,6)
04 ou menos anos 06 42,9%
05-08 anos 04 28,6%
09-11 anos 05 35,7%
Estado civil
Solteiros 01 4,1%
Casados / Uniao Estavel 06 49,2%
Viavos 04 28,6%
Divorciados/Desquitados 03 21,4%
Companheiro(a)
Sim 07 50%
Nao 07 50%
Situacao laboral
Aposentados/Pensionistas 07 50%
Afastados para tratamento 04 28,6%
de saude
Ativo sem Carteira de 02 14,3%

Trabalho / Autbhomo
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Desempregados 01 7,1%
Ativos registrados em 0 0%
Carteira de Trabalho

Renda individual 0 2,9 1,4 (dp 0,7)
Até 01 salario-minimo* 05 35,7%
De 1,1 até 03 salarios- 09 64,3%
minimos*

Renda familiar 1,0 5,7 2,7(dp 1,1)
Até 01 salario-minimo* 01 7,1%
De 1,1 até 03 salérios- 09 64,3%
minimos*

De 3,1 até 05 salérios- 3,0 21,4%
minimos*

De 5,1 até 10 salérios- 1,0 7,1%
minimos*

Renda per capita 0,5 1,4 0,9 (dp 0,3)
Coabitacao

Sim 13 92,9%
Nao 01 7,1%
Esfera de Assisténcia a

Saude

Sistema Unico de Salde 12 85,7%
Planos de Saude 03 21,4%
Suplementar

Servico de Saude 02 14,3%
Privados

Nivel de Complexidade

do Servi¢co de Saude

Atencédo Primaria a Saude 08 57,1%
(APS)

Servicos Ambulatoriais 03 21,4%
Secundarios

Servicos de Urgéncia — 04 28,6%
UPA/Pronto Socorro

Plano de saude

suplementar

Sim 01 7,1%
Nao 13 92,9%

Fonte: Elaborado pela autora.

Nota:

* Salario-minimo no periodo da coleta (junho a agosto de 2020) de dados - R$ 1045,00 (2020).
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Tabela 9 - Caracterizacao clinica e de habitos de vida dos participantes da Etapa

Qualitativa. Ribeirdo Preto, 2021

Variaveis N % Min. Max. Média

(dp*)

IMC

Saudavel 05 35,7% 19,5 34,5 27,7(dp
4,9)

Sobrepeso / Obesidade 09 64,3%

Queixa Intestinal Especifica

Mudanca de Habito Intestinal 07 50%

Diarreia 08 57,1%

Dor Abdominal 09 64,3%

Tenesmo 04 28,6%

Sangramento Anal 07 50%

Constipacéao 03 21,4%

Outros 09 64,3%

Motivo do encaminhamento

Queixa Colorretal 14 100%

Hipotese Diagndstica

Neoplasia Colorretal 07 50%

Sangramento Anal 04 28,6%

Abscesso Intra-abdominal 01 7,1%

Fistula Retovaginal 01 7,1%

Ruptura de Apéndice 01 7,1%

Héabitos de vida

Atividade Fisica (OMS)

Sim 06 42,9%

N&o 08 57,1%

Consumo de tabaco

Sim 01 7,1%

N&o 08 57,1%

Ex-tabagistas 05 35,7%

Consumo de alcool

Sim 05 35,7%

Nao 06 42,9%

Ex-Etilista 03 21,4%

Diagnosticos Colorretal

Neoplasia Colorretal 13 92,9%

Doenca de Crohn 01 7,1%
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Comorbidades Clinicas

Gastrointestinais / Urinario 09 64,3%
Endaocrino / Metabdlicas 07 50%
Cardiovascular / Pulmonar 06 42,9%
Outras Neoplasias 02 14,3%
Neuroldgico / Imunoldgico 02 14,3%
Outras 03 21,4%
Tratamentos

Cirargico 14 100%
Quimioterapia 04 28,6%
Radioterapia 02 14,3%
Imunossupressores 01 7,1%
Tipo de Cirurgia

Colectomia / Enterectomia 06 42,9%
Retossigmoidectomia / 05 35,7%
Sigmoidectomia

Amputacdo Abdominoperineal 02 14,3%
do Reto

Exanteracéo Pélvica 01 7,1%
Presenca de estomia prévia

Sim 02 14,3%
N&o 12 85,7%
Confeccao de nova estomia

Sim 08 57,1%
N&o 06 42,9%
Tipo de Estomia

Colostomia 05 35,7%
lleostomia 03 21,4%
Bricker / Ureteroileostomia 01 7,1%
Sem Estomia 06 42,9%
Histérico Familiar de

Doenca Cronica Colorretal

Sim 04 28,6%
N&o 09 64,3%
N&o Sabe 01 7,1%
Recidiva de Neoplasia

Sim 02 15,4%
N&o 11 84,6%
Doenca Metastética

Sim 07 53,8%
N&o 06 46,2%
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Tempo entre inicio dos 07 1095 262,8
sintomas e atendimento no (dp 278,4)
servico especializado (dias)

Fonte: Elaborada pela autora.

7.3.1. Caracterizacdo sociodemografica, clinica, terapéutica, laboral e de
renda familiar dos participantes da Etapa qualitativa

Dos 14 participantes desta etapa do estudo eram oito (57,1%) do sexo
feminino e seis (49,2%) do sexo masculino.

Quanto a cor de pele, 12 (85,7%) se autodeclararam brancos e dois
(14,3%) como preto ou pardos.

A média de idade dos participantes foi de 56,1 anos, sendo que o
participante mais jovem tinha 36 anos e o mais idoso, 76 anos.

Os participantes eram naturais de trés estados, sendo 10 (71,4%) do
Estado de Sao Paulo, trés (21,4 %) de Minas Gerais e um (7,1%) do Parana.

Em relacdo ao nivel educacional, a média de anos de estudo foi de 6,6
(dp 3,6) anos, sendo que participante maior tempo foi de 11 anos de estudo e 0
menor com um ano de estudo.

Quanto ao estado civil, dos 14 participantes, seis (42,9%) eram
casados/unido estavel, quatro (28,6%) viavos, trés (21,4%) divorciados e um (7,1
%) solteiro.

Quando questionados se viviam com companheiro ou companheira, sete
(50%) viviam com companheiro e sete (50%) sem companheiro.

Em relacdo a situacdo laboral dos participantes, sete (50%) eram
aposentados/pensionistas, quatro (28,6%) participantes afastados para
tratamento de saude, dois (14,3%) ativo sem carteira assinada/ativo autbnomo,
um (7,1%) desempregado.

Em relacdo a renda individual cinco (35,7%) tinham renda até 01 salario-
minimo e nove (64,3%) participantes de 1,1 a até 03 salarios-minimos, sendo
que a meédia foi de 1,4 (dp 0,7) salarios-minimos, sendo o0 maximo de 2,9 e o
minimo de zero salarios-minimos.

Em relacdo a renda familiar, um (7,1 %) com um salarios-minimos, nove
(64,3%) de 1,1 até 03 salarios-minimos, trés (21,4%) participantes de 3,1 até 5

salarios-minimos, um (7,1%) de 5,1 até 10 salarios-minimos. A média da renda
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familiar foi de 2,7 (dp 1,1) salarios-minimos, sendo 0 maximo 5,7 salarios-
minimos e o minimo 01 salario-minimo. A média de individuos que contribuiam
para a renda foi de 2,lindividuos e a média de individuos beneficiados pela renda
foi de 3,3 individuos.

Assim, a renda per capita foi de 0,9 (dp 0,3) salarios-minimos, sendo a
menor renda de 0,5 salario-minimo e a maior renda per capita de 1,4 salarios-
minimos, no periodo de junho a agosto de 2020.

Em relagdo a coabitacdo 13 (92,9%) dos participantes, conviviam com
familiares ou amigos, e um (7,1%) vivia sozinho.

Em relacéo a esfera de assisténcia de saude, de inicio de atendimento de
assisténcia e de tratamentos, 12 (85,7%) participantes foram atendidos pelo
SUS, trés (21,4%) por planos de saude suplementares, dois (14,3%) em servi¢cos
de saude privados, sendo que alguns individuos foram atendidos, tanto no
sistema publico como suplementar, em concomitancia.

Em relacdo ao nivel de complexidade do servi¢co de saude, onde ocorreu
0 inicio dos tratamentos, para oito (57,1%) participantes ocorreu na APS, trés
(21,4%) em servicos ambulatoriais secundarios e quatro (28,6%) em servi¢cos de
urgéncia (Unidades de Pronto Atendimento ou Pronto Socorro).

Em relacdo tipo de convénio de plano de saude, apenas um (7,1%)
possuia o suplementar e os demais 13 (92,9%) pacientes faziam uso somente
do SUS.

7.3.2. Caracterizacdo Clinica e de Habitos de Vida dos participantes da
Etapa Qualitativa

Dos 14 participantes do estudo, em relagdo ao indice de massa corporal,
nove (64,3%%) estavam com sobrepeso ou obesidade grau | e cinco (35,7%)
estavam saudaveis.

Quanto as queixas intestinais especificas que motivaram os participantes
a buscar assisténcia nos servigos de saude, identificou-se que nove (64,3%)
apresentavam dor abdominal, oito (57,1%) diarreia, sete (50%) mudanca de
habito intestinal, sete (50%) sangramento anal, trés (21,4%) constipacdo
intestinal, nove (64,3 %) outras queixas como fadiga, fezes afiladas, fezes
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escurecidas, perda de fezes pela vagina, vomito e perda ponderal. Dos 14
participantes entrevistados, 13 apresentavam mais que uma queixa ou sintomas
iniciais de doenca colorretal crénica.

Em relacdo ao motivo do encaminhamento dos participantes para servigos
especializados de Coloproctologia, todos os participantes do estudo foram
encaminhados por apresentarem queixa colorretal, nenhum foi encaminhado
pelo protocolo de rastreamento da APS.

As hipoteses diagndsticas que justificaram o encaminhamento destes
participantes para investigacdo em servigcos especializados de Coloproctologia
foram sete (50%) neoplasia colorretal, quatro (28,6%) sangramento anal, um (7,1
%) abscesso intra-abdominal, um (7,1%) fistula retovaginal e um (7,1 %) ruptura
de apéndice.

De acordo com os hébitos de vida relatados pelos participantes, dos 14
participantes, sete (50 %) relataram realizar atividades fisicas e sete (50%)
estavam sedentarios. Dos 14, apena seis (42,9%) participantes praticam de
atividade fisica conforme o recomendado pelo OMS e oito (57,1%) eram
sedentarios.

Em relacdo ao consumo de tabaco, seis (42,9%) participantes relataram
consumo de tabaco em algum momento de suas vidas, sendo que destes, cinco
eram ex-tabagistas e oito (57,1%) nunca haviam usado tabaco.

O consumo frequente de alcool foi relatado por cinco (35,7%)
participantes, trés (21,4%) eram ex-etilistas e seis (42,9%) nunca haviam
consumido bebidas alcodlicas.

Dos diagnésticos colorretais definitivos no servigo terciario, 13 (92,9%)
participantes foram diagnosticados com Neoplasia Colorretal e um (7,1%) com
Doenca de Crohn, da mesma forma na Etapa Quantitativa, o CCR predominou
em relacdo as doencas inflamatorias intestinais.

Quanto as comorbidades clinicas, dos 14 participantes, 11 participantes
relataram comorbidade, dentre elas, as principais foram para nove (64,3 %)
Gastrintestinal/Urinario; sete (50%) Endocrino e Metabdlicas; seis (42,9%)
Cardiovascular/Pulmonar; dois (14,3%) Outras Neoplasias; dois (14,3%
Neuroldgica/lmunolégicas; trés (21,4%) Outras, que foram da Area de Salde

Mental, Infectocontagiosas e Ortopedia.
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Em relacdo aos tratamentos prévios, os 14 (100%) haviam sido
submetidos ao tratamento cirdrgico, quatro (28,6%) a Quimioterapia
antineoplasica, dois (14,3%) a Radioterapia e um (7,1%) a Terapia
Imunossupressora para Doenga de Crohn.

Os 14 participantes, haviam sido submetidos as cirurgias: seis (42,9%) a
Colectomia/Enterectomia, cinco (35,7%) a
Retossigmoidectomia/Sigmoidectomia, dois (14,3%) a  Amputacao
Abdominoperineal do Reto e um (7,1%) participante a Exanteragédo Pélvica.

Em relacdo a estomizacéo intestinal, dois (14,3%) participantes do estudo
tinham estomia intestinal prévia a entrevista e os demais 12 (85,7%) né&o
possuiam estomia intestinal prévia.

Oito (57,1%) participantes foram submetidos a confec¢cdo de estomia
intestinal na internacéo atual e seis (42,9%) ndo necessitaram de confecgcao de
estomia.

Quanto ao tipo de estomia, cinco (35,7%) pacientes possuiam colostomia,
trés (21,4%) com ileostomias, um (7,1%) com Ureteroileostomia (Bricker), seis
(42,9%) participantes nao foram estomizados. Ressalto que houve participantes
gue possuiam mais de uma estomia.

Quanto ao histérico familiar para doencas cronicas colorretais, nove
(62,9%) participantes negaram terem histérico familiar para doencas intestinais
inflamatoérias ou oncoldgicas, quatro (30,8%) relataram histérico positivo, € um
participante relatou ndo saber informar.

Quanto aos 13 pacientes diagnosticados com CCR, dois (15,4%)
participantes estavam em tratamento para recidiva neoplasica, 11 (84,64%) nao
apresentavam recidivas. Em relacdo a presenca de doenca oncoldgica
metastatica, dos 13 pacientes com diagnostico oncoldgico, sete (53,8%) tinham
metastases em 0rgdos circunvizinhos ou a distancia e seis (46,2%) nao
apresentavam doenca metastatica até a entrevista.

O tempo de espera relatado pelos participantes, desde o inicio dos
sintomas até o atendimento no servi¢o especializado foi de uma média de 262,8
dias (dp 278,4 dias). sendo que o participante que teve menor tempo de espera

foi de sete dias e o participante com maior tempo de espera foi de 1095 dias.
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7.4. DISCUSSAO DOS DADOS DE CARACTERIZACAO
SOCIODEMOGRAFICA, LABORAL E DE RENDA FAMILIAR — ETAPA
QUALITATIVA

Quanto a caracterizacdo sociodemogréfica, clinicas e de habitos de vida
dos 14 participantes da etapa qualitativa do estudo, os resultados evidenciaram
que houve predominio de participantes do sexo feminino (57,1%), de cor branca
(85,7%), semelhantemente ao estudo de Ramos et al. (2012), com média de
idade de 56,1 anos, assim como o0 outro estudo realizado na regido Sudeste
(RAMOS et al., 2012), os participantes eram naturais e procedentes do estado
de Sao Paulo (71,4%), com a média de anos de estudo foi de 6,6 anos (dp 3,6),
corroborando os resultados de Diniz et al. (2020), cuja maioria dos participantes
tinha o ensino fundamental incompleto.

Houve predominio de participantes com cor da pele autorreferida branca
12 (85,7%), diferindo do estudo de Sena et al. (2017), no qual foi de pretos e
pardos com 49,6%.

Predominou participantes casados ou em unido estavel 49,2%,
corroborando os estudos de Figueiredo e Alvim (2016), Diniz et al. (2020) e
Kimura et al. (2020). Destaca-se o fato de os participantes estarem casados ou
em unido estavel ou em algum outro relacionamento que proporcione um
parceiro a esta pessoa, pode ser este um fator protetor para o individuo com
doenca crbnica intestinal, seja ela oncolégica ou inflamatéria, assim como para
a adesdo tratamento da doenca crénica quando estomizado, em relacdo aos
cuidados com a estomia, e em todo o processo de adoecimento crbénico e para
a sua reabilitacdo (KIMURA et al., 2020; MARTINS et al., 2015).

Em relacéo a situacdo laboral dos participantes 50% eram aposentados
ou pensionistas, 14,3% ativos sem carteira assinada e 7,1% desempregados,
semelhantemente aos estudos de Diniz et al. (2020) e de Romaéo et al. (2020),
que 80% eram aposentados/pensionistas, enquanto 13,0% estavam
empregados e 5,1% desempregados.

A renda individual em sua maioria foi de 1,1 até 03 salarios-minimos, e a
renda per capita entre 0,5 até 1,4 salarios-minimos (dp 0,9) corroborando com a
literatura (DINIZ et al., 2020; FIGUEIREDO; ALVIM, 2016; KIMURA et al., 2020).
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A maioria dos participantes (92,9%) coabitavam com outros familiares,
aspecto importante pois a familia oferece o suporte concreto necessario, ou seja,
0s ampara em todas as fases, constitui rede de apoio para o processo de
reabilitacdo da pessoa estomizada, podendo minimizar os sofrimentos devido as
consequéncias da estomia e do adoecimento cronico (MARTINS et al., 2015;
SILVA; SHIMIZU, 2007).

