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RESUMO 
Kishi PHR. Participação em um projeto de rastreamento de câncer colorretal na 

cidade de São Paulo [dissertação]. São Paulo; Faculdade de Medicina, Universidade 

de São Paulo; 2022. 
 
INTRODUÇÃO: O câncer colorretal (CCR) é o segundo câncer de maior incidência 

em mulheres, e o terceiro em homens no mundo. O CCR pode ser prevenido e tratado 

se detectado precocemente com as estratégias de rastreamento, no entanto, os 

estudos indicam que a participação em programas de rastreamento de câncer 

colorretal permanece abaixo do ideal. Este estudo teve como objetivo avaliar a 

participação em um projeto de rastreamento para o câncer colorretal na cidade de São 

Paulo, a partir da entrega de amostra de fezes para a realização do teste 

imunoquímico nas fezes (FIT) e avaliar a participação dos indivíduos com o resultado 

positivo do FIT à realização da colonoscopia. MÉTODOS: Foram incluídos indivíduos 

de ambos os sexos assintomáticos, com idade entre 50 e 75 anos, cadastrados em 

13 Unidades Básicas de Saúde (UBS), sob gestão da Atenção Primária à Saúde Santa 

Marcelina da zona leste de São Paulo. Os indivíduos foram convidados para a 

realização da pesquisa de sangue oculto nas fezes por teste imunoquímico, nas visitas 

domiciliares realizadas pelos Agentes Comunitários de Saúde (ACS). Os indivíduos 

com resultado positivo, foram encaminhados para a realização da colonoscopia no 

Centro de Diagnóstico de Gastroenterologia (CDG) no Hospital das Clínicas (HC). 

Após o término da coleta de dados, calculou-se a participação dos indivíduos ao FIT 

de acordo com sexo, idade, raça e escolaridade. As mesmas estimativas foram 

realizadas com os participantes com resultado positivo ao FIT. RESULTADOS: Dos 

82.248 indivíduos cadastrados na faixa etária de 50 a 75 anos, nosso propósito era 

incluir 10.000 indivíduos. Destes, 9.878 indivíduos entregaram o exame FIT e foram 

incluídos. A participação foi de 64,7% (n=6.396) no sexo feminino e 35,3% (n=3.482) 

no sexo masculino (P<0.001). As unidades que realizaram outras estratégias, além 

das visitas domiciliares, tiveram uma participação de 18,1% (IC95%= 17,7 - 18,5%) 

da população, enquanto, que as unidades que não realizaram outras estratégias 

tiveram 6,6% (IC95%= 6,3-6,8%). Dos 9.878 participantes, 776 (7,9%) testaram 

positivo ao FIT e destes, 520 realizaram a colonoscopia. Não foi observado diferença 

entre sexo, idade, raça e escolaridade entre os participantes que realizaram e os que 

não realizaram a colonoscopia. CONCLUSÕES: Os resultados indicam uma maior 



participação das mulheres e que aumentar as estratégias para captação da 

população, para além das visitas domiciliares, teve um impacto importante no 

aumento da participação. Melhorar as estratégias, o envolvimento e treinamento dos 

profissionais devem ser metas importantes em estudos futuros para aumentar a 

participação nos programas de rastreamento de CCR, com especial atenção aos 

homens. 

 
Palavras-chave: Programas de Rastreamento. Sangue Oculto. Fezes. Imuno-

histoquímica. Neoplasias Colorretais. Prevenção. Atenção Primárias à Saúde. 

  



ABSTRACT 
Kishi PHR. Participation in a colorectal cancer screening project in the city of São 

Paulo [dissertation]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São 

Paulo”; 2022. 

 
INTRODUCTION: Colorectal cancer (CRC) is the second most common cancer in 

women and the third in men, worldwide. CRC can be prevented and treated if detected 

early with screening strategies, however, studies indicate that participation in colorectal 

cancer screening programs remains suboptimal. This study aimed to evaluate the 

participation in a colorectal screening project in the public health system in the city of 

São Paulo, through the delivery of stool samples for the fecal immunochemical test 

(FIT) and to evaluate the participation in colonoscopy among individuals who test 

positive for FIT. METHODS: Asymptomatic individuals of both sexes, aged 50-75 years 

and registered at 13 Basic Health Units, management of Santa Marcelina Primary 

Health Care in the eastern zone of the city of São Paulo were included. The individuals 

were invited to undergo a fecal occult blood test by immunochemical method (FIT) 

during home visits carried out by the Community Health Works (CHW). Individuals with 

a positive result were referred for colonoscopy at the Gastroenterology Diagnostic 

Center at Hospital das Clínicas (HC). After the end of data collection, the participation 

of individuals in the FIT was calculated according to sex, age, race, and education 

level. The same estimates were made with the participants with a positive FIT result. 

RESULTS: Of the 82,248 individuals registered in the 50-75 age group, our goal was 

to include 10,000 individuals. Of this, 9,878 individuals delivered the FIT test and were 

included. Participation was 64.7% (n=6,396) female and 35.3% (n=3,482) male 

(P<0.001). The units that carried out other strategies, in addition to home visits, had a 

participation of 18.1% (95% CI= 17.7 - 18.5%) of the population, while the units that 

did not try other strategies represented 6.6% (95% CI= 6.3 - 6.8%). Of the 9,878 

participants, 776 (7.9%) tested positive in the FIT, and of these, 520 (67%) participants 

underwent colonoscopy. No difference was observed between sex, age, race, and 

education level between the participants who underwent and those who did not 

undergo colonoscopy. CONCLUSION: The results indicate a greater participation of 

women, and that increasing strategies to attract the population, in addition to home 

visits, had a significant impact on increasing participation. Improving the strategies, 



and the involvement and training of professionals should be essential goals in future 

studies to increase the population's participation in CRC screening, with particular 

attention to men. 

 
Keywords: Mass screening. Occult blood. Feces. Immunohistochemistry. Colorectal 

neoplasms. Prevention. Primary health care. 
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1. Introdução 
Segundo a International Agency for Research on Cancer - IARC (Globocan), 

excluindo câncer de pele não melanoma, o câncer colorretal (CCR) é o segundo 

câncer de maior incidência em mulheres, e o terceiro em homens (taxas ajustadas por 

idade) no mundo (Figuras 1 e 2). Considerando ambos os sexos, foram estimados 

1.931.590 novos casos e 935.173 óbitos pela neoplasia em 2020 (GLOBOCAN, 2020). 

O CCR é o segundo câncer mais comum em países desenvolvidos (Lauby-Secretan 

et al., 2018).  

 
Figura 1 - Taxas estimadas de incidência e mortalidade ajustadas por idade - 10 
cânceres mais frequentes no mundo em 2020, sexo feminino 

Fonte: Globocan (2020). 
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Figura 2 - Taxas estimadas de incidência e mortalidade ajustadas por idade - 10 
cânceres mais frequentes no mundo em 2020, sexo masculino 

 
Fonte: Globocan (2020). 

 

As taxas de incidência do câncer colorretal (CRC) em geral, mostram um forte 

gradiente positivo com o nível de desenvolvimento econômico, e as taxas mais altas 

são observadas em países com o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) mais alto. 

A taxa de incidência do CCR é considerada um dos indicadores mais claros de 

transição da doença em sociedades em desenvolvimento socioeconômico e transição 

para um estilo de vida mais típico dos países industrializados (Arnold et al., 2017; 

Fidler et al., 2017; International Agency for Research on Cancer, 2019). 

No Brasil, a incidência de CCR estimada para o ano de 2020 foi de 55.102 novos 

casos: 27.346 casos no sexo masculino e 27.756 no sexo feminino. É o câncer com a 

segunda maior incidência em homens e terceiro em mulheres, e o terceiro com relação 

à mortalidade (taxas ajustadas por idade) (Figuras 3 e 4) (GLOBOCAN, 2020). 
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Figura 3 - Taxas estimadas de incidência e mortalidade ajustadas por idade - 10 
cânceres mais frequentes no Brasil em 2020, sexo feminino 
 

 
Fonte: Globocan (2020). 

Figura 4 - Taxas estimadas de incidência e mortalidade ajustadas por idade - 10 
cânceres mais frequentes no Brasil em 2020, sexo masculino 
 

 
Fonte: Globocan (2020). 
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como a segunda maior no sexo masculino e a terceira maior no sexo feminino (taxas 

ajustadas por idade) (INCA, 2019). 

A incidência e a mortalidade por CCR aumentam de maneira consistente com a 

idade; sua importância, portanto, será cada vez maior com o envelhecimento 

acelerado da população. O rastreamento é uma estratégia importante, para reduzir a 

incidência e a mortalidade por essa neoplasia. 
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2. Câncer Colorretal 
Diretrizes para classificação de doenças colorretais, bem como critérios de 

diagnósticos para lesões relevantes estão disponíveis nos programas de 

rastreamento populacional para o câncer colorretal (CCR) (International Agency for 

Research on Cancer, 2019; Nagtegaal et al., 2020). 

O adenoma clássico é o precursor mais conhecido do CCR, caracterizado por uma 

lesão que contém neoplasia epitelial inequívoca, conhecida como sequência 

adenoma-carcinoma. O lento desenvolvimento e crescimento dos pólipos 

adenomatosos benignos, que eventualmente levam ao carcinoma, oferecem uma 

oportunidade para rastrear e prevenir o desenvolvimento de câncer. Com a 

identificação precoce e a remoção de pólipos antes da transição para tumores 

cancerígenos, muitos casos de câncer são evitados (Geneve et al., 2019). 

A maioria dessas lesões se desenvolve após a ocorrência de uma mutação 

genética, e três tipos morfológicos podem ser distinguidos: adenoma tubular, 

adenoma tubuloviloso e adenoma viloso. Esses tipos podem ser ainda divididos, de 

acordo com o grau da neoplasia, que são neoplasia de baixo e alto grau (Quirke et al., 

2011). 

Lesões serrilhadas e pólipos são caracterizados por uma arquitetura serrilhada do 

epitélio e formam um espectro de lesões que, só recentemente, foram relacionadas 

ao desenvolvimento de CCR. Existem três tipos: pólipos hiperplásicos, lesões 

serrilhadas sésseis e adenomas serrilhados tradicionais. O tipo mais comum de pólipo 

serrilhado é o pólipo hiperplásico, frequentemente encontrados no cólon distal, que 

quando pequenos e distais não possuem potencial maligno. Lesões serrilhadas 

sésseis são consideradas lesões precursoras do CCR, e o adenoma serrilhado 

tradicional é raro, representando 0,5-2,5% de todos os pólipos colorretais 

(International Agency for Research on Cancer, 2019; Nagtegaal et al., 2020). 

