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RESUMO

Bassi DU. Estudo sobre a realizacdo de exames para a deteccao
precoce do cancer colorretal. Sdo Paulo; 2011. [Dissertagcao de Mestrado -

Fundagao Antbnio Prudente].

O Cancer Colorretal (CCR) esta entre os mais frequentes na populacéo adulta.
A associagao entre o diagnostico tardio e a mortalidade destaca a importancia
do foco no processo preventivo. Este estudo tem como objetivos: verificar a
frequéncia de individuos com CCR que realizaram o diagndstico do cancer por
meio de sintomas, ou pela realizagdo de exames para detecgao precoce;
identificar as razdes pelas quais pacientes com CCR ndo sao submetidos a
exames para deteccdo precoce. E um estudo descritivo, transversal com
amostra de conveniéncia. Foram incluidos pacientes com CCR que
compareceram a consulta médica no Nucleo de Tumores Colorretais. Foram
excluidos pacientes com diagndstico clinico de Polipose Adenomatosa
Familiar, Sindrome de Lynch e Doenga Intestinal Inflamatoria. Apos assinatura
do Termo de Consentimento, os sujeitos de pesquisa foram entrevistados para
o preenchimento de um questionario com caracteristicas sociodemograficas,
questdes sobre diagnodstico do CCR e razbes pelas quais nao realizaram
exames para a deteccdo precoce. O questionario foi desenvolvido
especificamente para o estudo em conjunto com a Cleveland Clinic com base
em revisao da literatura. As razdes para a nao realizacdo dos exames de
deteccdo precoce foram agrupadas pela tematica, pelas razbes de ordem
pratica, pela falta de conhecimento e aspectos emocionais, e a média destas
escalas foi utilizada para verificar a associagdo com as caracteristicas
sociodemogréficas e clinicas por intermédio do teste de médias (teste t ou
ANOVA). A amostra foi composta de 203 pacientes, havendo 4 exclusbes por
preenchimento indevido do questionario. Foram avaliadas 199 entrevistas, e a
maioria dos pacientes apresentava no diagndstico, idade superior a 50 anos

(72,4%), declarou-se branca (76,9%), casada (70,4%), com nivel superior de



escolaridade (39,2%) e com seguro saude privado (82,4%). Em relagcdo as
caracteristicas clinicas, a maioria dos pacientes tinha histérico familiar de
cancer (59,7%), estadiamento | ou Il (65,8%) e tumor localizado no reto
(66,7%). Com relagéo ao questionario aplicado, verificou-se que a maioria dos
pacientes (85,9%) nao realizou exames preventivos para o CCR. Dentre as
frases que explicam as razdes pelas quais os pacientes nao realizaram exames
preventivos e que foram atribuidas valores de importancia, a frase “Eu nao
tinha sintomas” apresentou maior média de importancia (7,9L). As questdes
que pertencem a categoria relacionada a falta de conhecimento também
obtiveram a maior média de importancia (6,7). Houve associagao entre o fator
ter ou n&o seguro saude e a realizacdo de exames preventivos (p=0,035). Foi
possivel observar o fato de ter seguro saude ser um facilitador para a
realizacdo dos exames preventivos para o CCR, além de identificar que é
necessario implantar programas educacionais para aumentar a adesédo dos
pacientes aos exames preventivos para o CCR. Os modelos de crengca em
saude que trabalham por meio de estratégias sobre o comportamento dos
individuos tém se mostrado eficazes em programas que visam o aumento da

adesédo da populagao a realizagao de exames preventivos.



SUMMARY

Bassi DU. [Study of early detection tests realization in colorectal
cancer]. Sao Paulo; 2011. [Dissertacdo de Mestrado-Fundacdo Anténio

Prudente].

Colorectal cancer (CRC) is one of the most frequent cancers among the adult
population. The association between mortality and late diagnosis highlights the
importance of focusing on preventive strategies. This study aims: to determine
the frequency of individuals with CRC who underwent cancer diagnosis through
symptoms or by tests for early detection, and to identify the reasons why
patients with CRC are not subject to tests for early detection. This is a
descriptive, cross-sectional study with a convenience sample. We included
patients with CRC who attended the outpatient clinic of the Colorectal Tumor
Group. Patients with clinical diagnosis of familial adenomatous polyposis, Lynch
syndrome and inflammatory bowel disease were excluded. Following the
research consent process, subjects were interviewed to fill a questionnaire with
sociodemographic characteristics, questions about the diagnosis of CRC and
the reasons why early detection tests were not performed. The questionnaire
was developed specifically for this study, in a partnership with the Cleveland
Clinic and based on literature review. The reasons for not performing the
screening tests were grouped by: theme, practical reasons, lack of knowledge
and emotional aspects. Each scale score average was used to verify the
association with sociodemographic and clinical characteristics (t test or
ANOVA). The sample consisted of 203 patients, with four exclusions due to
improper filling of the questionnaires. We analysed 199 interviews. Most of the
patients at diagnosis were over 50 years-old (72,4%), white (76.9%), married
(70.4%), with higher level of education (39.2%) as well as private health
insurance (82.4%). Regarding clinical characteristics, the majority of the
patients had family history of cancer (59.7%), stage | or Il (65.8%) and rectal

cancer (66.7%). Results of the questionnaire showed that most patients (85.9%)



did not undergo preventive screening for CRC. Among the phrases that explain
the reasons why patients did not undergo preventive examinations, the phrase
"l had no symptoms" had a higher average on importance (7.8).The questions
related to lack of knowledge also had the highest average of importance (6.7).
There was an association between health insurance and preventive exams (p =
0.035). It was possible to verify that having health insurance could be a
facilitator for preventive screening on regards of CRC, as well as the need to
implement educational programs in order to increase patients' adherence to
preventive tests. Health belief models which includes strategies on the behavior
of individuals have shown to be effective in programs that aim at increasing the

population's adherence to preventive examinations.
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1  INTRODUCAO

1.1 CANCER COLORRETAL

O Cancer Colorretal (CCR) esta entre os mais frequentes na
populagcdo adulta. De acordo com a International Agency for Research
Cancer (IARC) e a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) foi estimado que o
numero de casos de cancer seria correspondente a 152 milhdes de casos
novos no mundo, e o CCR corresponderia a 1,15 milhdo destes casos,
ocupando a terceira posi¢ao dos mais incidentes (WHO 2007a; IARC 2008).

Nos Estados Unidos, o Instituto Nacional do Cancer apontou o cancer
colorretal como o terceiro tipo mais comum em homens e o0 segundo em
mulheres. Sao diagnosticados mais de 145 mil casos novos e mais de 49 mil
obitos nos ultimos cinco anos (American Cancer Society-ACS 2008).

Dentre as causas de morte, de acordo com a OMS, o CCR ¢ a
terceira causa de morte provocada pelo cancer, o que correspondeu a 610
mil mortes no ano de 2008 (IARC 2008).

No Brasil, no ano de 2010, foram estimados 236.240 casos no sexo
masculino e 253.030 no sexo feminino. Os diagndsticos de cancer de pele
nao-melanoma seriam os mais incidentes (114 mil), seguidos pelo cancer de
prostata (52 mil), mama (49 mil), célon e reto (28 mil), pulmao (28 mil),

estdbmago (21 mil) e colo de utero (18 mil). No sexo masculino, o cancer



colorretal € o quinto mais incidente (13 mil casos) e no sexo feminino o
quarto (15 mil) (Ministério da Saude 2009).

Categorizados por sexo e regido, o sexo masculino apresenta o
cancer colorretal como o terceiro tipo de cancer mais frequente na regiao Sul
(21/100 mil) e Sudeste (19/100 mil), o quarto na regido Centro-Oeste (11/100
mil), o quinto na regido Nordeste (5/100 mil) e Norte (4/100 mil). Quanto ao
sexo feminino, € o segundo mais frequente nas regides Sul (22/100 mil) e
Sudeste (21/100 mil), o terceiro nas regides Centro-Oeste (11/100 mil) e
Nordeste (6/100 mil) e o quinto na regido Norte (4/100 mil) (Ministério da
Saude 2009).

O céancer colorretal em relacdo a histéria familiar pode ser
categorizado em esporadico, familiar e hereditario. O mais frequente € o que
corresponde ao tipo esporadico, representando cerca de 70% dos CCR, e
esta relacionado a mutag¢des adquiridas (OLIVEIRA et al. 2008).

Dentre os fatores de risco associados ao CCR podemos citar:

o Idade maior ou igual a 50 anos;
o Histérico familiar, parentes de primeiro grau, com presenga de

adenomas ou outro tipo de cancer;

o Historico pregresso de cancer de mama, ovario ou endométrio;
o Portadores de colite ulcerativa ou Doenca de Crohn;
o Histérico de polipose adenomatosa ou Sindrome de Lynch (Ministério

da Saude 2002).



1.2 PREVENCAO

A prevencéao pode ser focada na redug¢do de riscos ou danos. Divide-
se em primaria, secundaria e terciaria.

A prevengcao primaria consiste em reducdo ou eliminacdo de
ocorréncia na fase precedente ao aparecimento de sinais ou sintomas da
doenca (fase assintomatica). Neste caso, é importante ressaltar que o foco
de acgdo é o estilo de vida ou fatores comportamentais (tabagismo, etilismo,
dieta e atividade fisica) do individuo (Ministério da Saude 2002; ALMEIDA
FILHO 2000; FLETCHER et al. 2003; FREEDMAN et al. 2005).

A prevencao secundaria propde prevenir complicacdes e melhorar o
prognodstico e sobrevida do individuo por meio da identificagdo precoce da
doenca, ainda assintomatica, por meio da realizagdo de exames e do
tratamento precoce (ALMEIDA FILHO 2000; FLETCHER et al. 2003).

A prevencgao terciaria visa a reabilitagdo do individuo, minimizando
sequelas e danos, apds a cura ou ainda em tratamento, no momento pods-
diagnoéstico (ALMEIDA FILHO 2000; FLETCHER et al. 2003).

