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Cancro do célon e do recto:
taxa de cobertura do rastreio e
factores associados

Maria Espirito Santo,* Elisa Ribeiro,** Tania Colago,*** Teresa Gomes****

RESUMO

Objectivos: Determinar a taxa de cobertura do rastreio de cancro do célon e do recto (CCR), segundo o Plano Oncolégico Na-
cional, e analisar factores socio-demogréficos associados a sua realizagdo.

Tipo de estudo: Observacional, analitico e transversal.

Local: Unidade de Satide Familiar (USF) Horizonte e Centro de Satde (CS) de Vila do Conde/Modivas.

Populacdo: Utentes inscritos nos USF Horizonte e CS de Vila do Conde/Modivas, com médico de familia e idade compreendi-
da entre 50 e 74 anos, no ano de 2006.

Métodos: Amostra aleatdria de 504 individuos. Colheita de informacgdo por processo documental, relativa a idade, sexo, esco-
laridade, nlimero de doencas crénicas e realizacdo do rastreio. Utilizaram-se os testes qui-quadrado, t de Student e regressao
logistica bindria (nivel de significancia de 0,05).

Resultados: Amostra com idade média de 60 anos e 57,3% de mulheres. Obteve-se uma taxa de cobertura do rastreio de 24,6%.
Apenas foi encontrada relagdo estatisticamente significativa entre o nimero de doencas crénicas e a realizagdo do rastreio,
sendo que com um aumento do nimero de doengas crénicas se verifica mais frequentemente a realizagdo do rastreio. O au-
mento da idade também se relacionou com uma maior realizacdo do rastreio; porém, quando ajustada para as outras variaveis,
esta relacdo perdeu relevancia estatistica.

Conclusées: A taxa de cobertura encontrada é concordante com valores revelados em estudos de outros paises. No entanto, o
sexo, a idade e a escolaridade nao se relacionaram com diferencas na realizacdo do rastreio. Quanto ao niimero de doencas
crénicas, dever-se-a ter em conta que talvez o seu aumento leve a um maior nimero de consultas o que pode originar mais
oportunidades de rastreio. A baixa taxa de cobertura do rastreio de CCR devera ser estudada para determinar outras variaveis
passiveis de influenciar a sua realizacdo.

Palavras-chave: Cancro do Célon e do Recto; Rastreio.

INTRODUCAO
cancro do célon e do recto (CCR) é o quar-
to tipo de cancro mais comum no mundo,
sendo o mais frequente em determinadas
regides da Europa.! Em Portugal ndo exis-
tem estatisticas nacionais actualizadas e fidveis da in-
cidéncia de doenca tumoral maligna,? no entanto, sabe-
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se que esta constitui a segunda causa de morte no
pais.** Entre as doencas tumorais, o CCR representa ac-
tualmente a primeira causa de morte® e, contrariamente
ao que se verifica na maioria dos paises da Europa, a
taxa de mortalidade por CCR em Portugal tem vindo
progressivamente a aumentar.>*¢ Como tal, este cancro
constitui uma importante questio de satide publicano
nosso pais.’

Existe evidéncia de que o rastreio de CCR permite
uma deteccdo precoce de lesdes e uma diminuicdo da
mortalidade por CCR.2*!° A viabilidade deste rastreio
advém do facto do CCR ser uma doenca grave, com ele-
vada prevaléncia e histéria natural longa e conhecida.