A classificação do CCR é realizada de acordo com os subtipos histológicos, 

localização do tumor e classificação molecular. O subtipo mais comum é o 

adenocarcinoma, responsável por 85% dos casos de CCR em todo o mundo. O 

segundo subtipo mais comum é o carcinoma mucinoso, responsável por 5-20% dos 

casos (Hugen et al., 2014). 

O câncer colorretal (CCR) também pode ser classificado de acordo com sua 

localização. Os subtipos de CCR têm sido definidos pela localização anatômica do 
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tumor em três segmentos: cólon proximal (ceco, cólon ascendente, flexura hepática e 

cólon transverso), cólon distal (flexura esplênica, cólon descendente e cólon sigmoide) 

e reto (Keum e Giovannucci., 2019). O câncer de cólon distal está associado a 

melhores resultados do que o câncer de cólon proximal. A diferença entre câncer de 

cólon e câncer retal recentemente ganhou mais interesse, devido à variação nas 

possíveis modalidades de rastreamento (Petrelli et al., 2017; International Agency for 

Research on Cancer, 2019) . 

Em relação à classificação molecular, a instabilidade de microssatélites é 

considerada a segunda via molecular mais comum para o desenvolvimento de CRC, 

sendo a primeira via adenoma-carcinoma envolvendo mutações do gene supressor 

tumoral adenomatous polyposis coli (APC). Além de ser o resultado de mutações 

germinativas na síndrome de Lynch e da polipose adenomatosa familiar (PAF), a 

instabilidade de microssatélites também está presente em até 20% dos CCR 

esporádicos (Li et al., 2013; Geneve et al., 2019). 

O sistema de estadiamento TNM é uma classificação anatômica aplicada em todo 

o mundo para muitos tipos de tumores, incluindo o câncer colorretal (CCR)(Nagtegaal 

et al., 2017). O T refere-se à extensão da profundidade de invasão do tumor nas várias 

camadas da parede intestinal (T1, submucosa; T2, muscular própria; T3, gordura 

mesocólica ou mesorretal e o T4, perfuração da serosa ou crescimento interno em 

outros órgãos). O N refere-se ao número de linfonodos envolvidos (N0, nenhum 

linfonodo envolvido; N1, 1-3 linfonodos envolvidos e N2, 4 ou mais linfonodos 

envolvidos) e o M refere-se à presença de metástase à distância (M0, sem metástase 

à distância; M1 metástase além dos linfonodos regionais) (International Agency for 

Research on Cancer, 2019; Nagtegaal et al., 2020). 

 Os estágios TNM não são independentes. Com o aumento do estágio T, o risco 

de metástases linfonodais e metástases à distância aumenta, e com o aumento do 

estágio N, o risco de metástases à distância também aumenta. Tis, se refere ao 

carcinoma in situ, não é considerado câncer, mas deve ser considerado neoplasia de 

alto grau (International Agency for Research on Cancer, 2019). 

De acordo com os dados do Registro Hospitalar de Câncer, coordenado pela 

Fundação Oncocentro de São Paulo (FOSP), no ano de 2019, no município de São 

Paulo, 65,2% dos casos novos de câncer colorretal, estavam com estadiamento III ou 

IV da classificação TNM no momento do diagnóstico (Secretaria do Estado de São 

Paulo, 2019). 
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A detecção precoce do câncer, como resultado de programas de rastreamento 

populacional, rastreamento oportunista, maior conscientização e programas de 

vigilância para pacientes de alto risco, pode resultar em diagnósticos mais precoces, 

em estágios iniciais da doença (Kubisch et al., 2016).     
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3. Rastreamento 
Rastreamento (screening) é a identificação presuntiva de doença em indivíduos 

assintomáticos, por meio de exames clínicos ou laboratoriais, em geral, de realização 

rápida. Segundo o resultado do exame de rastreamento, os indivíduos são 

classificados em suspeitos ou não de ter determinada doença. Aqueles classificados 

como suspeitos devem ser submetidos a outro(s) teste(s) (com maior especificidade 

para a doença em questão), para que se possa estabelecer um diagnóstico definitivo. 

O objetivo do rastreamento é reduzir a incidência e/ou a mortalidade da doença (Eluf 

Neto, 2015). 

A gravidade, prevalência, duração da fase pré-clínica (detectável) e efetividade do 

tratamento da doença em indivíduos assintomáticos, aliadas a características do teste, 

são critérios utilizados para a implantação de um programa de rastreamento (Eluf 

Neto, 2015). 

A primeira iniciativa importante para uma avaliação sistemática de vários 

procedimentos utilizados no rastreamento de doenças foi, provavelmente, a criação 

da Canadian Task Force on the Periodic Health Examination, na década de 1970 

(Canadian Task Force on the Periodic Health Examination, 1979). Seguindo o 

Canadá, em 1984, estabeleceu-se outro grupo semelhante nos Estados Unidos, a 

United States Preventive Services Task Force – USPSTF (U.S Preventive Services 

Task Force. Guide to Clinical Preventive Services, 1996). 

As recomendações desses grupos são classificadas segundo a força de evidência 

e o balanço entre benefícios e prejuízos, e são reavaliadas periodicamente. 

Atualmente, a USPSTF é o grupo mais respeitado nessa avaliação, e os 

procedimentos preventivos são classificados em cinco categorias (Quadro 1) (U.S 

Task Force Preventive Services, 2014). 
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Quadro 1 - Classificação USPSTF 2012 
Grau Definição Sugestão 

A Recomenda o exame. Há grande probabilidade de que o benefício 
seja substancial. 

B Recomenda o exame. Há grande probabilidade de que o benefício 
seja moderado ou razoável probabilidade de 
que o benefício seja moderado/ substancial. 

C Recomenda oferecer o 
exame seletivamente. 

Oferecer para alguns indivíduos com base na 
avaliação profissional e preferência do 
indivíduo; probabilidade no mínimo razoável 
de que o benefício seja pequeno. 

D Contraindica o exame. Há razoável ou grande probabilidade de não 
benefício, ou de que os prejuízos superem os 
benefícios. 

I Evidência insuficiente para 
recomendar ou 
contraindicar o exame. 

Evidência inexistente, de má qualidade ou 
contraditória; balanço entre prejuízos e 
benefícios não pode ser determinado. 

Fonte: U.S. Preventive Services Task Force (2014). 

3.1. Rastreamento Oportunístico e Rastreamento Organizado 
    O rastreamento oportunístico ocorre quando a pessoa procura o serviço de saúde 

por algum outro motivo, e o profissional de saúde aproveita o momento para rastrear 

alguma doença ou fator de risco. Tem sido utilizado na maioria dos países, porém é 

menos efetivo no impacto sobre a morbidade e mortalidade da condição rastreada 

(São Paulo. Secretaria da Saúde. Coordenação de Epidemiologia e Informação, 2012; 

Eluf Neto, 2015). 
    O rastreamento organizado é sistematizado, oferecido à população assintomática 

em geral, e realizado por instituições de saúde de abrangência populacional. Pode 

atingir uma grande parte da população elegível, e oferecer intervenções com uma boa 

relação custo-benefício, com o potencial de maximizar a detecção precoce e 

prevenção, usando um plano de acompanhamento completo (Levin et al., 2011; São 

Paulo. Secretaria da Saúde. Coordenação de Epidemiologia e Informação, 2012). 

    Uma grande vantagem é proporcionar uma maior proteção contra os danos do 

rastreio, como a seleção incorreta da população a ser rastreada e a periodicidade do 

exame, realização de inúmeros exames sem a comprovação de benefícios, 

sobrediagnóstico, entre outros. A necessidade de evidência de o procedimento de 

rastreamento trazer mais benefício do que prejuízo deve ser obrigatória. A não 

demonstração de benefícios seria deletério para a saúde de pessoas assintomáticas 

(Eluf Neto, 2015). 
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     No entanto, esse tipo de rastreamento ainda é recente em vários países. A 

efetividade do rastreamento depende principalmente da taxa de cobertura, ou seja, 

parte considerável dos indivíduos da população alvo deve realizar os procedimentos 

de rastreamento indicados para a doença. É importante salientar que a cobertura 

costuma variar em diferentes grupos populacionais: frequentemente, a cobertura é 

mais baixa em indivíduos de menor escolaridade e com pior condição socioeconômica 

(Eluf Neto, 2015; Schreuders et al., 2015 Agency for Research on Cancer, 2019). 

3.2. Rastreamento de Câncer Colorretal 
O câncer colorretal é uma doença ideal para o rastreamento. É uma condição que 

pode ser identificada e tratada durante a fase assintomática, prevenindo assim a 

morbidade e a mortalidade associadas com o curso clínico (Lauby-Secretan et al., 

2018). A maioria dos casos de CCR são decorrentes de pólipos adenomatosos, lesões 

benignas precursoras para o desenvolvimento do câncer. Esses pólipos, se não 

tratados, podem progredir para o câncer em um período de 10 a 15 anos, sendo um 

alvo ideal para o rastreamento (Levin et al., 2011; Canadian Task Force, 2016).  

O fator de risco mais importante para o CCR é a idade avançada. A maioria dos 

casos ocorre entre adultos com 50 anos ou mais, e a idade mediana ao diagnóstico é 

de 68 anos. Outro fator de risco é a história familiar (excluindo síndromes familiares 

hereditárias); cerca de 3% a 10% da população tem um parente de primeiro grau com 

CCR (Bibbins-Domingo et al., 2016). 

Os estudos têm mostrado que o rastreamento de CCR pode reduzir a incidência e 

a mortalidade por essa neoplasia (Lauby-Secretan et al., 2018). O rastreamento de 

câncer colorretal pode reduzir a mortalidade pela detecção de câncer em estágio 

inicial assintomático e prevenir a doença pela detecção e remoção de lesões 

precursoras pré-malignas (adenomas e pólipos serrilhados) (Randel et al., 2021). 

Estima-se que o rastreamento seja responsável por 25% a 50% da redução da 

incidência e da mortalidade por CCR nos Estados Unidos (Richardson et al., 2011). 

Em um estudo envolvendo 21 países europeus, reduções significativas na incidência 

de CCR foram observadas na maioria dos países com programas de rastreamento já 

instituídos e com cobertura de mais de 50% da população elegível, comparados com 

países onde nenhum programa de rastreamento estava disponível (Cardoso et al., 

2021). 
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Há vários tipos de testes para o rastreamento de CCR. Os mais comuns são a 

pesquisa de sangue oculto nas fezes - PSOF, a colonoscopia e a 

retossigmoidoscopia. Os indivíduos com PSOF positivo devem ser encaminhados 

para realização de colonoscopia. O Guaiaco era o teste PSOF mais utilizado no 

mundo; contudo, em anos recentes, ele tem sido substituído por testes imunoquímicos 

- FIT (Fecal immunochemical test)  (Hughes et al., 2005; Young et al., 2012; Clarke et 

al., 2015). 