Em relacdo a esfera de assisténcia a saude, a maioria dos participantes
(85,7%) iniciou e realizou seus atendimentos e tratamentos no SUS, trés (21,4%)
possuiam planos de saude suplementares, dois (14,3%) em servigos de salde
privados, muitos utilizavam as duas esferas de assisténcia em concomitancia.

E importante ressaltar que os participantes que utilizaram mais que um
tipo de servigo de saude, mesclando utilizagdo de servi¢os publicos e privados,
em geral o fazem pela demora e lentiddo entre o atendimento na APS e o
desenrolar do encaminhamento dentro dos niveis de atencédo no SUS, utilizando
de um modo geral o servico privado para facilitar o acesso ao servi¢o de saude,
reduzir o tempo de espera entre a APS e o nivel secundério para o devido
encaminhamento e atendimento no servigco especializado. Acesso aos servicos
de saude € um conceito para alicercar a efetivacdo da universalidade do SUS,
mas pouco valorizado nas publicacfes oficiais do Ministério da Saude. Talvez
por isso, 0 acesso no SUS ainda seja visto como excludente. Desde a
implantacdo da Estratégia Saude da Familia, houve importante melhora no
acesso percebido pelos usuarios, porém este acesso na APS é bastante
divergente, nas diferentes regibes do pais, estados, municipios, e as vezes
divergente até mesmo dentro de um mesmo municipio. As classes médias
permanecem excluidas do SUS, atraidas pela compra de planos de salde
privados, o que de alguma maneira diminuir a disputa de acesso ao servico de
saude de nivel secundario favorecendo aqueles que sdo totalmente
dependentes do SUS (REIGADA; ROMANO, 2018).

O inicio dos tratamentos no SUS mostrou uma diversidade, incluindo-se
servicos de APS, servicos ambulatoriais secundarios e servicos de urgéncia
(Unidades de Pronto Atendimento ou Pronto Socorro, evidencia-se que, apesar
de todas as lacunas, gargalos e dificuldades de acesso, estes servicos se

mantem como a principal porta de entrada do SUS (BRASIL, 2017b).
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Os servicos de APS seguem proporcionando acesso aos Servigos
ordenadores das Redes de Atencédo a Saude (RAS), uma vez que as equipes de
Saude da Familia (ESF), por aturem nas UBS e na comunidade, tem como seu
principal papel disseminar orientagbes, agdes educativas, de promogao da
salude e préticas preventivas, além de diagnéstico e de tratamentos dos
problemas de saude epidemiologicamente importantes, considerando-se o
contexto social e familiar e referenciando ao servico secundario ambulatorial
(BRASIL, 2010b, 2017b).

A maioria 13 (92,9%) dos participantes ndo possuiam plano de saude
suplementar, pois a coleta de dados foi realizada em um servico Hospitalar
Terciario do SUS, e os participantes tinham baixa renda, cuja renda per capita
média, era, de aproximadamente de 01 salario-minimo, justificando-se a
dependéncia 100% do SUS. Esta situacéo vai de encontro com Pinto e Soranz
(2004), que indicaram que os planos privados de assisténcia a saude se
configuram como mais um fator de geracéo de desigualdades sociais ho acesso
e utilizacdo dos servicos de saude, somente uma parcela especifica da
populacdo brasileira tem acesso a saude suplementar, caracterizada por ter
maior renda familiar, de cor branca, com maior nivel de escolaridade, inseridas
em determinados ramos de atividade do mercado de trabalho, moradores das
capitais/regides metropolitanas.

Dos 14 participantes do estudo, nove (64,3%%) estavam com sobrepeso
ou obesidade grau |, determinado pelo indice de massa corporal (IMC) superior
a 25 kg / m?, foi classificada como um preditor confirmado associado ao risco
aumentado de CCR (PISCHON et al., 2006), divergindo do estudo de Pittman
(2011), cuja populagéo de estomizados intestinais por diversas etiologias, onde
a maioria era eutrofica.

As gueixas intestinais especificas que o0s participantes apresentaram ao
buscar assisténcia nos servicos de saude foram: dor abdominal, diarreia,
mudanca de habito intestinal e sangramento anal, sendo que cada participante
apresentava mais que uma queixa colorretal. Em estudo com pacientes
sintométicos para doencas colorretais 33,9% dos participantes tiveram como um

dos principais sintomas a mudanca de habito intestinal (JATOBA et al., 2008).
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Considerando a gravidade clinica destes participantes, o motivo do
encaminhamento para servigcos especializados de Coloproctologia envolveu
neoplasia colorretal, sangramento anal, abscesso intra-abdominal, fistula
retovaginal e ruptura de apéndice, com queixa colorretal importante. Nenhum foi
encaminhado por protocolos de rastreamento da APS, o que fortalece ainda mais
0 contexto no qual se ancora os encaminhamentos advindos da APS ja que, no
SUS sistema de saude ndo possui protocolos de rastreamento para o individuo
assintomatico para CCR (VALLE; TURRINI; POVEDA, 2017).

O fato destes participantes possuirem sobrepeso ou obesidade, serem
sedentarios, possuirem comorbidades, as acdes a serem implementadas na
APS perpassam pela educacdo em saude, para promocao e prevencao de
Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT), alimentacédo saudavel, atividade
fisica e controle da obesidade, como nos dois estudos de caso-controle de base
populacional, que observaram que o deslocamento ou a atividade fisica de lazer
alterou significativamente o risco relacionado a uma elevada gordura corporal no
Cancer Colorretal (LAUBY-SECRETAN et al, 2016; WORLD CANCER
RESEARCH FUND, 2018a, 2018b).

Neste estudo verificou-se que a maioria era ndo fumante ou ex-tabagista,
assim como nos estudos de Kimura et al. (2020) que 64,4% dos participantes
também ndo eram tabagistas e de Marcacini, Barichello e Barbosa (2015) no
qual 53,6% dos participantes também nao eram tabagistas. A associacdo do
tabagismo e risco de CCR esta relacionada a dose, sendo que ha aumento do
risco de maneira dose-dependente com intensidade e duracao, e a cessacao do
fumo reduziu o risco. Os ex-fumantes ainda apresentavam um risco maior de
CCR do que os nunca fumantes (AMITAY et al., 2020; BOTTERI et al., 2020;
CHENG et al., 2015; TSOl et al., 2009).

Neste estudo houve predominio de participantes que ndo consomem
bebidas alcodlicas ou ex-etilistas, semelhantemente ao estudo de Marcacini,
Barichello e Barbosa (2015), onde 69% n&o consumiam bebida alcodlica. O
estudo de Park et al. (2019) confirmou que o alcool € um fator de risco para CCR
em homens e mulheres e sugerem que a associacao varia por raga/etnia, IMC,
uso de AINE, consumo de fibra dietética e folato, tipo de bebida alcodlica, e

localizagdo anatomica de tumores, assim dada a heterogeneidade das
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associacbes, €& provavel que varios mecanismos subjacentes estejam
relacionados a esse fator de risco.

Houve predominio de participantes com Neoplasia Colorretal e somente
um com Doenca de Crohn, como nos estudos de Anaraki et al. (2012), onde
maioria dos pacientes apresentava estoma por CCR e de Bechara et al. (2005),
no qual 60% foram estomizados por CCR.

O cancer colorretal, € o terceiro tipo de cancer mais comum entre homens
e mulheres no Brasil, estimam-se, para cada ano do triénio de 2020-2022,
teremos 20.520 casos de céancer de célon e reto em homens e 20.470 em
mulheres. Esses valores correspondem a um risco estimado de 19,63 casos
novos a cada 100 mil homens e 19,03 para cada 100 mil mulheres, sendo que o
cancer de colon e reto em homens é o segundo mais incidente nas Regides
Sudeste (28,62/100 mil) e Centro-Oeste (15,40/100 mil), e € a causa mais
frequente de formacéo de estoma nos participantes deste estudo (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER JOSE DE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2019).

As estomias intestinais em pacientes sem cancer ocorrem principalmente
devido as doencas inflamatodrias intestinais como colite ulcerativa e doenca de
Crohn, que ocorrem em menor niumero, que pode ser verificado no estudo de
Oliveira et al. (2018) na regido Centro-Oeste, que 17,3% sofreram a estomizacao
intestinal por etiologia de doencas inflamatérias intestinais (DIl) e 11, 9% por
trauma, assim como de Anaraki et al. (2012), que 10,8% foram estomizados por
DII.

Os participantes possuem varias comorbidades corroborando com os
resultados de Malheiros et al. (2005) e de Barbosa et al. (2014) em decorréncia
de mudancas demograficas acentuadas nos ultimos anos e pelo aumento da
expectativa de vida que tem aumentado as DCNT no Brasil, sendo que em 2008
eram responsaveis por 77,2% de todos os anos de vida perdidos por doencas
como Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus (BOCCOLINI, 2016;
IBGE, 2013, 2014; THEME FILHA et al., 2015).

O predominio de CCR nos participantes do estudo em estadiamento
avancgado requereu tratamentos com maior densidade tecnoldgica, assim como
de profissionais altamente especializados, representados pela cirurgia,

quimioterapia antineoplasica, e radioterapia. No caso, especifico da assisténcia
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aos pacientes com Doenca de Crohn, o manejo clinico da Terapia
Imunossupressora requer experiéncia clinica especializada também. Nosso
estudo divergiu dos estudos de Nicolussi e Sawada (2009) e de Krouse et al.
(2009), que menos de 40% dos pacientes com CCR realizaram radioterapia e
100% quimioterapia antineoplasica com finalidade curativa, enquanto 0os nossos
participantes estavam com CCR em fase metastatica ou de recidiva e estavam
realizando tratamento com finalidade paliativa, semelhantemente ao estudo de
Malheiros et al. (2005).

Esta situacdo de maior gravidade clinica e terapéutica pode ser verificada
pelas cirurgias realizadas pelos participantes como Colectomia/Enterectomia,
Retossigmoidectomia/Sigmoidectomia, Amputacdo Abdominoperineal do reto e
Exanteracdo Pélvica com estomizacdo da maioria, diferindo até mesmo do
estudo de Leal et al. (2008) que predominou Retossigmoidectomia e em menor
namero foi realizada a amputacdo abdominoperineal do reto.

A estomizacao intestinal indica, em geral, uma evolucdo avancada da
doenca oncoldgica, assim como nos estudos de Anaraki et al. (2012), Diniz et al.
(2020), Lins Neto, Fernandes e Didone (2016) e Salomé et al. (2015) e, muitas
vezes, 0 paciente necessita de mais de uma estomia, corroborando novamente
com o estudo de Anaraki et al. (2012).

O conhecimento sobre o histérico familiar para doencas cronicas
colorretais, de DIl como oncolégica, assim como outras condicbes que
aumentam o risco de desenvolvimento de CCR, torna-se importante para que as
pessoas possam realizar o rastreamento como no estudo de Valle, Turrini e
Poveda (2017) e as recomendac¢fes do Instituto Nacional de Cancer José
Alencar Gomes da Silva (2019).

A avaliacdo do histérico familiar € uma ferramenta potencialmente para
auxiliar na elucidacdo diagnostica e reduzir a carga social de doencas
oncoldgicas, os individuos que tem um ou mais familiares em primeiro grau com
cancer em geral apresentam um risco aumentado de desenvolver cancer, desse
modo, o historico familiar para doencas cronicas colorretais e em especiais as
doencas oncoldgicas intestinais ganha importancia como um dado potencial para
pensar politicas de saude e acfes de prevencdo direcionada a esta clientela
(RAMSEY et al., 2006).
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A realidade dos pacientes deste estudo terem apresentado metastases do
CCR, pode ter ocorrido inicialmente por dois fatores, o primeiro é que o0s
pacientes entrevistados sdo provenientes de municipios de uma divisao regional
de saude, que contempla muitos municipios e como as redes de atencao a saude
e a regulacéo séo sistematizadas e realizadas dentro de cada municipio, podem
influenciar no atraso para o encaminhamento ao servico pois dependera da
articulacéo das RAS, para a regulacdo do acesso a ambulatorios especializados.

A demora para o atendimento no servi¢o especializado foi de uma média
de 262,8 dias (dp 278,4 dias) apontando menor tempo de espera 07 dias e o
contrassenso de espera de 1095 dias, sendo que a literatura evidencia que
quando ha atraso diagnostico ha piora clinica tanto para os pacientes com
doenca oncoldgica como para as doencas inflamatérias (SCHOEPFER et al.,
2013).

No estudo de Li et al. (2015) avaliou-se o impacto do atraso diagndstico
de pacientes com doenca de Crohn, que evidenciou a correlagdo com um risco
aumentado de estenose intestinal e que os fatores de risco para atraso no
diagnoéstico foram idade acima de 40 anos no diagndstico, baixo nivel
educacional, nenhuma histéria familiar de doenca de Crohn. No estudo de
Novacek et al. (2019) o diagndstico das DIl, em especial os participantes com
doenca de Crohn que tinham maior idade no diagndstico foram e associados
com maior atraso no diagnéstico.

No estudo de Nobrega et al. (2018), a demora para estabelecimento do
diagnéstico de Doenca de Crohn foi de 37 meses (1110 dias) para pacientes com
localizagéo ileocolonica, 26 meses (780 dias) para pacientes com localizacao
ileo e 18 meses (540 dias) para pacientes com localiza¢cédo no célon.

Héa necessidade da implementacdo no Brasil de acdes de rastreamento
na APS, uma avaliacdo ambulatorial em tempo propicio e uma abordagem de
lesGes colorretais precocemente sendo preferencialmente por colonoscopia ou
abordagem cirargicas em estadios | e Il, é possivel alcancar indices de cura de
maneira consideravel, aproximando-se de 90%, e propicia ao paciente a
possibilidade de dispensar o tratamento quimioterapico adjuvante ou um
tratamento cirdrgico mutilante, ocasionando a estomizacio (SANTOS JUNIOR,
2008).
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A publicacdo da Portaria n°® 601, de 26 de Junho de 2012, que aprova as
diretrizes diagnosticas e terapéuticas do cancer de colon e reto, relevante do
ponto de vista organizacional para condutas e diretivas terapéuticas do CCR nas
RAS no SUS, assim como na Portaria n° 14 do Ministério da Saude de 28 de
novembro de 2017, que aprovou o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da
Doenca de Crohn, porém ndo assegurou a implementacdo de acbes de
prevencdo e promoc¢ao a saude, ou mesmo, um protocolo de identificacdo de
sinais clinicos no contexto da APS, o que limita o acesso da populacdo a
assisténcia especializada no SUS (BRASIL, 2017b).

As doencas crbnicas intestinais, sendo doencas inflamatdrias ou
neoplasicas, tem o diagnostico e o estadiamento, como fundamentais para o
estabelecimento de uma terapéutica adequada, pois a morbimortalidade e as
alteracdes na qualidade de vida estdo diretamente relacionados a elucidagéo
diagndstica e estagio clinico da doenca. A busca precoce por servi¢os de saude,
gue fornecam uma assisténcia especializada, e a existéncia de um programa de
rastreamento organizado, que disponha de recursos laboratoriais e de
procedimentos para o diagndstico precoce, sdo fatores que aumentam a
possibilidade de diagnéstico e tratamento em tempo oportuno, reducdo de
sequelas e uma adequada reabilitacao, evitando-se procedimentos muitas vezes
invasivos e desnecessarios. De maneira ideal, o tempo entre o estabelecimento
do diagnéstico oncoldgico até o inicio do tratamento deve levar, no maximo, 60
dias de acordo com a Lei 12.732, de 22 de novembro de 2012 (BRASIL, 2012a).

No entanto, ndo ha nenhuma regulamentacdo sobre condicdo do
individuo que busca os servicos de saude com queixas colorretais sobre
dificuldade de acesso, nédo resolucéo da queixa, atrasos em encaminhamentos
e por consequéncia demora na elucidacéo diagndstica.

Além disso, dada a distribuicdo desigual de recursos assistenciais, 0
subfinanciamento do SUS e a grande extensdo geografica do Brasil, as
condicbes de atendimento a saude sao muito diversas, sendo que
frequentemente depararmos com demandas muito superiores a capacidade dos
servicos, gerado demora no diagndstico e tratamento, 0 que podera
comprometer o acesso ao diagnostico, tratamento e recuperagdo dos pacientes
(VALLE; TURRINI; POVEDA, 2017; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).
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O aumento da conscientizacdo sobre os sinais e sintomas do CCR
contribui para a deteccdo da doenca em estagios mais precoces. O acesso a
exames diagnosticos e instalacbes de servicos de saude apropriadas, o
rastreamento de individuos aparentemente saudaveis pode revelar o cancer em
estagios iniciais ou precursores, tornando o tratamento mais eficaz e efetivo. A
deteccao precoce so tera sucesso quando associada ao acesso a um tratamento
eficaz. Com a deteccédo precoce, ha uma chance maior de que o tratamento
curativo seja bem-sucedido, especialmente para neoplasias (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2002).

