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APRESENTACAO

Desde a minha formag&o como académica de Medicina, tive grande afinidade com a
Saude Publica, o que me levou a fazer parte de alguns projetos de cooperagédo internacional
com populacdo vulneravel, durante certo tempo. Depois voltei ao ambiente hospitalar e me
especializei em Cuidados Paliativos; e neste ambiente, algo tocou meu coragdo
sensibilizando-me frente a fragilidade que nos caracteriza como seres humanos. Decidi
entdo estudar Oncologia, 0 que me fez refletir sobre se pudessemos realmente trabalhar
com mais eficacia para evitar esses finais tristes do cancer, dentro do cientifico, ético e
factivel nos diferentes niveis de prevencdao, contribuindo com a populagdo em geral, através
da educacdo em saude, diagndsticos e encaminhamentos precoces. Retomei assim meu
olhar para a Saude Publica na dimensdo da Saude da Familia, focando nos multiplos
desafios do médico de familia e equipes de Atencdo Primaria em lidar com pessoas com
cancer.

Decidi fazer parte do Sistema Unico de Saude do Brasil, onde achei uma
oportunidade para aportar e a0 mesmo tempo aprender, e foi assim que virei uma estudiosa
amadora do SUS.

Ingressando no Mestrado em Atencdo Priméaria da Universidade Federal do Rio de
Janeiro, aproveitei para juntar as minhas grandes paix0es académicas: a Medicina de
Familia, a Saude Publica e a Oncologia. Foi assim que estruturei minha dissertacdo ao
tentar conhecer um pouco do entendimento popular dos usuarios da Estratégia Saude da
Familia, sobre como percebiam sinais e sintomas de cancer, relacionando isto com o nivel
socioeconémico, tendo em conta as discrepancias por mim observadas, no cotidiano do

atendimento de populacgéo brasileira rural e urbana.



RESUMO

Este projeto realizou uma revisdo na literatura dos principais sinais e sintomas
presentes em casos com suspeita de cancer em adultos. A partir de uma lista elaborada
sobre os sinais de alerta para cancer de mama, prostata e colorretal, propde um discusséo
sobre o conhecimento sobre os mesmos por individuos de 50 anos ou mais que buscam
espontaneamente atendimento nas unidades de saide da familia no municipio de Petropolis,
Rio de Janeiro. Trata-se de um estudo transversal na forma de um inquérito
epidemiologico. As informagdes foram coletadas por um questionario estruturado e
correlacionadas através do teste do Qui-quadrado. Também foram analisadas a associagao
de algumas variaveis qualitativas ou categoricas, com a capacidade de reconhecimento
pelos usuarios dos sinais e sintomas sugestivos de cancer e sua relacdo com outras
variaveis, no caso: sexo, unidade de origem do paciente, distinguindo entre urbano e rural, a
religido ou crenga e condigdo econdmica. Em relagdo ao reconhecimento dos sinais ou
sintomas de cancer pelos usuarios, ndo foi encontrada associacdo estatisticamente
representativa com as variaveis citadas anteriormente, com excec¢do das seguintes variaveis:
escolaridade ou nivel educativo e raga/cor auto declarada, fazendo supor que uma
abordagem ampliada sobre o tema se faz necessaria.

Palavras-chave: Vigilancia em Salde Publica, Prevencdo Secundaria, Prevencdo
Quaternéria, Sinais e sintomas, Neoplasias, Inquéritos Epidemioldgicos, Atencdo Priméria

a Salde.



ABSTRACT

This project conducted a literature review of the main signs and symptoms present
in cases with suspected cancer in adults. From an elaborate list of cancer warming signs for
breast, prostate, and colorectal, use an instrument to gain knowledge about the same item in
patients 50 years or older who spontaneously seek care at family health facilities in the
municipality of Petropolis (Rio de Janeiro, Brazil). This is a cross-sectional study in the
form of an epidemiological inquiry. The information was collected by a structured
questionnaire and correlated using the chi-square test. The association of some qualitative
variables was also analyzed, with the ability of users to recognize signs and symptoms
suggestive of cancer and their relationship with the other. Variables, in this case: sex, the
patient’s unit of health, distinguishing between urban and rural, the religion of belief and
economic condition. However, the recognition of cancer signs or symptoms by users, no
statistically significant association was found with the variables mentioned above, with the
exception of the following variables: educational level, and on the other hand, a self-
declared race of color skin/race, suggesting that an expanded approach on the theme is

necessary.

Keywords: Public Health Surveillance, Secondary Prevention, Quaternary Prevention,

Signs and symptoms, Neoplasia, Epidemiological surveys, Primary Health Care.
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1. INTRODUCAO

A ideia de realizar esta pesquisa foi inspirada na famosa pesquisa realizada por Earl
Lomon Koos, intitulada “Health in Regionville. What the People thought and did about
it” (KOQOS, 1960), cuja primeira premissa era de que a saude dos individuos esta
intimamente relacionada, de uma forma ou de outra, ao seu ambiente social e econémico.
A segunda referia-se ao fato que, a despeito do conhecimento sobre a incidéncia e da
mortalidade de doencas por estratos sociais e ocupacionais, havia poucos estudos
relacionados a determinacdo social do comportamento humano relacionado a saude e
doenca.

Salientamos que para interesse de nosso trabalho, o topico de “propor¢do de individuos
que considera sinais e sintomas sugestivos de cancer, de uma lista como suficientemente

importantes para procurar um médico” sera o principal foco de nossa atengao.

Mesmo sendo uma pesquisa inspirada em Koos, ndo pretendemos revisitar 0s
mesmos métodos utilizados na época, ndo obstante, realizamos um recorte e outras
adaptacGes que consideramos pertinentes as nossas possibilidades de tempo e recursos e

ao Nnosso contexto: a Estratégia Satde da Familia no municipio de Petrdpolis.

“No Brasil, a Atencdo Basica ¢ desenvolvida com o mais alto grau de
descentralizacdo e capilaridade, ocorrendo no local mais proximo da vida das
pessoas. Ela deve ser o contato preferencial dos usuarios, a principal porta de
entrada e centro de comunicagdo com toda a Rede de Atencdo a Saude. Por isso, €
fundamental que ela se oriente pelos principios da universalidade, da acessibilidade,
do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da
responsabilizagdo, da humanizacdo, da equidade e da participagdo social” (PNAB,
2012,9p.).

A Estratégia Saude da Familia é considerada como uma das principais portas de
entrada, e de facil acesso para o usuario do SUS; é o lugar onde é mais facil obter um
atendimento médico ndo urgente em menos de 24 horas, tendo como fortaleza o vinculo
com 0s seus usuarios, alias, apresenta um elenco de servicos amplo da medicina de
familia e comunidade (ALMEIDA; MACINKO, 2006).

PropOe-se desta maneira, uma aproximacéo a descobrir a capacidade dos pacientes
adultos de, ao reconhecer os sinais e sintomas de alarme de cancer que os levariam a
procurar o atendimento médico ou ndo, em duas unidades de saude da Estratégia Salude

da Familia, a partir de um questionario com uma lista previamente elaborada.
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Em termos epidemioldgicos é importante reconhecer sinais e sintomas do céncer

especialmente no grupo etério onde sdo mais frequentes, 50 ou mais anos de idade.

Torna-se relevante legitimar o protagonismo do paciente como sujeito social, cujos
valores e crencas culturais, alem de educacdo e nivel socioecondémico influenciam sua
demanda pelos servi¢os de saude. Pelo qual serdo ponderadas algumas variaveis desta

natureza.

Destaca-se também o papel crucial do médico na APS na identificacdo precoce dos
processos oncologicos, assim como a orientacdo a populacdo sobre a constatacdo de
sinais/sintomas de alarme para cancer e a consequente necessidade de avaliagcdo

considerando a prevengdo em todos seus niveis, do primério até o quaternario.

Justificativa

No contexto do cancer na populacdo adulta, como um dos problemas de satde mais
incidentes e prevalentes, aumentando junto com outras doencas crbnicas nao
transmissiveis, 0 impacto negativo para a sociedade como um todo, para o sistema de
salde, o paciente e seu entorno, dado seu nexo com o envelhecimento; surge a relevancia
da pesquisa relacionada a oncologia nos diferentes topicos possivel de atingir. Aqui,

limitamos nosso foco, a Atencdo Primaéria a Saude.

Nesta pesquisa, realizou-se uma extensa revisdo da literatura dos principais sinais e
sintomas em casos de suspeita de cancer na populacdo adulta, além de abracar também
visdes da antropologia e a sociologia sobre o paciente e a doenca, na tentativa de
perscrutar, através de uma lista especifica apresentada na maneira de questionario a
pacientes de 50 anos ou mais, usuarios da Estratégia Saude da Familia; sua capacidade de
identificacdo de tais alertas, suas fontes de informagdo em sadde, assim como sua tedrica

pretensdo de procura de cuidado perante a presenca de ditos sinais ou sintomas.

Além do mais, tais conhecimentos foram medidos de maneira transversal, analisados

comparativamente, finalmente, contrastando as condi¢6es socioecondmicas dos mesmos.

Contribuira para explorar a vis&o do paciente, usuéario do Sistema Unico de Sadde, no
topico analisado, ajudara as equipes de Saude da Familia a refletir e enfatizar o seu papel

educador, orientador, acolhedor, e privilegiada porta de entrada no sistema; neste caso, no
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que se refere as doengas oncologicas nos adultos, indo além dos programas
preestabelecidos, escutando as demandas e priorizando a aplicacdo de principios de
atencdo primaria, secundaria, terciaria e quaternaria que possam ser aplicados, segundo

cada caso.

E relevante, por ser uma pesquisa sobre cancer, no contexto da APS, e no Sistema
Unico de Salde, que junto com outras pesquisas, ajudara a reconhecer as necessidades
especificas e reais da nossa propria populacdo, evitando extrapolar estudos cientificos
inadequadamente e naturalmente, para chamar a atencdo dos gestores para aprimorar as

politicas de saude.