O teste imunoquímico apresenta diversas vantagens em comparação ao Guaiaco. 

Como o FIT detecta hemoglobina humana, não há necessidade de restrições na dieta 

e medicações. O teste requer apenas uma amostra de fezes, com consequente 

melhora nas taxas de participação (Levin et al., 2011; Young et al., 2012). 

Estudos avaliaram a relação custo-benefício de diferentes testes utilizados para o 

rastreamento de câncer colorretal e identificaram que os programas utilizando o FIT 

são mais econômicos (Bosch et al., 2019; Naber et al., 2019). O risco de ter câncer 

colorretal invasivo (CCR) em indivíduos com teste imunoquímico fecal (FIT) positivo é 

de cerca de 4% a 5% em populações assintomáticas de 50 a 75 anos, sendo 20 vezes 

maior do que na população geral, tornando-se uma ferramenta bem estabelecida para 

os programas de rastreamento populacional e de baixo custo (Chiu et al., 2015; Chang 

e Chiu, 2020). 

Além disso, os testes imunoquímicos têm maior sensibilidade do que os testes com 

guaiaco, tanto na detecção de CCR como de adenomas, e apresentam alta 

especificidade para o CCR. A sensibilidade é um atributo importante dos testes de 

programas de rastreamento do câncer para reduzir a mortalidade. Atualmente, são 

preconizados testes imunoquímicos quantitativos, por possibilitar ajuste do valor de 

corte para considerar o teste positivo, conforme a disponibilidade de colonoscopia 

(Lee et al., 2014; Bosch et al., 2019). 

No Brasil, a tabela do Sistema Único de Saúde (SUS) vigente não inclui o FIT. O 

valor do PSOF pelo método de Guaiaco é de 1,65 real no SUS. Apenas alguns 

laboratórios privados estão disponibilizando os testes imunoquímicos e em São Paulo, 

por exemplo, o valor do FIT é de 170 reais, sendo que o Guaiaco custa 44 reais. 

Na atualização mais recente, a USPSTF recomenda o rastreio do CCR a partir dos 

50 anos de idade, e continuando até os 75 anos (recomendação A). Recomenda 

também o rastreamento na faixa etária de 45 a 49 anos (recomendação B), devido a 

um aumento da incidência de adenocarcinoma nesta faixa etária (US Preventive 
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Services Task Force, 2021). Um aumento da incidência de CCR em indivíduos com 

menos de 50 anos também foi observado em um estudo envolvendo países europeus 

(Cardoso et al., 2021). 

 A USPSTF não indica nenhum exame preferencial entre PSOF, 

retossigmoidoscopia e colonoscopia (Bibbins-Domingo et al., 2016). A Canadian Task 

Force não recomenda a colonoscopia para o rastreamento de CCR (Canadian Task 

Force, 2016). A Agência Internacional de Pesquisa em Câncer (IARC) defende 

claramente o rastreamento para CCR. No entanto, a comparação da efetividade do 

FIT, retossigmoidoscopia e colonoscopia não foi conclusiva (Lauby-Secretan et al., 

2018). 

Há evidências de que a triagem a cada dois anos com FIT reduz mortalidade por 

CCR. A retossigmoidoscopia apresentou evidências em alguns ensaios clínicos 

randomizados na redução da incidência e mortalidade por CCR. No entanto, esse 

efeito não foi identificado em relação a colonoscopia em um ensaio clínico 

randomizado recente (Lauby-Secretan et al., 2018; Bretthauer et al., 2022). 

Os programas de rastreamento de CCR, na maioria dos países da América Latina 

são oportunísticos. Atualmente, no Brasil, não temos um programa de rastreamento 

populacional implementado. Em 2004, a Associação Brasileira de Prevenção do 

Câncer iniciou um programa para promover o rastreamento do CCR no Brasil. Em 

2006, o estado de São Paulo, sob liderança do Instituto Nacional do Câncer (INCA), 

desenvolveu programas piloto de rastreamento de CCR com o FIT (International 

Agency for Research on Cancer, 2019). 

Com a realização de projetos pilotos é possível qualificar os recursos humanos 

necessários, definir as melhores formas de convocação dos indivíduos, identificar as 

principais barreiras que impedem uma adesão satisfatória da população ao programa, 

quantificar e disponibilizar os recursos diagnósticos necessários, garantir as 

condições para o tratamento integral e ágil dos casos confirmados de câncer e 

estabelecer ações em prol da qualidade nas diferentes etapas do projeto (São Paulo. 

Secretaria da Saúde. Coordenação de Epidemiologia e Informação, 2012). 

3.3. Estratégias para o Rastreamento do Câncer Colorretal 
A cobertura do rastreamento de CCR é significativamente menor do que a 

cobertura do rastreamento para outros cânceres recomendados pela USPSTF, como 

câncer de mama e colo de útero (White, A. Thompson, TD, White et al., 2017). A 



 13 

participação em programas que utilizam PSOF é maior do que naqueles que utilizam 

colonoscopia (International Agency for Research on Cancer, 2019). Na maioria dos 

estudos observacionais, os riscos relativos de incidência e mortalidade foram 

significativamente menores entre as pessoas submetidas à retossigmoidoscopia ou 

colonoscopia, no entanto, estudos prévios encontraram menor participação para a 

colonoscopia do que para outras formas de rastreamento para CCR (Inadomi et al., 

2012; Lieberman, 2016; Lauby-Secretan et al., 2018). 

Em um estudo realizado em oito regiões da Espanha, envolvendo adultos 

assintomáticos de 50 a 69 anos, a taxa de participação foi maior no grupo do FIT do 

que no grupo de colonoscopia (34,2% vs. 24,6%, P<0.001) (Quintero et al., 2012). Em 

um ensaio clínico controlado recente, realizado na Noruega, envolvendo 139.291 

indivíduos adultos na faixa etária de 50 a 74 anos, a participação foi maior no grupo 

FIT (68,4%) em relação ao grupo sigmoidoscopia (52,1%) para homens e mulheres e 

para todas as faixas etárias (Randel et al., 2021). 

De modo semelhante ao rastreamento de outras neoplasias, a participação é 

fundamental para a efetividade de um programa de rastreamento do CCR. Como um 

teste não invasivo pode aumentar a cobertura do rastreamento (Quintero et al., 2012), 

a maioria dos países com programa de rastreamento para CCR está adotando o FIT 

(Schreuders et al., 2015). A cobertura com FIT, contudo, é baixa, variando entre 17% 

e 77% nesses países. Em um estudo irlandês recente, a participação no programa, 

em uma população elegível de 488.628 indivíduos, foi de apenas 40,2% (O’Donoghue 

et al., 2019). 

Estratégias para melhorar a participação no rastreamento do CCR devem ser 

incorporadas nos programas de rastreamento. Fornecer informações atuais sobre o 

benefício do tratamento precoce do CCR, melhorar o processo de captação dos 

indivíduos, bem como facilitar a coleta da amostra com testes como o FIT, podem 

melhorar a participação (Hall et al., 2015). Existem evidências de que o endosso nos 

cuidados primários melhora a participação no rastreamento de vários tipos de câncer 

(Duffy et al., 2017). Estudos sugerem que as pessoas são mais propensas a 

responder a um convite para um rastreamento se forem encorajadas a fazê-lo por seu 

médico de família ou outro profissional de saúde (Hall et al., 2015; Wardle et al., 2015; 

Raine et al., 2016). 

É importante entender o motivo pelo qual certos indivíduos participam ou não. 

Estudos qualitativos investigaram as percepções e experiências com participação em 
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rastreamento de câncer colorretal, identificando fatores que influenciaram as decisões 

de participação, barreiras e facilitadores (Honein-AbouHaidar et al., 2016). As razões 

para a não participação foram: ausência de sintomas intestinais, medo do resultado 

positivo, vergonha, falta de tempo, manuseio com fezes, medo da colonoscopia e 

dúvidas sobre o programa de rastreamento (Lo et al., 2015). 

A baixa escolaridade e menores condições socioeconômicas também estão 

associadas com a não participação dos indivíduos. As mulheres são mais propensas 

a participar do que os homens (Hall et al., 2015; Jäntti et al., 2021). Em uma meta-

análise de estudos de rastreamento de CCR com FIT, a realização do teste foi 

significativamente menor no sexo masculino (odds ratio 0,84, Intervalo de 95% de 

confiança 0,75 a 0,95) (Clarke et al., 2015). 

3.4. Rastreamento, Atenção Primária à Saúde e Estratégia 
Saúde da Família 

A Atenção Primária à Saúde (APS) tem sido discutida, internacionalmente, desde 

o início do século XX, constituída na figura do médico geral, no contexto de uma rede 

territorial de serviços, nucleada a partir dos centros primários e com autoridade 

sanitária regional (Kuschnir e Chorny, 2010; Melo et al., 2018). Diferentes países do 

mundo têm APS no seu sistema de saúde. O ideário de Alma Ata é frequentemente 

destacado como marco fundamental para a APS, com traduções e incorporações 

heterogêneas nos países, com forte influência de organismos internacionais. No 

Brasil, as primeiras experiências da APS datam da primeira metade do século XX  

(OPAS/OMS, 2008; Melo et al., 2018). 

Os esforços para a construção de um novo modelo assistencial se materializaram 

na APS, com a implantação do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (Pacs), 

do Programa de Saúde da Família (PSF), em um contexto e conjuntura política e 

econômica desfavoráveis às políticas universalistas (Melo et al., 2018). O PSF, criado 

em 1994, e aprimorado como Estratégia de Saúde da Família (ESF) posteriormente, 

constitui o principal mecanismo utilizado para estimular a expansão da cobertura da 

APS no Brasil (Organização Pan-Americana da Saúde, 2018; Gomes et al., 2020). 

Até 2006, a APS era regulada por inúmeras portarias e normas, publicadas pelo 

Ministério da Saúde (MS), para apoiar o processo de descentralização do sistema, por 

meio de incentivos financeiros aos municípios e estados brasileiros (Gomes et al., 

2020). Em 2006, o governo federal publicou a primeira Política Nacional de Atenção 
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Básica (PNAB), com o objetivo de estabelecer diretrizes organizacionais, iniciando 

uma importante discussão sobre a organização institucional do sistema em redes de 

atenção, com recomendações norteadoras para os serviços de saúde, incorporando 

e difundindo no país os atributos da APS, tais como: primeiro contato; 

longitudinalidade; integralidade; coordenação; orientação para a comunidade; 

centralidade na família e competência cultural (Starfield, 2002; Gomes et al., 2020). 