Portanto, é fundamental a educacdo em saude da populacdo para
reconhecer os primeiros sinais de alerta de doencas inflamatorias intestinais e
de neoplasias colorretais como sangramento intestinal anormal, cdlicas,
alteracdes de habito intestinal. Isso pode ser promovido em todos os paises por
meio de campanhas de educacdo em saude publica e por meio do treinamento
de profissionais de atencéo primaria a saude. A triagem populacional (aplicacéo
em massa de testes simples para identificar individuos com doenca
assintomatica) € outra abordagem para a deteccdo precoce. No entanto, 0s
programas de triagem devem ser realizados apenas quando sua eficacia foi
demonstrada, quando os recursos (pessoal, equipamento e assim por diante)
sao suficientes para cobrir quase todo o grupo-alvo, quando existem instalacoes
para confirmar diagnésticos e para tratamento e acompanhamento de aqueles
com resultados anormais, e quando a prevaléncia da doenca é alta o suficiente
para justificar o esforco e os custos da triagem (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2002).

A auséncia da implementacdo de politicas publicas, com divulgacdo em
midias sociais, com programa de educacdo em salde para a prevencao de
doencas colorretais crénicas prepara-se uma populacdo com proatividade e
preparada para buscar assisténcia, entendendo a gravidade do CCR, assim
como de uma doenca inflamatoria intestinal (VALLE; TURRINI; POVEDA, 2017).
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7.5. RESULTADOS - ETAPA QUALITATIVA

Na etapa qualitativa deste estudo, ressalta-se as repercussdes da
pandemia da COVID-19, que resultou em internacao hospitalar de pessoas com
maior gravidade clinica, principalmente aquelas com CCR. As experiéncias dos
participantes com adoecimento colorretal crénico em relacdo a assisténcia de
saude no sistema publico, trouxeram diferentes aspectos, que subsidiaram a
andlise e interpretacdo de dados sobre o mapa de cuidado.

Em um primeiro momento, a busca pela assisténcia a saude por estas
pessoas, dimensionou situacdes de maior gravidade, tanto do ponto clinico como

psicoemocional:

“[...] quando eu internei, fiz um exame, a bidpsia e detectaram uma
inflamacé&o no intestino e a colonoscopia... passei a tomar Mesalazina
(DC: anti-inflamatério para tratamento de doencas inflamatorias
intestinais), prednisona (DC: corticosteroide) e um antibiético para tentar
fechar a fistula... eu viajei pra Minas, cheguei la e comi umas comidas
pesadas. Ai... atacou, liguei para o médico cortou a Mesalazina e
receitou o Azatioprina (DC: imunossupressor em combinacdo com
corticosteroide para potencializar a acao anti-inflamatéria), s6 que nao
deu nem uma semana e nao aguentei... vim embora e internei em
Altindpolis, depois de uns dias me transferiram para o hospital (DC:
hospital universitario). Fiz o exame e o médico detectou que eu estava
com um abscesso (DC: complicacao grave frequente quando ndo ha
resposta ao tratamento clinico e requer tratamento cirdrgico), com
bastante pus, foi ai quando ele me operou...” E1J(Homem, 36 anos,

vendedor autbnomo, Doenca de Crohn).

“[...] comecgou, had muito tempo, com uma depressao e anemia... diminuiu
as minhas forgas e a vontade de comer... e eu desanimei, sabe? Eu fui
me isolando, ndo quis mais sair de casa, nada mais... fui tratando...
passou um tempo e eu ndo fui mais para o médico, achei que estava

melhor e me descuidei muito!!!'! Quando eu voltei, eu estava com anemia
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muito forte, tive que tomar aquela injecado na veia, uma por semana. E
comecou esse sangramento pelas fezes...] E3(Mulher, 68 anos, do lar,
beneficiaria BPC, Neoplasia Colorretal).

“Eu fiquei tratando, basicamente trés anos no convénio, fiz todos os
exames, passei pela equipe cirdrgica para avaliagdo... e nada...
mandava para casa e as dores eram sempre no mesmo local. Em
20/03/2016, fui trabalhar e na hora de fechar o meu comeércio, senti dores
muito forte, fiquei basicamente cinco, seis dias, que ia e voltava no
convénio. la também na Unidade Basica de Saude (DC: ndo havia
hospital na cidade da participante), depois de quatro dias indo todos os
dias, dois médicos que eram conhecidos da familia, me deram muita
atencdo e viram que eu nao tinha percebido sintomas do intestino...
algumas vezes me questionava... comia e ia muito ao banheiro, outras
vezes a barriga inflava... hoje a barriga esta maior, mas nunca achei que
pudesse ser do intestino!!!! As dores foram aumentando, fiquei os quatro
dias indo Ia, chorando e reclamando, até que o médico me disse que eu
faria ultrassom pois ndo havia uma explicagao clinica sobre estas dores
gue eu sentia... o responsavel que estava fazendo o ultrassom perguntou
se ele podia transvaginal, pois achou que tinha algo e ai... na realidade,
a minha apendicite tinha estourado e 0 meu intestino e o meu ovario
estavam segurando (DC: bloqueando) tudo!!! Eles ndo tinham nem
estimativa do tempo que isso tinha acontecido, mas provavelmente havia
uns 10 dias!!! E o ovério e o intestino ficaram presos no meio (DC: como
0 médico, da clinica especializada em exames, avaliou a gravidade, fez
imobilizacdo da regido abdominal com gesso para que a paciente
pudesse voltar para a cidade dela). Voltei deste jeito para a minha cidade
e fui direto para o Pronto Atendimento e o médico me perguntou se eu
queria ir para o convénio ou para o hospital publico, disse que era para
eu pensar, enquanto ia tomas algumas providéncias do meu caso... fiz
uma oracéo, pedi pra Deus me abencoar, o que fosse melhor para mim,
porque eu acredito que ciéncia nao trabalha sem Ele, né? O mundo foi
criado e gente tem as maos... Dele, que sdo os profissionais da saude.

Como o médico havia conseguido uma vaga no hospital publico em outra
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cidade, fui encaminhada e fizeram a cirurgia do apéndice, quando recebi
alta, voltei para minha casa.” E7(Mulher, 44 anos, aposentada por

invalidez, neoplasia colorretal)

“O médico do hospital privado, ele ja quando eu passei nele, ele ja pediu
uma colonoscopia com urgéncia. A médica da colonoscopia ja pediu uma
bidépsia também com urgéncia. E foi aonde ja saiu o resultado da biopsia
assim tudo muito rapido. E ai o médico la queria fazer a cirurgia, teria
que pagar também, porque por causa da pandemia eles estdo fazendo
somente cirurgia de urgéncia, no meu caso eles ndo acharia que talvez
gue era urgéncia. Entdo eu ndo conseguiria fazer essa cirurgia tdo

rapido.” E9 (Mulher, 53 anos, manicure, Neoplasia colorretal)

O adoecimento trouxe a tona a importancia das crencas e 0 uso de
estratégias estes participantes do estudo, manterem a esperanca de resolucao

do problema de saude:

“Eu falava para os meus filhos: Se um dia eu ficar doente, grave... ndo
me leva para fora, por favor... (DC: ndo queria ser internada em um
hospital em outra cidade) porque a gente conhece muitos casos que
foram para outra cidade e ndo voltaram (DC: morreram), né? Entéo era
isso na cabeca... Entdo eu falava: me deixa morrer aqui, ndo me leva
para fora. S6 que quando foi para vir para ca, eu hem pensei e vim.
Nessa hora, eu tive uma forca, sabe? Peco muito a Nossa Senhora...
gue é a nossa padroeira... Sagrado Coracdo de Jesus... porque sou
postulada da oracgdo... acho que é isso que me da forca!!! Entdo eu
espero... eu vim na esperanca de encontrar alguém que me ajude, que
meu irmao operou de cancer no rosto aqui no hospital, faz trés anos. Ele
me ligou e falou: vai, 14 eu fui muito bem tratado, atendido em tudo.”

E3(Mulher, 68 anos, do lar, beneficiaria BPC, Neoplasia Colorretal)

Um participante sintetizou a importancia do seu atendimento no hospital

terciario:
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“Tive calma depois eu vim para ca, foi muito rapido!!! Fiz a quimioterapia
com comprimido, fiz a radioterapia, que também foi muito rapido!!! Até
fevereiro, mais ou menos, dia 21 de fevereiro, ja tinha acabado a
radioterapia e ai, comecei a fazer os exames que precisava, de
ressonancia... até chegar a cirurgia.” E8(Homem, 55 anos, pedreiro,

afastado para tratamento de salude, neoplasia colorretal)

Houve relato de falta de informagdes sobre o seu problema de saude:
“[...] 1& (DC: no seguimento na cidade do paciente) ndo explicaram nada
nao, que € uma cidade pequena, sabe né. Depois que eu vim para ca
mesmo que eu fui ficar sabendo. Ah... eles falam umas palavras dificil
né... eu ndo sei como é que eles falam..., mas, ndo falaram nada para
mim, eu fui tratar de... colica de rim e ai... foi que eu vim para ca para

poder operar.” E6(mulher, 70 anos, do lar, Neoplasia colorretal).

Houve relato de uma participante sobre a situacdo de revelacao

inesperada do diagnéstico oncoldgico, no seguimento ambulatorial:

“Faltava alguns dias para o retorno pés-cirargico aqui no hospital e recebi
uma ligacdo adiantando o retorno... para mim, até ai foi normal. Quando
eu entrei na sala de consulta do ambulatério, o0 médico perguntou se eu
estava sozinha, ndo achei que teria a necessidade de um acompanhante,
mas ele perguntou se eu queria ligar para minha familia e eu disse que
ndo tinha necessidade. Entdo, o médico disse que chamaria um psicélogo
para acompanhar nossa conversa e se gueria um calmante... eu disse a
ele que ele havia comecado pelo lado errado, pois agora ele estava me
assustando com todas aquelas colocacfes e ai perguntei... 0 que esta
acontecendo? Ele disse: a senhora quer entdo ouvir o diagnéstico e eu:
guero! Ele: a senhora esta com uma ... né... a senhora... na realidade néo
foi o apéndice que estourou, a senhora esta com uma neoplasia de
apéndice. Ai, eu fiquei olhando!!! O médico continuou: a partir de agora, a
gente tem que correr porque a gente nao sabe a extensdo do problema.
Acho que ele pensou que eu nao ia entender, entdo questionei: Neoplasia
de apéndice, estou com cancer!!! O médico me perguntou se eu era da
area da saude, disse que ndo, mas havia morado no exterior, fazia
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traducdo e eu acompanhei algumas pessoas no hospital. Ai ele confirmou
e disse que eu teria que fazer uma nova cirurgia para retirar uma parte do
intestino, ver a extensao para fazer ver um tratamento ou ndo... Sai dali
transtornada porque quando vocé ouve a palavra cancer... morrer esta
associado, eu ndo sei até hoje como eu cheguei em casa... ndo me
lembro. Quando cheguei em casa, minha mae estava conversando com a
minha irma e eu ja contei tudo, porque ndo gosto de mentiras e esse
negoécio de deixar para depois... depois fica todo mundo apavorado e
disse para elas, que dependendo da extensdo, que eu nao ia fazer
tratamento. Mas a equipe médica adiantou todos 0s exames na mesma
semana. Fiz duas cirurgias por video (DC: cirurgia videolaparoscoépica),
retiraram parte do intestino grosso e uma parte do intestino delgado,
disseram que eu nédo tinha mais focos da doenga, mas trés meses
depois... percebi os sintomas novamente, perda de peso espontaneo...
abusiva, perda de paladar e canseira excessiva, principalmente do meio
da coxa até a panturrilha, ia muito ao banheiro, muita colica.” E7(Mulher,

44 anos, aposentada por invalidez, neoplasia colorretal).

As experiéncias compartilhadas sobre a assisténcia a saude no sistema
publico, revelaram os sentimentos de sofrimento, falta de acesso ao exame
especializado, principalmente colonoscopia, dentre outros, fundamentais para o

estadiamento tumoral e planejamento do tratamento cirdrgico:

“[...] eu fui ao hospital (DC: hospital conveniado do SUS), eles me
passavam um remédio e me mandava para casa e chegou a negar meu
atendimento, depois que eu ja tinha feito um procedimento 14 e néo
resolveu... voltei pela segunda vez, eu fiquei duas horas esperando, até
gue explicaram que eu tinha que passar primeiro pela UPA (DC: Unidade
de Pronto Atendimento). Fui na UPA, mais 4 horas de espera, para depois
voltar pra ... ser encaminhado e voltar para 0 mesmo hospital, que havia
feito o procedimento!!! La trocaram meu remédio umas trés vezes, isso foi
em abril do ano passado, mas continuava com problema, pois estava
sangrando muito!!! Mas, eles falaram que sangramento era normal, era

hemorroida... Eu bati foto do sangramento e mostrei para o0 médico, né?
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)

Ai. me deram remédio para hemorragia, eu guardo essas fotos até hoje...”
E5(Homem, 39 anos, metallrgico, afastado para tratamento de saude,

Neoplasia colorretal)

Os participantes mostraram a confianca depositada a instituicdo hospitalar
terciaria/quaternaria na resolucéo do seu problema de saude, entendida como

de maior gravidade:

“[...] eu ja tratava aqui no hospital, eu ja tinha tirado o utero, ela pediu (DC:
a medica) o cartdo e conseguir uma vaga no atendimento de urgéncia do
hospital. Chegando la ja fizeram a tomografia com contraste, marcou o
retorno para o dia 25 no ambulatério e dia 26 agora, ele falou que estava
com cancer, e jA me encaminhou para cirurgia. Entdo eu vim ontem e fiz
a cirurgia. Foi 6timo!!!” E10(Mulher, 45 anos, afastada para tratamento de

saude, Neoplasia colorretal)

Além disso, a credibilidade do sistema de saude pubico foi vinculada a
possibilidade da realizacao de colonoscopia em instituicdo hospitalar secundaria,
também relatada por um dos participantes:

“Eu procurei um posto de saude no meu bairro, demorou uns 15 dias,
consegui marcar. A dor, sé tirava com a antinflamatério... Tomei muito,
tomei um ano de abril a janeiro, todo dia, se ndo, eu ndo aguentava
trabalhar. O médico deste posto me encaminhou para o hospital estadual.
No estadual, o médico se sentou olhou para mim, escutou a minha
historia, prestou atencdo em tudo que eu falei... Fez o exame de toque
retal e falou que queria fazer uma colonoscopia porque achava que tinha
alguma coisa, que estava desconfiado e precisava ver. Estava doendo
muito, muito mesmo, ai, me assustei né!!! Apesar de nao estar preparado,
assinei o termo para o exame e fui fazer. Doeu... I6gico, suei frio!!! Foi feito
uma bidpsia desse exame, ele me deu um tempo para recuperar saiu
bastante sangue... O médico sentou comigo e comegou a conversar
comigo... eu ja... tinha sacado o que era... né. Ele disse que eu estava
com tumor, que com a biépsia, saberia se era maligno ou benigno, mas
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ele achava que pelo aspecto era maligno. Entdo me encaminhou para o
hospital (DC: terciario). Assim, realmente comecou 0 meu tratamento
neste hospital... E5(Homem, 39 anos, metallrgico, afastado para

tratamento de salude, Neoplasia colorretal)

Houve valorizacdo da agilidade e integracdo dos hospitais dos niveis
secundario e terciario no atendimento do participante em relacéo a realizacéo

dos exames especializados e do tratamento oncolégico:

‘O hospital (DC: hospital terciario) correu comigo, logo na semana
seguinte depois de ter feito colonoscopia no outro hospital (DC: hospital
estadual), jA marcaram exames ressonancia, tomografia e exames de
sangue e ja tracaram um tratamento, aqui foi rapido!!! Ai ja comecei com
a radioterapia e com a quimioterapia, fiz as duas juntas (DC: a
combinacdo destas duas terapéuticas neoadjuvantes indica a gravidade
da evolucgéo tumoral). Comecei em mar¢o e com 0s seis comprimidos por
dia, passei muito mal...” E5(Homem, 39 anos, metallrgico, afastado para

tratamento de salde, Neoplasia colorretal)

Um participante relatou o seu alivio por ndo ter necessitado realizar
tratamento adjuvante, indicando o conhecimento deste sobre a gravidade

envolvida no seu problema de saude, que se tratava de doenca oncoldgica:

“[...] consegui o tratamento para o cancer aqui no hospital (DC: terciario)
desde 2014 até agora 2020, com o encaminhamento |a da minha cidade,
onde tinha jeito ressonancia, passei por duas cirurgias, agora voltei para
retirar a bolsa (DC: paciente estava internado para realizar a cirurgia de
Reconstrucdo de Transito Intestinal com grande expectativa para o
fechamento da colostomia), mas n&o precisei fazer quimioterapia nem
radioterapia... nada disso! Médicos excelentes!!!” Reconstruir... agora
estou no hospital para reconstruir!!” E2(Homem, 65 Anos, aposentado,

Neoplasia colorretal)
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Diario de campo: paciente relatou a importancia do seguimento que realizava na
Atencédo Priméria na sua cidade, assim como do servico social de seu municipio

para realizar o tratamento oncoldgico no hospital terciario.