Existe vantagem terapéutica com o diagndéstico preco-
ce, estando provado que este pode reduzir a mortali-
dade por CCR em cerca de 20%.*'"'> Além disso, estao
disponiveis testes seguros, eficazes e acessiveis, com
capacidade de rastreio e diagnéstico da doenca numa
fase inicial, obtendo-se uma boa relacdo custo-efecti-
vidade do rastreio.'>!3

Em Portugal nao existe um programa nacional de
rastreio sistematico do CCR.2**>'2 No entanto, o Plano
Oncolégico Nacional (PON) apresenta as linhas orien-
tadoras para que este seja implementado:” «O cancro
colo-rectal é, como se sabe, um importante problema
de satide publica. Dependendo da disponibilidade de
profissionais treinados e das prioridades de recursos
de cuidados de satide, deverao ser organizados progra-
mas de rastreio por pesquisas de sangue oculto nas fe-
zes e a colonoscopia de cinco em cinco anos nos indi-
viduos assintomaticos. O teste a utilizar serd a pesqui-
sa de sangue oculto nas fezes com convite ao grupo
etdrio 50-74 anos e intervalo de rastreio de um-dois
anos, sendo imediata a execucdo da colonoscopia em
todos os casos com teste de sangue oculto positivo.»

O PON refere ainda que «Nos casos em que 0s pro-
gramas de rastreio sistemdtico ndo sejam exequiveis
deverdo ser incentivados todos os meios conducentes
aidentificacao delesdes pré-malignas ou de neoplasias
iniciais sustentadas por critérios de qualidade.»” Este
plano foi integrado no Plano Nacional de Satide (2004-
2010)%2eno Plano Nacional de Prevencao e Controlo das
Doencas Oncolégicas 2007/2010,* em vigor a data do es-
tudo. Deste modo, o rastreio de CCR em Portugal é fei-
to por deteccdo oportunista, cabendo aos médicos de
familia o convite (regra geral oportunista) para realiza-
¢do de PSOF a cada um ou dois anos.

Em Portugal, ndo existem dados sobre a taxa de co-
bertura do rastreio de CCR (quociente entre o niimero
de individuos que realizaram o rastreio e o nimero to-
tal de individuos) mas, apesar disso, o Plano de Acc¢ao
para a Satude 2004 definia como meta para 2010 uma
taxa de cobertura de 60%.!* Varios estudos realizados
nos Estados Unidos da América (EUA) obtiveram taxas
de adesdo ao rastreio de CCR entre 30-50%. Contudo,
estas nao se tratam de taxas reais de cobertura, umavez
que, ao ndo discriminarem o motivo pelo qual os tes-
tes foram realizados, incluem nos rastreados os indivi-
duos que realizarem o teste como diagndstico.!>!¢1”
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Quando essa distincao foi considerada, a taxa de ade-
sao ao rastreio foi de 25,8%.'¢

Apesar da evidéncia cientifica de que o rastreio re-
duz a incidéncia e a mortalidade por CCR, este conti-
nua a ser subutilizado. Determinando a taxa de cober-
tura do rastreio de CCR poderemos conhecer o estado
actual de realizagao do mesmo. O resultado obtido de-
verd posteriormente ser enquadrado na meta nacional
definida para 2010 (60%).

O objectivo deste estudo é determinar a taxa de co-
bertura do rastreio de cancro do c6lon e do recto na po-
pulacgdo entre os 50 e 0s 74 anos, inscrita em duas uni-
dades de satide, no ano de 2006. Pretende-se ainda ana-
lisar quais os factores socio-demogréficos associados a
realizacdo do rastreio de CCR.

Hipétese nula (H ): A realizagdo do rastreio de CCR
éindependente daidade, do sexo, da escolaridade e do
numero de doencas crénicas do individuo.

METODOS

Foi realizado um estudo observacional, analitico e
transversal com recolha de dados durante os meses de
Junho e Julho de 2007 na Unidade de Satide Familiar
(USF) Horizonte e no Centro de Satde (CS) de Vila do
Conde/Modivas (Sede e Extensao das Caxinas).