Desde sua primeira publicação, em 2006, a PNAB passou por duas revisões, em 

2011 e 2017, demonstrando, desde sua implantação, os benefícios da Saúde da 

Família à população brasileira (Gomes et al., 2020). A Política Nacional de Atenção 

Básica, ao assumir a Saúde da Família como estratégia, fortalece a mudança do 

modelo assistencial, estabelecendo a equipe multiprofissional com função de porta de 

entrada preferencial e de coordenação da atenção na rede (Starfield, 2002). 

De acordo com a PNAB 2012, a equipe multiprofissional da Estratégia de Saúde 

da Família é composta por médicos, enfermeiros, cirurgiões-dentistas, auxiliar em 

saúde bucal ou técnico em saúde bucal, auxiliar de enfermagem ou técnico de 

enfermagem e agentes comunitários de saúde, entre outros profissionais, com 

atribuições comuns a todos e específicas, de acordo com sua classe profissional 

(Ministério da Saúde, 2012). 

As atribuições comuns a todos profissionais incluem: participar do processo de 

territorialização e mapeamento da área de atuação da equipe, manter atualizado o 

cadastramento das famílias e dos indivíduos no sistema de informação indicado pelo 

gestor municipal, realizar ações de atenção à saúde, conforme a necessidade de 

saúde da população local, realizar busca ativa e notificar doenças e agravos de 

notificação compulsória, e de outros agravos e situações de importância local, 

acompanhar e avaliar sistematicamente as ações implementadas, visando à 

readequação do processo de trabalho, entre outras (Ministério da Saúde, 2012). 

Entre as atribuições específicas, cabe aqui destacar aquelas atribuídas aos 

Agentes comunitários de Saúde, que foram fundamentais neste trabalho, recrutando 

a maior parte da população neste estudo. 

Das atribuições específicas, cabe ao Agente Comunitário de Saúde: 
I - Trabalhar com adscrição de famílias em base geográfica definida, a microárea;  

II - Cadastrar todas as pessoas de sua microárea e manter os cadastros 

atualizados; 
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III - Orientar as famílias quanto à utilização dos serviços de saúde disponíveis; 

IV - Realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea; 

V - Acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as famílias e indivíduos sob 

sua responsabilidade. As visitas deverão ser programadas em conjunto com a equipe, 

considerando os critérios de risco e vulnerabilidade de modo que famílias com maior 

necessidade sejam visitadas mais vezes, mantendo como referência a média de uma 

visita/família/mês; 

VI - Desenvolver ações que busquem a integração entre a equipe de saúde e a 

população adscrita à UBS, considerando as características e as finalidades do 

trabalho de acompanhamento de indivíduos e grupos sociais ou coletividade;  

VII - Desenvolver atividades de promoção da saúde, de prevenção das doenças e 

agravos e de vigilância à saúde, por meio de visitas domiciliares e de ações educativas 

individuais e coletivas nos domicílios e na comunidade, por exemplo, combate à 

dengue, malária, leishmaniose, entre outras, mantendo a equipe informada, 

principalmente a respeito das situações de risco; e 

VIII - Estar em contato permanente com as famílias, desenvolvendo ações 

educativas, visando à promoção da saúde, à prevenção das doenças e ao 

acompanhamento das pessoas com problemas de saúde, bem como ao 

acompanhamento das condicionalidades do Programa Bolsa-Família ou de qualquer 

outro programa similar de transferência de renda e enfrentamento de vulnerabilidades 

implantado pelo governo federal, estadual e municipal, de acordo com o planejamento 

da equipe (Ministério da Saúde, 2012).  

A Community Preventive Services Task Force (CPSTF) americana destaca a 

atuação dos Agentes Comunitários de Saúde e sua importância para os programas 

de rastreamento do CCR. Normalmente, são implementadas intervenções em 

comunidades carentes, que visam ampliar a equidade e qualidade em saúde. Os ACS 

são profissionais treinados na linha de frente, e atuam como uma ponte entre as 

comunidades e os sistemas de saúde (Community Preventive Services Task Force, 

2019). 

Nos EUA, as intervenções que envolvem os agentes comunitários de saúde para 

aumentar o rastreamento do câncer colorretal são revisadas pelo Community 

Preventive Services Task Force e incluem: aumentar a demanda por serviços de 
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rastreamento usando educação em grupo, educação individual, lembretes à 

população individualmente ou através das mídias, e melhorar o acesso aos serviços 

de triagem, reduzindo as barreiras estruturais (Community Preventive Services Task 

Force, 2019). 

Estudos incluídos em uma revisão sistemática realizado pela CPSTF, mostraram 

um aumento nas taxas de rastreamento do CCR, quando os ACSs realizaram 

intervenções sozinhos ou como parte de uma equipe. Consideram que as 

intervenções que envolvem os ACS, em uma equipe, para aumentar o rastreamento 

do CCR, são custo-efetivas, e que podem resultar em economia líquida de custos 

(Community Preventive Services Task Force, 2019). 

A Estratégia Saúde da Família mantém os princípios constituídos no Sistema 

Único de Saúde (SUS), apoiada nos atributos da APS, assumindo estratégias de 

promoção de políticas públicas integradas nos âmbitos das ações intersetoriais de 

saúde e da promoção de saúde ao indivíduo, família e comunidade que reside em um 

território definido (Sousa, 2014). 

O processo do cuidado integral à saúde é missão básica do SUS e da APS por 

meio da Estratégia Saúde da Família. Ela envolve a promoção da saúde, redução de 

risco ou manutenção de baixo risco, a detecção precoce e o rastreamento de doenças, 

assim como o tratamento e reabilitação. A questão do rastreamento e do diagnóstico 

ou detecção precoce de doenças é tema relevante na prática de Atenção Primária à 

Saúde (Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de 

Atenção Básica, 2010). 

Organizar um programa de rastreamento na Atenção Primária implica em 

identificar ações que possam trazer mais benefícios que danos, garantir a qualidade 

e a execução de cada programa e a continuidade ao processo pelos serviços de 

saúde, do diagnóstico até o tratamento, a todas as pessoas incluídas no programa e 

susceptíveis à condição rastreada (São Paulo. Secretaria da Saúde. Coordenação de 

Epidemiologia e Informação, 2012). 

Entretanto, implementar um programa de detecção precoce para o CCR é uma 

ação complexa, envolvendo diversos aspectos. O custo é aparentemente elevado, há 

diferentes métodos que podem ser empregados, a conscientização dos profissionais 

de saúde, principalmente dos que atuam na Atenção Primária à Saúde é baixa, é 

necessário o treinamento adequado de diferentes profissionais de saúde, há baixa 
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participação da população com os métodos utilizados, particularmente a 

colonoscopia, e são exigidos recursos diagnósticos e terapêuticos ágeis para 

complementação diagnóstica e tratamento dos casos confirmados (São Paulo. 

Secretaria da Saúde. Coordenação de Epidemiologia e Informação, 2012). 

3.5. Atenção Primária à Saúde Santa Marcelina 
Desde 1961, a população da zona leste da cidade de São Paulo já contava com o 

trabalho das Irmãs Marcelinas no oferecimento de assistência, ensino e pesquisa em 

saúde. Em meados de 1970, a entidade filantrópica identificou a necessidade de 

investir na prevenção e promoção de saúde e criou a sua primeira Unidade de Atenção 

Primária nas dependências do Hospital Santa Marcelina (APS Santa Marcelina/ Nossa 

história, 2018).  

Com o passar dos anos, sendo referência no atendimento gratuito às comunidades 

da região, a instituição recebeu a proposta de implantação e expansão do Programa 

Saúde da Família por intermédio do Governo do Estado de São Paulo. A Instituição 

foi pioneira no processo de implantação do PSF, com a Estratégia de Saúde da 

Família em São Paulo, que aconteceu, na zona leste, em 1996. As primeiras equipes 

do Projeto QUALIS/PSF iniciaram suas atividades nos bairros Cidade Tiradentes, 

Guaianases, Vila Formosa, Vila Guilhermina, Itaim Paulista, Ermelino Matarazzo e 

Itaquera, com 27 equipes de PSF (compostas por médicos, enfermeiros, auxiliares de 

enfermagem e agentes comunitários de saúde) distribuída em nove unidades (APS 

Santa Marcelina/ Nossa história, 2018). 

Em 2002, o Programa foi transferido à Prefeitura, e as Unidades Básicas de Saúde 

(UBS), junto à instituição Santa Marcelina, passaram a atuar diretamente com um 

novo parceiro. Ao fim do ano de 2002, 56 Unidades foram implantadas, o que totalizou 

208 equipes com mais de 600 mil habitantes cadastrados (APS Santa Marcelina/ 

Nossa história, 2018). 

Com o objetivo de garantir a qualidade integral de Saúde, o projeto QUALIS/PSF 

conseguiu, posteriormente, oferecer a população equipes de Saúde Bucal, serviços 

de Saúde Mental e Reabilitação. A população cresceu, e demandou por mais serviços 

de saúde, assim, em 2005, a Atenção Básica implantou diversas Unidades Básicas 

de Saúde (UBSs) e Assistências Médicas Ambulatoriais (AMAs), reformulando, no 

mesmo ano, o curso de Residência Multiprofissional. Com isso, profissionais de 

Medicina, Enfermagem, Odontologia, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, 
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Fonoaudiologia, Nutrição, Serviço Social e Farmácia poderiam participar da trajetória 

educacional (APS Santa Marcelina/ Nossa história, 2018). 

 Hoje, a Estratégia de Saúde da Família Santa Marcelina gerencia 252 equipes, 

divididas em 48 UBS com a ESF, responsáveis pelo acompanhamento de mais de 

200 mil famílias, mensalmente, por meio de visitas domiciliares, consultas médicas e 

de enfermagem, assistência à saúde bucal e equipes de apoio multidisciplinar, além 

de Assistências Médicas Ambulatoriais, Centros de Atenção Psicossocial, Centros de 

Especialidades Odontológicas, Núcleos Integrados de Reabilitação, UBSs 

Tradicionais, Unidades de Apoio, Residência Terapêutica, Pronto – Atendimentos e 

Pronto-Socorro (APS Santa Marcelina/ Nossa história, 2018). 