A estomizacgédo intestinal surgiu concretamente na vida dos participantes
como uma consequéncia do tratamento cirdrgico, mas a expectativa era de que

constituisse uma condicéo temporaria:

“Eu ja sabia que ia ter que usar a bolsinha, s6 que até entéo era provisorio
gue ia ser por um tempo, mas depois da segunda cirurgia, o médico falou
gue talvez tenha que ficar em definitivo..., mas estou torcendo para que
nao precise. Vou fazer novos exames e ver se der tudo certo.... torcer para
gue eu possa tirar pelo menos né ... vocé volta a sua vida normal. Apesar
gue mesmo com a bolsinha, depois que eu aprendi a manusear, para mim
tornou-se uma coisa normal. Uma coisa normal, que eu vou ter que aceitar
isso. Para mim esta indo tudo super bem. A limpeza sou eu mesmo que
faco, por enquanto para trocar (DC: troca do equipamento coletor) é esse
meu amigo que veio ontem, ele que faz a troca, porque estava muito
dolorido, mas ele falou que assim que eu estiver melhor, ele vai me
ensinar a trocar. Na hora que eu precisar dele, ele estard 14 para me
ajudar, mas uma hora que ele néo tiver, eu vou conseguir fazer sozinho.
Gracas a Deus, eu tenho bastante suporte com meus amigos!!!”
E8(Homem, 55 anos, pedreiro, afastado para tratamento de saulde,
neoplasia colorretal)

Diario de Campo: a Reconstrucdo de Transito Intestinal é indicada quando a

doenca esta sob controle, o que pode justificar a grande expectativa do

participante, assim como a retomada da normalidade da sua vida, anterior ao

adoecimento.

Contudo, nos relatos dos participantes a compreensao destas sobre a

gravidade do seu adoecimento pode ser compreendida:

“O médico veio conversar, fez toque retal e falou que eu tinha que internar

para fazer a cirurgia, mas nao falou muita coisa, disse que tinha que ser
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rapido. Eu perguntei a ele, se estava muito avancado, ele deu a entender

qgue sim... Eu fico meio sentida com o atendimento da la”. E3(Mulher, 68

anos, do lar, beneficiaria BPC, Neoplasia Colorretal).

DC: a participante se refere ao atendimento do ambulatério especializado
de sua cidade, onde instituiram o tratamento para hemorroida e esta acredita

gue causou a evolucao do cancer.

“Olha... esse... todo esse processo ele vem desde o dia..., sei la 20 de
janeiro..., entdo foi janeiro, fevereiro, marco, abril, maio, junho sofrendo
com essas dores. SO que elas (DC: dores) vém num processo de uma
escada, cada dia ela sobe um degrau, cada dia ela déi mais.” E7(Mulher,

44 anos, aposentada por invalidez, neoplasia colorretal).

“Primeiro paguei uma consulta, ai o médico falou que eu teria que fazer
uma cirurgia urgente. Mas como eu nao tinha condi¢cbes de pagar uma
cirurgia particular, consegui um encaminhamento para o hospital (DC:
hospital terciario)” E9(Mulher, 53 anos, manicure, Neoplasia colorretal).

“Em novembro de 2016 foi feito a cirurgia de Laparotomia exploratGria
porque 0s exames de sangue comecgaram a subir muito, o indice de CEA
(DC: trata-se da dosagem do antigeno carcinoembrionario, que constitui
marcador tumoral para CCR, assim como para outros canceres do trato
digestério). Como eles ndo conseguiram descobrir onde era, pediram para
fazer o exame de PetScan (DC: chamada de tomografia computadorizada
por emissao de pdésitrons, € um exame de imagem para diagnosticar
precocemente o desenvolvimento do tumor e se ha metastase). Foi
detectado que estava na parte abdominal, porém nao era conclusivo e por
isso fizeram a Laparotomia exploratéria, e nessa cirurgia eles descobriram
qgue tinha varios... varios pontos, um localizado no peritbnio que foi
diagnosticado como Neo, carcinoma peritoneal. E a partir dai foi uma cirurgia
muito complicada... os pontos abriram (DC: deiscéncia cirurgica), foi uma
cirurgia muito dolorosa também. Porém, a gente conseguiu se restabelecer

e no final de janeiro para comeco de fevereiro, em 2017, eu voltei e eles
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fizeram indicagdo de quimioterapia.” E7(Mulher, 44 anos, aposentada por

invalidez, neoplasia colorretal).

Esta participante evidenciou o conhecimento sobre a gravidade do seu

quadro clinico e sobre a sua finitude:

“Tomava quatro comprimidos (DC: medicamento antineoplasico) de manha
e de tarde, vomitava demais, febre, ndo conseguia comer, uma diarreia muito
severa. E ai a minha familia resolveu me trazer para o hospital (DC: terciario)
porque na UBS da minha cidade, mas néo adiantou. Fiquei hospitalizada e
ja estava assim ... um quadro muito dificil de reverter. Porque eu ja tinha
perdido tudo que era de bom, né? Eu fiquei alguns dias internada. E eles
disseram que era para eu voltar para casa porque as minhas possibilidades
eram muito pequenas, né... porgue eu ja estava assim vomitando preto, com
muito mal cheiro, muito inchada, meu organismo néo estava aceitando mais
0s medicamentos, eu nao estava mais reagindo. A gente voltou para casa a
gente se apegou muito a Deus, muito a comida muito forte, aos chas e tudo
0 que indicava para mim se fizesse bem..., mal néo iria fazer, ndo podia
piorar do que estava. Mas, ai as coisas melhoraram um pouco, minha familia
me trouxe de volta para o hospital, fiquei mais uns 15 dias internada e eu dei
uma boa recuperada!!! E ai me deram um tempo de descanso, e a gente
voltou a fazer a quimioterapia, toda semana. Que era... eu ndo vou saber
seus nhomes sao certos agora... uma era Oxaliplatina, como eles falam, é
aquela gelada!!!! (DC: evento adverso mais relevante é a neurotoxicidade
sensorial, manifestado por tremores relacionados ao frio, neuropatia
transitoria por cerca sete dias ap0s a administracdo) e a outra era a 5-
Fluorouracil (DC: eventos adversos como alopecia, nausea, émese,
anorexia, diarreia, dentre outros)” E7(Mulher, 44 anos, aposentada por
invalidez, neoplasia colorretal).
No hospital terciario, a condicdo de salde destes participantes
apresentava maior complexidade, o que foi necessario a conjuncao de esfor¢os

de vérias especialidades para realizar o atendimento:
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“[...] eles fizeram uma jungdo de médicos, psicologos, psiquiatras, balcdo
da dor, é... nefrologia e proctologia e a oncologia para que eu pudesse
tomar um coquetel de medicamentos para que eu nao sentisse dor,
porque as dores estavam muito fortes. A médica me explicou que a
proctologia vé o0s meus tumores..., que S&0 carcinomas, que Vvao
apertando todos os outros 6rgaos. Entdo no meu caso eles estéo tentando
fazer uma junta de especialidades, né... O paliativo também foi chamado,
porque tem alguns medicamentos que eu ndo posso tomar, tem que fazer
uma juncdo destas para que eu possa ter uma qualidade de vida um
pouco melhor.” E7(Mulher, 44 anos, aposentada por invalidez, neoplasia

colorretal).

Na peregrinagdo dos participantes nos servigos, foram evidenciados
diferentes aspectos sobre os tratamentos na APS, assim como os desafios

enfrentados por estes:

“Entéo, a gente ndo tem filha mulher e se torna mais dificil. Ficava com
vergonha de falar para o filho. Até que eu contei para ele e para minha
nora. E fui tomar as providéncias. Ah... eles ficaram assustados... porque
era uma coisa que parece que é anormal, né... Era muito ruim mesmo, foi
dificil contar para eles (DC: contar sobre o diagndstico de CCR).”

E6(mulher, 70 anos, do lar, Neoplasia colorretal).

“No SUS, mandaram procurar um especialista de intestino, tive que pagar
0 servico privado porque na minha cidade ndo tem especialista que
atende no SUS. Eles poderiam me encaminhar para a outra cidade mais
préxima, mas por causa da pandemia, estava demorando muito o
atendimento. Ai, como eu estava com dor e bastante sangramento, o
médico do SUS, pediu para que eu procurasse um especialista e eu tive
que pagar”. E9(Mulher, 53 anos, manicure, Neoplasia colorretal).

Esta peregrinagdo no sistema de saude foi abreviada pela ajuda de

pessoas do circulo social da pessoa adoecida:
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“Eu fiquei segurando a dor em casa, tomando dipirona, comia pouco,
comecei a perder peso e foi quando minha patroa veio, viu que eu estava
passando muito mal e pagou os exames para mim. Mas assim, eu fui ao
pronto socorro mesmo... foi agora assim, nos ultimos que até descobrir
que eu estava sentindo muita dor, até entdo passar para atual medicagéo”.
E10(Mulher, 45 anos, afastada para tratamento de saude, Neoplasia

colorretal).

Os participantes enfatizaram os sentimentos e aspectos fundamentais
sobre o seu mapa de cuidado. Houve reconhecimento sobre a sua
corresponsabilidade no agravamento do seu problema e seguimento com

indicacao para a resolucao do problema:

“Na verdade, o desinteresse foi meu, quando eu tinha as dores, eu tomava
o remédio, melhorava e entdo achava que era normal... Eu mesmo nunca
cheguei a procurar para ver o que era, para me aprofundar... Desta vez
agora, eu ja tomei a decisdo que eu vou fazer acompanhamento, tudo
certinho!!! Porque eu vi que agravou muito o caso, tive até que fazer uma
cirurgia... Eu nunca cheguei a ir em consulta no postinho... quando eu ia,
ia sempre no pronto socorro. Depois me davam medicamento e me
liberavam... Eu n&o cheguei a procurar...” E1(Homem, 36 anos, vendedor

autébnomo, Doenca de Crohn).

“Eu tenho, eu néo sei se é grande arrependimento, de ndo ter me cuidado
antes... Eu me isolei, ndo falava nada para ninguém. Eu fui como no
meédico, mas ai, veio a pandemia, eu fiquei dois meses sem tratamento.
Foi ai que eu cai mesmo, que eu pioreill!l Eu estava pensando ainda
agora, se eu tivesse cuidado quando eu vi 0 sangramento, eu talvez
estivesse curadalll Eu acho... ndo sei..., mas, a culpada sou eu mesmo.”

E3(Mulher, 68 anos, do lar, beneficiaria BPC, Neoplasia Colorretal).

“Eu ndo sabia o que estava acontecendo... o que podia ser... Entao ficava
assim apreensiva, pensando: sera que podia ser alguma coisa de ruim?

Entdo, passava tudo isso na minha cabeca. Ai eu pensava: perdi 0 meu
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marido pouco tempo, agora... eu também...” E1l4(Mulher, 64 anos,

aposentada, Neoplasia Colorretal)

Diario de Campo: A entrevistada ndo tinha a compreenséo da necessidade de
utilizar o SUS e que a Unidade Basica de Saude, proxima de sua casa era um
servico de saude preventivo. Referiu que mesmo, apresentado sintomas
intestinais, demorou a buscar o atendimento e quando buscou atendimento foi
atendida por diversas vezes, até que fossem solicitados exames. Isso postergou
0 seu encaminhamento para um servico com maior nivel complexidade para dar

continuidade a sua investigacao diagnostica.

Em geral, a familia ficava apreensiva por informacdes, pois sentia-se

perdida neste processo de adoecimento:

“A minha familia ficava preocupada porque ndo tenho formacao na area
da Saude. Mas, eles querem saber por que do dreno? O que aconteceu?
Eu ndo sei responder para eles porque também eu ndo entendo disso
né..., mas, tem o telefone da minha amiga, que é enfermeira ja ha 40 anos,
ela entende tudo!!! Ela pediu até que passasse o telefone dela para que
as informacdes fossem fornecidas para ela, pois assim ela consegue
passar para minhas irmas”. E8(Homem, 55 anos, pedreiro, afastado para

tratamento de salde, neoplasia colorretal)

Além disso, a familia tornou-se uma fonte de apoio fundamental na busca
pela assisténcia a saude devido ao comprometimento clinico da pessoa

adoecida, acompanhando a realizacdo de exames e do tratamento:

“Ele (DC: filho da participante) me levou no médico e nos laboratérios para
fazer todos os exames. Ele teve que me levar pelo bragco, que eu néo
aguentando por conta da fraqueza... e ia parando porque eu estava muito
cansada!!! Agora eu tomei duas bolsas de sangue, tomei...” E3(Mulher, 68

anos, do lar, beneficiaria BPC, Neoplasia Colorretal)
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Os participantes foram apontando varios gargalos no sistema publico de
saude como a falta de confianca na APS pela falta de recursos para a resolucéo
de seu problema de saude:

“Sou de Minas Gerais e la ndo tem recurso, dei um jeito para eu mudar de

cidade (DC: morava em uma cidade do interior paulista) porque aqui tinha

mais recursos ...Tanto que fui passar uns tempos la com a minha mae em

Minas..., mas la a crise (CD: agudizacdo da Doenca de Crohn) que veio

muito forte... vim embora para me tratar, se ngo...” E1J(Homem, 36 anos,

vendedor autbnomo, Doencga de Crohn)

Na peregrinagdo pelos servigos de saude publica, a demora foi pontuada:

“‘Demora um pouco de um exame para outro, nessa caminhada toda foi
mais de ano s6 de exames. Infelizmente tudo é mais demorado, se for um
exame especializado, ja sabe que vai demorar!!!” E4(Homem, 78 anos,

aposentado, Neoplasia Colorretal)

Diario de campo E4: Paciente refere que tinha seguimento em uma unidade de
saude da APS, refere que nédo ter sido submetido a exames para investigar
problemas intestinais, mesmo porque estas queixas nem chegaram a ser
levadas ao médico clinico na UBS. O paciente foi atendido em um servico
especializado secundario porque apresentou um episédio de hemorragia
intestinal subita, em grande quantidade enquanto acompanhava sua esposa, em
uma consulta no hospital secundéario. Portanto, o atendimento especializado

ocorreu por acaso, mas referiu que iniciou sintomas intestinais havia 60 dias.

Além disso, segundo os participantes as unidades de pronto atendimento

tinham realizado uma resolucao paliativa do problema de saude:
“Quando vinham as crises por conta do Crohn, era coisa de um dia para
0 outro... ia no hospital, tomava medicamentos, passava a dor e eu ia

embora... Eu também n&o procurava os servigos para saber a fundo do
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”

meu problema ou para resolver...” E1(Homem, 36 anos, vendedor

auténomo, Doenca de Crohn)

“Quando eu comecei com as dores, logo procurei um médico, em uma
UPA e o primeiro diagnéstico foi de hemorroida, simples, né. Passaram
um anti-inflamatorio e fui embora, de inicio resolvia as dores, mas quando
eu acabava o efeito, as dores voltavam, eu voltava no posto, e eles
trocavam o anti-inflamatério, davam outro. O diagndstico era hemorroida,
voltava para casa e enquanto estava tomando o medicamento, beleza...
eu ndo tinha dor, melhorava!!! Ai, comecou sangramento pequeno, nas
fezes e voltei na UPA, continuaram diagnosticando hemorroida e soé
trocavam remédio. Até que eles me encaminharam para um hospital (DC:
hospital conveniado do SUS) porque insisti mostrando fotografia do
sangramento que eu tinha. La fizeram igual fizeram no posto, é
hemorroida, toma esse remédio e volta para casa. Voltei para casa e
continuei com sangramento, que foi aumentando e chegou em um ponto
gue o antinflamatorio ja ndo tirava mais a dor. Eu tinha tomado outros
remédios, tomava muita dipirona, para poder diminuir a dor e o
sangramento cada vez maior!!! Meu intestino funcionava 10, 12 vezes por
dia, sempre com sangue”. E5(Homem, 39 anos, metallrgico, afastado
para tratamento de saude, Neoplasia colorretal)

Uma participante verbalizou falta de atencdo dos profissionais de saude

no sistema de saude publico:

“[...] ndo tem coisa mais triste que vocé procurar um médico e ele ndo te

dar atencdo. Vocé volta para casa, do mesmo jeito... Sabe que eu nao tinha

forca, se ndo fosse meu filho acho que eu ja nem estaria andando mais...”