A populacao estudada corresponde aos utentes ins-
critos na USF Horizonte e no Centro de Satide de Vila
do Conde / Modivas, com médico de familia e com ida-
de compreendida entre 50 e 74 anos, no dia 1 de Janei-
ro de 2006. Excluiram-se todos os individuos: colecto-
mizados; com neoplasias benignas ou malignas do c6-
lon e recto; com doencga inflamatéria intestinal, diver-
ticulite ou sindromes hereditarias de CCR (polipose
adenomatosa familiar e CCR hereditério sem polipose);
com histéria familiar de CCR (mais de dois familiares
de primeiro grau com CCR ou um familiar de primeiro
grau com CCR diagnosticado antes dos 45-50 anos); su-
jeitos a pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSOF) ou
colonoscopia com fim diagnéstico; acamados, com de-
meéncia ou patologia em estado terminal.

Seleccionaram-se aleatoriamente, por amostragem
simples, 504 individuos. Os casos correspondentes aos
critérios de exclusado foram repostos pelo individuo se-
guinte na lista aleatorizada. A dimensao da amostra foi
calculada para uma taxa de cobertura esperada de 30%
(metade do valor definido como meta para o ano de
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2010 pelo Plano de Accéo para a Satde!* e aproximado
do valor encontrado num estudo semelhante realizado
nos EUA'), com uma precisio de 4% e um nivel de con-
fianca de 95%.

As variaveis em estudo foram as seguintes:
¢ Idade - em anos a 1 de Janeiro de 2006;
¢ Género - feminino ou masculino;

* Escolaridade —analfabeto, primdria, secundéria, mé-
dia, profissional, superior ou nao registado na Ficha
Individual do Processo Clinico;

e Numero de doencas crénicas — nimero de doencas
com uma ou mais das seguintes caracteristicas: per-
manente, que deixe incapacidade residual, causada
por alteracdo patolégica ndo reversivel, que requei-
ra treino especial de reabilitacdo ou que se espera
que leve a necessidade de um longo periodo de su-
pervisdo, observacao ou cuidado;

* Realizagdo do rastreio — realizacdo de PSOF entre
01/01/2005 e 31/12/2006 ou de colonoscopia entre
01/01/2002 e 31/12/2006.

A data do estudo (2006), as unidades de satide onde
este decorreu eram: um Regime Remuneratério Expe-
rimental (USF Horizonte); a sede e uma extensao de
um centro de saide convencional (Centro de Satide de
Vilado Conde / Modivas). Todas se localizavam em am-
biente urbano (apresentando a extensao de Caxinas ca-
racteristicas mistas por ser uma zona piscatéria embo-
ra no perimetro das cidades da Pévoa de Varzim e de
Vila do Conde), com bom acesso a realiza¢cdo de exa-
mes complementares (quer de rastreio, quer para con-
clusdo do estudo em caso de rastreio positivo) e a refe-
renciacdo a cuidados secundérios em caso de diagnos-
tico de CCR. Nenhuma das unidades era ainda avalia-
daporindicadores de desempenho relativos a rastreios.

A recolha de informacao foi efectuada por processo
documental (consulta dos processos clinicos), tendo
os dados sido registados em Microsoft Excel 2003° e ana-
lisados em SPSS 15.0°. Determinaram-se resultados re-
ferentes a estatistica descritiva e a estatistica inferen-
cial. De forma a estimar a relacdo de dependéncia en-
tre a taxa de cobertura do rastreio e as diferentes varia-
veis, foram aplicados o teste de qui-quadrado, no caso
das variaveis discretas, e o teste tde Student quando se
tratou da comparacao de médias (varidveis continuas).
Posteriormente foi utilizada a regressao logistica bina-
ria para exclusdo de factores de confundimento. O ni-
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vel de significancia adoptado foi de 0,05.

RESULTADOS

A amostra era constituida por 504 utentes com uma
média deidades de 59,75 anos, sendo 57,3% do sexo fe-
minino. A maioria dos individuos tinha a escolaridade
primdria (71,4%), porém, s6 se obtiveram dados sobre
escolaridade em 287 casos. No que se refere ao name-
ro de doengas crénicas, metade dos individuos (48,9%)
apresentava entre uma a duas, 31,5% mais de duas e
18,7% nenhuma doenca.