Dados da OMS, um manual que define as doengas nas quais politicas
de rastreamento apresentam o impacto maior (WILSON e JUNGNER 1968).
Segundo a OMS, o beneficio ocorre se as condigdes a seguir forem
observada (WILSON e JUNGNER 1968):

° A doenca deve ser um problema de saude importante;
o Existéncia de tratamento para a doenga;

o Disponibilidade de locais para o diagndstico e tratamento;



o Presenca de um estado latente da doenca;

o Existéncia de um teste ou exame para diagndstico;

o O teste deve ser aceitavel pela populagao;

o A histéria natural da doencga deve ser compreendida adequadamente;
° Deve existir uma politica para o tratamento;

o Beneficio econbmico: o custo com o rastreamento deve ser menor do

que o gasto com o cuidado médico para o tratamento da doencga;
o Existéncia de um processo continuo de identificacdo de casos, e nao
projetos esporadicos.
Dessa forma, a WHO (2007b) recomenda o rastreamento e a
deteccdo precoce do céancer colorretal (CCR) em paises com condi¢des

financeiras para a realizagdo de programas de rastreamento.

1.2.1 Rastreamento

O rastreamento é uma estratégia utilizada na populagdo para a
deteccdo do cancer em individuos sem sinais ou sintomas da doenga. A
intencdo do rastreamento € identificar a doenca precocemente e permitir a
intervencdo precoce, assim, o manejo adequado da doenga tem como
principal objetivo reduzir a mortalidade e o sofrimento pela doenca
(HOLLAND e STUART 2005).

Em um estudo de coorte norte americano foi observado que a
realizacdo de exames de rastreamento de CCR possibilita a detecgao
precoce da doenca e a reducdo da mortalidade dos individuos com cancer

em 44,1% em comparagdo ao grupo que nhao realizou exame de



rastreamento. Outro resultado de grande importancia foi a reducdo de
custos, sendo a média de US$7.500,00 por vida/ano em diagnéstico precoce
e US$14.000,00 por vida/ano em exames preventivos de rastreamento
(SUBRAMANIAN et al. 2009).

Nos Estados Unidos, recomendacdes atuais indicam rastreamento de
individuos assintomaticos com idade igual ou maior do que 50 anos (WALSH
e TERDIMAN 2003; KAHI et al. 2009). As opg¢des de rastreamento incluem
pesquisa de sangue oculto nas fezes (FOBT) anual e sigmoidoscopia flexivel
a cada 5 anos, ou colonoscopia a cada 10 anos (WALSH e e TERDIMAN
2003, USPS 2008; LIEBERMAN 2009). A colonoscopia € um passo
necessario em qualquer programa de rastreamento que reduz a mortalidade

pelo CCR (KAHI et al. 2009).

I Pesquisa de sangue oculto nas fezes

Segundo a World Gastroenterology Organization (WGO 2007), a
pesquisa de sangue oculto nas fezes é definida como um teste gudiaco que
reage com a atividade da hemeperoxidase e detecta a presenca de sangue
oculto nas fezes.

Este exame em razao do baixo custo e carater nao invasivo pode ser
utilizado em populagéo de baixo risco e reduzir a incidéncia em até 20%
(MANDEL et al. 2000; ALTENBURG et al. 2007), entretanto, possui baixa
sensibilidade e especificidade em pacientes assintomaticos e pode resultar

em falsos positivos (KERR et al. 2007).



Na populacéo de risco populacional, a recomendacgao para realizagao
do exame de pesquisa de sangue oculto em fezes é fazé-lo anualmente. A
coleta do exame de fezes deve ser feita por trés dias consecutivos mediante
0 método guaiaco e submetido a dieta especifica. No caso de um resultado
positivo, ha indicagdo de colonoscopia (SAMOWITZ et al. 2001; KERR et al.
2007).

Em publicacdo de 2003, o INCA apresentou as recomendacoes para
rastreamento com pesquisa de sangue oculto nas fezes em individuos com
risco populacional (50 anos ou mais de idade sem nenhum outro fator de
risco adicional), com a colonoscopia para o0s pacientes com exames de

FOBT positivos (Ministério da Saude 2003).

I Sigmoidoscopia

A sigmoidoscopia apresenta baixo custo quando comparada a
colonoscopia. E um exame com técnica endoscépica no qual 40 cm a 60 cm
do célon distal sdo inspecionados. E necessario um enema, de 30 minutos a

60 minutos antes do procedimento (DE WIJKERSLOOTH et al. 2011).

[l Colonoscopia

Ha evidéncias de que para o rastreamento (screening) do CCR em
individuos de risco populacional (idade menor ou igual a 50 anos), o exame
de colonoscopia possibilitaria a identificacdo de tumores em que o exame de
sangue oculto nas fezes (FOBT) ou a sigmoidoscopia ndo conseguiriam

detectar (LIEBERMAN 2009).



Apesar dessas recomendagdes, nos Estados Unidos, observa-se
baixa adesdo ao rastreamento de CCR. Segundo dados do ano 2000 do
National Health Interview Survey (NHIS), apenas 45% dos homens e 41%
das mulheres com 50 anos ou mais relataram realizagdo do FOBT no ano

anterior ou endoscopia colorretal nos ultimos dez anos (SEEFF et al. 2004).

1.2.2 Dificuldades no Rastreamento do CCR

Os motivos pelos quais a adesao aos programas de rastreamento do
CCR é baixa no Século XXI permanecem pouco esclarecidos. Possiveis
explicagbes para a baixa adesado sao preocupagdes com dor, vergonha,
auséncia de recomendagcdo meédica e custo (MCQUEEN et al. 2009;
MCNEILL et al. 2009).

A dor € uma das barreiras ao rastreamento relatada com maior
frequéncia. Essa razao é citada pelos individuos com frequéncia entre 28% e
70%. A vergonha também €& uma barreira citada com frequéncia,
especialmente pelos individuos que nunca foram submetidos a
sigmoidoscopia ou colonoscopia (JAMES et al. 2002; ZHENG et al. 2006).
CODORI et al. (2001) avaliaram 100 familiares de primeiro grau de
individuos com CCR e verificaram que 46% dos individuos que nao foram
submetidos aos exames endoscoépicos relataram a vergonha como uma
razao para evitar o exame; entre os pacientes que foram submetidos ao

exame, esta frequéncia foi de 10%.



O custo também é apontado como barreira ao rastreamento, com uma
frequéncia entre 8,5% e 56,6% (CODORI et al. 2001; ZHENG et al. 2006;
NG et al. 2007).

A auséncia de indicacdo médica também é citada como uma barreira
ao rastreamento. Em estudo com individuos sadios, KLABUNDE et al.
(2006) concluiram que a auséncia de reconhecimento do problema pelo
paciente e a recomendag¢ao médica foram as principais barreiras para aderir
adequadamente ao rastreamento. Os médicos também citaram
frequentemente a vergonha e a ansiedade do paciente a respeito do teste, o
custo e a falta de seguro como fatores importantes (KLABUNDE et al. 2006).

No estudo de ZHENG et al. (2006), o suporte social dos profissionais
de saude é indicado como um incentivo ao rastreamento. GIORGI ROSSI et
al. (2005) verificaram que a primeira razao relatada para a n&o adeséo pelos
pacientes ¢é a falta de tempo e o maior determinante de adesao ¢é a distancia
entre a residéncia e o local de assisténcia a saude.

O preparo para os exames (FOBT ou colonoscopia) também é citado
como barreira ao rastreamento (JAMES et al. 2002; ZHENG et al. 2006).

O desconhecimento ou conceitos errados sobre o desenvolvimento do
CCR e eficacia do rastreamento também sao citados. ZHENG et al. (2006)
verificaram que 11,4% dos avaliados afirmaram que os exames sao
necessarios apenas quando um individuo apresenta sintomas. GREEN e
KELLY (2004) verificaram que o desconhecimento quanto a marcagao dos
exames, citado por 54% dos afro-americanos entrevistados, pode ser uma

das principais barreiras.



Em um estudo que avaliou o0 modelo de crengas em saude em 125
familiares de pacientes com cancer colorretal em nosso pais, SANTOS
(2008) verificou que a principal barreira apontada pelos entrevistados € o
medo em descobrir o CCR (32%); seguido do custo do exame (27,2%);
demora do preparo (20%); vergonha em submeter-se ao exame (18,4%); e
problemas com o agendamento (16% por se esquecer de marcar o0 exame e
15,2% por desconhecer os procedimentos para o agendamento); 12%
referem dificuldade para locomover-se ao local do exame. Uma minoria
afirmou que tem “coisas mais importantes para fazer do que a colonoscopia”
totalizando 4,8% e 2,4% afirmaram que “a colonoscopia vai atrapalhar minha
vida”.

Observa-se que os estudos que investigam as razdes pelas quais os
individuos ndo aderem ao rastreamento de CCR foram realizados com
amostras de individuos saudaveis. Entretanto, as razdes dos individuos
saudaveis podem ter menor acuracia em comparagao a pacientes com
cancer colorretal. A maioria dos individuos saudaveis pode nunca ter
pensado sobre o rastreamento de CCR antes de ser confrontado com um
questionario de pesquisa. Por outro lado, pacientes com CCR provavelmente
ja refletiram sobre a questao e, dessa forma, suas respostas podem ser mais
uteis na identificagcao de fatores de risco reais para a baixa taxa de adesao
ao rastreamento de CCR.

Além disso, a literatura sobre o tema se refere a estudos norte-
americanos e europeus, com poucos dados sobre os paises em

desenvolvimento. Uma vez que o CCR é um problema de saude mundial, é
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essencial compreender as razdes pelas quais a detecgdo precoce nao é
realizada. O conhecimento das razdes pelas quais os pacientes de CCR nao
realizam exames preventivos possibilitara o desenvolvimento de futuros
estudos voltados para agdes estratégicas de intervencdo educacional.
Acreditamos que em longo prazo essas agoes possibilitarao a realizagéo do
diagndstico do CCR em fase inicial, promovendo a redugédo de custos e

minimizando a mortalidade.



2.1

2.2

11

OBJETIVOS

OBJETIVOS GERAIS

Verificar a frequéncia de individuos com cancer colorretal que
realizaram o diagnostico do cancer por meio de sintomas, ou pela
realizacao de exames para detecgao precoce.

Identificar as razdes pelas quais pacientes com cancer colorretal ndo

sao submetidos a exames para deteccéo precoce.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar a associacado entre variaveis sociodemograficas e clinicas e

as razdes para a nao realizagao dos exames de detecgao precoce.
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3 CASUISTICA E METODOS

3.1 TIPO E LOCAL DE ESTUDO

Estudo descritivo, transversal, com amostra de conveniéncia,

realizado no Nucleo de Tumores Colorretais do Hospital A.C. Camargo.

3.2 CASUISTICA E CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Foram incluidos pacientes com diagnostico de cancer colorretal
atendidos no ambulatério do Nucleo de Tumores Colorretais, ou internados

no Hospital A.C. Camargo entre fevereiro e junho de 2011.