2

E3(Mulher, 68 anos, do lar, beneficiaria BPC, Neoplasia Colorretal) um

participante referiu por ter o diagndéstico de Doenca de Crohn, uma doenca

inflamatoria intestinal, o médico |he indicou as possibilidades e de que teria

seguimento especializado, a partir daquela consulta:

“O médico me disse que estivesse muito inflamado o meu intestino, ele
nao conseguiria emendar o intestino... e que havia a possibilidade de eu

ter que usar a “bolsinha” por um tempo... (DC: quando uma porgao da alca
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comprometida ndo apresenta mais resposta clinica, o tratamento é
realizado a resseccao desta parte, mas, por vezes, € necessario fazer a
confeccdo de um estoma temporario). Para mim seria normal, eu
melhorando é o que importava... Ainda falaram que iriam acompanhar o
meu caso, com seguimento com mais frequéncia, fazer mais exames...”

E1(Homem, 36 anos, vendedor autbnomo, Doenca de Crohn)

A satisfacdo com a assisténcia na APS foi atribuida a possibilidade e
manutencdo do transporte para realizar o tratamento do CCR no hospital

terciario, assim como o fornecimento de medicamentos, que foram receitados:

“Tive um bom andamento muito com o meu caso...toda a assisténcia
social que me deram para fazer esse tratamento... vinha de transporte
direto... tratamento muito especial ... sempre a assisténcia foi muito boa,
pegava remédio, fazia consulta de rotina, faziam as receitas dos remédios
no hospital (DC: hospital terciario) e pegava no posto de saude...”

E2(Homem, 65 Anos, aposentado, Neoplasia colorretal)
Diario de campo do E2: O entrevistado relatou ter sido muito bem atendido nos
servigos de saude do SUS na APS, no entanto nunca realizou seguimento neste
contexto. O fato da APS foi vinculado a assisténcia social por ter proporcionado
o transporte durante o seguimento deste no servigco especializado em outra
cidade. Contudo, este ndo compreendia e nem relatava seguimento de rotina no
contexto da APS no SUS. Paciente apresentou varias recidivas e tinha doenca
metastatica, mas durante a entrevista ndo abordou sobre isso.

Evidenciou-se as repercussbes do adoecimento por CCR e dos

tratamentos, enfatizando-se a importancia do apoio da familia:

“Néo conseguia comer, fiquei muito tempo sem comer arroz, feijao e
carne. Estava comendo peixe, meu filho ia no supermercado que tem do
dia (DC: peixe fresco), ele trazia para mim e eu comia. Eu fazia a minha
sopa, s6 de macarréao, agua e sal que eu conseguia comer. Eles traziam
fruta, era um pedacinho que conseguia comer, salada eu comia muito
pouco. Fui emagrecendo, olha como eu estou... emagreci demais...”

E3(Mulher, 68 anos, do lar, beneficiaria BPC, Neoplasia Colorretal)
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“[...]JVbémito, vomitei bastante, no meio do tratamento para frente sem parar
(DC: quimioterapia antineoplasica). A radioterapia queimou meu bumbum,
fiquei cheio de feridas, ardia e cocava muito, dava desespero!!! Demorei
para melhorar, uns 15 dias depois que terminou a radioterapia, judiou
bastante... E foi de graca, porque o tumor ndo diminuiu, pelo contréario,
dava impressao até que ele cresceu mais um pouco, nem estabilizou... A
cirurgia era so para o final de julho, mas com a colonoscopia da semana
passada, os médicos decidiram que vou ter que operar agora. Tenho que
tirar o reto, vou fazer a amputacdo de reto (DC: com a cirurgia de
amputacdo abdominoperineal de reto faz-se a resseccdo desde o
sigmoide, reto até o anus). Isso me abalou, bastante!!''! Me deixou
ansioso, porque tem os efeitos colaterais, né... Impoténcia sexual,
incontinéncia urinaria, vai doer bastante depois da cirurgia... J& estou
meio escaldado de dor. Mas, estou ha um ano e meio sentindo dor, mas
esta noticia abalou sim. Como vai ser a vida depois, eu tenho
companheira e € nova de idade, sei |4, minha cabeca esta rodando em
cima disso ai... A gente ia casar este ano, ja ndo nos casamos por conta
da doenca, a gente pisou no breque. E agora tem que amputar o reto.
Esta nas médos de Deus, tem que ver o que vai acontecer depois...”
E5(Homem, 39 anos, metallrgico, afastado para tratamento de saude,
Neoplasia colorretal)

Houve indicacdo de sentimento de vergonha por ter adoecido:

“Foi uma coisa (DC: adoecimento oncol6gico) que me chateou muito, me
envergonhou muito!!! Me deixou preocupada por causa da fistula né...,
mas, tem que fazer o tratamento, por isso eu vim para fazer cirurgia. Agora
uso duas bolsinhas, dos dois lados” (DC: paciente muito debilitada tendo
sido submetida a cirurgia de exanteracdo pélvica ha poucos dias e
possuia uma colostomia e uma bolsa para a fistula entérica). E6(mulher,
70 anos, do lar, Neoplasia colorretal)
Um participante expressou o0 proprio sofrimento em relagdo ao
adoecimento, ponderando sobre a dualidade da aceitacdo da doenca, suas
preocupacdes, aléem de sua capacidade de enfretamento e sua confianca que

tudo dara certo:
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‘Eu acho assim... a gente fica um pouco, como que se diz... hdo aceita
muito 0 que aconteceu, mas a0 mesmo tempo, pensei que eu teria que
aceitar, porque tem gente pior do que a gente né... que passa por
problemas muito maiores que o da gente. Para mim foi tudo super bem,
super tranquilo. Sempre que da aquela preocupacdo na cabeca, por que
isso né? Claro que eu ndo queria para mim, mas preferia que fosse para
mim do que para 0 meu irmao que tenho em casa... que € 0 que mora
comigo... imagina se fosse ele, tem vergonha de tudo, se precisasse ficar
sem roupa perto dos outros, ele teria muita dificuldade... Estou conseguindo
levar de boa. Com uma tranquilidade enorme, pois no fim, tudo vai dar
certo!''”E8(Homem, 55 anos, pedreiro, afastado para tratamento de saude,

neoplasia colorretal)

Uma participante possuia conhecimento sobre a sua gravidade clinica e
compartilhou a sua experiéncia, abordando sobre a finitude, fazendo um balanco

de sua vida:

“l...] fazia 28 dias que havia aberto uma empresa de franquia e descobri
gue eu estava doente, ai mistura de tudo, né. Uma mistura de emocional,
fisico, financeiro... como que se diz... relacionamento, familia, € uma
juncdo, vocé nao consegue colocar numa mesa e encaixar as pecinhas
do quebra-cabeca que forma a sua vida. Foi muito dificil, eu aceitar que
eu realmente estava doente, o diagndstico, ou melhor... as trés cirurgias
foram... uma em margo, a outra em abril, e a outra em novembro. Aceitar
gue tudo isso ja era paliativo, que ndo tinha cura... Para a maioria das
pessoas, vocé tem cancer, mas da para fazer um tratamento e pensar em
vencer, mas no meu caso, eu nunca ouvi esta possibilidade!!! Entao, tive
gue aprender a viver e a aproveitar os meus dias!!! Eu vivo um dia de cada
vez, tenho uma familia maravilhosa, que eu amo mais do que tudo!!! Uma
amiga, que é meu suporte... tenho muita fé, apesar de saber que ndo tem
cura, eu tenho muita fé!!!! Nao tenho medo de ir embora, isso faz parte da
projecdo mesmo a doenga. Sou muito ciente em relagédo isso, o0 que eu
nao gosto é mentir para familia sobre o diagndstico, eu nao aceito.

Enguanto eu estiver ltcida, o diagndstico € meu, o corpo € meu!!! E nessa
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trajetoria, a gente aprende, muita coisa... que a vida ndo é so6 dinheiro, a
vida néo é s6 o melhor sapato, a melhor roupa, que era o que eu gostava,
a melhor joia... que era o que eu amava... eu aprendi que se vocé se deita
hoje sem dizer eu te amo para quem te importa, amanha pode ser tarde
demais. E.... a gente ndo leve nada, nada... nem a roupa que vocé vai
vestir guando vocé falecer, ndo foi vai ser o que vocé escolheu. Entdo a
gente ndo leva nada, né? Que eu aprendi, é que eu era uma pessoa
extremamente materialista, uma pessoa extremamente arrogante..., mas
sempre tive um coragcdo muito bom, eu sempre gostei de ajudar as
pessoas, sempre gostei de fazer trabalhos para poder fazer isso... E
assim, eu aprendi a ser uma pessoa melhor, a doenca ela vai me levar
embora, vai... sé que ela vai levar uma pessoa muito diferente do que eu
era. E eu sou muito feliz por isso!!! Nao sou frustrada, eu estou muito feliz
por eu ter conseguido descobrir isso. Por eu poder viver isso. Por eu poder
compartilhar o amor que minha familia, para compartilhar o amor com
meus amigos. E chegar mais perto de Deus, nessa trajetéria fisica, vamos
dizer assim...” E7(Mulher, 44 anos, aposentada por invalidez, neoplasia
colorretal)
O adoecimento por CCR foi permeado de muito sofrimento e a participante
referiu ter apresentado pensamentos e sentimentos contraditérios, com postura

de resiliéncia e resignacao:

“Esses ultimos dias eu ando passando muito mal... a Unica coisa que eu
sei fazer é pedir pra Deus me levar embora, mas néo sei que ainda néo é
a minha hora, e ai 0s pensamentos comegam a voar... 0S pensamentos
comecgam a subir para outras formas porque a gente ndo aguenta mais!!!
Mas eu entendo que ainda ndo € a minha hora, ndo entendo o que Deus
ainda quer de mim... e apesar de tudo isso e de todo esse sofrimento, eu
ainda sou uma pessoa que estou feliz!!! Se eu for embora hoje, eu sou
uma pessoa feliz, porque Deus me deu o que tem de melhor nessa Terra,
gue é o amor das pessoas que estdo comigo!!!” E7(Mulher, 44 anos,

aposentada por invalidez, neoplasia colorretal)
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Diario de Campo: Participante chorou muito durante a entrevista, estava em
Cuidados Paliativos recebendo analgesia por via oral e transcutanea. Evoluiu

para obito poucos dias apds esta entrevista.

O mapa de cuidado construido pelos participantes deste estudo, revelou

sentimentos de arrependimento:

“Um dos piores sentimentos é o arrependimento, de nao ter procurado
assisténcia logo nos primeiros sintomas... enquanto ainda é tempo, porque
tem mais chance de cura, de sobreviver. Entdo... eu tenho esse
arrependimento. Eu sei fui uma pessoa, que sempre cuidou de todo mundo,
minhas irmas, sobrinho, todo mundo que precisava, eu estava la. Como eu
nao falei da doenca para ninguém, a minha familia ndo teve culpa, de eu
me sentir abandonada!!! Eu falava s6 Deus para me ajudar. Eu fiquei assim,
isolada no meu quarto. A minha vida era da cama para o banheiro, do
banheiro num banco de cimento que eu tenho la fora para tomar sol, ficava
la. Fazia o almoco, almoco fazia direito para o meu filho, mas eu ndo comia
a minha comida”. E3(Mulher, 68 anos, do lar, beneficiaria BPC, Neoplasia
Colorretal)

Por outro lado, a insatisfacdo com a assisténcia ofertada no SUS foi

manifestada:

“Senti frustrada porque a gente paga os impostos e ai... vocé vai la, eles
mal te pdem a mao!!! Passaram medicacdo e me mandaram embora. O
remédio era para verme e falaram que as coélicas eram do remédio, parei
de tomar o remédio e as cdlicas continuaram. Eu insisti, voltei no pronto
socorro, s6 assim fizeram ultrassom e ai acharam que tinha até rompido
alguma coisa e me encaminharam para atendimento de urgéncia.
Chegando no hospital fizeram uma tomografia, ndo tinha rompido nada e
marcaram a cirurgia para o dia 25. Entendeu, mas é frustrante. Vocé nao
tem uma resposta concreta, ficam passando remédio, falaram muitas

coisas e ndo era nada disso... E dificil para a gente, depender do SUS!!I”
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E10(Mulher, 45 anos, afastada para tratamento de saude, Neoplasia
colorretal)
Sem duavida, a pandemia da COVID-19 também refletiu no mapa de

cuidado dos participantes deste estudo:

“No hospital, ja fazia sequimento e iam investigar a minha anemia, pois
estava perdendo muito sangue, eu ndo menstruo mais porque tinha retirado
o Utero. Dai tudo foi desmarcado por conta da epidemia. Tinham pedido
colonoscopia em margo, que foi desmarcado... ligaram desmarcando!!! Dai
desse tempo para ca, ficou assim... depois que voltou o atendimento, fiz os
exames, tudo rapidinho... Gracas a Deus que descobriram e estou
operada!!! Eu passei na quinta, me mandaram para o atendimento de
urgéncia para fazer exame e marcaram a cirurgia. Entdo, para mim foi
rapido, ndo posso reclamar!!! E10(Mulher, 45 anos, afastada para

tratamento de saude, Neoplasia colorretal)”.

A trajetéria é dificil para a gente, tem que ser batalhado, tive que correr
atrds. Vocé nao pode desanimar, ficar parado esperando... eu corri atras
para fazer a colonoscopia... tive que ligar para o hospital indicado, procurar
saber quando iam me chamar, porque estava parado ha mais de um més
e assim, trés semanas de dor na barriga... o pedido foi para o Pronto
Socorro Central e dali foi encaminhado para um hospital... Eu fiquei com
mil coisas na cabeca, pensando.... ai minha cunhada e meu irmao
resolveram pagar, para mim foi um agilizou, ja resolveu tudo!!! Depois que
fiz a colonoscopia particular e levei o resultado, me internaram e fiz a
cirurgia, ai foi rapido!"! Ell(Homem, 53 anos, pedreiro autbnomo,

Neoplasia colorretal)

“Demorou... foi muito triste porque eu sofri muito, ndo conseguiam descobrir
0 que eu tinha... para o Pronto Socorro, eu ndo queria ir... Depois de muito
tempo, no ambulatério de especialidades, o médico viu que eu tinha uma
anemia muito forte, com muita fraqueza e pediu tomografia, explicou que

eu estava com um tumor e o melhor era eu fazer o tratamento no hospital
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(DC: hospital terciario) pra onde ele ia me encaminhar”. E12(Mulher, 63

anos, doméstica, aposentada por invalidez, neoplasia colorretal)

O vinculo estabelecido com a equipe de saude favoreceu o entendimento

da paciente sobre a doenca e o tratamento necessario:

“E um choque, porque vocé descobre que vocé esta doente e de repente
ja tem que fazer uma cirurgia... eu tive que optar... fazia a cirurgia ou so iria
ficar pior. Ah!ll vocé fica em choque!!! Os médicos de agora (DC: ela havia
iniciado um seguimento em outra instituicdo e posteriormente foi
encaminhada para o hospital terciario onde fez a cirurgia) vieram conversatr,
explicaram e, entdo fui assimilando mais, entendendo o meu problema...”

E13(Mulher, 53 anos, aposentada, Neoplasia colorretal).

7.6. DISCUSSAO - ETAPA QUALITATIVA

7.6.1. Mapa de Cuidado da pessoa com adoecimento por problema
colorretal créonico no SUS

O Mapa de Cuidado no SUS construido pelos participantes com
adoecimento por problema colorretal, sendo predominantemente o CCR, iniciou-
se com o surgimento de queixas e sinais/sintomas gastrointestinais, envolvendo
situacdes de maior gravidade clinica, com sofrimento fisico e psicoemocional.

Constatou-se que as queixas foram diarreia, distensdo e dor abdominal,
fraqueza, emagrecimento e sangramento anal, que nem sempre foram
devidamente valorizados, tanto pelos participantes como por profissionais da
saude. Estas queixas foram diagnosticadas como parasitose, hemorroidas e
anemia, cujos tratamentos instituidos, em geral foram de cunho paliativo.

Estes resultados corroboraram outros estudos realizados no interior do
estado de S&o Paulo, assim como no sul de Minas Gerais, cujos gargalos na
implementagdo da assisténcia a saude desta clientela tem persistido,
extrapolando o Programa de Ostomizados, com indicagdo da necessidade de
ampliacdo da perspectiva de analise, buscando agregar aspectos biolégicos,
psicoemocionais, as condi¢fes de vida, assim como a dinAmica e organizacao
do contexto de assisténcia do SUS (BARATA, 2005; LENZA, 2016; RAMOS et

al., 2016; ROSADO, 2019; SASAKI, 2021).Estes estudos também adotaram o
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referencial tedrico da Sociologia para a interpretacdo dos dados, sendo que a
adocado da Epidemiologia Social para a interpretacdo dos resultados deste
estudo mostrou-se pertinente (LENZA, 2016; ROSADO, 2019; SASAKI, 2021).