1.1 Magnitude do problema do cancer

As doencas e agravos ndo transmissiveis (DANT) ja sdo as principais responsaveis
pelo adoecimento e 6bito da populacdo no mundo. Estima-se que, em 2008, 36 milhdes
dos obitos (63%) ocorreram em consequéncia das DANT, com destaque para as doengas
cardiovasculares (48% das DANT) e o cancer (21%). Este impacto afeta principalmente
0s paises de baixo e médio desenvolvimento, especialmente por mortes prematuras
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

Estima-se que o 6nus global do cancer tenha aumentado para 18,1 milhdes de novos
casos e 9,6 milhdes no ano de 2018. Um em cada cinco homens e uma em cada seis
mulheres em todo o mundo desenvolvem cancer durante sua vida, e um em cada oito
homens e uma em cada 11 mulheres morre da doenca. Em todo o mundo, o nimero total
de pessoas que estdo vivas dentro dos cinco anos posteriores ao diagnéstico de cancer,
chamado - a prevaléncia de 5 anos-, é estimado em 43,8 milhdes (IARC, 2018).

As estimativas do GLOBOCAN (2018), o maior banco mundial de dados on-line
sobre cancer; mostram que as taxas de incidéncia e mortalidade por cancer continuam a
aumentar em todas as regides do mundo. Os padrées detalhados de céncer; no entanto,
sdo complexos. Enquanto o cancer de pulmdo, mama e colorretal explicam um terco da
carga total, treze tipos diferentes de cancer sdo revelados como o tipo mais frequente em

um ou mais paises.

Os principais tipos de cancer em 2018 (GLOBOCAN; IARC, 2018), foram os de
pulméo, do colon e reto, e da mama (primeiro, segundo e quinto) , em termos de

incidéncia e de mortalidade. Os cancros do pulméo e da mama feminina sdo 0s principais



19

tipos em todo o mundo em termos do nimero de novos casos; para cada um desses tipos,
estima-se que aproximadamente 2,1 milhdes de diagnosticos em 2018 cerca de 10% da
carga total de incidéncia de cancer. O cancer colorretal (1,8 milhdes de casos, 10,2% do
total) € o terceiro cancer mais comumente diagnosticado, o cancer de prostata é o quarto
(1,3 milhdo de casos, 7,1%) e o cancer de estbmago é o quinto (1,0 milhdo de casos,
5,7%). O céncer de pulmdo também ¢é responsavel pelo maior nimero de ébitos (1,8
milhdo de mortes, 18,4% do total), por causa do mau prognostico desse cancer em todo o
mundo, seguido pelo cancer colorretal (881.000 6bitos, 9,2%), cancer de estbmago (783

mil mortes, 8,2%) e cancer de figado (782 mil mortes, 8,2%).

O cancer de mama feminina é a quinta causa principal de morte (627.000 6bitos,
6,6%) porque o prognostico é relativamente favoravel, pelo menos nos paises mais
desenvolvidos. Relacionando os padrdes globais com o nivel de desenvolvimento
humano para muitos tipos de cénceres, temos que as taxas de incidéncia globais em
paises com IDH alto ou muito alto geralmente sdo de 2 para 3, em compara¢do com
aqueles paises com IDH baixo ou médio. No entanto, as diferencas nas taxas de
mortalidade entre estas duas categorias de paises sdo menores, por um lado porque 0s
paises de menor IDH tém uma frequéncia de certos tipos de cancer associados a pior
sobrevida e, por outro lado, porque o0 acesso ao diagndstico oportuno e tratamento eficaz
sdo menos comuns. Nos homens, o cancer de pulm&o ocupa o primeiro lugar e o cancer
de prostata é o segundo em incidéncia nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento.
Nas mulheres, o cancer de mama excede em muito outros tipos de cancer em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, seguido por céancer colorretal em paises

desenvolvidos e cancer cervical em paises em desenvolvimento.

O cancer de pulméo é o cancer mais comumente diagnosticado em homens (14,5%
do total de casos em homens e 8,4% em mulheres) e a principal causa de morte por
cancer em homens (22,0%, ou seja, cerca de uma em cada cinco mortes por cancer);
seguido por cancer de prostata (13,5%) e cancer colorretal (10,9%). O cancer de mama é
0 mais comumente diagnosticado em mulheres (24,2%, ou seja, cerca de um em cada
quatro de todos os novos casos de cancer diagnosticados), sendo 0 cancer mais comum
em 154 dos 185 paises incluidos no GLOBOCAN (2018).
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"Essas variacOes refletem até que ponto os fatores sociais, econdmicos e de estilo de
vida interagem para diferenciar o impacto nos perfis de cancer. Por sua vez, esse
conhecimento deve informar as prioridades locais e regionais de controle do
cancer. No entanto, enquanto 0 GLOBOCAN 2018 fornece valiosas estimativas
atualizadas de cancer, ele também esclarece as lacunas persistentes nos dados em
muitos paises, enfatizando a necessidade de compromisso do governo com a coleta
continua de dados por meio de sistemas de vigilancia de registro de cancer de alta
qualidade e registros vitais”. (GLOBOCAN, 2018).

No contexto brasileiro, a urbanizacéo tem tido sua repercussao:

“Em 1950, o Brasil era um pais, na sua maioria rural, com uma populagdo de
aproximadamente 50 milhdes de pessoas, cujos principais problemas de salde
publica eram originarios da extrema pobreza e privagdo. Estes problemas ainda
sdo importantes nas regides: Norte e Nordeste e em outras comunidades
empobrecidas. Mas atualmente, com uma populagdo predominantemente urbana e
sedentaria que se aproxima rapidamente para os 200 milhdes, 0s maiores
problemas de salde no Brasil sdo muito parecidos com o0s dos paises
desenvolvidos — obesidade, pressdo alta, doencgas cardiacas e também o céancer.

Os quais atingem tanto as comunidades pobres como as mais ricas” (BRASIL,
2009,1p).

Ao longo da historia brasileira, o cancer foi visto de diversas formas. De tumor
maligno e incuravel a neoplasia, de tragédia individual a problema de salde publica, sua
historia foi marcada pelo incessante esforco da medicina em controla-lo pela via da
prevencdo, aliada ao uso das mais modernas tecnologias médicas de tratamento. No
entanto, as dificuldades técnicas para a cura de muitas de suas formas, o alto custo das
tecnologias empregadas com esse objetivo e seu carater individual mostram-se como
limitadores da acéo terapéutica, fazendo com que a doencas se vincule cada vez mais ao
campo da prevencdo e da saude publica (TEIXEIRA; FONSECA, 2007).

Quadro 1. Momentos relevantes da histéria do cancer no Brasil, desde a perspectiva do
INCA. Foram destacados intencionalmente aqui, 0s eventos de prevencdo (negrito e o
grifo ndo fazem parte da tabela original).

1900 — 1910: Progressivo aumento do nimero de comunicacdes e artigos sobre o cancer na Academia Nacional de

Medicina.

1911: O peridodico médico Archivos Brasileiros de Medicina passa a publicar a “se¢do permanente do cancro”

dirigida pelo médico Alvaro Ramos, primeiro espago editorial voltado exclusivamente para artigos sobre o tema.

1919: Criagdo do Departamento Nacional de Satde Publica (DNSP). Surgimento da primeira instancia de satide

publica direcionada ao cancer: a inspetoria da lepra, doencas venéreas e cancer.
1922: Inauguracéo do Instituto do Radium de Belo Horizonte.

1929: Inauguracdo do Instituto de Cancer Dr Arnaldo, em SP.
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1929: A Sociedade de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro organiza a Semana do Cancer. O evento foi realizado
entre 4 e 10 de novembro em conjunto com a Academia Nacional de Medicina e congregou um grande ndmero de

médicos interessados na doenca.

1930: Criagdo do Ministério da Educagdo e Saude Publica (MESP).

1935: | Congresso de Cancer no Rio. Surgimento das primeiras propostas para a organizacao de uma rede de atuacdo

nacional contra o cancer.

1937: Reformulagdo do Ministério da Educagdo e Salde Publica. Criagdo do Centro de Cancerologia do Distrito

Federal, no Hospital Estacio de Sa.
1938: Inauguracéo do Centro de Cancerologia do Distrito Federal, no Hospital Estéacio de Sa.
1941: Criagdo do Servigo Nacional de Cancer (SNC).

1944: Aprovacéo do estatuto do SNC. O Centro de Cancerologia é transformado em Instituto de Céancer: Estrutura
do SNC; Secéo de Organizagdo e Controle e Se¢do Administrativa. Diretor do Instituto: Dr. Alberto Lima de Morais
Coutinho.

1946: O SNC passa a funcionar no Hospital Gaffrée Guinle.

1953: Criagdo do Ministério da Satde.

1954: Mario Kroeff deixa 0 SNC, sendo substituido por Alberto Coutinho.

1957: Inauguragdo do prédio do Instituto Nacional do Cancer na praca da Cruz Vermelha.
1961: Reconhecimento oficial do Insituto Nacional do Cancer pelo Decreto 50.251 de 1961.
1968: Inauguragdo oficial da Campanha Nacional de Combate ao Cancer.

1969: O INCA ¢ cedido a Fundacdo Escola de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro, saindo da Orbita do
Ministério da Saude.

1970: O SNC passa a ser denominado de Divisdo Nacional do Céncer, Decreto 66.523.
1971: Recondugéo do INCA ao Ministério da Saude. Lei 5734 de 16/11/1971.

1978: A Divisdo Nacional do Cancer é extinta, sendo criada a Divisdo Nacional de Doengas Crénico-

Degenerativas (DNDCD), que compunha a Secretaria Nacional de Programas Especiais (SNEPS).

1980: O INCA passa a ser gerido conjuntamente pelo Ministério da Salude e pelo Ministério da Assisténcia e

Previdéncia Social.
1983: A Portaria N° 92 transfere para o INCA as atividades até entdo exercidas pela DNDCD.
1986:Criagdo da Semana Nacional de Combate ao Fumo.

1987: Criacdo do Projeto de Intergragido Docente- Assistencial na Area do Cancer (PIDAAC), que objetivava

instituir a cadeira de Cancerologia nas universidades publicas e privadas do Pais.
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1988: Criacdo do Dia Nacional de Combate ao Cancer.

1988: Criagdo do Servigo Terapéutico Oncolégico, renomeado para Hospital do Cancer 1V em 2004.

1991: Criagéo do Pr6-Onco, Coordenagéo de Programas de Controle do Cancer.
1991: Incorporagdo do Hospital de Oncologia ao INCA.