3.2.1 Critérios de inclusao
Pacientes maiores de 18 anos, com diagnostico anatomo-patologico
de cancer colorretal, em acompanhamento no Nucleo de Tumores

Colorretais do Hospital A.C. Camargo.

3.2.2 Critérios de excluséo
Foram excluidos:
. Pacientes com polipose adenomatosa familiar (FAP), Sindrome de

Lynch e Doenca Intestinal Inflamatéria.
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. Pacientes com diagnostico de outro tumor primario prévio ao

diagndstico do CCR.

3.3 METODOS

3.3.1 Procedimentos

Os pacientes foram abordados em Ambulatério e em Enfermaria, no

periodo de coleta de dados, sendo orientados quanto aos objetivos, riscos e

beneficios do projeto. Apds assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1),

entrevista para preenchimento dos instrumentos de coleta de dados

descritos a seguir.

3.3.2 Instrumentos de coleta de dados

A Ficha clinica (Apéndice 2)

os pacientes foram submetidos a

A ficha clinica utilizada para coleta de dados foi desenvolvida

especificamente para este estudo e contém os itens descritos abaixo.

Dados sociodemogréficos:

ldade

Raca/Cor da pele

Nivel de escolaridade

Estado civil

Classificagdo segundo critério Brasil

Seguro-saude
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Dados clinicos:

Historia familiar de cancer: ocorréncia de historia familiar de
cancer em familiares.

= Data do diagnéstico

= |Localizacdo do tumor

= Estadio clinico do tumor, ao diagndstico.

B Instrumento de avaliacdo da atividade fisica (Anexo 1)

A avaliagao de atividade fisica e IMC foram realizadas por intermédio
de um instrumento denominado Questionario Internacional de Atividade
Fisica (OMS-6.0) — versao curta, validado em nosso meio por BENEDETTI
et al. (2007) e considerado instrumento de dominio publico. O questionario,
contendo nove itens, avalia quais atividades sao realizadas pelo individuo e
qual a frequéncia de realizagdo da atividade fisica. Posteriormente, a

atividade fisica é classificada conforme abaixo:

. Caminhada;
o Atividades vigorosas;
. Atividades de moderada intensidade;

° Sedentarismo.
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C Instrumento de avaliacdo de tabagismo, etilismo e dieta (Anexo

2)

Em relacdo ao tabagismo, etilismo e dieta, propusemos um
instrumento adaptado do questionario epidemiolégico utilizado pelo National
Cancer Institute (NCI 2011).

O tabagismo foi avaliado em relagcdo ao habito atual e anterior,

seguindo as principais caracteristicas, a saber:

o Numero de cigarros consumidos por dia;

. Tempo de consumo (em anos);

o Interrupgéo (sim ou nao);

. Tempo de interrupg¢ao (em anos);

° Utilizacao de tratamento para a interrupcao.

O etilismo foi avaliado em relac&o ao habito atual e anterior, seguindo

as principais caracteristicas abaixo:

. Tempo de consumo de bebida alcodlica;
. Interrupcéo;
° Quantidade de bebida alcodlica consumida.

Em relacao a dieta, coletamos dados relativos ao numero de porgdes
consumidas de frutas, vegetais e carne vermelha. Segundo o peso e altura

referidos, foi possivel obter o indice de Massa Corpérea.
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D Questionario de avaliagcdo da realizagdo de exames para a

deteccéo precoce do cancer colorretal (Anexo 3)

O questionario de avaliacdo da realizacdo de exames para a detecgao
precoce do cancer colorretal foi desenvolvido pelo grupo americano
(Cleveland Clinic) especificamente para este estudo (multicéntrico), com
base na revisdo da literatura. Contempla questdes sobre a forma como o
tumor foi diagnosticado (por sintomas ou em exames de detecgao precoce);
0s exames realizados e os motivos pelos quais o individuo ndo realizou os
exames anteriormente, e neste item (item 5) o individuo deve caracterizar
em ordem de importancia (numeros), as razdes pelas quais nao realizou os
exames de deteccgao precoce.

Conhecendo-se a importancia da identificacdo de areas tematicas
com maior influéncia na realizacdo dos exames, sob o ponto de vista dos
pacientes, optamos por reagrupar as questbes, delineando trés grandes
areas, conforme seu conteudo.

Area 1 — Falta de informac&o. Inclui as questdes descritas abaixo:

" Eu ndo sabia que os exames preventivos estavam disponiveis.
. Eu nao sabia da importancia (ou utilidade) da prevencao.

. Eu ndo tinha sintomas.

" Eu ndo estava sob risco para o problema.

Area 2 — Problemas de ordem préatica. Inclui as questdes descritas abaixo:
" Falta de tempo para o teste.
" Eu tinha preocupacdes familiares mais importantes.

= Falta de convénio/custo dos exames.
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. Eu tinha outros problemas de saude mais importantes.

Area 3 — Aspectos emocionais. Inclui as questdes descritas abaixo:

" Eu ndo queria saber o resultado.

. Vergonha sobre o processo dos exames.

" Eu temia que os exames apresentassem mais riscos do que
beneficios.

. Eu temia que os exames fossem dolorosos/desconfortaveis.

Foi calculada a pontuacdo de cada area tematica mediante a
somatéria dos valores pontuados em relagado a importancia e posteriormente
apresentadas as medidas de tendéncia central obtidas.

Essas medidas refletem o grau de importancia em cada area para os
pacientes nao realizarem exames preventivos, € menores valores significam
uma area com maior importancia para nao realizar os exames e maiores
valores significam uma area de menor importancia para nao realizar os

exames.

E Consideragcbes metodologicas para o uso do questionéario de
avaliacdo da realizacdo de exames para a deteccdo precoce do
cancer colorretal
Uma vez que o questionario foi desenvolvido na lingua inglesa, é

necessario traduzir e adaptar culturalmente o questionario. Para a tradugao

foram seguidas as recomendacgdes de GUILLEMIN et al. (1993):

o Duas tradugdes do inglés para o portugués.

o Tradugéo de consenso T1.
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o Duas tradugdes reversas (do portugués para o inglés).
° Traducao de consenso T2.
o Painel de juizes para avaliagdo da equivaléncia. Os juizes foram trés:

um médico, uma enfermeira e uma pedagoga com Mestrado em

Letras.
° Pré-teste.
a Pré-teste

Foi proposto um pré-teste com 10 pacientes para verificar a
adequagao e compreensao do instrumento. Durante a entrevista, os
pacientes foram questionados sobre a dificuldade no preenchimento do
questionario para verificar a necessidade de possiveis adequagdes. Com
base na observacdo do desempenho do questionario neste pré-teste, foi
proposto, pelos pesquisadores, uma alteragao no item 5. Os pesquisadores
envolvidos no projeto sugeriram que fosse alterado o método de aplicagéo
desse item. O novo método consistiu em:

1. Elaborar cartdes com cada um dos itens, impressos separadamente e
com fonte de tamanho maior e plastificados.
2. Entregar ao paciente os 13 cartdes (cada um deles correspondente a

uma das frases do item 5) (Anexo 3).

3. Explicar sobre a selegdo dos cartdes: de posse das 13 frases (13
cartdes), o sujeito de pesquisa deveria selecionar 10 cartbes levando-

se em conta sua importancia (sendo 10 a frase “mais importante” e 1

a frase “menos importante”).
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4. Organizar os cartdbes sobre uma mesa. Os pacientes deveriam
organizar os cartdes (para melhor visualiza-los) e entrega-los, na
ordem de importancia, as frases que julgavam da mais para a menos
importante.

5. Anotar a sequéncia dos cartdes. O pesquisador deveria anotar em
seus registros, o grau de importancia, conforme a entrega sequencial
dos cartdes.

Apds uma revisdo desses dados preliminares do pré-teste pelo painel
de juizes, o instrumento foi aplicado na casuistica descrita anteriormente

com essa metodologia.

b Aplicacdo de questionario

O sistema informatizado (MV) do Hospital A.C. Camargo possibilita a
visualizagao do CID, agendamento ambulatorial ou internagao, possibilitando
o recrutamento de pacientes elegiveis ao estudo. Apds consultar o nome do
paciente, o entrevistador realizou os seguintes levantamentos, conforme

figura a seguir:
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Questionarios Autoaplicativos

Devolvidos

ConsultaBD em

Questionarios

rojetos com :
proj enviados pelo

mesmo critério de

. ~ correio
incluséo

Recusados

Entrevistas Face a Face

Pacientes
Internados em UI**

Consultano
sistema MV*

Pacientes
Ambulatoriais

*MV- Sistema de prontuario eletronico
**Ul- Unidade de Internagéo

Figura 1 - Esquema representativo da metodologia de recrutamento dos
pacientes elegiveis para o estudo. Sdo Paulo, 2011.

Conforme representagcao da Figura 1, os questionarios autoaplicativos
foram enviados pelo correio (17 questionarios), contendo uma carta convite
aos pacientes e orientagcbes sobre a importancia do preenchimento
completo, a opgao de entrega (via correio ou na proxima consulta do Nucleo
de Tumores Colorretais), o TCLE (Apéndice 1) com duas cébpias, 0s
questionarios (sociodemografico, atividade fisica, tabagismo, etilismo e dieta,
e 0 questionario de avaliagdo da realizacdo de exames para a deteccao
precoce do cancer colorretal). Foi inserido um envelope resposta, selado. Os

pacientes selecionados foram extraidos de um banco de dados de um
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projeto de doutorado do mesmo departamento e que continham os mesmos
critérios de inclusdo do projeto em questdo. Foram contactados, por meio
telefénico, informando sobre o envio dos questionarios e a importancia da
pesquisa.

Os pacientes entrevistados pessoalmente, representados na
sequéncia pelas “entrevistas face a face” na Figura 1, foram submetidos as
perguntas na sala de espera do ambulatério ou em uma sala reservada,
destinada a pesquisa. Os pacientes submetidos as perguntas na sala de
espera estavam aguardando sua consulta médica. A entrevista face a face

também foi utilizada nos pacientes elegiveis da unidade de internagao.

3.4 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis categoricas foram expressas sob a forma de numeros
absolutos e porcentagens.

Para verificar a associagdo entre as variaveis independentes
(caracteristicas sociodemograficas e local de estudo) e as dependentes
(forma de realizagdo do diagnostico e razdes para a n&o realizagdo de
exames de deteccdo precoce) foram utilizados os testes de associagdo do
qui-quadrado ou teste exato de Fisher.