Para compreender o Mapa de Cuidado construido por estes participantes
foi imprescindivel analisar os diferentes aspectos que influenciaram a
experiéncia de assisténcia a saude no SUS, considerando-se as condi¢des de
vida destas pessoas e do estilo de vida adotado pelos participantes do estudo.
Isso foi evidenciado pelos resultados da etapa quantitativa, com 107
participantes, sendo 78 (72,9%) tinham idade acima de 60 anos, 64 (59,8%) do
sexo feminino, 61 (57%) com até oito anos de estudos, 68 (63,65) tinham
companheiro, 56(52,3%) aposentados, 45 (42,1%) com renda de até um salario
minimo e 95 (88,8%) ndo possuiam plano de saude privado, ou seja, utilizavam
e dependiam totalmente do SUS. O encaminhamento para o nivel secundario foi
justificado como protocolo de rastreamento em 62 (57,9%) e 45 (42,1%) por
gueixa colorretal; todos os entrevistados haviam realizado a Pesquisa de Sangue
Oculto nas Fezes, sendo que 78% tiveram resultado positivo; todos os
entrevistados receberam encaminhamento para realizar Colonoscopia. Além
disso, 78 (72,9%) eram sedentarios; e 66 (61, 7%) consumiam carne vermelha
e 45(42, 1%) embutidos.

Considerando-se estes resultados, na APS, as intervenc¢des preventivas
imprescindiveis se referem a implementacdo de programas Alimentacdo
Saudavel e Prevencdo de Condigcbes Crbnicas N&o Transmissiveis para
manutencdo de atividade fisica regular, controle da obesidade e alimentacao
saudavel (MALTA; SILVA JR, 2013).

Acresce-se, dentre os 14 participantes da etapa qualitativa, houve énfase
da busca de assisténcia a saude das pessoas por problema colorretal crénico,
em situacbes de maior gravidade clinica, com grande sofrimento fisico e
emocional por queixas como diarreia, distenséo e dor abdominal, sangramento
intestinal, anemia, sendo que a assisténcia recebida por estes na APS foi
considerada paliativa. O diagnostico de CCR ocorreu em 13 participantes, ja em
fase avancada da doenca, que requereu o tratamento cirdrgico como principal,
além de tratamentos neoadjuvante e adjuvante de Radioterapia/Quimioterapia

Antineoplasica.
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Portanto, houve necessidade de articulacdo das queixas das pessoas
com problema colorretal crénico com a condi¢cdo socioeconbémica, cultural e
psicoemocional, assim como da capacidade de enfrentamento do adoecimento
oncolégico, dos tratamentos cirdrgico, de quimioterapia antineoplésica e/ou
radioterapia com ocorréncia de eventos adversos, para se estabelecer o Mapa
de Cuidado destes participantes, com focalizacdo da vida destas e de suas
familias nos acontecimentos do contexto de atendimento terciario (CECILIO et
al., 2014).

Além disso, ha que se avaliar os fatores nocivos e protetores a saude,
presentes na organizacdo social, incluindo-se a dinamica e funcionamento da
organizacdo SUS, pois a porta de entrada APS néo tem sido suficiente para
atender a demanda desta clientela. Desta forma, esta utilizou-se de estratégias
viaveis para agilizar a resolucdo do seu problema de salde, ou seja, estas
pessoas, mesmo que sem ter clareza e compreensdo, assumiram parte da
regulacdo do SUS, denominado de agir leigo por Cecilio et al. (2014).

Ha que se ampliar e aprofundar a perspectiva de analise da experiéncia
destas pessoas em relacdo as intervencdes sociais de saude para formulagéo
de politicas publicas para assegurar os direitos de cidadania, autonomia e a
integralidade do cuidado (BARATA, 2005; BARTHE; AKRICH; REMY, 2011;
BRASIL, 2002; CECILIO et al., 2014; RAMOS et al., 2016).

Assim, o corpo biolégico incorporou as condi¢cfes de vida do cotidiano
destas pessoas, produzindo padrbes de saude, adoecimento, limitacbes e
incapacidade para a manutencdo das atividades de vida cotidiana, cujas
mudancas da dindmica e organizagdo familiar dimensionaram, o quéo a vida
destas pessoas e de suas familias passaram a gravitar em torno do atendimento
e dos tratamentos em curso, no contexto de assisténcia a saude
terciaria/quaternaria. A morte e finitude passaram a integrar a preocupacao
cotidiana, principalmente pela piora clinica e a impossibilidade de alcance de
suas expectativas de cura, ou ao menos, o controle da doenga. Assim, o
enfrentamento foi realizado, solitariamente pelo adoecido ou pelo adoecido e as
pessoas mais préoximas do seu convivio, excluidas do contexto social coletivo
(BARTHE; AKRICH; REMY, 2011; CECILIO et al., 2014; SILVA; ALVES, 2011).
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Por outro lado, 0 acesso aos servi¢cos do SUS pelos participantes, ocorreu
de diferentes maneiras, pois estas utilizaram estratégias que acreditavam
agilizar e assegurar a resolucdo do seu problema de saude. Isso incluiu, o
contato prévio com o profissional da salde onde realizava o seu seguimento na
APS ou pela resolucdo de profissionais da APS, que souberam mobilizar
informacdes e os seus contatos profissionais horizontais na propria de Rede de
Atencdo a Saude, otimizando o0s recursos disponiveis, ampliando as
possibilidades de resolugéo do problema dos participantes.

A complexidade da experiéncia dos participantes com problema colorretal,
na busca de assisténcia resolutiva, perpassou pela compreensao dos processos
sociais envolvidos, do processo de trabalho dos profissionais de saude na APS
e as dificuldades na implementacé&o do sistema de referéncia e contrarreferéncia,
assim como dos comportamentos e das estratégias utilizadas pela populacéo
para exercer o papel de regulador do SUS.

Desta forma, os participantes deste estudo criaram uma légica de
regulacéo de acesso e consumo dos servicos de assisténcia do SUS, ou seja, 0
“agir leigo” caracterizou-se por uma luta de persisténcia desta clientela pelos
seus direitos, ainda que de maneira incipiente (BARTHE; AKRICH; REMY, 2011;
CECILIO et al., 2014; SILVA; ALVES, 2011).

Torna-se fundamental ressaltar que muitos profissionais de saude
contribuiram na construcao do Mapa de Cuidado, favorecendo e exercendo uma
intervencao resolutiva, com condutas mais efetivas, utilizando-se as préprias
regras e protocolos do SUS, exemplificado pela agilizacdo da referéncia de
pacientes, principalmente do nivel secundario para o nivel terciario/quaternario,
principalmente com a realizagcédo do exame especializado de colonoscopia e, por
vezes da ressonancia magnética.

Neste sentido, ha necessidade de educacdo permanente no SUS para
assegurar maior dominio sobre dindmica e organizacao dos diferentes niveis de
atencao a saude para assegurar a universalidade, equidade e integralidade do
cuidado em saude.

Portanto, o agir leigo das pessoas com doenca colorretal crénica
dimensionou uma producao social, que ocorreu cotidianamente no SUS, que

dependeu dos acontecimentos, das a¢des dos profissionais e de suas proprias
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acOes ou de seu sistema de apoio social, mas enfatizou-se o sofrimento desta
clientela na busca pela assisténcia a satde (CECILIO et al., 2014).

A demora na busca pela assisténcia e ndo adesao as recomendacdes dos
profissionais da saude foram reconhecidas pelos participantes como de sua
corresponsabilidade, que contribuiu no atraso para a resolucao do seu problema,
aumento de dificuldades para a realizacdo dos tratamentos, perda da
possibilidade do alcance de cura, necessidade de maior densidade tecnoldgica,
de profissionais especializados e do contexto de assisténcia
tercidria/quaternéaria. Ou seja, o estilo de vida adotado por estas pessoas foi 0
pano de fundo da sua condicdo de saude e das praticas sociais de saude, que
foram adotadas de forma nado racionalizada, mas, que foram também,
influenciadas por aspectos socioculturais, econémicos, psicoemocionais e de
acesso ao sistema de saide (BARTHE; AKRICH; REMY, 2011; CECILIO et al.,
2014; FERREIRA, 2009; SILVA; ALVES, 2011).

Cada patrticipante lancou mao de diferentes arranjos sociais, profissionais
e de possiveis alternativas para solucdo, que puderam ser reconhecidos a partir
das experiéncias compartilhadas com o pesquisador, constituindo o regime de
regulacdo leiga, no qual foi possivel identificar uma regularidade de acdes
adotadas por estas pessoas, constituindo o agir leigo, motivado pelo
adoecimento, dor, sofrimento e sentimento de fragilidade, frente ao adoecimento
por doenca colorretal cronica, representado majoritariamente pelo CCR.

O agir leigo foi construido pela experiéncia vivida por estas pessoas,
considerando-se 0s seus recursos e do seu sistema de apoio familiar e da
comunidade, do agir dos profissionais, constituindo uma conjunc¢éo de esforgos
entre os atores, com producdo do mapa de cuidado, que foi influenciado
diretamente pelo ponto de acesso (profissionais/servicos), as demandas de
necessidades de cuidado e da experiéncia do participante (CECILIO et al., 2014).
Estes resultados poderao contribuir na implementacéo da gestédo de cuidados de
pessoas com adoecimento colorretal crénico no SUS, dando voz e protagonismo
aguele que busca pela assisténcia a saude.

O papel e o agir leigo neste estudo foi construido pelas experiéncias
compartilhadas pelos participantes, atendidos no contexto terciario/quaternario

do sistema publico de saude, que foi interpretado com o referencial tedrico da
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Epidemiologia social, que foi pertinente ao alcance da compreensao, objeto
deste estudo.

Assim, a construcdo deste mapa de cuidado, mostrou-se tdo importante
qguanto as outras formas de regulagéo assistencial no SUS, que foi composto
pelos vinculos dos pacientes com profissionais dos servigos dos niveis primario,
secundario, terciario/quaternario, que resultou na analise de suas necessidades
e as suas possibilidades, dos pontos de acesso ao sistema, assim como da
coexisténcia dos outros trés regimes de regulagdo, o governamental, o

profissional e o clientelistico.
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8. IMPLICACOES PARA A ENFERMAGEM

A ocorréncia de doencas colorretais crénicas estd ligada ao meio
ambiente e ao estilo de vida pouco saudavel (sedentarismo; alimentacao pobre
em fibras, ricas em gorduras, além de alto consumo de carnes vermelhas a altas
temperaturas e de alimentos processados/embutidos; sobrepeso e obesidade;
consumo de alcool e tabaco, dentre outros), assim como os fatores especificos
como os hereditarios (historico familiar de CCR, de DIl e polipose adenomatosa
familiar). Portanto, reconhecer e abordar os fatores ambientais, assim como os
hereditarios, que contribuem para o desenvolvimento e progressdo da doenca
inflamatérias e oncoldgicas, pode reduzir a carga de doencgas colorretais
cronicas, em especial o CCR.

Portanto, a torna-se necessario a criacdo da Linha de cuidado para CCR,
integrando as acdes de prevencado de DCNT, alimentacédo saudavel, controle de
obesidade e atividade fisica, com implementacdo do rastreamento para CCR e
DIl pela equipe interprofissional, aliadas as a¢fes de promocdo da saude na
APS, com melhorar a comunicacgao para integracao efetiva com os outros niveis
de atencdo na RAS. Considerando-se que o uso de tabaco, alcool, nutricdo,
sedentarismo e obesidade sao fatores de risco comuns a todas as DCNT como
doencas cardiovasculares, diabetes e doencas respiratorias sera necessaria a
conjuncdo de esforcos para repensar sobre os mecanismos de vigilancia e
promocao da saude.

Conceitualmente, a Linha do cuidado € a representacdo dos fluxos
assistenciais seguros e garantidos ao usuario, no atendimento de suas
necessidades de saude. Portanto, estabelece-se o fluxo para o usuario na Rede
de Atencdo a Saude (RAS), com inclusdo dos participantes como entidades
comunitarias e de assisténcia social, necessariamente ndo inseridos no SUS,
mas que participam de alguma forma da RAS. Contudo, a Linha do cuidado n&o
constitui meramente os processos de referéncia e contrarreferéncia, esta
extrapola os protocolos estabelecidos, sendo que o0s gestores dos servigcos
podem pactuar fluxos, reorganizar o processo de trabalho para facilitar a

acessibilidade do usuério as Unidades e Servigcos, que estes necessitam, neste
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caso da assisténcia a saude para a resolucado de problemas colorretais crénicos
(FRANCO; FRANCO, 2012).

Ainda é possivel denominar de Linha do Cuidado Integral por incorporar
0 conceito de Integralidade na assisténcia a saude, com unificacdo de acdes
preventivas, curativas e de reabilitagdo para resolver um problema de saude, ou
seja, trata-se de um projeto terapéutico, constituido por um conjunto de atos
assistenciais pensados por uma equipe interprofissional, com oferta de todos os
recursos tecnoldgicos que o usudrio necessita, desde visitas domiciliares
realizadas pela Estratégia Saude da Familia e outros dispositivos como o
Programa de Atencdo Domiciliar, até os de alta complexidade hospitalar. I1sso
requer boas praticas profissionais, por meio do estabelecimento de vinculo e da
corresponsabilizacdo do usuario em relacdo ao seu problema de saude
(FRANCO; FRANCO, 2012).

Portanto, o Mapa de Cuidado da pessoa com adoecimento por problema
colorretal crénico no SUS trouxe a dimensao do cotidiano enfrentado por estas
pessoas, a possibilidade de acdo como um regulador assistencial (agir leigo),
bem como os vinculos destes com profissionais dos servigcos dos diferentes
niveis de assisténcia a saude, assim como foi possivel aprofundar sobre as suas
necessidades e conhecer os pontos de acesso ao SUS.

Assim, a Enfermagem que atua em todos os contextos de atendimento de
assisténcia a saude, destaca-se pelas acdes de prevencdo de doencas
colorretais cronicas e de promocdo a saude na APS. O enfermeiro realiza
intervencdes de educacdo a saude, estimulando a adocdo de habitos
alimentares saudaveis, manutencédo de atividade fisica, controle da obesidade e
para o controle das condicbes crbnicas, integrada a equipe de saulde
interprofissional, por meio do respeito a crenca alimentar individual, no contexto
da comunidade e da populacéo, além de atuar na educacéo permanente de suas
equipes. Para exercer tal responsabilidade, cabe ao enfermeiro, buscar maiores
subsidios em evidéncias cientificas para respaldar suas intervencfes para
responder as demandas da populacdo e para tanto, ha que se repensar a
educacgdo permanente no mundo do trabalho da producédo da saude (MERHY,
2005; PEDUZZI, 2016; ROSSI et al., 2018).
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A atuacdo do Enfermeiro na prevencdo do CCR e em acgbes de
rastreamento sdo fundamentais na APS, assim como nos outros niveis de
assisténcia a saude com intervencdes vinculadas a cada esfera de atendimento,
com a criacdo de Linha de Cuidado para esta populacdo, mediante a
implementacg&o de politicas publicas de rastreamento de base populacional do
CCR em todo o pais.

As acodes de prevencdo que podem ser realizadas pelo Enfermeiro no
ambito da APS, estdo ancoradas em dois aspectos principais. No contexto da
prevencao primaria, as intervencgdes do enfermeiro estéo vinculadas a educacéo
em saude para modificacdo do estilo de vida, que deve constituir acdes
interprofissionais da equipe de saude, como abordagem da adoc&o de habitos
saudaveis de vida, incentivando a cessacdo do tabagismo por meio da
participagdo em grupos de programa antitabaco, evitar o consumo de bebidas
alcoolicas, oferecer orientacdo sobre alimentacdo saudavel para reducdo de
gorduras e acucares e alimentos ultra processados, combate ao sedentarismo
com participacdo em grupos de atividades fisicas, dentre outras atividades para
favorecer a adocao de um estilo de vida saudavel. A adocéo deste conjunto de
medidas pelo usuério esta intimamente relacionada a prevencéo e reducédo de
CCR e outras neoplasias, assim como de outras DCNT. O desenvolvimento de
acOes de educacdo em saude, no ambito da APS, deve utilizar estratégias que
possam aproximar os profissionais dos usudrios para estabelecer as demandas
reais destas pessoas e intervencdes mais efetivas que possam auxilid-las na
adocdo de medidas preventivas no processo saude-doenca da populacéo
(FRANCA; CARVALHO, 2017; MERHY, 2005; RAMOS et al., 2012; VALLE;
TURRINI; POVEDA, 2017).