1991: Novo regimento do Ministério da Salde, que passou a atribuir ao INCA a fungdo de 6rgdo assessor, executor
e coordenador da Politica Nacional de Prevencéo e Controle do Cancer. O regimento foi mantido pelos decretos de
1998 e 2000.

1991: Criacdo de Fundagdo Ary Frauzino para Pesquisa e Controle do Céncer (FAF), entidade filantropica de

direito privado, que presta assisténcia social e é dotada de autonomia patrimonial, administrativa e financeira.

1992: Criagdo do Conselho Consultivo do INCA (Consinca), responsavel pela elaboracdo de normas para

assisténcia oncoldgica, no &mbito do SUS, por meio de conceitos e processos discutidos em reunides semanais.

1992: Incorporagdo dos Hospitais de Oncologia e do Centro de Ginecologia Luiza Gomes de Lemos (1992),

respectivamente, Hosptial do Cancer 1l e Hospital do Cancer I1I.
1993: Criagdo da Casa Ronald McDonald, através de parceria entre o INCA, e 0 McDonald’s e a AACN.

1996: Criacao do Programa Viva Mulher voltado para a prevencao e controle do cancer do colo uterino.

1998: 17° Congresso Mundial de Cancer, promovido pela Unido Internacional contra o Cancer (UICC), no Rio de

Janeiro.

1999: Criacdo do Conselho de Bioética (ConBio-INCA), que discute, no contexto da politica sanitéria brasileira,
as questdes morais, filosoficas da assisténcia oncoldgica, a fim de orientar a adogdo de medidas de prevengao e

atendimento médico-hospitalar.

2003: Crise politico-administrativa do INCA. Inicio do processo de gestdo participativa e compartilhada do
INCA.

2004: Lancamento da Campanha Nacional de Doagao de Médula Ossea.

2005: Inauguracéo do Banco Nacional de Tumores.

Fonte: TEIXEIRA, L.A; FONSECA,C.O. De doenga desconhecida a problema de saude publica: o INCA
e 0 controle do cancer no Brasil, Rio de Janeiro: Ministério de Satde. 2007. 161 p.

1.1.1 Estimativas 2020, Instituto Nacional do Cancer para o Brasil
Segundo o INCA (2019), esperam-se 625.000 casos novos de cancer por ano,

excluido o cancer de pele ndo melanoma, podendo chegar até 685.000.



Os cénceres, de prostata (68 mil) e mama (60 mil) em homens e mulheres,
respetivamente, representam os mais frequentes, seguidos por pulmao (8,7%), intestino

(8,1%), entre outros.

O cancer de prostata € o primeiro colocado em todas as Regides brasileiras,
apresenta um risco estimado de 72,35/100 mil na Regido Nordeste; de 65,29/100 mil na
Regiédo Centro-Oeste; de 63,94/100 mil na Regido Sudeste; de 62,00/100 mil na Regido
Sul e de 29,39/100 mil na Regido Norte. Para o Estado do Rio de Janeiro, esperam-se
6.440 novos casos, destes, correspondem 2.760 a cidade de Rio de Janeiro (Ibidem, 33,
56,85 p.).

O céancer de mama feminino, também esta nos primeiros lugares em frequéncia, em
todas as Regides brasileiras, com um risco estimado de 81,06 por 100 mil na Regiédo
Sudeste; de 71,16 por 100 mil na Regido Sul; de 45,24 por 100 mil na Regido Centro-
Oeste; de 44,29 por 100 mil na Regido Nordeste; e de 21,34 por 100 mil na Regido
Norte. Para o Estado do Rio de Janeiro, estimam-se 9.150 casos novos, dos quais 4.440
pertencem a cidade de Rio de Janeiro (Ibidem, 35, 56, 85 p).

O céncer de colon e reto tem a um risco estimado de 19,63 casos novos a cada 100
mil homens e 19,03 para cada 100 mil mulheres. Em homens é o segundo mais
incidente nas Regides Sudeste (28,62/100 mil) e Centro-Oeste (15,40/100 mil). Na
Regido Sul (25,11/100 mil), é o terceiro tumor mais frequente. Enquanto nas Regibes
Nordeste (8,91/100 mil) e Norte (5,27/100 mil), ocupa a quarta posi¢do. Para as
mulheres, é o segundo mais frequente nas Regides Sudeste (26,18/100 mil) e Sul
(23,65/100 mil). Nas Regibes Centro-Oeste (15,24/100 mil), Nordeste (10,79/100 mil) e
Norte (6,48/100 mil) é o terceiro mais incidente, e finalmente para a cidade de Rio de
Janeiro, calculam-se 2.680 novos casos. S&o estimados 2.450 casos novos para o Estado
de Rio de Janeiro, dos quais 1.270 serdo para a capital do Estado, numa distribuicéo
proporcional similar entre sexo masculino e feminino aproximadamente 1/1. (Ibidem).

Esclarecimento: Os dados estatisticos, apresentados, excluem o cancer de pele ndo

melanoma.

Tendo-se destacado os cancer de maior peso em incidéncia estimada, para os fins desta
pesquisa. Estima-se 45.040 casos para 2020, devidos a soma dos trés: prdstata, mama

feminino, e colon e reto.
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Tabela 1: Estimativa para o ano 2020 das taxas brutas e ajustadas de incidéncia por cem
mil habitantes e do numero de casos de cancer, segundo sexo e localizagdo priméria, [0
grifo ndo faz parte do grafico original]. NUmeros arredondados para multiplos de 10.
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Fonte: INCA. Estimativas 2020, incidéncia de cancer no Brasil. 2019, 52 p.
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Tabela 2: Distribuicdo proporcional dos 10 tipos de canceres mais incidentes, estimados
para 2020, exceto pele melanoma. Os nimeros sdo arredondados para multiplos de 10,
[0 grifo ndo faz parte do gréafico original].

4 N
HOMENS MULHERES
Localizagao Primdriz Casos o Localizacdo F G
Pristata 65.840 20,2% Mama feminina 66.280 20.7%
Cilon e reto 20.520 9,1% Cdlon e reto
Tragueia, bronguio e pulmao 17.760 7.9% I p %
Estdmago 13.360 5,9% Tragueia,bringuio & pulmao 12.440 5,6%
Cavidade oral 11.180 5,0% Glandula tireoide 11.950 54%
Esdfago 8.690 39% Estdmago 7.870 3,5%
Bexiga 7.590 4% Owério 6.650 30%
Linfoma nan Hodgkin 6.580 29% Corpo do dtero 6.540 2.9%
Laringe 6.470 290% Linfoma nao Hodgkin 5.450 24%
Leucemias 9.920 2.6% Sistema nervoso central 2.220 2.3%
b y

Fonte: INCA. Estimativas 2020, incidéncia de cancer no Brasil. 2019. 52 p.

Tabela 3. Mortalidade conforme localizagdo primaria por sexo, para homens, ano 2017.

Localizagdo Primaria Obitos %
Traqueia, Brénguios e Pulmdes 16,137 14,0
Prostata 15.391 13.4
Cdlon e Reto 9.207 8.0
Estémago 9.206 8.0
Esdfago 6.647 58
Figado e Vias biliares intra-hepaticas 5.908 51
Pancreas 5.316 46
Localiza¢do primaria desconhecida 4.941 4.3
Cavidade oral 4.923 43
Sistema Nervoso Central 4.795 4,2
Todas as neoplasias 115.057 100,0
Fonte: INCA, 2020. Pagina  web institucional (dltima modificagdo  05/02/2020).

https://www.inca.gov.br/numeros-de-cancer. O vermelho ndo faz parte da tabela original.

Prostata e célon e reto causaram o 6bito, em 24.598 homens, no Brasil em 2017,
ultimo dado do que dispde publicamente o INCA.


https://www.inca.gov.br/numeros-de-cancer
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Para as mulheres, foram 26.384 débitos em 2017, por causa de cancer de mama e célon e

reto, somados.

Tabela 4. Mortalidade conforme localizacdo priméria por sexo, para mulheres, ano 2017.

Localizagio Primaria Obitos %
IMama 16.724 16,1
Traqueia, Bronquios e Pulmdes 11.792 11,4
Colon e Reto 9.660 9.3
Colo do Utero £.385 6,2
Pancreas 5.438 52
Estémago 5.107 49
Localizacdo primaria desconhecida 4714 45
Figado e Vias biliares intra-hepaticas 4292 41
Sistema Nervoso Central 4.401 4.1
Ovario 3.879 3.7
Todas neoplasias 103,583 100,0
Fonte: INCA, 2020. Pagina web institucional (Gltima  modificagdo  05/02/2020).

https://www.inca.gov.br/numeros-de-cancer. O vermelho ndo faz parte da tabela original.

1.2 O papel da Atencao Primaria & Saude na prevencao do cancer

“Qualquer estratégia preventiva é mais eficaz que o melhor dos
tratamentos individualizados (...). Nem a sociedade, nem as autoridades
de salide, nem os médicos em geral, nem a oncologia em particular, tem
sabido ou ndo querem perceber que a solugdo global do c&ncer nunca
vird por causa do avancgo terapéutico; que é muito necessario. Isso sé sera
alcancado no momento em que seja feita uma boa prevengdo primaria e
seja feito um diagndéstico precoce adequado” (SEOM, 2017, 10 p).

E impossivel comecar a prevencéo primaria sem citar Leavell e Clark (1976), que
definiram este tipo de prevengdo como as agdes que evitam o aparecimento de doengas,

valorizando a¢des de promocao da salde.

Segundo os autores, a prevencdo secundaria se define como acles: a) que
identificam precocemente o adoecimento, alterando seu horizonte clinico (aumentando a
capacidade profissional ou leiga de perceber a doenga), de que os exemplos mais
populares e praticados sdo 0s rastreamentos ou rastreios (screenings); b) ou que
antecipam e melhoram a qualidade do tratamento, evitando lesbes e sequelas e
abreviando a intensidade e o tempo do adoecimento (LEAVELL; CLARK, 1976).


https://www.inca.gov.br/numeros-de-cancer

A prevencdo terciaria sdo acOes apds o estabelecimento da lesdo patoldgica
voltadas para a reabilitagdo e ressocializacdo, evitando consequéncias da lesdo ou
disfuncdo ja instalada. E por fim a prevencdo quaternaria (...) [sdo as] acOes de
identificacdo de pessoas em risco de medicalizacdo excessiva e sua protecdo de novas
intervengdes desnecessérias, propondo medidas eticamente aceitdveis (BENTZEN,
2003; JAMOULLE E GUSSO, 2012; JAMOULLE, 2014, 2015).