Para determinar a aplicacdo dos testes paramétricos ou nao
paramétricos, a pontuagdo das escalas foi avaliada segundo o teste de
Kolmogorov-Smirnof cuja significancia estatistica n&o rejeitou a hipdtese

nula.
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As variaveis numéricas foram apresentadas sob a forma de medidas
de tendéncia central e os testes realizados foram o teste t-student (para
variaveis independentes com duas categorias) ou ANOVA (variaveis com
trés ou mais categorias). Em todos os testes estatisticos, o nivel de
significAncia para rejeicdo da hipotese de nulidade, foi fixado em um valor
igual ou inferior a 5% (p<0,05).

Apds a analise univariada, foram selecionadas as variaveis com
p<0,20 e determinadas as variaveis independentes para compor o modelo

de regressao linear multipla.

3.5 TAMANHO DA AMOSTRA

Ao considerar uma margem de erro de 5% e um poder do teste de
80%, haviamos estimado ser necessaria uma amostra de 200 individuos.
Porém, com os 108 individuos ja analisados, foi possivel realizar as analises

propostas.

3.6 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo foi submetido para apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa e foi aprovado em 29 de junho de 2010 (Anexo 4).
Foi obtido termo de consentimento livre e esclarecido antes da

inclusao de cada paciente no estudo.
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3.6.1 Confidencialidade

Conforme normas relacionadas as Boas Praticas Clinicas em
Pesquisa, nas fichas de coleta de dados nao foram incluidos dados que
possibilitassem a identificacdo dos pacientes. Cada ficha recebeu um
numero de identificacdo, em ordem crescente da inclusdo do paciente no
estudo. Para minimizar os riscos de exposicdo, os dados serdo acessiveis
apenas aos pesquisadores e & Comissdo de Etica. Os dados eletrénicos

foram armazenados em arquivos protegidos por senha.

3.6.2 Eventos adversos
Nao sdo esperados eventos adversos neste projeto. Entretanto, caso

os mesmos ocorram, o Comité de Etica sera notificado prontamente.

3.6.3 Compensacao e custo
Os custos se referem a impressao dos questionarios e os mesmos
sao de inteira responsabilidade dos pesquisadores. Nado ha Onus aos

pacientes ou a instituicao.
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4 RESULTADOS

No periodo entre o inicio de fevereiro ao fim de junho de 2011, foram
entrevistados 203 pacientes com diagnostico de tumores de célon e reto (de
acordo com a classificagao do CID-10).

Para fins de analise, optamos por excluir quatro pacientes por
preenchimento incompleto do item 5.

A amostra atual € composta, portanto, de 199 pacientes que serao

apresentados a seguir.

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A Dados sociodemogréaficos e clinicos

A distribuicao dos pacientes segundo caracteristicas
sociodemograficas esta descrita na Tabela 1.

A maioria dos pacientes (52,3%) era do sexo masculino, com idade
maior ou igual a 50 anos (72,4%), e autodenominados de pele branca
(76,9%). Com relagédo ao seguro saude, a maioria (82,4%) referiu possuir

seguro saude privado.
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Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com o sexo, raga/cor da
pele e seguro de saude, Hospital A.C. Camargo. Sdo Paulo, junho de 2011.

VARIAVEL CATEGORIA Ne° %
Sexo Masculino 104 52,3
Feminino 95 47,7
Idade <49 anos 55 27,6
= 50 anos 144 72,4
Etnia referida Branca 153 76,9
Nao Branca 46 23,1
Seguro saude Convénio/Particular 164 82,9
SUS 35 17,6
Total 199 100

A idade dos pacientes no momento da aplicacdo do questionario

variou entre 15 e 88 anos, com uma média de 57 anos e mediana de 56

anos (Tabela 2 e Figura 2).

Tabela 2 - Medidas de tendéncia central da idade no diagnostico, Hospital
A.C. Camargo. Sao Paulo, junho de 2011.

VARIAVEL MEDIDA ANOS

Idade no diagndstico Média 57
Mediana 56
Minima 15
Minima e maxima 88
Desvio padrao 13
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30~ Mean =57,49
Std. Dev. =13,308
N =199

20—

Frequencia

(| 1 1 ]
0 40 60 100

Idade no Diagnoéstico

Figura 2 - Histograma da distribuicdo dos pacientes de acordo com a idade

e em relagao a curva de distribuicdo normal. Sao Paulo, 2011.

Houve distribuicdo equalitaria no nivel de escolaridade dos pacientes,
nas categorias Ensino Médio e Ensino Superior com representagao de
31,2% e 39,2%, respectivamente nos pacientes de cada grupo. Em relagao
ao estado civil, 70,4% eram casados. Na analise do Critério de Classificagao
Brasil, a maior parte dos pacientes (62,8%) pertencia a categoria B (Tabela

3).
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Tabela 3 -Distribuigdo dos pacientes de acordo com o nivel de escolaridade,
estado civil e critério Brasil, Hospital A.C. Camargo. Sdo Paulo, junho de

2011.

VARIAVEL CATEGORIA N° %

Nivel de escolaridade Ensino Fundamental 59 29,6
Ensino Médio 62 31,2
Superior 78 39,2

Estado civil Solteiro 14 7,0
Casado 140 70,4
Divorciado 25 12,6
Vidvo 20 10,0

Classificagao critério A 36 18,1

Brasil B 125 62,8
C,DeE 38 19,1

Total 199 100,0

Em relagdo aos dados clinicos, a maioria (53,8%) tem presenca de

histérico familiar de qualquer tipo de cancer (70,4%), com localizagdo do

tumor no Reto (59,3%) e estadiamento clinico Il (39,7%) (Tabela4).

Tabela 4 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com o Historico familiar,
Localizagdo do tumor e Estadiamento Clinico, Hospital A.C. Camargo. S&o

Paulo, junho de 2011.

VARIAVEL CATEGORIA Ne %
Historico Familiar Nao 59 29,6
CCR 33 16,6
Outros 107 53,8
Localizagédo do tumor Cdlon 81 40,7
Reto 118 59,3
Estadiamento Clinico | 52 26,1
Il 79 39,7
Il 44 221
\Y 24 12,1
Total 199 100,0
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B Questionario de avaliagcdo da realizagdo de exames para a
deteccédo precoce do cancer colorretal
Em relagao a realizagao de exames preventivos para o diagnéstico do
cancer colorretal, a maioria (85,9%) referiu ndo ter realizado exames
preventivos de cancer colorretal antes do diagnéstico e tiveram seu

diagndstico realizado em razao de sinais e/ou sintomas.

Tabela 5 - Distribuicao dos pacientes de acordo com a forma como o cancer
foi diagnosticado e realizagdo de exames preventivos, Hospital A.C.
Camargo. Sao Paulo, junho de 2011.

VARIAVEL CATEGORIA N° %

Forma como o cancer foi Exame preventivo 28 14,1
diagnosticado Sinais e/ou sintomas 171 85,9
Realizagdo de exame preventivo Nao 176 88,4
antes do diagnostico Sim 23 11,6
Total 199 100

Dos 199 pacientes entrevistados, 85,9% referiram nao ter realizado
exames preventivos e a maioria (88,4) refere ndo ter realizado nenhum
exame preventivo para CCR antes do diagndstico. Dentre os 28 pacientes
que realizaram algum exame preventivo, 32,1% foram submetidos por outros
(solicitacdo da esposa, check-up) e 28,6% fizeram por recomendagéo
médica (Tabela 6). Com relagéo aos tipos de exames preventivos realizados,

a maioria (21,4%) foi submetida a colonoscopia.
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Tabela 6 - Distribuicdo dos pacientes submetidos aos exames preventivos
de acordo com a motivagao e quais tipos de exames realizados, Hospital
A.C. Camargo. Sao Paulo, junho de 2011.

VARIAVEL CATEGORIA No* %**
Motivacao de Recomendagao médica 18 64,3
realizacdo dos Histéria familiar de cancer de intestino 4 14,3
exames Eu acho importante a prevengao 1 3,6
preventivos Outros (Check up e esposa) 5 17,9
Exames Pesquisa de sangue oculto nas fezes
realizados Enema contrastado com bario (enema opaco) 6 21,4
Sigmoidoscopia 1 3,6
Colonoscopia 5 17,9
Outros 17 60,7

* O paciente poderia escolher mais de uma opgao
** A porcentagem foi calculada sobre o total de pacientes que foram submetidos a exames
preventivos

Para os 171 pacientes que nao realizaram exames preventivos, as
causas para a nao realizacdo de exames foram pontuadas em relagcéo a sua
importancia, variando de 10 (Causa mais importante) a 1 (Causa menos
importante). Na Tabela 7, apresentamos as dez causas com maior
importancia apontadas pelos pacientes de acordo com a média dos pontos
atribuidos, e observa-se que a afirmagdo com maior grau de importancia foi

“Eu nao tinha sintomas”, com média igual a 7,9.
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Tabela 7 - Distribuicado dos pacientes de acordo com as causas com maior
importancia, de acordo com a meédia, para a nao realizagdo de exames
preventivos, Hospital A.C. Camargo. Séao Paulo, junho de 2011.

VARIAVEL CATEGORIA MEDIA*
Causas com maior Eu ndo tinha sintomas. 7,9
importancia paraando Eu nao estava sob risco para o problema. 6,8
realizacao de Eu nao sabia que os exames preventivos estavam 6,6
exames preventivos disponiveis.

Eu n&o sabia da importancia (ou da utilidade) da 5,5

prevengao.

Eu tinha outros problemas de saude mais 4.4

importantes.

Eu temia que os exames fossem 4.1

dolorosos/desconfortaveis.

Eu nado queria saber o resultado. 3,8
Eu tinha preocupacdes familiares mais importantes. 3,4
Eu temia que os exames apresentassem mais risco 3,3

do que beneficios.

Falta de tempo para o teste. 3,0
Vergonha sobre o processo dos exames. 3,9
Falta de convénio/custo do exame. 1,7

*Média aplicada a pontuag&o atribuida a frase mais importante e menos importante, 10 a 1,
respectivamente.

Da mesma forma, foi possivel agrupar as questbes em trés grandes
areas, conforme a sua tematica. Podemos perceber que a area com maior
grau de importancia esta relacionada a falta de informacédo (6,7) e a com
menor grau de importancia esta relacionada aos problemas de ordem pratica

(média de 3 pontos) (Tabela 8).
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Tabela 8 - Médias e variacbes obtidas nas areas tematicas referentes aos
motivos de nao realizagdo de exames preventivos, Hospital A.C. Camargo.
Sao Paulo, junho de 2011.