As ac0les de prevencdo secundaria consistem na deteccéo precoce, por
meio da identificacdo de sinais e sintomas na populacdo como hematoquezia,
mudanca do habito intestinal (diarreia ou constipacdo), perda ponderal,
sensacdo de esvaziamento incompleto do intestino e dor abdominal e o
encaminhamento do individuo aos servicos de salude especializados e aos
exames de rastreamento como realizacdo de exames de pesquisa de sangue
oculto nas fezes, sigmoidoscopia, colonoscopia e biépsia. O profissional

enfermeiro, desde que estabelecidos protocolos para CCR e DII, atuar mais
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efetivamente para realizar, inclusive, solicitacdo de exames especializados, para
otimizacdo do tempo e dos recursos disponiveis no SUS (PEDUZZI, 2016;
VALLE; TURRINI; POVEDA, 2017).

Em um estudo de Klabunde et al. (2007), sugeriu-se a necessidade de se
realizar uma abordagem em equipe para realizar o rastreamento do CCR na
APS. Apesar de o médico ser considerado tradicionalmente a figura central da
maioria das praticas de cuidados primarios, reconhece-se que as acoes de
prevencao e cuidados em saude no futuro ndo serdo mais prestadas somente
por um unico profissional. Desta forma, essas ac¢des e estratégias de prevencao
e de promocédo a saude deverdo ser prestadas por uma equipe interprofissional,
incluindo-se o médico, enfermeiro, nutricionista, assistente social, fisioterapeuta,
outros profissionais de saude e pessoal administrativo. Uma abordagem em
equipe interprofissional pode alterar a forma como a o rastreamento de doencas
colorretais cronicas especialmente, o CCR e as DII, focalizando-se as acdes
preventivas. A corresponsabilidade acdes de cuidado como determinar a
elegibilidade para triagem; educacdo em saude dos pacientes sobre sinais e
sintomas do CCR tem sido estabelecida por meio de protocolos, ampliando-se
para outros membros da equipe, como uma importante medida em relacdo ao
envelhecimento populacional e aumento da demanda por acdes de prevencao,
ofertadas pela APS.

Estudos realizados em 2000 nos EUA mostraram que outros profissionais
de saude ndo médicos podem aumentar 0s servicos preventivos da atencao
primaria, como aumento substancial das taxas de triagem PSOF na populacao
estudada, a partir do momento em que 0s enfermeiros assumiram a
responsabilidade de solicitar este exame (THOMPSON et al., 2000).

Desse modo, a melhora nas taxas de rastreamento do CCR depende
muito dos esfor¢cos das praticas de APS para implementar sistemas e
procedimentos eficazes para implementar o rastreamento. O envolvimento ativo
de uma equipe interprofissional e 0 apoio as praticas sao essenciais para que o
enorme potencial da triagem CCR seja realizado em cenarios com ou sem
programa de rastreamento (KABLUNDE et al., 2007).

Para o atendimento das pessoas com problemas colorretais também sera

necessario definir novas abordagens na Educacdo Permanente no SUS, pois
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para responder a necessidade do mundo contemporaneo, segundo Merhy
(2005), ha que se pensar em Educacdo Permanente em movimento, que se
reconhece o processo formativo, tanto individual como coletivo, a partir do
mundo do trabalho, que pode ser representado pelo contexto de aprendizagem
da prética de cuidado do profissional da saude. Este mundo do trabalho, constitui
a escola do ato do cuidado do profissional da saude, no qual este estabelece
relacbes com os diferentes atores com 0s usuarios, outros profissionais e
gestores, gerando uma producdo de novos saberes e conhecimentos neste
processo formativo, o que possibilitara a contribuicdo para um Novo Modelo de
Atencdo em Saude.

Portanto, por meio das experiéncias assistenciais, os profissionais de
saude questionam os diferentes aspectos da préatica assistencial e,
consequentemente, podem gerar uma producdo de conhecimento como
protocolos assistenciais, que podem subsidiar a Linha de Cuidado Integral para
as pessoas com adoecimento colorretal cronico, fundamentada em evidéncias

cientificas.
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9. CONCLUSAO

Com o desenvolvimento deste estudo concluiu-se que:
Etapa quantitativa:
Dos 107 participantes da etapa quantitativa houve predominio de 78 (72,9%)
com idade acima de 60 anos, 64 (59,8%) do sexo feminino, 61 (57%) tinham até
oito anos de estudos, 68 (63,65) com companheiro, 56 (52,3%) eram
aposentados, 45 (42,1%) apresentavam renda de até um salario minimo e 95
(88,8%) utilizavam somente o SUS; o encaminhamento para o nivel secundario
foi devido ao protocolo de rastreamento para 62 (57,9%) e 45 (42,1%) por queixa
colorretal, todos haviam realizado a Pesquisa de Sangue Oculto e destes, 78%
tiveram resultado positivo; todos o0s entrevistados haviam recebido
encaminhamento para realizar a colonoscopia. Ainda, 78 (72,9%) eram
sedentarios; e 66 (61,7%) consumiam carne vermelha e 45(42, 1%) embutidos.

As principais queixam foram sangramento anal e constipacdo e o
encaminhamento por protocolo de rastreamento por queixa colorretal, eram
sedentarios, nao-tabagistas, com consumo de alcool prévio ou atual. Sem
histérico familiar, a maioria foi submetido de sangue oculto nas fezes com
resultado positivo, com comorbidades metabdlicas e cardiovasculares.

A maioria foi encaminhada para colonoscopia, porém pouco mais da
metade destes foram atendidos e quase metade ficaram sem informacé&o sobre

diagnéstico. Tempo médio de espera para colonoscopia de 295 dias.

Etapa qualitativa:

14 participantes, predominantemente acima de 50 anos, brancos, do
sexo feminino com até 8 anos de estudo, sedentarios, nao-tabagistas, com
consumo de alcool prévio ou atual. Metade deles aposentados com renda de até
3 salarios-minimos que utilizam somente o SUS.

As principais queixas foram dor abdominal e diarreia, diagnosticados com
CCR. Comorbidades gastrointestinais/urinarias, submetidos a tratamento
cirdrgico (colectomias/enterectomias), sem estoma prévio, porém com

confeccdo de colostomia, sem historico familiar de doenga crénica colorretal,
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com doenca metastatica. Tempo médio para acessar servi¢co especializado de
262 dias.

Houve constatacdo que as queixas para a busca da assisténcia de saude
ocorreram por diarreia, distensédo e dor abdominal, fragueza, emagrecimento e
sangramento anal, que nem sempre foram devidamente valorizados, tanto pelos
participantes como por profissionais da salde. Estas queixas foram
diagnosticadas como parasitose, hemorroidas e anemia, cujos tratamentos
instituidos, em geral foram de cunho paliativo.

As limitagGes do estudo destacando-se o fato de que a etapa quantitativa
retrata um estudo descritivo e transversal, no qual as variaveis analisadas nao
permitiram correlacionar as variaveis sociodemograficas e clinicas aos fatores
de risco e as doencas colorretais crénicas.

A conducé&o do estudo em um contexto de participantes vinculados a duas
unidades de atencao basica com estratégia satude da familia de um municipio do
interior de Sao Paulo, vinculados a uma universidade publica podem resultar em
condicdes e caracteristicas distintas a outras realidades de servigos publicos de
saude.

O fato da coleta de dados da Etapa Qualitativa ter ocorrido em um periodo
posterior ao da Pandemia da COVID-19, os participantes da Etapa Qualitativa
eram pacientes com maior gravidade clinica, o que pode ter influenciado a
interpretacédo do Mapa de Cuidado.

Os participantes da etapa qualitativa apresentavam casos clinicos mais
agravados, tanto de doencas intestinais inflamatorias e oncolégicas ja em
progressdo e no caso dos individuos com doenga oncoldgica, alguns ja com
metastases. Além disso houve suspensédo de cirurgias eletivas e diminuicdo de
cirurgias de um modo geral, neste caso, apenas 0s individuos com casos mais
graves eram submetidos a internacfes e abordagens cirargicas devido ao risco
de contaminacdo pela COVID -19 e piora clinica devido a doenca cronica
intestinal de base.

153



10. CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa realizada por meio de desenho misto justificou-se para o
alcance dos objetivos, por considerarmos a complexidade do tema vinculado ao
acesso aos servicos do SUS de pessoas com queixas colorretais.

Este método possibilitou aprofundar a analise de dados da assisténcia na
APS e no contexto terciario/quaternario, que dimensionou as situacdes e
experiéncias dos participantes do estudo.

A perspectiva do usuario em busca de assisténcia por queixa colorretal na
APS revelou como tem sido implementado o sistema de referéncia e
contrarreferéncia e como estas tem buscado por uma assisténcia resolutiva,
cujos dados quantitativos permitiram analisar as demandas e a capacidade do
sistema publico em atendé-las. Estes dados foram complementados pelos
resultados da Etapa Qualitativa, no qual o agir leigo foi interpretado e que podera
subsidiar a inclusdo destes para repensar a assisténcia, que tem sido ofertada
no SUS.

A pandemia da COVID — 19 pela disseminacao do virus SARSCoV- 2, a
qual iniciou-se no Brasil com os primeiros casos de pessoas infectadas em
meados de fevereiro de 2020, foi um evento sanitario que dificultou a execucéo
do estudo, e repercutiu de maneira desafiadora para a concretizacao da coleta
de dados da etapa qualitativa desta tese.

A coleta dos dados qualitativos foi realizada entre junho e julho de 2020,
quando houve uma flexibilizagcdo do acesso aos setores do Hospital para
pesquisadores e pés-graduandos. Além disso, os participantes do estudo que se
encontravam na unidade de internacdo onde os dados foram coletados,
apresentavam condi¢cdes clinicas mais graves e complexas e prognosticos
piores, visto que dias apés a coleta de dados, dois dos 14 pacientes
entrevistados evoluiram a 6bito. Justifica-se a gravidade das pessoas internadas
neste setor uma vez que demanda de salde eletivas e com pouca gravidade
foram claramente postergadas devido ao risco de infec¢éo pelo virus da COVID-
19.

Acreditamos que os resultados deste estudo possam contribuir na pratica

assistencial no SUS para pessoas com adoecimento colorretal crénico,
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principalmente para subsidiar a implementacéo de politicas publicas, no que se
refere as dificuldades enfrentadas por estas pessoas, mas também para a
inclusdo destas como reguladores da assisténcia e futuramente na
implementagdo da Linha de Cuidado Integral as pessoas com adoecimento
colorretal cronico no SUS.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
SOCIODEMOGRAFICOS, CLINICOS, TERAPEUTICOS E DE REFERENCIA
DE PESSOAS EM INVESTIGACAO DIAGNOSTICA PARA PATOLOGIAS
COLORRETAIS — ETAPA 1 - QUANTITATIVA

Hygia: Registro HC:

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS, CLINICOS,
TERAPEUTICOS E DE REFERENCIA DE PESSOAS EM INVESTIGAGAO
DIAGNOSTICA PARA PATOLOGIAS COLORRETAIS - ETAPA 01 - QUANTITATIVA
N° Participante Unidade de Salde de Referéncia:
Data da Coleta de Dados: I__ | Inicio: Término:

SOCIODEMOGRAFICOS

1. Data de Nascimento: |1

2. Idade: (Anos completos)

3. Naturalidade:

4. Procedéncia:
5. Sexo: 5.1. Feminino ( ) 5.2.Masculino ( )

6. Raga/ Cor de pele (Autorreferido):
6.1. Branca ( ) 6.2.Amarelo ( ) 6.3 Parda( ) 6.4.Preta( ) 6.5.Indigena ( )

7. Grau de Escolaridade (anos de estudo):
8. Estado Civil: 8.1. Solteiro ( ) 8.2. Casado ( ) / Unido Estavel ( )
8.3. Viuvo ( ) 8.4. Separado / Divorciado ( )

9. 9.1. Com Companheiro (a) ( ) 9.2. Sem Companheiro (a) ( )

10. Profissdo (Formagao): / Ocupagdo:

11.Situacao Laboral:
11.1. Ativo com carteira assinada ( )
11.2. Ativo sem carteira assinada ( )
11.3. Ativo auténomo ( )
11.4. Desempregado ( )
11.5. Afastado para tratamento de saude ( )

11.6. Aposentado por tempo de contribuigao ( )
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11.7. Aposentadoria por invalidez ( )

12.Renda
12.1. Renda Individual: R$ Salarios Minimos ( ):
12.2. Renda Familiar: R$ Salarios Minimos ( ):

Quem e quantas sao as pessoas que contribuem com a renda familiar?

13.Quantidade de Individuo beneficiados pela mesma renda familiar?

14. Coabitacdo. 14.1. Sim ( ) 14.2. Nao ( ) Reside com:

15. Tem plano de saude privado? 15.1.Sim ( ) 15.2. Nao ( ). Qual?
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l. DADOS CLIiNICOS

16.Dados Antropomeétricos (Mensuragao com equipamentos do pesquisador

adquiridos para a pesquisa).

Adulto:
16.1. Peso: kg 16.2. Estatura: cm IMC:

17. Ao buscar assisténcia na APS apresentava queixas?
17.1. Sim () 17.2. Nao ( )

18. Queixas Intestinais:
18.1. Mudancga de habito intestinal ( )
18.2. Diarreia ( )
18.3. Dor Abdominal ( )
18.4 Tenesmo ( )
18.5. Sangramento ( )
18.6.Constipagio
18.7. Outros ( )
18.8. Sem queixas ( )

19. Motivo do Encaminhamento para Proctologia ou Colonoscopia.

19.1. Queixa colorretal ( )
19.2. Demanda individual ( )
19.3. Demanda do profissional da APS ( )

20.Hipétese Diagnéstica na APS:

Kg/m?

A. Habitos de Vida
21.Pratica de Atividade Fisica: 21.1Sim( ) 21.2. Nao( )
21.3. Se sim, Qual Atividade Fisica:

21.4. Quanto Tempo (em minutos):

21.5. Frequéncia: vezes por semana.
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22.Tabagismo: 22.1.Sim () 22.2.Nao ()

Tempo de exposigao: em anos e meses

Numero de cigarros/dia:

23.3. Se sim e parou, deixou de fumar ha

24 _Etilismo:

anos.

Consome bebida alcodlica? 24.1. Sim () 24.2. Nao ( )

24.4. Tipo de bebida?

24.41. Cerveja ( ) dose(s) - 330ml
24.4.2. Vinho ( ) dose(s) - 100 ml
24.4.3. Destilados ( ) dose(s) - 30 ml

~ 12 g de alcool puro

330 ml de
cerveja

Sy

=]
—)

100 ml de
vinho

T

—

30 ml de
destilado

24.5. Quantidade (em doses)?

24.6. Frequéncia

vezZes na semana

24.7 Ex-etilista:

Se sim e parou, deixou de consumir alcool ha

25.Frequencia Alimentar:

anos.

Quantas refeigdes faz ao longo do dia?

(1) Sim

(2) Nao

1. Café da Manha

2. Lanche da Manha

3. Almocgo

4. Lanche da Tarde

5. Jantar

6. Ceia

26.Consumo Alimentar:

179



Ontem vocé consumiu: (1) SIM (2) NAO

26.1. Carne Vermelha (bovina / suina)

26.2.Hamburguer e/ou Embutidos (Presunto,

Linguiga, Salsicha, Salame, Mortadela)

27. Diagnostico Colorretal
27.1. Cancer Colorretal ( )
27.2. Doencga de Crohn ( )
27.3. Retocolite Ulcerativa ( )
27.4. Megacolon Chagasico ( )
27.5. Hemorroidas ( )

27.6. ( ) Outras

28.Tipo de tratamento submetido no servigo especializado:

Tipo de Tratamento Data de Inicio
Cirurgia Sim( ) Nao()
Quimioterapia Sim( ) Nao()
Radioterapia Sim( ) Nao ()

Terapia Imunolégica |Sim( ) Nao ()

Imunossupressores Sim( ) Nao ()

29. Acessou servigo especializado (Proctologia / Colonoscopia) até a data
da entrevista? 29.1. Sim ( ) 29.2. Nao ( )

30. Foi submetido a exame de Pesquisa de Sangue Oculto nas Fezes?

30.1. Sim ( ) 30.2. N3o ( )

Sem Sim, resultado: 1. Positivo ( ) 2. Negativo ( )

31.Comorbidades

1.Hipertensao Arterial Sistémica ( )
2.Diabetes Mellitus ( )

3.Doenga de Chagas ( )

4.0utras Neoplasias ( )
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5.Polipose Adenomatosa Familiar ( )

6.0utras ( )

32. Histoérico Familiar para Doencgas Cronicas Colorretais:
32.1.Sim ( ) 32.2. Nao( )

Se sim Quais?
Quem sao os Familiares?