As populacbes estdo aumentando, envelhecendo e se tornando cada vez mais
sedentarias, tendo como uma de suas consequéncias 0 aumento de casos e morte por
cancer. Todavia, a maioria dos canceres pode ser prevenida. A melhor evidéncia mostra
que politicas inteligentes e acdes combinadas em todos os niveis reduzirdo o risco de
muitos canceres (BRASIL, 2009, 2 p).

Dentre as prioridades das “Politicas e a¢des para prevencao do cancer no Brasil”
(INCA, 2012), sobressai 0 objetivo de conduzir a préatica profissional de modo a
alcancar o potencial para promover a satde, incluindo a prevencdo do cancer, o que traz
a tona o protagonismo do profissional de saude, assim recomenda aos profissionais da

saude:

¥ Priorizar a satde publica incluindo a prevencao do cancer, a alimentacédo, nutricdo e
atividade fisica no treinamento, préatica e desenvolvimento profissional.

¥ Assumir a lideranca da educacdo e trabalho com os colegas, outros profissionais e
outros atores para melhorar a satde publica, incluindo a prevencdo do cancer.

¥¢ Envolver pessoas como a familia e membros da comunidade e incorporar suas
caracteristicas individuais em todos os tipos de préatica profissional.

v¢ (Ibidem, 2009. 15 p).

As politicas gerais que abordam o controle do céancer, no Brasil, sdo: A politica
Nacional de Humanizacdo de 2003 (PNH, 2013), Politica Nacional de Atencdo Basica
(Pnab, 2012), Politica Nacional de Promoc¢do Nacional de Promocdo a Saude 32 edicdo
(PNPS, 2010), e finalmente, a Portaria de Consolidagdo n°3 (2017), que concretiza as
normas sobre as redes do SUS, redes de atengdo a saude incluindo a rede de atencéo a

salde das pessoas com doengas crdnicas no ambito do SUS.

No que tange as politicas especificas relacionadas ao controle do céancer, a
Politica Nacional para a Prevencdo do Cancer na rede de Atencdo a Saude das Pessoas
com Doengas Cronicas no &mbito do SUS (PNPCC, portaria N° 874 de 16 de marco de
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2013), define os critérios e parametros para organizagdo, planejamento, monitoramento,
controle e avaliagdo dos estabelecimentos de saude habilitados na atencéo especializada
em oncologia e as condicdes estruturais, de funcionamento e de gestdo de pessoas para
a habilitacdo desses estabelecimentos no ambito SUS, constando na Portaria n® 140, de
27 de fevereiro de 2014. Além disso, se relacionam com a Politica Nacional de
Atencdo Oncologica contemplando acBes de Promocdo, Prevencdo, Diagnostico,
Tratamento, Reabilitacdo e Cuidados Paliativos (2005). A proposta estabelece que a
Politica Nacional de Atencdo Oncolodgica deva ser organizada de forma articulada com
0 Ministério da Saude e com as Secretarias de Saude dos estados e municipios. Saos
seus componentes fundamentais, a seguir (BRASIL, 2005):

Promocao e vigilancia em saude;

Atencao bésica;

Média complexidade;

Alta complexidade;

Centros de referéncia de alta complexidade em oncologia;
Plano de controle do tabagismo e outros fatores de risco,
do céncer do colo do Utero e da mama;

7. Regulamentacdo suplementar e complementar;

8. Regulacéo, fiscalizagéo, controle e avaliagéo;

9. Sistema de Informacéo;

10. Diretrizes nacionais para a atencao oncoldgica;

11.  Avaliacdo tecnoldgica;

12.  Educacdo permanente e capacitacdo

13.  Pesquisa sobre o cancer.

ok wnNE

Salientando-se 0 impacto da deteccdo precoce do céancer, idealmente feita na
Atencdo Primaria (atencdo basica), pelo seu amplo espectro de a¢cdes em salde e servicos
ofertados a populacdo geral, tais como educacdo permanente, promocao e vigilancia em
salde, controle do tabagismo e outros fatores de risco para o cancer de colo de Utero e de

mama, ademais a pesquisa.

Os profissionais de saude tém uma influéncia direta e 6bvia sobre a salde das
pessoas, as quais confiam particularmente nos médicos. Na interacdo direta com as
pessoas, 0s profissionais da saude tém incontaveis oportunidades de dar informacdes e

incentivo para apoiar modos de vida mais saudaveis (BRASIL, 2009. 15 p).
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1.2.1 Diagnostico de Cancer em Atencéo Primaria

Entre as estratégias de prevencdo para o cancer esté a detecgdo sintomaética precoce,
que visa detectar a doenca em estagios iniciais, para contribuir na melhorara dos
desfechos (HEWITT et al. 2006).

Assim, as atuacBes basicas no diagndstico do cancer em atencdo primaria sdo: o
exame periodico em pacientes assintomaticos para a deteccdo de lesbes precursoras do
cancer ou cancer em estagio inicial, e a investigacdo diagnostica em pacientes com

exames rotineiros assinalando doenca ou os que sintomaticos (DUNCAN, 2013,1041 p.).

Os médicos de atengdo primaria terdo de estar atentos a sinais incomuns que possam
sugerir cancer, quando ndo h& a recuperacdo esperada, e agir em consequéncia,
revisando cuidadosamente a historia, 0s exames e se necessario referir a servicos de
urgéncias, ou a especialistas, ainda que seja para discutir conjuntamente 0S casos.
(Ibidem, 1042 p.).

Espera-se, portanto, que o médico de APS possa identificar e reconhecer sinais
de alerta para um diagndéstico oncoldgico. A anamnese e o exame fisico podem ser de
auxilio, revelando também dados da historia familiar, predisposi¢cfes genéticas ou
historia de exposicdo a agentes carcindgenos (DE VITA, 2008). E em complementacao,
os testes de acesso direto permitem que os médicos da Atengdo Primaria encaminhem os
pacientes para investigacdo sem consultar um especialista. O objetivo é reduzir o tempo
de espera para investigacdes e consultas desnecessarias, permitindo que o tratamento
comece sem demora (SMITH et al., 2018).

Quando procurados no diversos textos e guias de diferentes autores e sociedades
médicas, encontram-se diferentes enfoques e listas, umas mais completas do que outras.
Além disso, programas de triagem organizados, a conscientizacdo sobre sinais e
sintomas detectaveis é recomendada. Fica em falta uma definicdo mais precisa dos sinais
e sintomas precoces do cancer, no entanto, também parece ndo haver uma revisdo
sistematica sobre o impacto das intervencfes de conscientizacdo sobre os resultados do
cancer. N&o obstante, as manifestacGes de sintomas de maneira precoce, dependem da
natureza do tumor, a localizacdo e ndo em poucas ocasides s6 aparecem quando

evoluidos a um estagio avancado da doenga.

Parece evidente, portanto, que as caracteristicas dos tipos de céncer e a

disponibilidade de dispositivos para diagnostico devam ser levadas em conta na
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promocdo e deteccdo precoce do cancer. Encontra-se certa necessidade de pesquisa para
categorizar os tipos de cancer de acordo com os primeiros sintomas, a fim de aumentar a
comparabilidade dos estudos neste campo e fornecer orientacdo para o pessoal de saide
em ambientes de atencdo primaria, especialmente em regides de baixa renda (OTT;
ULLRICH; MILLER; 2009).

Propdem Hippisley-Cox e Couplan (2015) um sistema para estimagdo do risco
absoluto de diferentes tipos de canceres (desde 2013), calculando através de algoritmos
que atualizam ano apds ano, onde médicos e pacientes, juntos podem fazer um célculo

aproximado, e esta disponivel na pagina https://qcancer.org/, o QCancer®-10yr,

computa o risco de um paciente desenvolver cancer nos préoximos 10 anos,
considerando seus fatores de risco individuais. Ndo fornece um diagndstico de cancer,
mas o risco de desenvolver cancer nos proximos 10 anos evocando uma proposta que
poderia ser integrada na prética clinica para a identificacdo de pacientes de alto risco.
Como a pontuacdo principal do QCancer® acima, € uma pontuacdo centrada no
paciente, ndo uma pontuacdo especifica do local do tumor. Existem dois tipos de
calculo, um para homens e outro para mulheres. Todos os algoritmos desenvolvidos
baseiam-se em dados coletados rotineiramente por milhares de médicos generalistas em
todo o pais que contribuiram livremente com dados para o banco de dados ‘OResearch’
de pesquisa médica. No entanto, s estdo validados para a populacdo do Reino Unido,
também seria uma limitacdo ter sido um estudo de base hospitalar para seu
desenvolvimento, e ndo levar em conta fatores como dieta e atividade fisica, uma vez
que estes ndo sdo rotineiramente relatados nos registros eletrdnicos de salde.
Basicamente, os resultados focam nos 11 tipos de canceres mais comuns na Inglaterra,
em 2012 (excluindo céancer de pele), conforme identificado pelo Instituto Nacional de
Estatistica (INS). Estes sdo, a seguir, listados alfabeticamente (em inglés, aqui
traduzido):

1. Cancer hematolégico (incluindo leucemias, linfoma Hodgkin, linfoma ndo-Hodgkin,
mieloma);

. Cancer de intestino (incluindo cancer de colon e reto);

. Cancer de mama (somente mulheres);

. Cancer gastroesofagico;

. Cancer de pulmao;

. Céancer bucal,

. Cancer de ovario (somente mulheres);

. Cancer de péancreas;
. Céncer de prostata (somente homens);

OO NO O WN
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10. Cancer do trato urinario (bexiga ou rim);
11. Céncer de utero (somente mulheres).

(HIPPISLEY-COX; COUPLAN, 2015,1-2 p).

As estratégias de diagndstico precoce devem ser formadas pelo tripé: populacéo alerta
para sinais e sintomas suspeitos de cancer; profissionais de salde também alertas para
sinais e sintomas suspeitos de cancer e capacitados para avaliacdo dos casos suspeitos e
servicos de saude preparados para garantir a confirmacdo diagnostica oportuna; com
qualidade, garantia da integralidade e continuidade da assisténcia em toda a linha de
cuidado (INCA, 2015, 75 p).