AREA N° MEDIA  MEDIANA  MIN MAX
Falta de informacao 171 6,7 7,0 0 9
Eu ndo sabia que os exames 171 6,6 8,0 0 10

preventivos estavam disponiveis

Eu n&o sabia da importancia e da 171 55 6,0 0 10
utilidade da prevengéao

Eu n&o tinha sintomas 171 7.8 9,0 0 10
Eu ndo estava sob risco para o 171 6,7 8,0 0 10
problema

Problemas de ordem pratica 171 3,0 3,2 0 7
Falta de tempo para o teste 171 3,0 1,0 0 10
Eu tinha preocupacotes familiares 171 4,3 3,0 0 10
mais importantes

Eu tinha outros problemas de saude 171 3,3 50 0 10
Falta de convénio/custo do exame 171 1,6 0,0 0 10
Aspectos emocionais 171 3,5 3,5 0 7
Eu ndo queria saber o resultado 171 3,8 4,0 0 10
Vergonha sobre o processo dos 171 29 2,0 0 10
exames

Eu temia que os exames trouxessem 171 3,3 3,0 0 9

mais riscos do que beneficios
Eu temia que os exames fossem 171 4.1 6,5 0 10

dolorosos
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4.2 ASSOCIACAO ENTRE A REALIZACAO DE EXAMES PARA A
DETECCAO PRECOCE DO CANCER COLORRETAL E AS

VARIAVEIS DE ESTUDO

A Forma como o cancer foi diagnosticado

Das variaveis sociodemograficas avaliadas, os pacientes com seguro
saude realizaram o diagnostico por cancer mediante exame preventivo com
maior frequéncia (16,6%) do que pacientes sem seguro saude (2,9%), com
diferenca significativa (p 0,035) (Tabela 9).
Tabela 9 - Associacdo da forma como o cancer colorretal foi identificado e

caracteristicas sociodemograficas, Hospital A.C. Camargo. Sao Paulo, junho
de 2011.

Fez exame Exame por Total p*
) preventivo sintoma
VARIAVEL N° % N° % N° %
Até 49 anos 2 3.6 53 96.4 28 100 0.009
Mais do que 50 anos 26 18,1 118 81,9 171 100 '
Sexo
Masculino 13 12,5 91 87,5 104 100 0.505
Feminino 15 15,8 80 84,2 95 100 '
Etnia
N&o Branco 9 20,0 36 80,0 45 100 0.199
Branco 19 12,4 135 87,6 143 100 '
Estado Civil
Casado 20 14,3 120 85,7 140 100 0.893
Solteiro, vilvo e separado 8 13,6 51 86,4 59 100 '
Escolaridade
Ensino Superior 14 17,9 64 82,1 78 100
Ensino Médio 7 11,3 55 88,7 62 100 0,199
Analfabeto e Ensino 7 11,9 52 88,1 59 100
Classe socioeconbmica
AeB 24 14,9 137 85,1 161 100 0.726
C,DeE 4 10,5 34 89,5 38 100 '
Seguro Saude
Sim 27 16,6 137 83,4 164 100 0,035

Nao 1 2,9 34 97,1 35 100
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A Tabela 10 apresenta a distribuicado dos pacientes de acordo com a
forma que o diagnédstico do cancer colorretal foi realizado segundo a histéria

familiar de cancer e o estadiamento.

Tabela 10 - Associacado da forma como o cancer colorretal foi identificado e
caracteristicas e clinicas. Sdo Paulo, junho de 2011.

Fez exame Exame por
. ] Total p*
preventivo sintoma
VARIAVEL NG % N© % N© %
Histérico familiar de
cancer
CCR 5 15,2 28 84,8 33 100
Outros tumores 15 14,0 92 86,0 107 100 0,978
Nao 8 13,6 51 86,4 59 100

Estadiamento clinico
[ 10 19,2 42 80,8 52 100

I 6 7,6 73 92,4 79 100 0,212
1] 7 15,9 37 84,1 44 100
v 5 20,8 19 79,2 24 100

*Teste de Pearson - qui-quadrado

B Motivos para a nao realizacdo de exames de detec¢ao precoce

I Falta de informacdo

Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre as variaveis
sociodemogréficas e clinicas, e os motivos pertencentes a subarea “Falta de

Informacao” (Tabela 11).
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Tabela 11 — Distribuicdo das médias das questdes da subarea “Falta de
informag&o” associado as variaveis sociodemograficas e clinicas. Hospital A.
C. Camargo Sao Paulo, junho de 2011.

AREAS CATEGORIA N° MEDIA p*
Idade Até 49 anos 53 6,8
0,501
= 50 anos 118 6,6
Gé M li 91 6,6
énero asc.:u. ino 0,939
Feminino 80 3,1
Escolaridade Ensino Fundamental 52 6,6
Ensino Médio 55 6,6 0,710
Ensino Superior 64 6,8
Etnia referida N&o brancos 36 6,5
0,438
Brancos 135 6,7
Estado civil Solteiro/Separado/
- 51 6,7
Viavo 0,620
Casado 120 6,6
Critério de Classificacao A 30 6,5
Brasil B 107 6,6 0,348
C 34 7,0
Seguro saude Convénio 137 6,7 0,146
SUS 34 6,3
Histoéria familiar de cancer Nao 51 6,57
CCR 28 6,5 0,595
Outros Tumores 92 6,8
Localizagc&o do tumor Coélon 67 6,6 0.611
Reto 104 6,7 ’
Estadio | 42 6,7
] 73 6,7 0.849
[ 37 6,5 ’
v 19 6,5




1 Problemas de ordem préatica

Em relacdo a média das questdes do “Problemas de ordem

pratica’nas variaveis sociodemograficas e clinicas ndo foram encontradas

diferencgas estatisticamente significativas (Tabela 12).

Tabela 12 —Distribuicao das médias das questdes da subarea “problemas de
ordem pratica” associado as variaveis sociodemograficas e clinicas. Hospital

A.C. Camargo Sao Paulo, junho de 2011.

AREAS CATEGORIA N° MEDIA p*
Idade Até 49 anos 53 2,8 0.107
= 50 anos 118 3,1 ’
Género Masculino 91 3,0
Feminino 80 3,1 0,929
Escolaridade Ensino Fundamental 52 3,1
Ensino Médio 55 3,1 0,774
Ensino Superior 64 3,0
Etnia referida Nao brancos 36 3,2 0.470
Brancos 135 3,0 ’
Estado civil Solteiro/ Separado/ 51 29
Viavo ’ 0,458
Casado 120 3,1
Critério de Classificacao Brasil A 30 3,0
B 107 3.1 0,989
C 34 3,0
Seguro saude Convénio 137 3,0 0,478
SuUs 34 3,2
Historia familiar de cancer Nao 51 3,0
CCR 28 3,2 0,839
Outros Tumores 92 3,0
Localizagdo do Tumor Colon 67 3,0
Reto 104 3.1 0,535
Estadio | 42 2,9
! 73 30 0,712
11 37 3,1
v 19 3,2

*Significancia estatistica do Teste T de Student
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Em relacdo a média das questdes agrupadas na tematica “Aspectos

emocionais” e as variaveis sociodemograficas e clinicas nado foram

encontradas diferengas estatisticamente significativas em trés variaveis

(Tabela 13).

Tabela 13 — Distribuicdo das Médias das questdes da subarea “aspectos
emocionais” associado as variaveis sociodemograficas e clinicas. Hospital A.
C. Camargo Sao Paulo, junho de 2011.

AREAS CATEGORIA Ne MEDIA p*
Idade Até 49 anos 53 3,6
> 50 anos 118 36 0,524
Género Masculino 91 3,5
Feminino 80 3,5 0.977
Escolaridade Ensino Fundamental 52 3,4
Ensino Médio 55 3,5 0,645
Ensino Superior 64 3,6
Etnia referida Nao brancos 36 3,6
Brancos 135 3,5 0,778
Estado civil Solteiro/ Separado/ 51 36
Vidvo ’ 0,511
Casado 120 3,5
Critério de Classificagao A 30 4,0
Brasil B 107 3,5 0,054
C 34 3,0
Seguro saude Convénio 137 3,5
sus 34 35 0,865
Histoéria familiar de cancer Nao 51 3,4
CCR 28 3,7 0,692
Outros Tumores 92 3,5
Localizagdo do Tumor Colon 67 3,6
Reto 104 34 0,445
Estadio | 42 3,6
Il 73 3,4
i 37 37 0.751
v 19 3,5

*Significancia estatistica do Teste T de Student
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43 ANALISE MULTIPLA ENTRE OS MOTIVOS PARA
REALIZACAO DE EXAMES PARA A DETECCAO PRECOCE DO

CANCER COLORRETAL E AS VARIAVEIS DE ESTUDO

Visto que nenhuma das \variaveis apresentou diferenca
estatisticamente significativa nas médias das questdes, ndo foi realizado

modelo de analise multipla.
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5 DISCUSSAO

Mesmo nos dias de hoje, com toda a globalizagdo e também um
maior acesso ao conhecimento sobre o cancer, a falta de informacgéao ainda
se caracteriza como um dos principais motivos para a nao realizagao de
exames preventivos.

Sabe-se que a prevencgao primaria e secundaria do cancer pode
reduzir significativamente a mortalidade pela doenca. O INCA, drgao
responsavel pela elaboragdo de politicas e planos estratégicos nos
programas de prevengao primaria, secundaria e terciaria no cancer, propde
recomendagdes para o CCR, a saber:

o Prevencgao primaria: adotar alta ingesta de fibras, frutas e vegetais,
baixa ingesta de carne com gordura animal.

° Prevencado secundaria (exames de detecgdo precoce por intermédio
de programas de rastreamento): oferecer rastreamento por pesquisa
de sangue oculto nas fezes para populacdo com idade igual ou
superior a 50 anos, anual (preferencialmente) ou bienal; oferecer
colonoscopia quando o resultado de pesquisa de sangue oculto em
fezes for positivo, e priorizar nos grupos de risco a realizagdo de
exames endoscopicos, anualmente (Ministério da Saude 2002).

A OMS apresenta um modelo decisério para implementacdo de
programas de detecgdo precoce do cancer e rastreamento. Nesse modelo,

devem ser considerados o perfil epidemiolégico do pais ou da regido, a
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historia natural da doenga e os recursos econdémicos disponiveis para a

assisténcia a saude.