Neste processo, a Instituição Santa Marcelina desempenhou um importante papel 

na reorganização da Atenção Básica, ao se tornar parceira da Secretaria Municipal de 

Saúde para a zona leste de São Paulo. A APS Santa Marcelina é reconhecida pela 

qualidade de suas UBS e por ser pioneira no processo de implementação da 

Estratégia de Saúde da Família na Zona leste de São Paulo (APS Santa Marcelina/ 

Nossa história, 2018). 
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4. Justificativa 
    Apesar das evidências que o CCR pode ser prevenido ou tratado se detectado 

precocemente com as estratégias de rastreamento, os estudos indicam que a 

participação em programas de rastreamento de CCR permanece abaixo do ideal 

(Inadomi et al., 2012; Gupta et al., 2014; Schreuders et al., 2015). A participação no 

rastreamento para CCR é consideravelmente menor do que para o câncer de colo de 

útero, mama e próstata (White, A. Thompson, TD, White et al., 2017). 

O rastreamento do CCR deve ser otimizado para atingir a redução da incidência 

da doença e, eventualmente, da mortalidade, com a necessidade de alcançar altas 

taxas de participação e adesão da população. Potencializar o benefício do 

rastreamento do CCR requer uma abordagem programática para a implementação de 

estratégias de rastreamento efetivas. A qualidade de um programa de rastreamento 

deve ser medida por sua capacidade de identificar a população que deverá ser 

rastreada, fornecer o acesso a esse programa e avaliar a adesão da população (Issa 

et al, 2017; Jäntti et al., 2021). 
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5. Objetivos 
Avaliar a participação dos indivíduos em um projeto piloto de rastreamento para o 

CCR na rede pública da cidade de São Paulo, a partir da entrega de amostra de fezes 

para a realização do teste imunoquímico nas fezes (FIT). 

Avaliar a participação dos indivíduos com resultado positivo do teste imunoquímico 

nas fezes à realização da colonoscopia. 
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6. Métodos 
Este projeto faz parte de um projeto maior “Rastreamento de Câncer Colorretal: 

estudo piloto com teste imunoquímico nas fezes”; coordenado pelo Prof. Dr. José Eluf 

Neto, professor Titular do Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo. Este projeto foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (parecer 

número 2.262.340) (anexo A), Casa de Saúde Santa Marcelina (parecer número 

1.406.903) (Anexo B) e da Secretaria Municipal da Saúde de São Paulo - SMS/SP 

(parecer número 1.368.336) (Anexo C).  

As instituições envolvidas neste projeto foram a Faculdade de Medicina da USP 

(FMUSP); Fundação Oncocentro de São Paulo (FOSP); Atenção Primária à Saúde 

Santa Marcelina; Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo; Hospital das Clínicas 

da FMUSP; Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP) e apoio da Fundação 

de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (Fapesp).  

A coleta de dados teve início em maio de 2016 e término em outubro de 2019, com 

interrupções devidas às dificuldades com a importação do FIT. Os critérios de inclusão 

foram: indivíduos de ambos os sexos, assintomáticos, com idade entre 50 e 75 anos, 

cadastrados em 13 Unidades Básicas de Saúde sob gestão da Atenção Primária à 

Saúde Santa Marcelina (Tabela 1).  

As unidades participantes foram: UBS Carlos Gentile de Melo; UBS Ferroviários; 

UBS Jardim Fanganiello; UBS Jardim Soares; UBS Jardim Robru II, UBS Jardim Silva 

Telles; UBS Parque Santa Rita; UBS Vila Curuçá, UBS Vila Nova Curuçá, UBS Cidade 

Pedro José Nunes; UBS Nitro Operária-Paulo Feldman; UBS Jardim Indaiá e UBS 

Cidade Nova São Miguel. Essas unidades foram selecionadas de acordo com sua 

localização, para facilitar a logística (Figura 5).  
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Tabela 1 - População total cadastrada nas 13 Unidades Básicas de Saúde sob Gestão 
da Atenção Primária à Saúde Santa Marcelina, e número de homens e mulheres com 
idade entre 50 e 75 anos 

Unidade 
População 
cadastrada 

Homens 
50 a 75 
anos 

Mulheres 
50 a 75 
anos 

Total 
% pop na 

faixa 
etária 

UBS Carlos Gentile de Melo 30.480 2.550 3.374 5.924 19,4 
UBS Ferroviários 18.589 1.973 2.439 4.412 23,7 
UBS Jardim Fanganiello 22.952 2.578 2.979 5.557 24,2 
UBS Jardim Soares 40.969 4.310 5.272 9.572 23,4 
UBS Jardim Robru II 24.994 2.578 3.293 5.871 23,5 
UBS Jardim Silva Telles 21.987 2.957 3.140 6.097 27,7 
UBS Parque Santa Rita 24.577 2.677 3.399 6.076 24,7 
UBS Vila Curuçá 19.613 2.962 2.953 5.915 30,1 
UBS Vila Nova Curuçá 23.607 2.982 3.357 6.339 26,9 
UBS Cidade Pedro José Nunes 21.131 3.209 3.479 6.688 31,4 
UBS Nitro Operária-Paulo Feldman 16.169 2.943 2.076 5.019 31,0 
UBS Jardim Indaiá 17.573 1.870 2.436 4.306 24,5 
UBS Cidade Nova São Miguel 35.825 5.024 5.448 10.472 29,2 

Total 318.716 38.613 43.635 82.248 25,8 
Fonte: SMS / CEInfo / Gisa - Gerência de Geoprocessamento e Informações Socioambientais março (2021). 

 

Todas as 13 unidades participantes do projeto atuam com ESF, com um total de 

65 equipes para atender toda a população cadastrada. Cada equipe é composta por 

1 médico, 1 enfermeiro, 3 auxiliares de enfermagem e Agentes Comunitários de 

Saúde (ACS), cujo número varia de acordo com a população cadastrada, além dos 

profissionais de saúde bucal, mental e reabilitação.   

As 13 unidades, atualmente, possuem um total de 332 ACS, que são responsáveis 

pelo cadastramento de toda a população do território, assim como pela atualização 

destes cadastros. Em média, cada agente comunitário é responsável por 200 famílias, 

e a meta mensal das visitas domiciliares é de 100%. O número de visitas varia de 100 

a 240 visitas por mês, de acordo com o número de famílias cadastradas. 
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Figura 5 - Mapa territorial das 13 Unidades Básicas de Saúde participantes 

Fonte: Google Maps (2022). 

 
Para a coleta de dados do projeto “Rastreamento de Câncer Colorretal:  estudo 

piloto com teste imunoquímico nas fezes”, os Agentes Comunitários de Saúde, nas 

visitas domiciliares, convidavam os moradores que atendiam os critérios para 

realização de pesquisa de sangue oculto nas fezes por teste imunoquímico (FIT) em 

amostra única de fezes (FIT – Eiken Chemical, Japan).  

Os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) das unidades participantes, gerentes, 

enfermeiros e auxiliares de enfermagem receberam um treinamento com as 

informações sobre os objetivos do estudo, o preenchimento do questionário (anexo 

D), Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (anexo E) e método de coleta 

da amostra para o teste imunoquímco nas fezes. O treinamento de cada unidade foi 

realizado pelo coordenador da APS Santa Marcelina e a pesquisadora, de abril a julho 

de 2016. Este treinamento durava aproximadamente 2 horas, de acordo com a 

participação da equipe no dia. Em todas as unidades, um enfermeiro e um auxiliar 
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administrativo ficaram responsáveis pela coleta e condução do estudo, sob 

supervisão. Um guia simples e resumido, com as informações do treinamento, foi 

elaborado e fornecido para as unidades, com o objetivo de facilitar a dinâmica nas 

visitas domiciliares (anexo F).  

No momento do convite, foi explicado aos indivíduos que os casos positivos seriam 

encaminhados ao Instituto Central do Hospital das Clínicas - FMUSP para realização 

de colonoscopia, com biópsia, se necessário, e os casos diagnosticados com 

neoplasias malignas pelo anatomopatológico seriam encaminhados para o Instituto 

do Câncer do Estado de São Paulo, para tratamento oncológico. 

Para os indivíduos que aceitaram o convite, após a assinatura do TCLE e aplicação 

do questionário, foi entregue um kit com o material para a coleta de fezes para a 

realização do FIT e o ColOff® dispositivo, ambos doados para a pesquisa (Figura 6). 

Orientações de como manusear o FIT para coleta em sua residência, o 

armazenamento da amostra coletada (dependendo da temperatura ambiente, 

indicamos o armazenamento da amostra em geladeira até o encaminhamento para a 

unidade) e utilização do ColOff, também foram fornecidas individualmente para cada 

participante. 

 

Figura 6 - Kit com Teste Imunoquímico e o ColOff® utilizado 

 

Fonte: Produção do próprio autor (2022). 
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Outras estratégias para a captação de participantes utilizadas foram a realização 

de campanhas, cartazes espalhados pela unidade e grupos educativos dirigidos para 

a divulgação da pesquisa. Essas estratégias foram sugeridas pelos profissionais 

envolvidos de algumas unidades. Nem todas as unidades realizaram essas 

atividades, apesar de serem bem-sucedidas. Uma unidade abriu aos sábados, 

exclusivamente para promover uma melhor captação dos indivíduos para a pesquisa. 

Após coletar as fezes em sua residência, o participante foi orientado a encaminhar 

a amostra para a Unidade Básica de Saúde, pessoalmente ou por um responsável, o 

mais breve possível. Nas unidades, o responsável pelo recebimento do exame 

realizava a conferência de toda a documentação junto com o participante (o 

questionário, TCLE e amostra) para ser liberado ao laboratório. As amostras eram 

guardadas em caixa térmica específica e armazenadas em geladeira na unidade.  

Semanalmente, durante todo o período da coleta, a pesquisadora percorria as 13 

unidades, recolhendo as amostras, questionários e TCLE e esclarecendo possíveis 

dúvidas das equipes. A seguir, a pesquisadora entregava as amostras no laboratório 

do Hospital das Clínicas – FMUSP e questionários na FOSP. Foi elaborada uma 

planilha padrão para todas as unidades participantes, online no Google Forms para o 

controle das amostras que foram coletadas e encaminhadas ao laboratório do Hospital 

das Clínicas. Essa planilha era preenchida pelo auxiliar administrativo após 

conferência do enfermeiro na unidade básica.  

Após a análise das amostras, o laboratório encaminhava por e-mail, 

semanalmente, os resultados dos exames para o coordenador da APS Santa 

Marcelina e a pesquisadora. A pesquisadora encaminhava os resultados por e-mail 

para a responsável pela pesquisa na FOSP, onde eram conferidos, impressos, 

pareados com os questionários e devolvidos à pesquisadora.  