1.2.1.1Principais tipos de canceres em mulheres e sinais/sintomas de alerta
Apresenta-se em continuacdo, duas listas das principais manifestacdes clinicas das

principais neoplasias presentes nos adultos, no Brasil, sendo estas suscetiveis de
caracterizar através de anamnese e exame fisico, como primeiro passo na sua
investigacao clinica, a lista € uma adaptacdo das guias do NICE (National Institute for
Health and Care Excellence, do Reino Unido), cadernos de Atencdo Basica do
Ministério de Saude do Brasil, e do material bibliografico pablico do INCA, seguindo a

ordem de frequéncia nas estatisticas do INCA.

Quadro 2: Principais tipos de cancer em mulheres no Brasil, por localizagdes primarias
exceto ndo melanoma.

Mama feminina Nodulo (s) na mama de consisténcia endurecida e fixo (s) que aumenta
(m) de tamanho.
Nddulos persistentes em mais de um ciclo menstrual.
Qualquer nédulo mamario na pds-menopausa (ou mulheres acima de
50 anos) ou com histéria de cancer de mama.
Distor¢do do mamilo.
Retragdes na pele da mama.
LesGes cronicas eczematosa da pele mama que ndo respondem a
tratamentos tdpicos.
Lesdes no mamilo com descarga papilar sanguinolenta unilateral
Linfadenopatia axilar.
Aumento progressivo do tamanho da mama com a presenga de sinais
de edema, como pele com aspecto de casca de laranja.

§ Mama masculina: Massa subareolar unilateral em homem de mais de
50 anos.

(Adaptado de INCA, 2015, recomendagdes do Ministério da Saude do
Brasil e SEON, 2017).
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Célon e reto

Dor abdominal, em maiores de 40 anos.

-Retorragia em menores de 50 anos.

-Massa abdominal ou tumoragdes.

-AlteragGes do habito intestinal sem etiologia aparente.
-Sangramento intestinal cronico.

Colo de utero

Hemorragia Uterina anormal em mulher na menopausa.

Traqueia, bronquios e
pulmoes.

Hemoptise.
Sintomas persistentes: Tosse, dispneia, rouquiddo, infec¢bes de
repeticdo, baquetamento digital, linfadenopatia supra clavicular.

Glandula tireoide

Nddulo tireoidiano, associado a linfonodomegalia cervical (ganglios
linfaticos aumentados no pescogo) e/ou a rouquiddo.

Estomago

Perda de peso e de apetite, fadiga, sensagdo de estdmago cheio,
vOmitos, nduseas e desconforto abdominal persistente.

Corpo de utero

Qualquer sangramento vaginal em mulher que ja se encontra na
menopausa.

Sangramento entre os ciclos menstruais.

Sangramento vaginal mais intenso que o habitual.

Ovario

Pressdo, dor ou inchaco no abdémen, pelve, costas ou pernas, nausea,
indigestdo, gases, prisdao de ventre ou diarreia e cansago constante.

Sistema Nervoso Central

Cefaleia com as seguintes caracteristicas: surgimento de uma dor de
cabeca nova, mudancga do tipo de dor de cabega, piora da intensidade,
aumento da frequéncia, ou quando a dor é fixa (aparece na mesma area
cranial).

Crises convulsivas em quem ndo tem diagndstico prévio de epilepsia.
Perda de fungBes neuroldgicas (déficits focais em relagdo ao padrdo
normal da pessoa):

Dificuldades de equilibrio.

Visdo turva.

Mudangas de comportamento.

Sonoléncia acentuada e coma.

Leucemias

Anemia: Fadiga falta de ar, palpitacdo, dor de cabeca, entre outros.
Leucopenia: Infecgdes muitas vezes graves ou recorrentes.
Trombocitopenia: Sangramentos, mais frequentemente gengivorragias,
epistaxe, equimose, petéquias na pele.

Adenomegalias ndo dolorosas em pescoco e axilas, febre e suores
noturnos, perda de peso sem motivo aparente, desconforto abdominal
(por hepatomegalia e/ou esplenomegalia).

Dores ésseas e artralgias.

Na afetagdo do SNC: Cefaleia, Nauseas, vomito, diplopia, desorientagado.

Linfoma nao Hodgkin

Adenomegalias ndo dolorosas do pescoco, axilas e/ou inguinais.
Suor noturno excessivo.

Febre.

Prurido.

Perda de peso maior do que 10% do basal, sem causa aparente.

§ Sem evidéncia cientifica de beneficio de rastreamento.

Cavidade oral

Adenomegalias no pescoco, axila e/ou regido inguinal.

Suor noturno excessivo.

Febre.

Prurido.

Perda de peso maior do que 10% do basal, sem causa aparente.
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Pele melanoma Lesdo pigmentada pré-existente com aumento no tamanho, alteragao
na coloragdo e na forma da lesdo, que passa a apresentar bordas
irregulares.

Aparecimento de uma pinta escura de bordas irregulares acompanhada
de coceira e descamacao.

§ Sem evidéncia cientifica de beneficio de rastreamento.

Bexiga Hematuria, Disuria e polidria, tenesmo vesical.

Esofago Disfagia de sdlidos até liquidos (progressiva), dor retroesternal, dor
tordcica, sensagdo de obstrugdo a passagem do alimento, nduseas,
vOmitos e hiporexia.

Perda de peso até 10% do peso corporal.

Dificuldade ou dor ao engolir, dor retroesternal (atrds do 0sso do meio
do peito), dor toracica, sensacdo de obstrucdo a passagem do alimento,
nauseas, vomitos e perda do apetite.

Na maioria das vezes, a dificuldade de engolir (disfagia) ja sinaliza
doenga em estado avancado. A disfagia progride de alimentos sdlidos até
pastosos e liquidos. A perda de peso pode chegar a até 10% do peso
corporal.

8§ N3do hd evidéncia cientifica de que o rastreamento traga mais
beneficios do que riscos.

Laringe Tumor supraglético:
Dor laringeo durante a degluticdo, principalmente, alteragSes na
qualidade da voz, disfagia leve, sensa¢do de “caro¢o” na garganta.
Tumor glético ou subglotico: Rouquidado
LesGes avancadas das cordas vocais podem levar a dor na garganta,
disfagia acentuada, e dispneia.

Linfoma de Hodgkin A depender da localizagao.
Adenomegalias superficiais do pescogo, axilas e inguinais indolores.
Prurido.
Dor ganglionar apds ingesta de alcool.
Queixas de dor dssea associado a fen6menos compressivos.
Torax: Tosse, dispneia, dor toracica.
Abdomen e pelve: Desconforto e distensdo abdominal.
Sintomas B (Sintomas constitucionais): Febre, suores noturnos e perda
ponderal superior a 10% (ultimos seis meses).

Febre de padrdo Pel-Ebstein: Febre alta, que persiste durante uma a
duas semanas, que alterna com periodos de apirexia de igual duracdo.

Fonte: Elaboragdo prépria, adaptagdo das guias NICE (2019) e do INCA (2019) e cadernos de Aten¢do
Priméria do Ministério da Satde de Brasil.

1.2.1.2 Principais tipos de canceres masculinos e sinais/sintomas de alerta
Quadro 3. Principais tipos de canceres em homens no Brasil, por localiza¢es primérias
exceto ndo melanoma.

1. Préstata Costuma ser assintomatico.
Disuria, poliuria, polacitria, nicturia,
hematuria.

Nas fases avancadas: Dores dsseas, sinais
de infec¢do urindria e de doenca renal
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cronica.
§ Sintomas similares aos presentes na
Hiperplasia Prostatica Benigna.

§ Controvertida evidéncia cientifica de
beneficio de rastreamento populacional.

2. Traqueia, bronquios e pulmoes. - Disfonia.

Paciente tabagista por mais de 40
anos.

- Exposicdo ao asbesto em maiores de
40 anos (Mesotelioma).

-Tosse, dispneia, dor toracica em
maiores de 40 anos.

3. Colon e reto

- Dor abdominal, em maiores de 40
anos.

-Retorragia em menores de 50 anos.
-Massa abdominal ou tumoracées.
-Alteragdes do habito intestinal sem
etiologia aparente.

-Sangramento intestinal crénico.

4. Estomago

Dor abdominal ou dispepsia ou refluxo
gastroesofagico.

5. Cavidade oral *Em tabagistas e etilistas

(predominantemente).
Linfadenopatia cervical isolada.

Lesdo  ulcerada  superficial ou
profunda, lesdes endofiticas, lesdes
nodulares: Principalmente em borda
lateral de lingua, labio inferior,
assoalho bucal.

LesGes Pré-malignas: Leucoplasia,
eritroplasia e queilite actinica.

6. Esbfago Disfagia de sdlidos até liquidos (progressiva), dor retroesternal, dor tordcica,
sensacdo de obstrucdo a passagem do alimento, nauseas, vémitos e hiporexia. .
Dificuldade ou dor ao engolir, dor retroesternal (atrds do osso do meio do peito),
dor toracica, sensacdo de obstrucdo a passagem do alimento, nduseas, vomitos e
perda do apetite.
Na maioria das vezes, a dificuldade de engolir (disfagia) ja sinaliza doenga em estado
avancado. A disfagia progride de alimentos sélidos até pastosos e liquidos. A perda
de peso pode chegar a até 10% do peso corporal.

7. Bexiga Hematuria, Disuria e polidria, tenesmo vesical.
§ Sem evidéncia cientifica de beneficio de rastreamento

8. Laringe Tumor supraglético:
Dor laringeo durante a degluticdo, principalmente, altera¢cdes na qualidade da
voz, disfagia leve, sensacdo de “caro¢o” na garganta.
Tumor glético ou subglético:
Ronquidao.
LesOes avangadas das cordas vocais podem levar a dor na garganta, disfagia
acentuada, e dispneia.

9. Leucemias | Anemia: Fadiga falta de ar, palpitacdo, dor de cabeca, entre outros.
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Leucopenia: InfeccBes muitas vezes graves ou recorrentes.

Trombocitopenia: Sangramentos, mais frequentemente gengivorragias,
epistaxe, equimose, petéquias na pele.