Figure 1. How to decide if an early detection component is needed
within a cancer control plan

Analyse the cancer epidemiology in the
country or region, including cancer morbidity
and mortality.

L

Identify and list the main cancer types in the
country or region, reporting incidence, stage
at presentation and number of deaths.

@ Ensure palliative care and see if

Are there curable cancers
among the most common _} the most common cancer types are
cancer types? amenable to primary prevention.
Are the majority of curable, @ . "
Sornibi Cancers atvaricad Monitor ongcgl?ﬂ t?:;y detection
(stage Il or IV) at presentation? '
Are there early diagnosis or @ Develop a plan for early diagnosis
screening activities for those — s——p 'slsf_fggonsgeogéﬁﬂg’; 8 ) and evaluate the feasibility of
cancer types? g screening (cervix, breast, colon).

i

Develop a plan for early
diagnosis of cancer.

Are the ongoing activities E Develop a new plan involving all
part of a written _’ stakeholders or transform random
cancer control plan? efforts into a rational planned effort.

!

Assess the written cancer control plan using
suggested tools and technical evidence
provided in the cancer control planning module,

@ Develop a new plan involving all

Is the written cancer control
plan of good quality? —-——* stakeholders. Transform a bad plan
: into a good quality plan.

l

Assess the plan implementation involving all
stakeholders in the assessment. Transform
inadequate implementation into good quality
implementation of the plan.

Fonte: WHO (2007b).
Figura 3 - Modelo decisorio para implementagao de programas de detecgao

precoce do cancer e rastreamento.
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Acreditamos que, em termos de CCR, temos em nosso pais as
recomendagdes do INCA, porém ainda ndo podem ser consideradas como
um programa formal de atengao oncoldgica e rastreamento como ocorrem
em outros paises.

Na literatura, os dados reforcam a importdncia da realizagdo dos
programas preventivos. O acompanhamento dos individuos ao longo dos
anos apontou a reducdo de mortalidade relacionada ao CCR. Estudos
randomizados (em pacientes que nao realizavam exames preventivos e
individuos acompanhados bianualmente) realizados no Reino Unido e na
Dinamarca demonstraram redugdo da mortalidade entre 15% e 18%
mediante exames preventivos com seguimento médio de 8 anos a 10 anos,
enquanto nos Estados Unidos, o acompanhamento variou entre 13 anos a
18 anos e a reducao da mortalidade variou entre 6% a 33% (HANLEY 2011).

Existem custos relacionados aos programas preventivos eficazes que
devemos considerar. A literatura aponta que o custo para o ano de vida,
salvo com rastreamento em comparagdo aos que nao fizeram exames
preventivos, pode variar entre US$50.000,00 a US$60.000,00 (LANSDORP-
VOGELAAR et al. 2011).

Mesmo considerando ndo haver programas formais de rastreamento
populacional para CCR nas recomendacdes estabelecidas pelo INCA,
consideramos importante para os profissionais de saude, investigar os
motivos pelos quais os pacientes néo realizam exames de rastreamento.

Neste estudo, foi possivel observar que ndo se encontrou significancia

estatistica nos principais aspectos analisados, com exceg¢ao da associacao
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entre se ter ou n&o seguro saude e a realizagcado de diagndstico por meio de
exames preventivos, porém é importante discutir alguns achados na amostra
entrevistada.

Identificamos a falta de informagao como a principal razdo para a nao
realizacdo de exames preventivos para o CCR. Pudemos observar que
frases como “Eu ndo tinha sintomas”, “Eu ndo sabia que os exames
preventivos estavam disponiveis” e “Eu n&o estava sob risco para o
problema” tiveram maior importancia apontada pelos pacientes com CCR.
Isso ressalta a necessidade de se realizar um trabalho educativo com a
populacao e de divulgagao por intermédio das redes de saude e da midia.
Essas agbes devem ser planejadas estrategicamente para que haja uma
maior adesao da populagao.

A frase “Eu nao tinha sintomas” foi a mais apontada (média 7,8). Este
dado reforca a ideia de que muitas vezes, os pacientes ndo associam a
presenca de sintomas a doenca avangada. Durante os relatos, os pacientes
informavam que o sintoma, em principio, por ser comum, ndo os motivava a
ir ao médico. Muitos também mencionaram que a persisténcia dos sinais
e/ou sintomas foi 0 que os levaram a pensar que “alguma coisa estaria
errada’.

Os problemas de ordem pratica, no presente estudo, estavam
associados a frases como: “Falta de tempo para o teste”, “Eu tinha
preocupacdes familiares mais importantes”, “Eu tinha outros problemas de

saude” e “Falta de convénio/custo do exame”.
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Durante as entrevistas, muitas mulheres complementavam, apoés
escolher as frases de importancia, com consideragoes como “Minha mae
estava doente, eu precisava cuidar dela e nao tinha tempo de fazer o
exame”, “Eu cuido dos meus netos e da minha familia, nunca tive tempo
para mim” ou “Eu devia ter prestado mais atencao, porque tinha historico
familiar, mas o tempo foi passando e acabei deixando para 1a”, o que nao
era tdo comum no sexo masculino.

Entre as entrevistadas, foi possivel notar que muitas das justificativas
estavam relacionadas aos diversos papéis desempenhados pelas mulheres
no contexto atual, tais como cuidar da casa, do marido, dos filhos e da
familia, estar envolvida como cuidadora de terceiros, oferecer suporte em
um processo de doenca na familia e desempenhar a atividade profissional.
Isso provavelmente pode ter diminuido as chances de se pensar na
possibilidade de se estar sob risco de alguma doenca.

Em um estudo norte-americano que comparou a realizacdo de
exames preventivos entre os géneros, no ano de 2003, foi identificado que a
frequéncia de realizacdo de qualquer exame preventivo era maior em
homens do que em mulheres. Vale ressaltar que o estudo aponta o
crescimento, em ambos 0s sexos, na realizagdo dos exames preventivos
para o CCR apds programa de divulgagao de informagdes (MEISSNER et al.
2006).

Um dos fatores associados aos problemas de ordem pratica, de
grande importancia na literatura, refere-se as questdes econdmicas,

relacionadas ao custo dos exames preventivos ou a disponibilidade dos
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exames na rede publica de saude. Na literatura, pacientes com CCR relatam
que seriam menos motivados a realizar os exames preventivos se tivessem
preocupacdes relacionadas ao seguro saude.

Outro obstaculo a realizacdo de exames preventivos relatado na
literatura € o longo periodo de espera entre o agendamento e a realizagao
dos exames, além da dificuldade de realizar o agendamento (DENBERG et
al. 2005; MCLACHLAN et al. 2011).

A nao aderéncia aos exames preventivos esta associada a auséncia
de seguro saude, conforme o estudo de DENBERG et al. (2005). Os
achados do presente estudo estdo de acordo com esses dados (81,9% com
seguro saude e 17,6% de pacientes SUS).

Questbes ligadas ao transporte para a realizagdo do exame
preventivo podem ser consideradas um problema de ordem pratica, sendo
vistas como uma das barreiras para a adesdo (HAREWOOD et al. 2002;
WALSH et al. 2004; MCLACHLAN et al. 2011).

Neste estudo, em adicional as frases distribuidas, a qualidade do
atendimento médico foi apontada pelos entrevistados como um dos
problemas de ordem pratica. Muitos relataram que se submetiam aos
exames periodicos ou check-ups e que depositavam confianga no médico,
ou seja, para eles, o médico seria o responsavel por identificar os fatores de
risco e solicitar a colonoscopia quando houvesse necessidade. Nao era claro
para muitos a diferenga conceitual entre o check-up e o exame preventivo
para CCR, isto é, os individuos acreditavam que faziam exames preventivos

porque anualmente realizavam o check—up; porém os médicos, de modo
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geral, ndo solicitavam colonoscopia nem outros exames preventivos para
CCR (MCLACHLAN et al. 2011).

Além disso, alguns individuos responsabilizaram os médicos pela nao
realizacdo dos exames preventivos, alegando que, independente da
especialidade, esses profissionais deveriam té-los encaminhado. Em
contrapartida, ndo assumiram a responsabilidade do conhecimento sobre a
prevencao ou sobre a disponibilidade de exames preventivos para o CCR.

Acreditamos também que o enfermeiro deva se envolver na avaliagao
dos comportamentos de saude, em especial, na area da oncologia. Ao
conhecer as percepgdes do individuo e a sua relacdo com a adocdo de
comportamentos de saude, pode ser possivel desenvolver acbdes que
aumentem a adesao as recomendagdes de seguimento. A enfermagem zela
pela implementacdo do cuidado sistematizado baseado em evidéncias
cientificas. Essa avaliacdo sistematica pode ser também estabelecida em
termos de prevencao primaria e secundaria, em particular na sua atuacao
como educador, proporcionando informacdo para que o individuo evite o
aparecimento de problemas de saude, reduza as consequéncias de um
problema, ou recupere-se dele.

E vital que o enfermeiro instrumentalize o individuo para que ele
decida adequadamente sobre a adocdo de comportamentos de saude
apropriados ao seu risco para desenvolvimento de cancer. Ainda que os
aspectos cognitivos em termos de educagao sejam de maior relevancia, nao
se pode desconsiderar o papel das emog¢des na tomada de decisdo sobre os

comportamentos de saude.
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De acordo com a literatura, aspectos de ordem emocional sao
frequentemente apontados como barreiras para a nao realizacdo de exames
preventivos.

No presente estudo, foi possivel observar entre os entrevistados do
sexo masculino que alguns individuos, durante o momento de atribuir
importancia as frases, realizavam a leitura do cartdo contendo a frase
“Vergonha sobre o processo dos exames” em voz alta e justificavam a
classificagdo dada dizendo “Vergonha eu nao tinha!”. Todavia, entre as
mulheres esta frase ndo foi muito comentada.

Esses pontos foram levantados em um estudo norte-americano, que
realizou uma comparagao entre os géneros e identificou diferenga estatistica
apenas relacionada a vergonha, justificada pelo fato de as mulheres estarem
mais apreensivas que os homens para a realizacdo da colonoscopia, e para
os homens, seria socialmente menos aceitavel esse tipo de comportamento
(DENBERG et al. 2005). Além disso, as mulheres, quando comparadas aos
homens, apresentam mais vergonha ao realizar a colonoscopia com um
profissional do sexo oposto (MCLACHLAN et al. 2011).

Sao destacados ainda o medo de perfuragdo ou de sangramento
durante o exame, o medo de encontrar um tumor, a vergonha e o medo de
dor ou de desconforto durante o exame (DENBERG et al. 2005).