Os resultados negativos do FIT eram entregues pela pesquisadora nas UBS para 

que fossem inseridos no prontuário do participante, e posteriormente, o médico ou 

enfermeiro informava o resultado nas consultas de rotina. Para os resultados 

positivos, o coordenador da APS enviava uma planilha com as informações 

necessárias para o setor de agendamento do Centro de Diagnóstico de 

Gastroenterologia (CDG) no Hospital das Clínicas. Um profissional do setor foi 

exclusivamente designado para o agendamento dos participantes da pesquisa, e esse 

agendamento era realizado com aproximadamente 3 semanas de antecedência.  
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Após o agendamento do exame, a pesquisadora/coordenador da APS entregava 

para o enfermeiro responsável pela pesquisa na UBS, todas as orientações para a 

realização da colonoscopia: o resultado do exame positivo com o dia e horário 

agendado, o medicamento para o início do preparo intestinal e a relação de 

documentos que o participante e acompanhante deveriam levar no dia da 

colonoscopia. Também foi elaborado um mapa da localização do CDG (anexo G), 

para facilitar o acesso do participante. As informações e o mapa também eram 

enviados para o e-mail da unidade correspondente de cada participante. 

Os enfermeiros entravam em contato telefônico para a convocação e 

agendamento de uma consulta de enfermagem na UBS para realizar todas as 

orientações do preparo do exame. Quando não conseguia contato telefônico, o agente 

comunitário realizava uma visita domiciliar para a convocação da consulta de 

enfermagem. Caso o participante referisse que não poderia comparecer no dia 

agendado, o enfermeiro informava ao coordenador da APS que realizava novo 

agendamento da data.  

Foi acordado com o CDG que o final do preparo intestinal da colonoscopia com o 

medicamento Manitol, fosse realizado no setor, já que muitos vinham de transporte 

público, levando mais de uma hora no trajeto. Quando o participante faltava no dia 

agendado, o setor de agendamento comunicava ao coordenador da APS e era feito 

um novo agendamento.  

Após o término da coleta de dados nas unidades, foi realizado um levantamento 

do banco de dados do projeto maior, da participação dos indivíduos ao teste 

imunoquímico nas fezes. Esses dados foram analisados segundo faixa etária, sexo, 

raça/cor e escolaridade.  

Foi considerado Fit positivo resultado > ou igual a 50 ng Hb/ml (> ou igual 10 

microgramas/g de fezes). Foi realizado um levantamento do banco de dados do 

projeto maior, da participação dos indivíduos com resultado positivo do teste 

imunoquímico nas fezes que realizaram colonoscopia, segundo faixa etária, sexo, 

raça/cor e escolaridade. 
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7. Análise Estatística 
Foi realizada a análise descritiva das variáveis sexo, idade, raça/cor e 

escolaridade. Os resultados estão apresentados em tabelas de frequências para as 

variáveis qualitativas. Foram calculadas as estimativas das medidas de tendência 

central e de dispersão das variáveis quantitativas. 

Foi estimada a participação a partir da coleta de amostra de fezes, proporção com 

seu respectivo intervalo de 95% de confiança. As mesmas estimativas foram feitas no 

tocante à realização da colonoscopia nos participantes com resultado positivo do teste 

imunoquímico nas fezes. 

Para a Razão de Prevalência (RP) foi utilizado o modelo de regressão de Cox. 

Usualmente, a regressão de Cox é utilizada para analisar dados de tempo para um 

evento. Assumindo um período de risco constante, com tempos iguais de seguimento 

atribuídos a todos os indivíduos, a razão da taxa de risco estimada pela regressão de 

Cox, pode ser adaptada para estimar a razão de prevalência em estudos transversais 

(Lee, 1994; Barros e Hirakata, 2003). Foi utilizado o teste de Qui-quadrado de Pearson 

(χ2) para tendência. 

Para a análise descritiva geral e modelo de regressão de Cox - Razão de 

Prevalência, foi utilizado o “SPSS, versão 20” e para proporção com respectivo 

intervalo de 95% de confiança – IC 95%, utilizado o “Stata, versão 17”. 
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8. Resultados  
Características da população  
Um total de 318.716 indivíduos estavam cadastrados nas 13 unidades básicas de 

saúde participantes, 82.248 (25,8%) na faixa etária de 50 a 75 anos, sendo, 38.613 

(12,1%) homens e 43.635 (13,6%) mulheres (Tabela 1). Ao longo do estudo, foram 

distribuídos 18.222 Flaconetes (Kits) nas unidades. Destes, 10.057 (55%) foram 

coletados e 8.165 (45%) perdidos devido ao vencimento do flaconete e 407 (5,0%) 

indivíduos que aceitaram participar não entregaram a amostra coletada na unidade. 

Pretendia-se incluir 10.000 indivíduos de ambos os sexos, assintomáticos, com idade 

entre 50 e 75 anos. Foram realizados 10.057 exames (FIT): 9.878 (98,2%) incluídos 

para o estudo e 179 (1,8%) excluídos por estarem repetidos ou fora da faixa etária 

(Figura 7).  
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Figura 7 - Informações sobre a seleção da amostra 
                          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: O próprio autor (2022). 

 

Das amostras coletadas e incluídas, a maioria das entrevistas foram realizadas 

pelos Agentes Comunitários de Saúde (n=6.868; 69,5%), em suas visitas domiciliares, 

seguido dos auxiliares de enfermagem (n=1.929; 19,5%). Outros profissionais 

também realizaram as entrevistas dentro das UBS, como apresentado na tabela 2.  
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Tabela 2 – Número de questionários preenchidos segundo categoria profissional dos 
entrevistadores 
Categoria N % 
Agente comunitário de Saúde 6.868 69,5 
Administrativo 136 1,4 
Auxiliar de enfermagem 1.929 19,5 
Enfermeiro(a) 427 4,3 
Médico(a) 6 0,1 
Outro Superior* 18 0,2 
Ignorado 494 5,0 
Total 9.878 100 

*Outro Superior inclui farmacêutico, nutricionista, assistente social e dentista. 

 

População convidada inclui todas as pessoas que aceitaram receber o kit. 

População participante inclui apenas aqueles que entregaram o exame FIT até o prazo 

final da coleta de dados nas UBSs. A tabela 3 apresenta as características gerais da 

amostra dos participantes que entregaram o FIT. 

Tabela 3 - Características da população participante ao *FIT 
Variáveis N % 
Sexo   
Feminino 6.396 64,7 
Masculino 3.482 35,3 
Idade   
50-59 4.451 45,1 
60-69 4.253 43,1 
70-75 1.174 11,9 
Raça   
Branca 4.616 46,7 
Negra 853 8,6 
Parda 4.150 42,0 
Amarela 82 0,8 
Indígena 8 0,1 
Ignorado 169 1,7 
Escolaridade**   
Não frequentou escola 475 4,9 
1º Grau incompleto 5.178 52,9 
1º Grau completo 1.364 13,9 
2º Grau incompleto 541 5,5 
2º Grau completo 1.580 16,1 
Superior incompleto 131 1,3 
Superior completo 484 4,9 
Outro*** 31 0,3 

*FIT: teste imunoquímico nas fezes. 
**Exclui ignorado. 
***Inclui supletivo. 
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Dos 82.248 indivíduos cadastrados elegíveis, 43.635 (53,1%) eram mulheres e 

38.613 (46,9%) homens, destes, 9.878 (12,0%) indivíduos entregaram o FIT e foram 

incluídos. De acordo com o total dos indivíduos cadastrados, a participação foi de 

14,7% (n=6.396) do sexo feminino e 9,0% (n=3.482) do sexo masculino (RP 1,63; P 

< 0.001; IC 95% 1,6 a 1,7%). A participação de acordo com a entrega do FIT foi de 

64,7% (n=6.396) no sexo feminino e 35,3% (n=3.482) no sexo masculino (P<0.001). 

A média de idade dos participantes foi de 60,8± 6,6 anos.  

A participação por unidade foi variada, e teve relação com o envolvimento dos 

profissionais e sua organização interna para o recrutamento dos participantes. Além 

da captação em visitas domiciliares realizadas pelos ACS, algumas unidades 

sugeriram e adotaram outras estratégias, como a divulgação da pesquisa através de 

cartazes espalhados pela unidade, grupos educativos dirigidos nas unidades e 

campanhas aos sábados para divulgação de informações sobre o rastreamento de 

CCR. Incluir outras estratégias de captação de voluntários teve um impacto positivo 

na participação (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Participação da população ao FIT de acordo com a Unidade Básica de 
Saúde 

Unidade População 
Total (N) 

Participaram *IC95% 
N % 

UBS Nitro Operária-Paulo Feldman 5.019 1.463 29,1 27,9 - 30,4 
UBS Carlos Gentile de Melo 5.924 1.507 25,4 24,3 - 26,6 
UBS Cidade Pedro José Nunes 6.688 1.511 22,6 21,6 - 23,6 
UBS Jardim Fanganiello 5.557 1.218 21,9 20,8 - 23,0 
UBS Vila Curuçá 5.915 753 12,7 11,9 - 13,6 
UBS Jardim Robru II 5.871 579 9,9 9,1 - 10,7 
UBS Jardim Silva Telles 6.097 588 9,6 8,9 - 10,4 
UBS Jardim Indaiá  4.306 364 8,5 7,6 - 9,3 
UBS Parque Santa Rita 6.076 446 7,3 6,7 - 8,0 
UBS Vila Nova Curuçá 6.339 385 6,1 5,5 - 6,7 
UBS Jardim Soares 9.572 556 5,8 5,3 - 6,3 
UBS Ferroviários 4.412 216 4,9 4,3 - 5,6 
UBS Cidade Nova São Miguel 10.472 283 2,7 2,4 - 3,0 

* Intervalo de confiança. 
**Exclui 9 exames que foram realizados apesar da perda do questionário. 
 

 

 

 

 

 



 33 

O conjunto de unidades que realizou outras estratégias (Nitro Operária, Carlos 

Gentile, Cidade Pedro José Nunes, Jardim Fanganiello e Vila Curuçá), teve uma 

participação da população de 18,1% (IC 95%= 17,7 a 18,5%), enquanto o grupo de 

unidades que não realizaram outras estratégias além das visitas domiciliares, teve 

uma participação de 6,6% (IC 95%= 6,3 a 6,8%). 

Do total da população elegível, 10.285 foram convidados, 407 indivíduos aceitaram 

o kit, mas, não entregaram o exame FIT na unidade, apesar das estratégias utilizadas, 

tais como fazer contato telefônico e estipular prazo de entrega do exame (Tabela 5).  