33.

ATENDIMEN | SOLICITAGAO | ENCAMINHA | ATENDIMENTO | REALIZA | COLONOSCOPI
TO NA APS | DO EXAME DE MENTO NO SERVICO CAODO | A SOLICITADA
POR SANGUE SERVICO ESPECIALIZAD | EXAME PELO

QUEIXA OCULTO NAS | ESPECIALIZ (0) DE ATENDIMENTO
COLORRET FEZES ADO (COLOPROCT | COLONO DA APS
AL OLOGIA) SCOPIA
1.8 2.N

32. Tempo total (em meses) entre o encaminhamento e o atendimento no servigo

especializado:

33. Tempo (em meses) entre o encaminhamento e a resolutividade da queixa

(inicio do tratamento definitivo)
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APENDICE B - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
SOCIODEMOGRAFICOS, CLINICOS, TERAPEUTICOS E DE REFERENCIA
DE PESSOAS EM INVESTIGACAO DIAGNOSTICA PARA
PATOLOGIASCOLORRETAIS — ETAPA 1 — QUANTITATIVA

Registro HC:
N:

APENDICE | - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS,
CLINICOS, TERAPEUTICOS E DE REFERENCIA DE PESSOAS EM
INVESTIGAGAO DIAGNOSTICA PARA PATOLOGIAS COLORRETAIS - ETAPA 02-
QUANTITATIVA.

CARACTERIZAGAO DOS INDIVIDUOS

N° Participante
Data da Internagdo: __/___/

Data da Coleta de Dados: [

Dias decorridos da internagao até a entrevista: ___ dias.

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS:

1. Data de Nascimento: I

2. ldade: (Anos completos)

3. Naturalidade:

4. Procedéncia:

5. Sexo: 5.1. Feminino ( ) 5.2.Masculino( )

6. Raca/ Cor de pele (Autorreferido): 6.1. Branca ( ) 6.2.Amarelo ( )
6.3 Parda( ) 6.4.Preta( ) 6.5.Indigena ( )

7. Grau de Escolaridade (anos de estudo):
8. Estado Civil: 8.1. Solteiro ( ) 8.2. Casado ( ) / Uniao Estavel ( )
8.3. Viuvo ( ) 8.4. Separado / Divorciado ( )

9. 9.1. Com Companheiro (a) ( ) 9.2. Sem Companheiro (a) ( )

10. Profisséo: / Ocupacio:
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11.Situagao Laboral:
11.1. Ativo com carteira assinada ( )
11.2. Ativo sem carteira assinada ( )
11.3. Ativo auténomo ( )
11.4. Desempregado ( )
11.5. Afastado para tratamento de saude ( )
11.6. Aposentado por tempo de contribuigao ( )

11.7. Aposentadoria por invalidez ( )

12.Renda
12.1. Renda Individual: R$ Salarios Minimos ( ):
12.2. Renda Familiar: R$ Salarios Minimos ( ):

Quem e quantas sdo as pessoas que contribuem com a renda familiar?

13.Quantidade de Individuo beneficiados pela mesma renda familiar?

14. Coabitagao. 14.1. Sim ( ) 14.2. Nao ( ) Reside com:

15. Tratamento foi realizado em qual tipo / esfera de assisténcia a saude.
1. SUS ()
2. Privado ()

1. Plano de Saude Suplementar ( )

16. Tratamento iniciado em qual nivel de complexidade do servigo de satide.
2. APS ()

3. Servico Ambulatorial Secundario ( )

4. Servigos de Urgéncia — UPA / Pronto Socorro ()
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17. Tem plano de saude privado? 15.1.Sim ( ) 15.2. Nao ( ). Qual?

L DADOS CLINICOS:

18.Dados Antropométricos (Mensuragdo com equipamentos do pesquisador
adquiridos para a pesquisa).
18.1. Peso: kg 18.2. Estatura: m IMC:
Kg/m?

19. Ao buscar assisténcia apresentava queixas?
19.1. Sim ( ) 19.2. Nao ( )

20. Queixas Intestinais:
20.1. Mudanca de habito intestinal ( )
20.2. Diarreia ( )
20.3. Dor Abdominal ( )
20.4 Tenesmo ( )
20.5. Sangramento ( )
20.6. Constipacédo ( )
20.7. Outros ( )
20.8. Sem queixas ( )

21.Motivo do Encaminhamento para Proctologia ou Colonoscopia.
21.1. Queixa colorretal ( )

21.2. Demanda do profissional da APS ( )

22.Hipétese Diagnoéstica:

A. Habitos de Vida
23.Pratica de Atividade Fisica: 23.1Sim( ) 23.2.Nao ()
23.3. Se sim, Qual Atividade Fisica:

23.4. Quanto Tempo (em minutos):

23.5. Frequéncia: vezes por semana.
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24.Tabagismo: 24.1. Sim( ) 24.2.Nao ()
Tempo de exposicao: em anos e meses
Ndmero de cigarros/dia:

24.3. Se sim e parou, deixou de fumar ha anos.

25_Etilismo:
Consome bebida alcodlica? 25.1. Sim () 25.2. Nao ( )
25.3. Tipo de bebida?
25.4.1. Cerveja ( ) dose(s) - 330ml
25.4.2. Vinho ( ) dose(s) - 100 ml
25.4.3. Destilados ( ) dose(s) -30 ml

25.5. Quantidade (em doses)?

25.6. Frequéncia vezes hna seman
~ 12 g de alcool puro
330 ml de 100 ml de 30 ml de
cerveja vinho destilado

v —~ —

ﬂ L
a2
] e @

25.7 Ex-etilista:

Se sim e parou, deixou de consumir alcool ha anos.

26. Diagndstico Colorretal
1. Cancer Colorretal ( )

2. Doencga de Crohn ( )

3. Retocolite Ulcerativa ( )
4. Megacélon Chagasico ( )
5. Hemorroidas ( )

6. ( ) Outras
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27.Tipo de tratamento submetido no servigo especializado:

Tipo de Tratamento Data de Inicio
Cirurgia Sim( ) Nao()
Quimioterapia Sim( ) Nao()
Radioterapia Sim( ) Nao()

Terapia Imunoldgica Sim( ) Nao()

Imunossupressores Sim( ) Nao()

28.Comorbidades

1.Hipertensiao Arterial Sistémica ( )

2. Diabetes Mellitus ( )

3. Doenca de Chagas ( )

4. Outras Neoplasias ( )

5. Polipose Adenomatosa Familiar ( )
6.0utras ( )

29. Apresentava estomia antes desta internagao?
1.Sim ()

2.Nao ()

Qual tipo?

30. Foi submetido a cirurgia colorretal?

Quais:

31. Foi necessario confecgao de estomia?
1.Sim ()

2.Nao ()

Qual tipo?

32. Histoérico Familiar para Doengas Cronicas Colorretais:

1.Sim ( ) 2. Ndo ( )

Se sim, quais?
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Quem sao os Familiares?

33. Tempo total (em meses) entre os primeiros sintomas e o atendimento no

servigo especializado: Tempo Estimado em meses:
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APENDICE C - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS QUALITATIVO -
ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURA COM QUESTOES NORTEADORAS -
ETAPA 02- QUALITATIVA

N° Participante

Serasolicitado permissao pararealizar agravacdo em audio ao participante
apos assinatura do TCLE.

“Conte-me 0 que aconteceu, desde quando teve 0s primeiros sinais e sintomas

de problemas no seu intestino até vocé chegar para o tratamento no hospital";
"Para vocé, o que significou o tratamento recebido, desde a APS, passando pela

unidade de saude, todos os atendimentos que recebeu, os exames realizados e

agora a cirurgia?
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ANEXO A — APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

‘4 f 5313 UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
it ESCOLADE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO

Avenida Bandeirantes, 3900 - Ribeirdo Preto - S4o Paulo - Brasil - CEP 14040-902
Fone: 55 16 3315.3382 7 55 16 3315.3381 - Fax: 55 16 3315.0518
www.eerp usp.br - eerp@usp.br

Centro Colaborador da OPAS/OMS para o
Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem

Oficio CEP-EERP/USP n° 210/2018, de 29/08/2018

Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa abaixo especificado foi analisado e
considerado aprovado “ad referendum” pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (CEP-EERP/USP) em 29 de
agosto de 2018.

Protocolo CAAE: 90599518.9.0000.5393

Projeto: ASSISTENCIA A SAUDE DE PESSOAS COM PATOLOGIAS COLORRETAIS NO
SISTEMA PUBLICO: A PERSPECTIVA DO USUARIO

Pesquisadores: Livia Mddolo Martins
Helena Megumi Sonobe (orientadora)

Em atendimento a Resolugdo 466/12, devera ser encaminhado ao CEP o relatério
final da pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para acompanhamento, bem como

comunicada qualquer intercorréncia ou a sua interrupgao.

Atenciosamente,

A
Mim Maria Stabile

Coordenadora do CEP-EERP/USP

lima. Sra.

Prof.? Dra. Helena Megumi Sonobe

Departamento de Enfermagem Geral e Especializada
Escola de Enfermagem de Ribeiro Preto - USP
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ANEXO B - PROTOCOLO ENCAMINHAMENTO PARA COLONOSCOPIA DA
SECRETARTIA MUNICIPAL DE SAUDE DE RIBEIRAO PRETO-SP

SUS

SISTEMA
UNICO
DE SAUDE

SECRETARIA MUNICIPAL

DA SAUDE Prefeitura Municipal de Ribeirao Preto

Estado de Sio Paulo
www.saude.ribeiraopreto.sp.gov.br

PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO
COLONOSCOPIA

Principais motivos do encaminhamento:

e Suspeita de neoplasia colorretal, quando sintomaticos, na investigagdo de sangramento
gastrointestinal, apés no qual ja foi excluida a origem do sangramento no trato
gastrointestinal superior ou na suspeita de doenga inflamatoria intestinal;

o Investigagio de anemia ferropriva por causa desconhecida, tratada sem resposta, sem outros
sinais e sintomas que orientem investigacdo inicial;

e Sangramento persistente em trato gastrointestinal inferior ndo atribuivel a doenca orificial;

e Rastreamento de paciente com historia familiar de cincer colorretal ou polipo adenomatoso
avancado;

o Pacientes acima de 50 anos com PSO positivo.

Acompanhamento de lesdes pré-malignas com potencial neoplisico.

Lesdes pré-malignas Periodicidade recomendada

de menor potencial neoplasico para colonoscopia (anos)
Polipos h'.ipelj}?lésicos pequenos (< 10 mm) no 10
reto ou sigmoide
1 a 2 adenomas tubulares pequenos (< 10 mm) 5al0
Lesdes pré-malignas de maior potencial Acompanhar em servigo especializado. Periodicidade
neoplasico recomendada para colonoscopia (anos)
3 a 10 adenomas tubulares 3
>10 adenomas <3
1 ou mais adenomas tubulares, maior 10 mm 3
1 ou mais adenoma viloso 3
Adenoma com displasia de alto grau 3
Polipo serratil séssil < 10 mm sem displasia 5
Polipo serratil > 10 mm ou com displasia 3
Sindrome de polipose serratil 1

Atualizado em agosto de 2020
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SUsS

SISTEMA
UNICO
DE SAUDE

SECRETARIA MUNICIPAL

e EasE Prefeitura Municipal de Ribeirao Preto

Estado de Sao Paulo
www.saude.ribeiraopreto.sp.gov.br

Priorizacao:

Alta: sangramento gastrointestinal, doenca inflamatéria, muito sintomatico e critério de alta
suspeita de neoplasia colorretal*.
Média: sangramento gastrointestinal, doenca inflamatoria, sintomatico.

Baixa: sangramento gastrointestinal, doenga inflamatoria, assintomatico.

Observagdes importantes:

* alta suspeita de neoplasia colorretal:
Massa abdominal em topografia colonica ou retal identificada em exame fisico e/ou de
imagem: o encaminhamento pode ser feito ao especialista sem colonoscopia prévia;
Idade superior a 50 anos com sangramento retal e/ou outros sintomas como dor
abdominal/retal, tenesmo, mudanga de habito intestinal persistente;
Idade superior a 50 anos com sangramento retal ndo atribuivel a doenga orificial;
Idade superior a 40 anos com emagrecimento involuntario e dor abdominal e/ou retal,

tenesmo sem origem identificada.

Informacoes necessarias para encaminhamento:

Historia clinica e exame fisico: sinais e sintomas, tempo de evolugdo, fatores associados a
melhora ou piora, perda involuntaria de peso e em quanto tempo, frequéncia dos sintomas,
etc;

Exames complementares: descrever os exames realizados. (pesquisa de sangue oculto nas
fezes, hemograma, ferro, ferritina, resultado de exame de imagem, se realizado, com data);
Hipétese diagnostica — enumerar;

Resultado de colonoscopia prévia se realizada e biopsia, com data;

Historia familiar de cancer colorretal ou pélipo adenomatoso (sim ou ndo) se sim, qual o
parentesco;

Paciente possui comorbidades associadas (HIV, hepatite, doenga renal cronica,

hepatopatia...)

Atualizado em agosto de 2020
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ANEXO C - PROTOCOLO ENCAMINHAMENTO PARA PROCTOLOGIA DA
SECRETARTIA MUNICIPAL DE SAUDE DE RIBEIRAO PRETO-SP

PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO PARA PROCTOLOGIA

Principais motivos do encaminhamento:

1. Hemorroidas internas ou mistas que continuam com sintomas apds tratamento conservador
por 02 meses (suplementacdo alimentar de fibras, aumento de ingesta hidrica, minimizar o uso
de papel higiénico com uso de medicagio especifica de alivio com pomadas tépica e
venotonicos).

2. Hemorroidas internas com grau Il (prolapso a evacuagdo, com necessidade de redugdo manual

para o canal anal) e IV (sempre prolapsadas com redugdo manual inefetiva)

Grau Apresentacio Clinica
I Sangramento, sem prolapso durante a evacuagio
I Prolapso a evacuacdo, com redugiio espontianea para o canal anal
I Prolapso a evacuacdo, com necessidade de redug¢@o manual para o canal anal
v Sempre prolapsadas, reduciio manual inefetiva

Fissura anal recorrente / refrataria ao tratamento clinico conservador por 02 meses

4. Fistulas anais (caso suspeito com secrec¢io perianal persistente, abscessos anorretais
recorrentes)

5. Condiloma acuminado/verrugas virais

6. Prolapso retal, retocele ou procedéncia retal

7. Prurido anal cronico (sem melhora com anti parasitarios e sem existéncia de Tinea Cruris),
tenesmo intestinal e plicomas.

8. Alteracdo do habito intestinal: diarreia croénica (mais de 30 dias) ou constipagio intestinal de
inicio abrupto ou constipagao refrataria ao tratamento inicial (leite de magnésio, 6leo mineral,
lactulona, fibras soldveis e insoluveis, lactobacilos)

9. Doengca diverticular do colon (casos sintomaticos e/ou casos com diverticulite recorrentes)

10. Pélipos de colon (adenomas de baixo e alto grau, histérico familiar de polipose). OBSERVACAO:

POLIPOS HIPERPLASICOS PODEM SER SEGUIDOS NA UBS

11. Doenga inflamatoria intestinal (sinal de doenga em atividade: sangramento abundante,

mucorreia, diarreia com muco e /ou sangue, dor abdominal, emagrecimento, anemia, fistulas)
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SuUs

SISTEMA
UNICO
DE SAUDE

SECRETARIA MUNICIPAL

DA SAUDE Prefeitura Municipal de Ribeirao Preto

Estado de Sao Paulo
www.saude.ribeiraopreto.sp.gov.br

12. Cisto pilonidal (fase aguda devera ser tratado com antibidtico ou enviado a nivel hospitalar par
drenagem cirdrgica)
13. Proctalgia cronica e persistente sem alteracdes detectaveis ao exame fisico,

14. Incontinéncia anal com escape fecal

Informacdes necessarias para o encaminhamento:

1. Historia clinica sucinta: evolucdo do quadro , habito intestinal , dieta atual, presenca de sangue
nas fezes, medicamentos utilizados e tratamentos realizados, nos casos de cirurgia previa
informar o servico que foi realizado, informar doencas

2. Exame fisico:descricio da lesdo, presenca de sangue, fissura, prolapso, hemorroida (grau) e
sinais associados .

3. Exames complementares: enviar resultados de exames pertinentes ao caso

4. Hipdteses diagnosticas: enumerar

5. Tratamento: citar os tratamentos empregados previamente. Na auséncia das informacdes
necessarias, o encaminhamento sera indeferido.

6. Comorbidades associadas

7. IMC

8. Numero cross

Atualizacdo Outubro de 2019 pela equipe de proctologia da SMS
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