A taxa de cobertura do rastreio obtida foi de 24,6%
[IC (95%): 21,0 - 28,6].

Na andlise bivariada (Quadro I) verificou-se que as
mulheres realizaram mais o rastreio. Contudo, esta di-
ferenca ndo apresentou significancia estatistica. Rela-
tivamente a escolaridade, as diferencas encontradas
também ndo foram estatisticamente significativas, mas
é importante realcar o facto de s6 haver disponibilida-
de de informacao relativa a cerca de metade da amos-
tra. No que se refere as doencas crénicas, verificou-se
que a taxa de realizacdo do rastreio foi significativa-
mente superior nas pessoas com maior nimero de
doengas créonicas. Emrelacdo aidade (Quadro II) osin-

QUADRO I. Andlise bivariada (sexo, escolaridade,
numero de doencas crénicas)
ntotal Realizou (%) p*

Sexo 0,692
Feminino 289 253
Masculino 215 23,7
Escolaridade 0,623
Analfabeto 32 37,5

Primaria 205 36,6
Secundéria 28 25,0

> Secundaria 22 40,9
N.° doencas crénicas < 0,001
Nenhuma 94 4,3

Tou?2 251 19,1

>2 159 453

*teste do qui-quadrado; N.° - nimero
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QUADRO lII. Anélise bivariada (idade)

ntotal Média+DP pt
Idade 0,001
Realizou rastreio 124 61,47 £ 6,92
Né&o realizou rastreio 380 59,19 + 6,85

tteste t de Student

dividuos que realizaram o rastreio eram em média mais
velhos do que os que ndo realizaram, e esta diferenca
foi estatisticamente significativa.

De forma a eliminar possiveis factores de confundi-
mento, procedeu-se a andlise multivariada por regres-
sdo logistica bindria (Quadro III). Constatou-se que
apenas o nimero de doencas crénicas manteve in-
fluéncia estatisticamente significativa no cumprimen-
to de rastreio. A idade, considerada em conjunto com
as outras varidveis, perdeu significancia estatistica.

DISCUSSAO

A taxa de cobertura do rastreio de CCR encontrada
foi de 24,6%, tratando-se de um valor baixo, muito
aquém da meta definida para 2010 pelo Plano Nacio-
nal de Sauide (60%). No entanto, este valor é concor-
dante com os resultados apresentados em estudos de
outros paises. O estudo de Ata et al (EUA) revelou uma
taxa de cobertura de 25,4%,'® enquanto que Sewitch et
al, no Canada, obtiveram o valor de 30,1%." Os demais
trabalhos encontrados revelaram taxas de cobertura
superiores, mas nao excluiram os casos nos quais os tes-
tes foram utilizados para diagnéstico ou realizados em
individuos com risco aumentado de doenga.!>1"2°

Neste trabalho, a escolaridade e o sexo nao foram
associados a realizacdo do rastreio, o que é discordan-
te com outros trabalhos de investiga¢ao. Um maior ni-
vel de escolaridade tem sido relacionado com uma mais
frequente realizacdo do rastreio®**? e, no que se refe-
re ao sexo, diversos estudos encontraram diferencas
significativas na realizacdo do rastreio, ndo sendo con-
sensuais quanto ao sexo que mais realiza o ras-
trei0‘15,21,22,24

O aumento da idade foi associado a uma maior rea-
lizagdo do rastreio, o que é consistente com a literatu-
ra existente.'>!*2.22 Contudo, neste trabalho, quando

QUADRO lll. Analise multivariada
OR ajustado p*
(IC a 95%)
Idade 1,02 (0,99 — 1,05) 0,194
Sexo
Feminino 0,94 (0,60 — 1,45) 0,765
Masculino Classe referéncia
N.° doengas crénicas
Nenhuma Classe referéncia
Tou?2 525(1,83-1502) 0,002
>2 17,19 (5,96 — 49,57) < 0,001

* Modelo de regressao logistica

efectuada a andlise multivariada por regressao logisti-
ca bindria, a relagdo perdeu significancia estatistica. A
idade nao influenciou a taxa de cobertura do rastreio,
sendo apenas uma varidvel de confundimento.