 

Tabela 5 - Participação da população por Unidade Básica de Saúde de acordo com a 
entrega do FIT 

Unidade População 
Convidada (N) 

 Entregou Não entregou  
N % N % 

UBS Carlos Gentile de Melo 1.549 1.507 97,3 42 2,7 
UBS Ferroviários 223 216 96,9 7 3,1 
UBS Jardim Fanganiello 1.306 1.218 93,3 88 6,7 
UBS Jardim Soares 592 556 93,9 36 6,1 
UBS Jardim Robru II 614 579 94,3 35 5,7 
UBS Jardim Silva Telles 660 588 89,1 72 10,9 
UBS Parque Santa Rita 492 446 90,7 46 9,3 
UBS Vila Curuçá 785 753 95,9 32 4,1 
UBS Cidade Pedro José Nunes 1.528 1.511 98,8 17 1,1 
UBS Jardim Indaiá 375 364 97,1 11 2,9 
UBS Cidade Nova São Miguel 304 283 93,1 21 6,9 

*Exclui duas unidades que perderam os dados dos participantes que não entregaram o FIT. 
**Exclui 9 exames que foram realizados apesar da perda do questionário. 
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Características da população com resultado de FIT positivo à colonoscopia. 
Dos 9.878 indivíduos incluídos no estudo, 776 (7,9%) testaram positivo ao FIT, e 

foram encaminhados para a realização da colonoscopia no Instituto Central do 

Hospital das Clínicas – FMUSP. A tabela 6 apresenta as características dos 

participantes de acordo com o resultado do FIT.  

 

Tabela 6 - Características da população de acordo com o resultado do FIT 

Variáveis 
FIT 

Positivo Negativo 
N % N % 

Sexo     
Feminino 478 7,5 5.918 92,5 
Masculino 298 8,6 3.184 91,4 
Idade     
50-59 318 7,1 4.133 92,9 
60-69 365 8,6 3.888 91,4 
70-75 93 7,9 1.081 92,1 
Raça/cor*      
Branca 374 8,1 4.242 91,9 
Negra 60 7,0 793 93,0 
Parda 326 7,9 3.824 92,1 
Amarela 5 6,1 77 93,9 
Indígena 0 0 8 100,0 
Escolaridade*     
1º Grau incompleto 415 8,0 4.763 92,0 
1º Grau completo 107 7,8 1.257 92,2 
2º Grau incompleto 39 7,2 502 92,8 
2º Grau completo 107 6,8 1.473 93,2 
Superior incompleto 10 7,6 121 92,4 
Superior completo 42 8,7 442 91,3 
Outro** 3 9,7 28 90,3 

*Exclui ignorado. 
**Outro inclui supletivo. 
 

Dos 776 participantes com FIT positivo, 520 (67%) realizaram a colonoscopia. As 

médias de idade foram de 61,4±6,4 anos de idade para os participantes que 

realizaram a colonoscopia e de 61,1±6,7 anos de idade para os participantes que não 

realizaram a colonoscopia. 

Não foi observada a diferença entre sexo, idade, raça e escolaridade entre os 

participantes que realizaram e os que não realizaram a colonoscopia (Tabela 7). 

Também não foi observada a diferença por unidade básica de saúde dos participantes 

quanto a realização da colonoscopia (P= 0,127). 

Das 520 colonoscopias realizadas, 370 (71.2%) apresentaram resultado de 

adenoma, 83 (16.0%) outras causas para presença de sangue oculto nas fezes, 51 
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(9.8%) normal e 16 (3.1%) foram positivos para CCR, sendo encaminhados para o 

ICESP. 

 

Tabela 7 - Participação da população à colonoscopia com resultado do FIT positivo 
de acordo com sexo, idade, raça/cor e escolaridade 

Variáveis Colonoscopia 
Total Realizada Não Realizada  

N % N % N % P 
Sexo        
Feminino 478 61,6 320 66,9 158 33,1 0,961 
Masculino 298 38,4 200 67,1 98 32,9  
Idade        
50-59 318 41,0 207 65,1 111 34,9  
60-69 365 47,0 252 69,0 113 31,0 0,473 
70-75 93 12,0 61 65,6 32 34,4  
Raça/cor*         
Branca 374 49,2 242 64,7 132 35,3  
Parda 326 42,9 219 67,2 107 32,2 0,279 
Negra 60 7,9 45 75,0 15 25,0  
Escolaridade**        
1º Grau incompleto*** 462 60,2 308 66,7 154 33,3  
1º Grau completo 146 19,0 97 66,4 49 33,6 0,951 
2º Grau completo ou 
mais 

159 20,7 108 67,9 51 32,1  

Nota: χ2 teste. 
*Exclui ignorado, raça amarela e indígena. 
**Exclui outro e ignorado. 
***Inclui não frequentou escola. 
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9. Discussão  
Neste estudo, pretendeu-se avaliar a participação em um projeto de rastreamento 

de câncer colorretal na Zona Leste da cidade de São Paulo. Nossos resultados 

mostram uma maior participação do sexo feminino e que as unidades que 

aumentaram as estratégias de captação conseguiram uma participação maior dos 

indivíduos. 

O CCR pode ser prevenido e tratado, se detectado precocemente, no entanto, a 

participação em programas de rastreamento de CCR permanece abaixo do ideal, 

diversos estudos discutem os motivos da baixa adesão e estratégias para melhorar a 

participação da população. A eficácia de uma estratégia de rastreamento depende 

não apenas das características do desempenho do teste, mas também da adesão das 

pessoas ao programa, sendo este um desafio social e comportamental, porque a 

triagem é uma escolha pessoal, baseada na tomada de decisão informada (Navarro 

et al., 2017; Ladabaum et al., 2020). A participação é um indicador chave da aceitação 

e eficácia de um programa de rastreamento de câncer (Haidich et al., 2018). 

Um programa de rastreamento deve ser promovido ativamente em toda a 

comunidade para difundir o conhecimento e, assim, permitir uma alta participação. 

Neste planejamento, os grupos que possuem uma menor participação devem ser 

considerados, tanto nos procedimentos de convite, quanto nas informações 

fornecidas sobre o programa. Os esforços devem se concentrar em atrair esses 

grupos para garantir a eficácia do programa de triagem e reduzir essa desigualdade 

(Issa et al, 2017; Jäntti et al., 2021). 

Os achados deste estudo mostram a maior participação do sexo feminino (64,7%) 

vs masculino (35,3%) em relação a entrega do FIT. Em um estudo realizado no 

Hospital do Câncer de Barretos em São Paulo, a grande maioria dos indivíduos 

convidados a participar e que aceitaram foram as mulheres. De um total de 6.737 

indivíduos convidados, 4.956 (73,6%) eram mulheres e 1.781 (26,4%) homens 

(Guimarães et al., 2021). 

 Em um estudo que avaliou o resultado de 17 programas de rastreamento de CCR 

em diferentes países, a participação em programas de rastreamento de CCR também 

foi maior nas mulheres. Na Espanha, onde o FIT é comumente utilizado, a média da 

participação geral da população foi de 49,2% (51,41% mulheres e 47,01% homens). 

Na Irlanda, no primeiro programa piloto que incluiu uma população de 50 a 74 anos 



 37 

com o FIT, a participação geral da população foi 51% (58% mulheres e 42% homens). 

Na Eslovênia, o programa nacional de rastreamento teve início em 2009 e incluiu a 

população de 50 a 69 anos com FIT bienal. Em 2014, a participação geral foi 57,8% 

(62,3% mulheres e 53,2% homens) (Navarro et al., 2017). 

Possivelmente, as mulheres são mais propensas do que os homens a procurar os 

serviços de saúde. Isso pode ser devido à maior conscientização e maior 

conhecimento dos programas preventivos, como o rastreamento de mama e colo de 

útero (Navarro et al., 2017; Mosquera et al., 2020; Guimarães et al., 2021). Uma maior 

participação das mulheres utilizando diferentes métodos de triagem, também foi 

identificada em uma meta-análise, onde a maioria dos estudos avaliaram a 

participação por sexo e encontraram que no Reino Unido, Estados Unidos, Espanha, 

França, Austrália, Holanda, Noruega, Canadá, Finlândia, Suécia, Itália e Bélgica, as 

mulheres tiveram uma participação maior (Mosquera et al., 2020). 

Em geral, a participação nos diferentes programas utilizados em vários países, 

ultrapassa o mínimo aceitável de 45%, mas não atinge a meta desejada (>65%). 

Esforços devem ser direcionados em todos os programas para aumentar, tanto a 

participação geral quanto as taxas de participação dos homens, reduzindo essas 

desigualdades de gênero (Navarro et al., 2017; Mosquera et al., 2020). 

Encontramos ainda que as UBS que implementaram outras estratégias, tiveram 

uma participação maior (18,1%) em relação as unidades que não utilizaram outras 

estratégias, além das visitas domiciliares (6,6%), demonstrando um impacto positivo. 

Diferentes estratégias para promover a captação da população nos programas de 

rastreamento de CCR foram discutidas. A Community Preventive Services Task Force 

(CPSTF) americana recomenda algumas estratégias para aumentar a participação no 

rastreamento do CCR, entre elas: educação individual ou em grupos, lembretes 

através das mídias, envio dos testes pelo correio, entre outras (Community Preventive 

Services Task Force, 2016). Também são recomendadas ferramentas, por exemplo, 

sinalizar aos profissionais de saúde, no prontuário eletrônico, quem são os indivíduos 

elegíveis para a triagem do CCR (Ladabaum et al., 2020). 

Em uma revisão sistemática que avaliou várias intervenções utilizadas para 

aumentar a participação no rastreamento do CCR com o FIT na população, algumas 

estratégias foram identificadas com potenciais benefícios na melhora da participação, 

tais como: divulgação e envio do FIT por correio, FIT associado com campanhas de 
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vacinação, lembretes pré e pós FIT com cartas ou telefonemas de cobrança e alertas 

para os profissionais de saúde para a convocação da população elegível (Issaka et 

al., 2019). O uso da mídia, em particular a publicidade no rádio, foi o método pelo qual 

a maioria dos participantes de um estudo tomaram conhecimento do programa de 

rastreamento e 25% dos participantes entrevistados que estavam na faixa etária 

elegível para a triagem, não tinham conhecimento da necessidade. Isso sugere que a 

educação sobre o programa de rastreamento e fatores de riscos para o 

desenvolvimento do CCR deve ser melhorada (Oreilly et al., 2021). 

 A participação da população e o engajamento dos profissionais foram diferentes 

entre as unidades. Algumas unidades tiveram dificuldades em sua organização 

interna. No treinamento realizado, sugerimos e fornecemos materiais para facilitar o 

controle e a captação dos participantes. A orientação foi que as unidades 

incorporassem a pesquisa em suas atividades diárias e se organizassem de acordo 

com suas demandas. Como a pesquisa não era uma atividade que exigia resultados, 

a participação e o envolvimento dos colaboradores foram diferentes. Aquelas 

unidades que estipularam resultados a serem alcançados, como um número de 

amostras coletadas semanalmente, por exemplo, tiveram uma melhor organização e 

captação de participantes. Alguns profissionais referiram sobrecarga de trabalho com 

a pesquisa.  