Adenomegalias ndo dolorosas em pescoco e axilas, febre e suores noturnos,
perda de peso sem motivo aparente, desconforto abdominal (por
hepatomegalia e/ou esplenomegalia).

Dores 0sseas e artralgias.

Na afetacdo do SNC: Cefaleia, Nauseas, vomito, diplopia, desorientacdo.

10. Sistema | Cefaleia com as seguintes caracteristicas: surgimento de uma dor de cabeca
Nervoso nova, mudanca do tipo de dor de cabeca, piora da intensidade, aumento da
Central frequéncia, ou quando a dor é fixa (aparece no mesmo lugar).
Crises convulsivas em quem ndo tem diagndstico prévio de epilepsia.
Perda de fungbes neuroldgicas (déficits focais em relacdo ao padrdo normal
da pessoa):
Dificuldades de equilibrio.
Visdo turva.
Mudancas de comportamento.
Sonoléncia acentuada e coma
11. Linfoma | Adenomegalias ndo dolorosas do pescoco, axilas e/ou inguinais.
ndo Hodgkin | Suor noturno excessivo.
(LNH) Febre.
Prurido.
Perda de peso maior do que 10% do basal, sem causa aparente.
§ Sem evidéncia cientifica de beneficio de rastreamento.
12. Pele Lesdo pigmentada pré-existente com aumento no tamanho, alteracdo na
melanoma coloracdo e na forma da lesdo, que passa a apresentar bordas irregulares.
Aparecimento de uma pinta escura de bordas irregulares acompanhada de
coceira e descamacao
8 Sem evidéncia cientifica de beneficio de rastreamento
13. Glandula | Nédulo tireoidiano, associado a linfonodomegalia cervical (ganglios
tireoides linfaticos aumentados no pescoco) e/ou a rouquid&o.
Adenomegalias ndo dolorosas do pescogo, axilas e/ou inguinais.
14. Linfoma | Suor noturno excessivo.
de Hodgkin Febre.
Prurido.

Perda de peso maior do que 10% do basal, sem causa aparente.

§ Sem evidéncia cientifica de beneficio de rastreamento

Fonte: Elaboracdo prépria, adaptagdo das guias NICE (2019) e do INCA (2019) e cadernos de Atengdo

Priméria do Ministério da Salde de Brasil.
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1.2.1.3 Sintomas gerais de alarme:

Como dito: sé@o gerais, e podem estar presentes em doencas banais ou de natureza
nédo oncologica.

v Hiporexia: A diminuicdo apenas do apetite e da fome (Anais Brasileiros de
Medicina, n® 47. 1957. 25 p). Trata-se de um sintoma inespecifico que pode estar
relacionado com céancer em diversas localizagdes. Perante um paciente com este
sintoma sem justificativa, deve realizar-se uma avaliacdo mais completa, atentando
a outros sintomas e sinais que possam orientar a um tipo de tumor.

v Astenia. Estado de fraqueza geral (GUIMARAES, 2002, 67 p).

v Febre. A febre persistente, sem causa aparente, descartadas outras causas, deve
contemplar-se a possibilidade de doenca oncoldgica, especialmente de origem
hematoldgica.

v" Sudorese noturna e prurido generalizado: O prurido é o termo médico para coceira

(Idem, 376 p). Na concomitancia de adenopatias periféricas ou adenomegalias, faz

suspeitar de um linfoma.

v Perda de peso involuntaria: Quando acima de 5% respeito ao peso basal em um
periodo de 6 a 12 meses. Pode tratar-se qualquer tipo de cancer, porém

especialmente acompanha os tumores gastrointestinais, pulmonares e linfomas.
1.2.1.4 Sintomas por sistemas:

- Respiratorio:

v' Hemoptise: Tosse com sangue (ldem, 246) Constitui-se um sinal de alarme de
cancer de pulméo, preferencialmente na populacéo tabagista e acima de 40 anos de
idade.

v Tosse, dispneia e dor toracica de mais de 3 semanas. A dispneia, é a dificuldade

para respirar (Idem, 159 p). Em maiores de 40 anos, tabagistas, investigar se 0s
sintomas.

v' Disfonia: E um distdrbio na voz (Idem, 158 p). Pode estar presente em cancer de
pulmdo e laringe, comprometimento do nervo laringeo recorrente.
- Digestivos:

v’ Disfagia: E a dificuldade para a degluticdo (Ibidem). Perante uma disfagia
progressiva incialmente para sélidos, e depois para liquidos, pode ajudar a orientar
a um tumor de esofago ou orofaringe, no contexto de tabagismo e etilismo
(sobretudo).
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Dor abdominal superior, dispepsia, nduseas e vomitos, perda de peso: Em maiores

de 55 anos, devem descartar-se tumores esofagogastricos.

Ictericia: Ou seja, a coloracdo amarelada da pele de das mucosas do corpo (Idem,
267 p). Em auséncia de outra sintomatologia em maiores de 40 anos, descartar um
tumor pancreético.

AlteracGes do hébito intestinal e dor abdominal: Tumores de colon esquerdo.

Hematoquezia: E o sangramento retal vermelho-brilhante ou marrom. (LONGO, et

al. 2013. 262 p). E frequente em tumores do sigmoide e reto.

Retorragia: Ou perda de sangue pelo reto (ESPINAL; RAMOS, 2007. 166 p). Pode
tratar-se de cancer colorretal, especialmente se acompanhada de dor abdominal,
mudancas no habito intestinal e perda de peso.

Dor abdominal e pélvica, saciedade precoce, sensacdo de plenitude abdominal. Isto

é, dor, com sensacdo de ter comido o suficiéncia antes mesmo de comer o que
normalmente comeria ou uma quantidade minima, ou abdémen de aparéncia
inflamada (SANDS, 2018, Secdo 3). Pode ser sintomas iniciais de cancer de ovario
em mulheres, especialmente em maiores de 40 anos com historia familiar de

cancer.

- Uroldgicos:

Hematdria: Ou presenca de sangue na urina (GUIMARAES, 2002, 245 p). Comum
em tumores de rins e bexiga em auséncia de infeccdo. Maior risco de cancer de
bexiga em tabagistas, ou pessoas expostas a aminas aromaticas.

Disuria: Ou ato de urinar de maneira dificil ou dolorosa (IBIDEM, 161 p). Pode ser
sintoma precoce de cancer de bexiga, principalmente se acontece no contexto de
hematiria sem outra causa que a explique, em maiores de 60 anos com infecGes
urindrias a repeticdo cabe suspeitar este tipo de cancer.

Nodulo ou aumento indolor do tamanho de um testiculo: Pode significar um tumor

testicular, outra porcentagem refere dor tipo sensacdo de peso nos testiculos, area
perineal ou perianal.

Polilria, polacilria, nictdria ou nocturia, urgéncia miccional e retencdo urindria

aguda: ou urinar muitas vezes durante o dia em pequena ou abundante quantidade,
sentindo urgéncia de ir a o0 banheiro, ou ter que despertar muitas vezes no meio da
noite para urinar. (IBIDEM, 326, 364, 365 p). Sdo sintomas comuns ao cancer de

prostata, e a hipertrofia prostatica benigna.
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v’ Lesdo persistente em glande ou pénis: Se descartada doenca infecciosa, que ndo

cura apos tratamento, suspeitar o cancer de pénis.
- Ginecoldgicos:

v' Hemorragia uterina anormal: Na menopausa. Sempre tentar descartar o cancer de

endométrio.

v" Sangramento vaginal anormal espontaneo, ou sinusorragia, merece descartar um

cancer de colo uterino. Embora o cancer de colo uterino costume ser assintomatico
em etapas iniciais, assinalando a importancia dos programas de screening.

v Lesdes nos grandes e pequenos labios da vulva, em forma de placa, Glcera ou

nddulo, ou seja, ferida persistente, caro¢co ou engrossamento nos labios da vulva,
podem ser sintomas de alerta para cancer de vulva.
- Cabeca e pescoco:

v' Lesbes exofiticas ou Ulceras que ndo cicatrizam em trés semanas, isto é, verrugas ou

feridas que ndo melhoram no tempo que normalmente o fariam; as vezes estdo
acompanhadas de dor e sangramento (WOLFF et al. 1997, 480 p).

v Disfagia: “E a dificuldade de movimentar o alimento ou os liquidos por meio da
boca, da faringe e do esofago” (LONGO, et al. 2013. 248 p.). Apresenta-se em
tumores de orofaringe ou de hipofaringe, habitualmente junto a otalgia reflexa,
odinofagia (dor ao deglutir), sangramento ou adenopatias cervicais.

v' Disfonia: Ou disturbio na voz. E o sintoma mais frequente em cancer de laringe,
tumor de glote. Atentar sobre tudo em paciente fumante. Se houver estridor (som
estranho no passo do ar pela garganta) e dispneia ( sensacéo subjetiva de dificuldade
para respirar) (GUIMARAES, 2002, 158 p.; LONGO, etl al. 2013, 26; 1248 p).

v Epistaxe e obstrucdo nasal unilateral: A epistaxe € o0 sangramento pelo nariz

(GUIMARAES, 2002, 188 p). Pode sugerir tumores de nasofaringe, por vezes

coexistem com hipoacusia, cefaleia e adenopatias cervicais palpaveis.
- Sintomas cutaneos: Os classicos sinais de possivel melanoma, sdo assinalados
pela sigla em inglés ABCDE, de Assimetria, irregularidade nas Bordas, mudangas
na Cor, Diametro de mais de 6 mm, Evolucdo: mudancas na forma, tamanho ou cor,

ou aparicéo recente.

Também dispde-se dos 7 pontos do sistema de Glasgow, o qual € um sistema de verificacdo

para orientar diagndstico de melanoma (WHO, 1994):
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Critérios maiores (Dois pontos por cada):

1 = Mudanga no tamanho

2 = Mudar de forma

3 = Mudanca de cor

Critérios menores (Um ponto por cada):

4 = Inflamagéo

5 = Crostas ou sangramento

6 = mudanca sensorial

7 = Didmetro> 7 mm

Diante a soma de trés ou mais pontos, hd maior suspeita de melanoma.

v’ * Na pele da mama: A presenca de retracdo cutanea, eritema, inflamacdo ou

aparéncia de casca de laranja. Placa eritematosa no mamilo, acompanhada de
ulceracdo e secre¢do serosa ou sanguinolenta, suspeita de doenca de Paget da mama,
um tipo de cancer do mamilo, especialmente se envolver pacientes com mais de 55
anos (DECHERNEY, et al. 2014. 127 p).