Na analise dos resultados obtidos nesta pesquisa, consideramos
importante discutir fatores que possam ter influenciado na afericdo dos
dados. O primeiro fator se refere ao local e momento de realizagao das

entrevistas. Os pacientes foram abordados em quatro momentos distintos:
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momento pré-consulta, momento pds-consulta, na unidade de internagao
(em apartamentos individuais ou enfermarias) e por meio do correio.

Os pacientes abordados no momento pré-consulta eram entrevistados
na sala de espera, podendo haver a preocupag¢do em manter a atengcao no
painel eletrbnico e, normalmente, estavam rodeados por outros pacientes.
Caso houvesse muitas pessoas a serem atendidas antes do entrevistado, a
entrevista era um modo de “esperar” pelo atendimento e os individuos nao
se importavam em participar.

Assim, a unidade de internacdo se mostrou uma oportunidade
importante para abordagem do paciente, pois 0s pacientes nao se
incomodavam em responder e detalhavam as respostas com justificativas e
questionamentos. Relatavam que a entrevista ajudaria a manté-los
ocupados.

No momento pods-consulta, os pacientes eram abordados e
convidados a ficar em uma sala reservada. Apesar de terem aceito participar
da pesquisa, muitos se preocupavam com a questdo do tempo, pois
alegavam que tinham outras atividades, enquanto outros se sentiam
confortaveis relatando sua historia desde o aparecimento de sintomas,
sentimentos sobre a descoberta do diagndstico, dificuldades e sensagoes
durante o tratamento e até mesmo o medo de saber que a doenga poderia
recidivar.

Acreditamos que a presenca de familiares dos entrevistados, por
solicitacao deles, também foi um fator importante. Primeiramente, porque

muitos familiares respondiam a algumas das perguntas antes mesmo do
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entrevistado se manifestar. Nesses casos, a pergunta era refeita diretamente
ao entrevistado, para validar a resposta. Além disso, a presenca do familiar
durante a entrevista também pode ter exercido influéncia nas respostas, de
modo que o entrevistado concordasse com seu acompanhante.

Mesmo ao considerar as limitacbes deste estudo, os resultados
permitiram identificar necessidades que possam levar ao estabelecimento de
programas educativos relacionados a prevengao do cancer colorretal.

Intervencgdes educacionais sdo necessarias para se levar informacgoes
a populacdo, possibilitando maior adesdo aos exames preventivos. Na
literatura, foi possivel identificar que os Modelos de Crenca em Saude,
atuando sobre o comportamento dos individuos, podem ser utilizados como
ferramentas para implementagdes de programas voltados para uma maior
adesao aos exames preventivos (SANTOS 2008).

Essa abordagem da utilizagdo de modelos de crenga em saude ja
estd bem estabelecida na literatura. BECKER et al. (1974b) postularam o
Modelo de Crengas em Saude, com o objetivo de compreender melhor os
fatores que facilitam e dificultam a realizacdo de exames de rastreamento
para os individuos, segundo teorias psicossociais sobre crengas de saude e
comportamento em saude preventiva. No ano de 1985, AZJEN
desenvolveram a Health Models Behavior, modelo da Theory Planned
Behavior (Teoria do Comportamento Planejado), incorporando o
componente de percepgcao comportamental ao modelo de controle mudanca
de comportamento, porém as mudangas comportamentais sao desafiadoras

€ envolvem recursos e experiéncia.
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Esse processo busca estabelecer conexdo entre o comportamento
desejado e a busca da autoeficacia e compreender a participagdo de
individuos em exames de rastreamento. Um dos fatores mais fortes que
determina o comportamento é a intengdo da realizacdo dos exames
preventivos, especialmente nos canceres mais frequentes, como mama,
prostata, utero e colorretal (BECKER et al. 1974a; AZJEN 1985; ZHENG et
al. 2006; STIEFEL et al. 2008).

Para as mudancas de comportamento relacionadas a saude, os
Modelos de Crenga em Saude tem por finalidade agir sobre cinco fatores:
percepcao de suscetibilidade, percepcao de risco, percepcao de beneficios,
percepcao de gravidade e percepcao de barreiras (JANZ et al. 1974). Os
beneficios da acdo sao realizados sobre as barreiras, enquanto as
percepcgdes de gravidade e de suscetibilidade identificam maneiras de a¢des
motivacionais sobre o individuo (STRETCHER e ROSENSTOCK 1997;
JANZ et al. 2003).

Nado se pode descartar, as diferencas culturais. No Japao,
fundamentados em elementos do Modelo de Crenga em Saude, um estudo
analisou fatores que poderiam afetar a intengdo de realizar
acompanhamento clinico em pacientes com CCR (Figura 3). Foram
apresentados fatores prévios, associados aos fatores mediadores e a
intencdo comportamental. O estudo reforca ainda a educagao populacional
sobre os fatores de risco da CRC e uma melhor compreensao dos beneficios

de exames preventivos (ZHENG et al. 2006).
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FATORES PREEXISTENTES

Estado de Satde
Exames preventivos anteriores

Personalidade
Caracteristicas sociodemogrdficas

INTENCAO COMPORTAMENTAL

FATORES MEDIADORES
Intencdo de adesdo aos exames de CCR

Continuidade de seguimentos de exames

Percepc¢do de suscetibilidade e gravidade
Percepcdo sobre os beneficios

Percepcdo sobre barreiras

Desconforto com o procedimento CDE

Custos psicolégicos

Barreiras praticas

Suporte social

Conhecimento relativos aos riscos sobre o CCR

Fonte: Adaptado de ZHENG et al. (2006)
Figura 4 - Esquema de conceituagdo dos fatores associados com intengéo

em aderir e dar continuidade aos exames preventivos de CCR.

Em nossa realidade, o modelo de SANTOS (2008), realizado em
familiares de pacientes com CCR, no municipio de Sao Paulo, traduziu e
validou o Modelo de Crengas em Saude (MCS), e destaca: maior percepgao
de gravidade associada a maior percepg¢ao de barreiras; maior percepgao de
suscetibilidade relacionada a maior percepgcdo de beneficio. E a maior
percepcdo de susceptibilidade, maior percepcao de gravidade e maior
percepg¢ao de barreiras estdo relacionadas a maior percepgao com o cancer

(SANTOS 2008).
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6 CONCLUSAO

Dentre os 199 pacientes 85,9% dos individuos com CCR realizaram
diagndstico por meio de sinais e/ou sintomas e apenas 14,1% por meio da
realizagdo de exames para a detecgdo precoce (21,4% através de
colonoscopia).

As cinco principais razdes pelos quais os pacientes com CCR nao sao
submetidos a exames para a deteccdo precoce, segundo opiniao dos
prérpios pacientes sado: “Eu nado tinha sintomas”(média de importancia 7,9).
“‘Eu ndo estava sob risco para o problema” (6,7), “Eu nao sabia que os
exames preventivos estavam disponiveis”(6,6) “Eu ndo sabia da importancia
(ou da utilidade? da prevengao”(5,8) e “Eu tinha outros problemas de saude
mais importantes”(4,3).

Foram encontradas associagdes entre as variaveis seguro-saude e
idade e a nao realizacdo de exames de deteccdo precoce, sendo que,
pacientes com seguro-saude (p=0,0035) e idade maior do que 50 anos
(p=0,009) realizaram o diagndstico mediante exame preventivo com maior
freqUéncia. Nao foram encontradas diferencgas estatisticamente significativas

para as demais variaveis estudadas.
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Apéndice 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido TCLE

(Obrigatorio para Pesquisa Clinica em Seres Humanos — Resolugdo N. 196/96 e
Resolugdo CNS 251/97 do Ministério da Saude)

PROJETO: Por que pacientes ndo realizam exames para a detec¢cao precoce

do Cancer Colorretal no Século 21?

DADOS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL LEGAL

Nome do Paciente:

Sexo: () masculino () feminino

Documento de identidade:

Data de nascimento: / /

Endereco:

Ndamero: Complemento:

Cidade: Estado:

CEP: TEL:

Responsavel:

Sexo: () masculino () feminino Data de nascimento: / /

Documento de identidade:

Endereco :

Numero: Complemento:
Cidade: Estado:

CEP: TEL:

OBJETIVOS DO ESTUDO

Vocé foi convidado(a) a participar deste estudo porque tem cancer de intestino

grosso. Este estudo tem como objetivo verificar a forma como o tumor de intestino

foi diagnosticado e razbes pelas quais os individuos ndo realizam os exames para a

deteccao precoce do cancer de intestino grosso. Esperamos que 400 individuos

com cancer de intestino grosso participem desta pesquisa: 200 serado recrutados

aqui no Hospital A.C. Camargo e 200 serao recrutados na Clinica Cleveland nos

Estados Unidos.



PROCEDIMENTOS

Seu tratamento ndo sera alterado pelo estudo. Apdés a sua autorizagao,
realizaremos uma entrevista com duragdo aproximada de 30 minutos. Nesta
entrevista vocé ira responder a um questionario para a identificagdo de dados
sociodemograficos (idade, escolaridade, renda); e um questionario com perguntas
sobre a forma com que o cancer colorretal foi diagnosticado (por meio de sintomas
ou por exames para deteccdo precoce); realizacdo de exames para deteccdo
precoce do cancer de intestino grosso; e motivos pelos quais vocé deixou de
realizar os exames para a detecgéo precoce do cancer de intestino grosso. Os 10
primeiros pacientes também serdo questionados sobre a capacidade de
compreensdo do questionario e dificuldades no preenchimento. Vocé responde

apenas as questdes que desejar.

BENEFICIOS

Vocé nao tera beneficios ao participar desta pesquisa. Porém, com esta pesquisa,
esperamos compreender melhor os motivos pelos quais os individuos ndo sao
submetidos aos exames para a deteccdo precoce do céancer de intestino,
proporcionando o estabelecimento de intervengcbes que aumentem a adesdo ao

diagnéstico precoce do cancer de intestino.

RISCOS

Este estudo ndo traz nenhum risco para os participantes.

OUTRAS INFORMACOES

A sua participagdo neste estudo é voluntaria, e vocé tem o direito a retirar-se do
estudo a qualquer momento. Sua recusa ou desisténcia nao ira prejudicar o seu
tratamento e acompanhamento.

A sua identidade sera preservada, e somente os membros da equipe de
pesquisadores e da Comiss&o de Etica terdo acesso aos registros.