A taxa de realizacao do rastreio, neste estudo, foi sig-
nificativamente superior nas pessoas com maior na-
mero de doencas crénicas. Estarelagcdo também foi en-
contrada por Hawley et al, num estudo com metodolo-
gia sobreponivel.'* Uma explicacdo possivel é o facto de
ter um maior nimero de doengas crénicas poder levar
aum maior nimero de consultas e a mais oportunida-
des de rastreio.

Como ponto forte deste estudo salienta-se a selec-
¢do de uma amostra aleatéria, que incluia individuos
assintomaticos, sem qualquer histéria familiar. Além
disso, a consulta de processos clinicos pode ser uma
mais-valia quando comparada com dados recolhidos
por auto-relato, por ndo estar sujeita a um viés de me-
moria. Reforca ainda este trabalho o facto de a taxa ob-
tida ser consistente com outros estudos.

Uma das limitacoes deste estudo é a ndo avaliacdo
das causas que justifiquem a ndo realizacdo do rastreio,
nomeadamente o facto de ele ter sido, ou nao, propos-
to a todos os pacientes que compunham a populagdo
e as circunstancias de acessibilidade a realizacdo dos
exames. Ainda como limitacdes, é necessdrio ter em
conta que os registos clinicos condicionaram a colhei-
tade dados pela sualegibilidade e omissdes. Acrescen-
ta-se ainda o facto de este estudo considerar apenas o
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registo dos médicos de familia, excluindo exames que
possam ter sido realizados noutros contextos. Por fim,
a indisponibilidade de dados relativos as caracteristi-
cas da populacédo em estudo limita a generalizacdo dos
resultados obtidos.

Perante a taxa de cobertura do rastreio encontrada
neste estudo, muito inferior a meta estabelecida no Pla-
no Nacional de Satide, serd importante fazer estudos
que permitam determinar a contribuicdo relativa de
dois factores principais: a omissdo do convite oportu-
nista para o teste de rastreio pelo médico de familia
versusanao adesao dos individuos a este convite. Des-
te modo, serd possivel o planeamento de estratégias
para adequar taxas de cobertura reais e metas.
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ABSTRACT

COLORECTAL CANCER SCREENING RATES AND ASSOCIATED FACTORS

Aims: To determine the rate of colorectal cancer (CRC) screening in general practice and to analyse social and demographic
factors associated with screening.

Study type: Descriptive.

Setting: Unidade de Satde Familiar (USF) Horizonte and Centro de Sadide (CS) de Vila do Conde/Modivas.

Population: Patients aged 50 to 74 years old in 2006, registered with a family physician in USF Horizonte and CS de Vila do
Conde/Modivas

Methods: A random sample of 504 people was selected. Age, sex, educational level, number of chronic diseases and data on
completion of screening tests were collected from patient records. Chi-square test, t-Student test and logistic regression ana-
lysis were performed (p = 0,05).

Results: The sample had a mean age of 60 years and 57.3% of the patients were women. The screening rate for CRC was 24.6%.
There was a statistically significant association found between the number of chronic diseases and performance of screening.
Age was associated with screening. However, when adjusted for other variables, this relationship was not found to be signifi-
cant.

Conclusions: The screening rate for CRC was similar to that found in other international studies. Gender, age and educational
level were not associated with screening. The presence of chronic diseases may lead to more medical consultations, which can
provide more opportunities for screening. The low rate of screening found requires further study to determine other variables
that may affect the performance of screening.

Keywords: Colorectal Cancer; Screening.
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