A rotatividade de colaboradores, principalmente gerentes e enfermeiros das 

unidades, também teve impacto no resultado. Em algumas das unidades que tiveram 

troca de gerentes e enfermeiros envolvidos na pesquisa, a captação diminuiu 

consideravelmente. Com isso, identificamos que a organização e o envolvimento dos 

profissionais nas unidades demonstraram um impacto importante na participação dos 

indivíduos. Também identificamos, nos treinamentos realizados, que grande parte dos 

profissionais não tinham muito conhecimento sobre o rastreamento do CCR, uma vez 

que ainda não temos um programa implementado, o que também é identificado em 

outros estudos como barreira para a participação da população. 

Os profissionais de saúde, especialmente na atenção primária, desempenham um 

papel essencial na educação da população, e isso inclui a disseminação de 

informações acerca da importância dos programas de rastreamento. Melhorar o 

conhecimento dos profissionais de saúde sobre o rastreamento do CCR deve ser 

considerado para melhorar as taxas de participação da população (Muliira et al., 2016; 



 39 

Frissora et al., 2021; Oreilly et al., 2021). Um estudo realizado na atenção primária 

nos Estados Unidos, demonstrou que o aumento da conscientização dos profissionais 

sobre o rastreamento do CCR com a implementação de um protocolo de treinamento 

específico com a equipe de saúde, teve um impacto positivo, aumentando a 

participação da população no programa de rastreamento de CCR (Frissora et al., 

2021). 

Uma melhor compreensão sobre os conhecimentos e restrições dos profissionais 

envolvidos se faz necessário para melhorar a abordagem destes com a população, 

para estudos futuros sobre programas de rastreamento de CCR. Apesar do cuidado 

em treinar os profissionais de cada uma das UBSs, a rotatividade e o longo tempo de 

coleta provavelmente fizeram com que as informações fossem se perdendo. Em 

futuros projetos, seria importante reciclar o treinamento periodicamente. 

Tivemos uma perda importante de materiais, 45% por vencimento do flaconete e 

5,0% por não devolução daqueles indivíduos que aceitaram participar. Os flaconetes 

eram importados, e tivemos problemas na liberação da alfândega, o que fez com que 

eles chegassem até nós já perto da data de vencimento e que tivéssemos interrupções 

na coleta, por falta de FIT. O FIT, por ter um conservante, possui prazo de validade, 

e não estipulamos, no início, uma data específica para que o participante retornasse 

com o exame na unidade. Além disso, no início os materiais eram distribuídos de 

acordo com a solicitação dos profissionais, sem controle de quantos dos flaconetes 

entregues já haviam sido devolvidos, gerando uma alta demanda de materiais 

entregues.  

Algumas estratégias utilizadas para diminuir as perdas destes materiais foram: 

cobrar a devolução do exame através do contato telefônico com o participante e um 

controle maior de entrega dos materiais nas unidades, de acordo com o retorno dos 

flaconetes coletados. Segundo um estudo recente, um lembrete feito através de 

telefonemas para melhorar o retorno dos kits após distribuição para a população, foi 

associado a uma melhora no retorno do FIT de 3,5% (48,7% vs 45,2%) em 

comparação com aqueles que não receberam essa ligação telefônica (Levy et al., 

2012; Issaka et al., 2019). Esse controle maior na distribuição e devolução dos 

flaconetes, com eventual lembrete/cobrança e estipulação de prazos também foi 

positivo nesta pesquisa, e deve ser considerado em estudos futuros.  

Outro aspecto importante, que devemos considerar, foi em relação a colonoscopia. 

Dos 776 participantes com FIT positivo, 520 (67%) compareceram. Esse resultado foi 
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inferior em relação aos de Guimarães et al. (2021), dos 779 participantes com FIT 

positivo, 659 (84%) realizaram a colonoscopia (Guimarães et al., 2021). Não 

encontramos diferença entre sexo, idade, raça/cor e escolaridade dentre os que 

realizaram e não realizaram a colonoscopia.  

A baixa aceitação de colonoscopia entre os indivíduos com resultados de teste 

positivo também foi observada em outros estudos. Na Coreia do Sul, apenas 31,4% 

dos indivíduos com FIT positivo realizaram a colonoscopia, e na Croácia, Lituânia e 

Holanda, a proporção de exames realizados não ultrapassou 75% (Navarro et al., 

2017). Em um estudo onde a colonoscopia foi oferecida a todos os 1.039 participantes, 

independente do resultado do FIT, apenas 30,9% dos indivíduos realizaram o exame 

(Teixeira et al., 2017). 

Em um ensaio clínico randomizado que avaliou os benefícios da colonoscopia no 

rastreamento populacional, dos 28.220 indivíduos pertencentes ao grupo convidado a 

realizar a colonoscopia como exame de triagem, apenas 42% realizaram o exame 

(Bretthauer et al., 2022). Nesse mesmo estudo, o único ensaio clínico randomizado 

sobre rastreamento de CCR com colonoscopia, o risco de câncer colorretal em 10 

anos foi de 0,98% entre os participantes que foram convidados a realizar a 

colonoscopia, em comparação com 1,20% entre o grupo dos indivíduos que foram 

designados para receber os cuidados habituais, para uma razão de risco de 0,82 

(IC95%= 0,70 a 0,93%). O risco de morte por CCR foi de 0,28% no grupo convidado 

e 0,31% no grupo de cuidados habituais para uma razão de risco de 0,90 (IC95%= 

0,64 a 1,16) (Bretthauer et al., 2022). É importante aumentar a conscientização da 

população elegível em relação a colonoscopia, no entanto, ainda há uma incerteza 

até o momento quanto a efetividade do rastreamento de CCR com a colonoscopia.   

Em relação ao nosso estudo, alguns pontos foram observados para explicar o 

absenteísmo: a distância entre a região da residência dos participantes e o Hospital 

das Clínicas, a necessidade de um acompanhante, o medo do exame, o medo do 

resultado, entre outros. Outros estudos também associaram a distância da residência 

ao centro especializado para a realização do exame com a baixa participação da 

colonoscopia, além de outros fatores como o estresse em relação a dor durante o 

exame, o preparo intestinal, vergonha, constrangimento, falta de conhecimento do 

exame e demora na realização do exame (Navarro et al., 2017; Amlani et al., 2020; 

Mosquera et al., 2020; Oreilly et al., 2021). 
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Para que esses fatores fossem minimizados, junto com as orientações do preparo 

para a realização do exame, foi fornecido o mapa da localização do CDG no Hospital 

das Clínicas, com telefone de contato no setor, já que a maioria dos participantes não 

conhecia a região. Também foi acordado com o CDG, que o final do preparo intestinal 

da colonoscopia fosse realizado no local do exame, considerando que muitos vinham 

de transporte público, minimizando o desconforto do preparo intestinal no trajeto até 

o hospital.  

Se por um lado esse procedimento dava uma condição melhor para o paciente, 

por outro, tornava a permanência dos participantes no HC muito longa, o que incluía 

o acompanhante. A maioria dos participantes permaneceu o dia todo no hospital, o 

que atrapalhava a adesão. Essa distância entre a população e o centro de diagnóstico 

especializado deverá ser considerado em projetos futuros. Para minimizar transtornos 

com agendamento dos exames, ele era realizado com aproximadamente 3 semanas 

de antecedência, para que as unidades conseguissem realizar a convocação em 

tempo hábil, e que o participante conseguisse providenciar um acompanhante. 

Também realizamos 3 tentativas de remarcação para os participantes que faltavam 

no dia agendado. 

Algumas limitações no presente estudo devem ser consideradas. Primeiramente, 

alguns questionários retornavam com informações faltantes, tais como o nome da mãe 

ou escolaridade. Para resolver esse problema, existia a necessidade de acessar o 

cadastro dos participantes. Alguns dados constavam como ignorados e não 

preenchidos no sistema. Outro problema foi a mudança no sistema de cadastramento 

da prefeitura, que trouxe duas importantes consequências: em primeiro lugar, os 

agentes tiveram que recadastrar a população num prazo relativamente pequeno. 

Apesar desse recadastramento ter atualizado os dados da população, também 

interferiu na disponibilidade dos agentes para aplicar a pesquisa.  Além disso, o 

sistema estava em alimentação de dados e incompleto para obtenção de dados 

faltantes das informações no questionário. 

Como um dos objetivos do projeto principal era avaliar a viabilidade de inserir o 

programa de rastreamento para CCR na rotina das unidades básicas de saúde, era 

fundamental que essa atividade fosse vivenciada como mais uma no dia a dia das 

unidades. Com isso, cerca de 600 profissionais foram envolvidos na pesquisa, em sua 

grande maioria, os Agentes Comunitários de Saúde, que possuem, além de muitas 

atribuições, baixa ou nenhuma experiência em pesquisa, e dificuldade no 



 42 

fornecimento das informações aos participantes, aplicação de questionário e termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE).  

Se por um lado, essa capilarização permitiu um alcance maior, por outro lado, 

perdeu-se em homogeneidade no preenchimento dos dados e cumprimento dos 

critérios de participação, comprometendo a qualidade das informações. 

Provavelmente, um treinamento mais centralizado e continuado será importante para 

que possamos minimizar esses efeitos em projetos futuros. 

Apesar do presente estudo ter sido realizado na APS Santa Marcelina, que é 

pioneira e referência na Atenção primária, por estar presente apenas na zona leste da 

cidade de São Paulo, os achados do presente estudo podem não ser generalizáveis 

para outras regiões, sendo necessário, para isso, a condução de novos projetos em 

outras regiões.  
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10. Conclusão 
O presente estudo avaliou a participação em um projeto de rastreamento de câncer 

colorretal na cidade de São Paulo. Os achados mostram uma maior participação do 

sexo feminino e que as unidades que aumentaram as estratégias para a captação da 

população, tiveram um resultado melhor. 

Melhorar as estratégias, o envolvimento e treinamento dos profissionais devem ser 

metas importantes em estudos futuros para aumentar as taxas de participação da 

população, com especial atenção aos homens. 
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Anexos 
ANEXO A - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.
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ANEXO B - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da Casa 

Saúde Santa Marcelina. 
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ANEXO C - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Secretaria Municipal da Saúde de São Paulo – SMS/SP. 
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ANEXO D - Questionário
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ANEXO E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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ANEXO F - Guia fornecido para as unidades. 
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ANEXO G - Mapa elaborado fornecido aos participantes com a localização do CDG 

para a realização da colonoscopia. 

 

 
 

 
 