1.3 Percepgdes de enfermidade e nivel socioecondmico

A famosa pesquisa realizada por Earl Lomon Koos, intitulada “Health in
Regionville. What the People thought and did about it” (KOOS, 1960) teve como
primeira premissa o fato de que a salde dos individuos esta intimamente relacionada, de

uma forma ou de outra, ao seu ambiente social e econdémico.

A segunda referia-se ao fato que, a despeito do conhecimento sobre a incidéncia e
da mortalidade de doencas por extratos sociais e ocupacionais, havia poucos estudos
relacionados a determinacdo social do comportamento humano relacionado a saude e

doenca.

Neste estudo, foram analisadas 514 familias de uma pequena comunidade do norte
do estado de Nova York, totalizando 2.500 individuos. Por meio de visitas e entrevistas
em intervalos regulares, buscou-se conhecer os héabitos e atitudes frente a salde e a
doenca, a maneira como estas familias usavam os recursos disponiveis na comunidade
para lidar com as questdes da saude. A classe social foi a principal variavel de analise
utilizada (variavel dependente) para estudar as diferengas entre os seus membros. A
hipGtese era que 0s pensamentos e comportamentos em matéria de saude estavam

relacionados a condicéo de classe das familias da comunidade.
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Renda, ocupagédo e pertencimento grupal foram utilizados para hierarquizar trés
classes sociais. A Classe | representou 9,1% da amostra estudada, a Classe 1l, 65% e a
Classe 111, 25%.

O escopo das entrevistas compunha 0s seguintes aspectos: Dados familiares,
padrGes de agrupamento, experiéncias de adoecimento no altimo ano, utilizacdo de:
hospital, pessoal medico e ndo médico, medicamentos no domicilio, servigos de
enfermagem, programas de saude comunitarios, educacdo em saude formal e informal e

problemas com o cuidado médico.

A pesquisa encontrou poucas atitudes positivas voltadas para a preservacdo da

salde, com tendéncia dos individuos a agir somente quando estavam doentes.

Crencas mantidas em grupo parecem, de longe, ter sido as forcas mais poderosas.
Por exemplo, um sintoma pode ser desconsiderado se a experiéncia do grupo e o
conteddo cultural forem ditados. Coloca desta forma: "Fazer qualquer coisa significaria
negar todas as expectativas de seu grupo e ir contra a heranca social...”.

Quando os cidaddos de Regionville foram questionados sobre seus registros pessoais de
salde, 48% disseram que ndo tinham doenca reconhecivel durante os 12 meses
anteriores. O nUmero de pessoas que desfrutavam dessa boa saude era

proporcionalmente maior na Classe | e menor na Classe I11.

Foram encontradas diferencas significantes em atitudes frente as doencas, e

utilizacdo de consultas de médicos, dentistas, farmacéuticos e de servigos de salde.

Os médicos de familia foram buscados por 67% dos respondentes e suas
principais razGes para esta busca foram: preocupagdo com o bem-estar (683) é melhor
prevenir do que remediar (203), prevenir complica¢Ges (192), comportamento usual do

grupo determinou a acao (140), prevenir a disseminacdo da doencga (70).

Os médicos de familia eram mais apreciados por sua acessibilidade e boa vontade

em dispensar medicamentos.

As atividades de satde da comunidade em Regionville ndo despertaram muito
interesse. A proporcdo de entrevistados em cada classe que ndo conseguiram nomear
nenhuma atividade em seu proprio municipio foi de 21%, 51% e 84%, respectivamente.
O reconhecimento de problemas de salude da comunidade que exigem acdo era ainda

mais escasso.
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A respeito da utilizacdo de consultas foi encontrada uma moderada diferenca de
opinides entre as classes Il e 111 e uma marcada diferenga na Classe Ill. Considerando o
fato que os médicos pertenciam a Classe I, as familias desta classe tinham atitudes
positivas com relacdo a salde, maior adesdo aos tratamentos e avaliaram o atendimento
de forma positiva. J& as familias da Classe Il tinham atitudes indiferentes ou negativas
em relacdo a questdes de saude, utilizaram o tratamento de maneira inconsistente e o
avaliaram de maneira confusa. A Classe Il tinha atitudes semelhantes a Classe I, mas

tinham, comparavelmente, maiores dificuldades de acesso aos recursos.

Quando os individuos eram perguntados sobre que sinais ou sintomas eram
significantes para eles a ponto de procurarem a atencdo de um médico, 0s membros da

Classe | apresentavam um alto reconhecimento dos sintomas de risco, enquanto as

Classes Il tinham uma menor sensibilidade para os mesmos.
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Ja a Classe Il demonstrou uma marcada indiferenca para a maioria dos sintomas

apontados. (tabela 5) (Kloetzel, 1977).

Tabela 5. Propor¢cdo de individuos que considera sinais e sintomas suficientemente

importantes para procurar um médico Ref: Kloetzel 1977

PROPORCAO DE INDIVIDUOS QUE CONSIDERA SINAIS E SINTOMAS
SUFICIENTEMENTE IMPORTANTES PARA PROCURAR UM MEDICO

Perda de apetite

Dor lombar persistente

Tosse rebelde

Dor articular ou muscular
Sangue nas fezes

Sangue na urina

Hemorragia vaginal abundante
Edema dos membros inferiores
Perda de peso

Sangramento de gengivas
Fadiga cronica

Falta de ar

Cefaleia persistente

Vertigens

Dor

torécica

No6dulo Mamaério
Tumoragdo abdominal

Classe |

57
53
77
80
98
100
92
77
80
79
80
77
80

80
80

94
52

Classe

50
44
78
47
89
93
83
76
51
il
53
55
56

o1
51

71
65

Classe Il1

20
19
23
19
60
69
54
23
21
20
19
21
22

33
31

44
34

Fonte: Koos 1955 Comunidade de Regionville Norte do Estado de Nova York).
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Se 0 objetivo da educacdo em salde é garantir um reconhecimento de sinais e
sintomas que leve as pessoas a quererem fazer algo a respeito de si, as entrevistas sobre a
experiéncia pessoal de saude demonstraram uma divergéncia notavel. Um individuo
podia diferenciar um resfriado como uma doenca, por exemplo, mas ndo inchago dos
tornozelos ou falta de ar. As implicagdes deste estudo nos parecem evidentes. Todos 0s
profissionais e gestores da salde deveriam conhecer estas diferengas de atitudes e
comportamentos, ja que, em ultimo caso, afetam a resolutividade e os resultados da
atencdo a salde. Outra implicacdo estaria ainda relacionada a forma como o0s
profissionais, normalmente inseridas na classe social superior, se relacionam com 0s seus
usuarios. Haveria diferencas de atitudes e comportamentos dos profissionais dependentes
da classe social dos pacientes. (ROSEN, 1955; DALZELL-WARD, 1957).

Esta investigacdo demostrou que existem varios fatores que influenciam as atitudes e
comportamentos em relagdo a saude. Estes sdo o nivel de educacdo e variacdo na
experiéncia, e a influéncia das crengas de grupo. A percep¢do da salde e da doenca é
limitada pelo grau em que os individuos podem se mover livremente em suas relacdes
sociais. Ela também é limitada por certos fatores psicoldgicos, que provocam uma alta

demanda por atendimento médico.

De acordo com este estudo, ainda, muitas das atitudes das classes foram
influenciadas pela formagéo educacional, bem como pela presséo do grupo.

No contexto brasileiro atual, a auto avaliacdo do estado de salde mostra-se
gritantemente influenciado pelo grau de escolaridade referindo pior percepc¢édo da prépria
salide as pessoas com menos de oito anos de escolaridade, o que condiz com a menor
utilizacdo de exames de tipo preventivo entre a populacdo de baixa escolaridade, e maior
prevaléncia de doencas cronicas. (BARATA, 2009, 29-34p).

Diversos estudos realizados na populacéo brasileira concluem que a posicéo social, e
as diferencas socioecondmicas de estratificacdo social de cada individuo, efetivamente,
repercutem sobre sua satde (IDEM, 29 p).

Além disso, pondera-se a complexidade socioeconémica do Brasil, refletida nas
desigualdades sociais, inclui fendmenos como a classe social, etnia, género,
discriminacdo, 0 acesso aos servigos de saude, a ocupacgdo, e caracteristicas culturais,
politicas de saude, a existéncia de um sistema Unico de saude para todos, entre outros.

Pelo qual recomenda-se que, quando sejam feitas pesquisas desde as diversas areas de
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estudo que relacionem as varidveis socioecondmicas e a salde da populacdo, sejam
atualizadas e aperfeicoadas as categorias conceptuais e se criem indicadores sociais
adequados (IDEM, 23-41; 109-110 p).

Né&o foram achados outros estudos em pacientes, sobre auto avaliacdo de sintomas e

sinais sugestivos de doenca oncoldgica.

1.4 O papel do médico e a doenca:

Diferentes perspectivas socioldgicas sobre a sociedade ddo origem a diversas
explicacBes sobre o papel do conhecimento médico e as causas sociais da doenca. Eles
também sdo baseados em varios modelos sociol6gicos, em parte complementares, em
parte contraditorios. Citam-se aqui, apenas alguns dos mais representativos, sem

pretender esgotar um tema tdo vasto e complexo.

A sociologia médica, no campo da assisténcia a saude, no que se refere a tomada
das decisdes e direcdes dos tratamentos, atribui a exclusividade ao profissional de saude,
como fonte valida e detentor de conhecimentos, fundamentado nas ciéncias naturais.
Esta visdo compromete a nogdo da doenca, pois seu alvo € s6 o estritamente bioldgico,
desdenhando os fatores sociais, inclusive a relagdo médico-paciente. Habermas (2011) e
sua teoria comunicativa, ao ser operada, viabilizaria uma relacdo de reciprocidade e
confianca. Assim sendo, os proprios referidos sdo os auténticos intérpretes dos seus
interesses. Ao exclui-los, ndo se leva em conta, estd excluindo-se os modos da
experiéncia social que formam parte da satde (FELDHAUS, DUTRA, 2009, p. 118-20).