Qualquer duvida sobre o estudo, vocé podera entrar em contato com Enfermeira
Erika Maria Monteiro Santos no telefone (11) 2189-5000 ramal 1080. Se o
pesquisador principal ndo fornecer as informagdes/esclarecimentos suficientes, por
favor, entre em contato com o Coordenador do Comité de Etica do Hospital A.C.
Camargo. — SP, pelo telefone (11) 2189-5020 (O Comité de Etica em Pesquisa do



Hospital A.C. Camargo funciona de segunda a quinta-feira das 7 horas as 18 horas
e as sextas-feiras das 7 horas as 16 horas).

Declaro que fui esclarecido: sobre os procedimentos, riscos e beneficios deste
estudo; que tenho liberdade em retirar meu consentimento a qualquer momento,
sem que isto traga prejuizo ao meu tratamento; que nao havera remuneragao
financeira para este estudo; que minha identidade sera preservada, mantendo-se

todas as informagbes em carater confidencial. Concordo em participar deste estudo.

Sao Paulo, de de

Assinatura do paciente ou responsavel/representante local

Assinatura do pesquisador ou representante



Apéndice 2 - Ficha Clinica

Numero de identificagdo no estudo

Idade na data da entrevista | Data da entrevista

Género

1 0 Masculino 2 0 Feminino

Estado Civil

1 0 Solteiro 2 U4 Casado 3 4 Divorciado/ 4 1 Vidvo

Separado

Raca

1 0 Amarela 2 0 Branca 3 U Negra 4 0 Parda

Escolaridade

0 O analfabeto 1 4 Ensino 2 4 Ensino 3 U Ensino
Fundamental Fundamental Médio
incompleto completo incompleto

4 0 Ensino Médio 5 0 Ensino 6 O Ensino Superior 7 A Po6s-Graduagao

completo Superior incompleto  completo

Seguro—saude/ medicina suplementar

0 4 Néao 10 Sim

Historia familiar de cancer (em familiares de primeiro ou segundo graus)

0 O Nao 103 CCR 2 O Outros tumores

Localizagao do

tumor

1 0 Cdélon direito 2 0 Codlon 3 0 Cdlon esquerdo 4 0 Reto
transverso

Estadio ao diagnostico

Classificagéo socioecondmica (preencher o numero de bens que o individuo possui)

TV em cores Radio

Banheiro Automovel

Empregada mensalista Aspirador de po
Maquina de lavar Videocassete e/ou DVD
Geladeira Freezer

Escolaridade do chefe de familia
(1) Analfabeto/primario incompleto (2) Primario compl/Ginasial incompl
(3) Ginasial compl/Colegial incompl (4) Colegial compl/Superior incompl

(5) Superior completo




Anexo 1 - Instrumento de avaliagdo da Atividade fisica

Atividade Fisica (Questionario Internacional de Atividade Fisica)

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica
na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho,
para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das
suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes. Por
favor, responda cada questdo mesmo que considere que nao seja ativo. Obrigado
pela sua participagao!

Para responder as questoes lembre-se de que:

e atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande
esforgo fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal;
e atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum
esforgo fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.
Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por,

pelo menos, 10 minutos continuos de cada vez.

1a - Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por, pelo menos, 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um

lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?
dias por SEMANA () Nenhum

1b - Nos dias em que vocé caminhou por, pelo menos, 10 minutos continuos quanto

tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: minutos:

2a - Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS
por, pelo menos, 10 minutos continuos, como, por exemplo, pedalar leve na
bicicleta, nadar, dangar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo,
carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim

como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar



moderadamente sua respiragcdo ou batimentos do coragdo (POR FAVOR, NAO
INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA () Nenhum

2b - Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por, pelo menos, 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por

dia?
horas: minutos:

3a - Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por,
pelo menos, 10 minutos continuos, como, por exemplo, correr, fazer ginastica
aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragao ou

batimentos do coragao.
dias por SEMANA () Nenhum

3b - Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por, pelo menos, 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por
dia?

horas: minutos:

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o
tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo ligdo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo a TV. Nao inclua o tempo

gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metrd ou carro.
4a - Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de

semana?

horas minutos




Anexo 2 - Instrumento de avaliagdo de Tabagismo, Etilismo e Dieta, e IMC

Identificacdo do Entrevistado (nUmero no estudo )

Nome:

RGH:

Datadaentrevista:__ /| Data de nascimento:___ /[
Tabagismo

Vocé ja fumou um total de 100 cigarros ou mais durante a SIM NAO NA

vida?

Vocé ja fumou cigarros regularmente, como, por exemplo, pelo  SIM  NAO NA
menos, um por seis meses ou mais?

Qual era a sua idade quando vocé comegou a fumar um

cigarro ou mais por dia?

Qual era a sua idade quando vocé fumou pela ultima vez?

Vocé teve algum periodo maior que um ano que vocé nao SIM NAO NA
fumou?
Por quanto tempo vocé parou de fumar?

Quantos cigarros vocé fuma em um dia?

Vocé diminuiu o numero de cigarros depois do diagndstico de SIM NAO NA
cancer?

Vocé pensou em parar de fumar nos ultimos seis meses? SIM NAO NA
Uso de Alcool

Vocé ja bebeu bebida alcodlica durante a vida? SIM NAO NA

Vocé bebeu bebida alcodlica nos ultimos seis meses? SIM NAO NA

Qual era a sua idade quando vocé bebeu bebida alcodlica pela
primeira vez?

Qual era a sua idade quando vocé bebeu bebida alcodlica pela
ultima vez?

Vocé pensou em parar de beber alcool nos ultimos seis SIM NAO NA
meses?
Que tipo de bebida vocé consome?

Quanto de bebida alcodlica vocé bebeu entre segunda e
quinta-feira?

Quanto de bebida alcodlica vocé bebeu entre sexta e
domingo?

Dieta
Numero de porgdes de frutas e vegetais por dia

Numero de porgdes de carnes vermelhas por dia
Peso e Altura

Peso atual
Altura
IMC



Anexo 3 - Questionario de avaliagao da realizagdo de exames para a

detecgao precoce do cancer colorretal

Por favor, responda as questbes a seguir selecionando a opcado que melhor

descreve a sua situagao:

o0~

Como o cancer foi diagnosticado?

Foi descoberto durante um exame preventivo.

Eu fui submetido a uma colonoscopia por sintomas (sangramento retal,
sangue nas fezes, perda de peso, dor ao tentar evacuar, alteracdo no

habito intestinal, etc.)

0 0O

Antes do diagndstico vocé fez exames para prevencao do cancer de
intestino grosso?
Sim

Nao

Se vocé respondeu “Sim” a pergunta 2,

por favor, responda as questdes 3 e 4.

U000 w

Por que vocé realizou exames preventivos de cancer de intestino?
Recomendacido médica

Historia familiar de cancer de intestino

Eu acho parte importante da prevencgao

Outra (por favor, escreva)

N

O0000O0

Quais os exames vocé realizou? (vocé pode escolher mais que uma
alternativa)

Pesquisa de sangue oculto nas fezes

Enema contrastado com bario (enema opaco)

Exame do reto (toque retal)

Sigmoidoscopia

Colonoscopia

Outro (por favor, escreva)




Se vocé respondeu “Nao” a pergunta 2,

por favor, responda a questdo 5.

o000 0000000 0O

Escolha dentre as afirmacgbes a seguir as razdes pelas quais vocé nao
realizou exames preventivos do cancer de intestino antes do diagndstico.
(Por favor, escolha todos os que se aplicam e numere em ordem de
importancia, escolhendo numeros entre 1 e 10, sendo o numero 1 a razao
mais importante e o niumero 10 a razdo menos importante)

Eu n&o sabia que os exames preventivos estavam disponiveis.

Eu nao sabia da importancia (ou da utilidade) da prevencgao.

Eu ndo tinha sintomas.

Falta de tempo para o teste.

Eu tinha preocupagdes familiares mais importantes.

Eu n&o queria saber o resultado.

Eu nao estava sob risco para o problema.

Eu tinha outros problemas de saude mais importantes.

Vergonha sobre o processo dos exames.

Falta de convénio/custo do exame.

Eu temia que os exames apresentassem mais risco do que beneficios.

Eu temia que os exames fossem dolorosos/desconfortaveis.

Nenhuma das razdes acima (por favor, explique):




Anexo 4 - Carta de aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa do Hospital

A.C. Camargo.

Hospital

Comité de Etica em
A.C.Camargo Pesquisa - CEP

Centro de Tratamento, Ensino e Pesquisa em Cancer

Séo Paulo, 29 de Junho de 2010.
A ra
Enf* Erika Maria Monteiro Santos

Ref.: Projeto de Pesquisa n°. 1404/10
“Por .que Pacientes nio realizam Exames para Detecciio Precoce do Céincer Colorretal
no Século 217,

Os membros do Comité de Ftica em Pesquisa em Seres Humanos da Fundagdo
Antenio Prudente — Hospital do Cancer - A.C. Camargo/SP, em sua ultima reunifio de
08/06/2010, apds analisarem as respostas aos questionamentos realizados em reunido de
11/05/2010, aprovaram a realizago do estudo em referéncia, o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, o Questiondrio (Versdio traduzida preliminar) e tomaram conhecimento
dos seguintes documentos:

» Folha de Rosto para Pesquisa Envolvendo Seres Humanos;

» Termo de Compromisso do Pesquisador com as ResolugSes do Conselho
Nacional de Saude;

» Declaragio sobre os dados Coletados, Publicagido dos dados e Propriedade das

Informag&es Geradas;

Declaragéo de Infra-Estrutura e Instalages;

Declaragdo sobre o Plano de Recrutamento dos Sujeitos de Pesquisa,

Circunstancias e responsaveis pe¢a Obten¢do do TCLE;

Or¢amento Financeire Detalhado;

Lista de Centros Participantes;

Centro Coordenador no Brasil;

Declaragdo de Concordancia do Pesquisador com o Delineamento do Protocolo;

Carta de aprovagio do Centro de Origem;

Cronograma do estudo,

Declaragdo de Ciéncia e Comprometimento do Departamento de Cirurgia Pélvica.

Y VY

YVVVVVYY

Para inictar o projeto, é necessirio aguardar a aprova¢io da CONEP para este
primeiro centro.

Informacdes a respeito do andamento do referido projeto deveriio ser encaminhadas 2
assistente do CEP dentro de 06 meses.

Atenciosamente,

‘Prof. Dr. Luiz Paulo Kowalski
Coordenadof do Comité de Etica em Pesquisa
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