Para conhecer a dindmica humana, é recomendavel compreender o0s atos
caracteristicos do individuo, e depois relaciona-los com a experiéncia prévia,
elucubrando sobre a intimidade da pessoa e observando se tal postulado consegue
explicar todos os atos. Une-se 0 ser humano com sua dindmica, convertendo-se em ‘fato-
evento’ passivel de estudo desde as vivéncias concretas ou desde a sua totalidade. A
estrutura dinamica, definida por Entralgo, P.L. (1984, Apud Orringer, 2008, 201 p) é
dividida em estruturas operativas (morfogenéticas, sustentadoras, executivas),
impulsivas (as que governam a energia fisico-quimica, e as que o fazem com a energia
instintiva), as significativas (i.e. Consciéncia psicoldgica, a percepgdo espacial e

corporal, temporal, identidade, consciéncia moral, percepcdo do estar, a emocéo, a dor,



0s sonhos, os simbolos), cognitivas, expressivas, almejadas (fins ultimos, e médios

imediatos), possessivas, psico-organicas e pertencentes a vida pessoal.

A sociologia do corpo, advinda da Epistemologia, estuda como nossos corpos sao
afetados por influéncias sociais, pois 0 corpo € socialmente construido, nas suas acoes
coletivas. “E a sociologia do enraizamento fisico do ator no universo social e cultural”
(LE BRETON, 2010, 99 p). N&o sendo o corpo imutavel, ambiguo no seu termo, pelas
conotacdes que podem atribuir-se a este; visto desde os elementos historicos: as
tradicdes populares o corpo esta sob a influéncia do universo, em indivisibilidade com a
natureza, sendo o corpo visto como um anexo a totalidade. Embora o conhecimento
médico separe 0 homem do seu corpo, S&0 humerosas as concepg¢des que vinculam o
homem ao cosmos. Nos elementos etnograficos, o corpo pode ser uma realidade que
difere de uma sociedade para outra (portanto simbolica), ndo € o corpo s6 uma colecao
de drgdos, inclusive sdo diferentes sob a dptica de sociedade ocidental. Do ponto de vista
das sociedades ocidentais, o isolamento dos corpos, 0 homem separado do cosmos, de si
mesmo e também de outrem, significa, no individualismo ocidental, o aprisionamento do
homem, sobre si proprio. A sociologia do corpo acentua com as dimensfes pessoais,
social, e cultural a diferenca das asser¢des médicas anatomofisioldgicas. Fica claro que
hd uma variabilidade de uma cultura e de um grupo com respeito a outro. A
contemporaneidade, com as suas mudancas e o0 surgimento de doencas, também

modifica as atitudes sobre o corpo e 0os modos de usa-lo (IBIDEM).

Na sociologia parsoniana, referido a Talcott Parsons (2011), reluz o protagonismo
da medicina na manutencdo da harmonia social, apontando para uma base ndo mercantil
de grupos profissionais, enfatiza a natureza difusa das relagcdes de poder na sociedade
moderna. As profissGes, especialmente as profissdes de ajuda, desempenhariam um
papel fundamental para induzir os individuos a cumprir papéis sociais "normais”. O
modelo de incapacidade estaria relacionado as dificuldades do individuo doente em
desempenhar fungdes de acordo com as expectativas dos outros. Este assumiria o papel
de ‘doente’, legitimado pela sociedade, submetendo-se as terapias médicas. O objetivo
comum na relacdo médico-paciente seria de restaurar a capacidade fisica e/ou mental da
pessoa de participar normalmente das interacGes sociais. Desta maneira, a doenga
representaria o colapso dos controles, e a tarefa do médico seria, em consequéncia, fazer
com que o paciente reprima suas ‘tendéncias desviantes’ (palavras do autor). A fungéo

pratica do médico estaria assim definida como integrativa, salvaguardando a prépria
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existéncia da sociedade, e seu funcionamento ordenado. No devido tempo, a saude foi
tratada como um “pré-requisito funcional” de ordem social, tornando a pratica médica
sua garantia, uma instituicdo central da sociedade. (GERHARDT, 1990; WHITE, K.
2002, 6 p).

Na perspectiva de Foucault (1979), existiria uma contradi¢cdo entre os direitos
individuais e da vigilancia social do Estado nas sociedades modernas. Isto levaria que se
internalizassem modelos “profissionais” do comportamento social, isto ¢, o poder
permeando os valores internalizados pelos individuos. O feminismo foucaultiano, por
outro lado, é mais consciente das ambiguidades do papel das mulheres e da forma como
as mulheres sdo medicalizadas. No entanto, no balanco, o conhecimento médico,
especialmente quando se manifesta em movimentos de autoajuda e automonitoramento
da saude, esta profundamente disseminado. Foucaultianos feministas argumentam que
grandes partes do movimento de salde das mulheres foram incorporadas a rede
patriarcal de auto monitoramento (WHITE, K. 2002, 6 p).

Sob o olhar marxista enfatiza-se o papel causal da economia na producdo e
distribuicdo das doencas. (WHITE, K. 2002 p. 6).

Alguns soci6logos que se concentram na etnicidade apresentam uma imagem da
sociedade como "racializada", operando com uma nogéo cientificamente desacreditada
de raca para justificar a exclusdo e subordinacdo de pessoas de diferentes cores ou
identidade étnica, no entanto, tentam explicar o racismo em multiplas explicacGes, ndo
unanimes, por exemplo, com o argumento da predisposicdo cultural, e entdo o modelo
Weberiano, exprime como ha um sentido de pertenca, de identidade e vida em comum
(comunidade), que vai além dos tracos fisicos e bioldgicos, 0s neoweberianos,
acrescentam o racismo explicado desde as relagdes assimétricas de estratificacdo
econbmica e social, e em resumo Parkin (1974) enfatiza no racismo sustentado nas
relacbes de poder. (PARKIN, 1974; BURRIS, 1983; WHITE, K. 2002 p. 6; SILVA e
SOBRAL, 2013. p. 49 -50).

As realidades da clinica devem ser analisadas a partir de perspectiva transcultural.
Sendo a cultura algo aprendido e replicado. E de interesse da antropologia neste sentido,
identificar os padrdes culturais, o simbolismo, e discernir a experiéncia do adoecer, se
cuidar, o viver em sociedade, partindo de que a experiéncia é intersubjetiva e relacional
no coletivo. A “cultura brasileira” seria considerada complexa pela sua constitui¢do em

grupos étnicos, classes sociais, costumes, credos, crencas e praticas religiosas, o que faz
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desta um desuniforme intricado. O profissional e pesquisador da satde devem entender
esta complexidade como pano de fundo do contexto no qual se vinculam salde, cultura e
sociedade. (LANGDON; WIIK, 2010, Tela 175).

A ‘indissociabilidade’ do corpo e espirito que perpassa qualquer ato humano,
refletindo um carater biocultural aos valores sociais: marcadamente ostensivo nas
caracteristicas do feminino e do masculino da execugéo. (Russo, 2006 In: NAVARRO,
PITANGUY 2006, 190 p).

Ressalta-se o carater moral da autoridade médica, que dita ‘bons estilos de vida’ e
regras do bem-viver; no entanto reconhecido este aspecto fisico-moral, onde a pessoa
doente é uma pessoa diminuida, que possui um sofrimento moral. Este deseja curar-se,
mas também dar um significado moral a seu mal-estar, sendo necessario que este evento
dé um sentido na sua vida, Em contraposicdo, o médico que foca no corpo-objeto, na
intervencédo exclusiva do fisiol6gico ou bioquimico € incapaz de lidar com a dimenséo
moral do sofrimento do doente (Russo, 2006 In: NAVARRO, PITANGUY 2006, 192-93

p).

A medicina € também indissocidvel dos principios de Hipdcrates, o juramento
hipocratico, em sua versdo antiga ou moderna, € a carta que estabelece os principios da
profissdo médica, resumidos em: o bem-estar, a autonomia do paciente, e a justica
social. Estes parecem ter contribuido ao longo da historia, para preservar a integridade
dos médicos e orientar a sua pratica, a despeito de pressdes sociais, politicas ou
econdémicas nos diferentes contextos. Cria-se no ato médico, um compromisso
implicito, do médico com o doente, a ciéncia e a sociedade. Em consequéncia se exigem
o ‘profissionalismo’ do médico, para cumprir com os fins da medicina: A prevengao das
doencas e promocao da saude, o alivio da dor e os sofrimentos devidos as doencas, dar
atencdo aos pacientes suscetiveis de cura, e cuidados aos ‘incuraveis, evitar uma morte
precoce e a busca de uma morte com tranquilidade. (NUNEZ-CORTES, 2014, S 23,
24).

“Quais caracteristicas devem ter e colocar em jogo o médico para ser um médico
eticamente bom? Talvez a melhor resposta a esta questdo tenha sido dado por
Aristdteles em sua "ética nicomaquea”. O homem tem, diz este filésofo, uma série
de "virtudes" que foram divididas em tedricas e praticas. As primeiras pertencem a
pura atividade do pensamento; s@o as "virtudes" intelectuais ou especulativas, sdo
estas: a inteligéncia, a ciéncia e a sabedoria. O outro tipo de "virtudes" pertence
as acdes do homem, a sua atuacdo no mundo: A prudéncia, a discricdo, os bons
conselhos e a arte” (Tradugdo livre. MARTINEZ, 2002, 117 p.).
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1.5 A saude desde a sociologia

E possivel que os avangos na satide publica possam encobrir o fato que a doenca e a
saude se distribuem de maneira diferente entre a populacdo, sabe-se que ha
desigualdades na saude, que aparentemente estdo relacionadas com padrdes
socioecondmicos, as variaveis individuais além de fatores estruturais ou ambientais.
Dois grandes estudos feitos na Gra Bretanha, o “Relatério Black” (1980) centrado nas
disparidades materiais, e “A divisao da saude” (“The Health Divide”, 1987), que em
sintese, em média as pessoas que pertencem a altas classes sociais, gozam de melhor
salde, e ainda sdo mais fortes, altos e vivem mais do que os menos abastados. Alids,
estudos feitos em outros paises industrializados, ratificam as desigualdades em saude, e
que inclusive tendem a aumentar. Nao se tem conseguido identificar com diafaneidade
0S mecanismos que as expliquem, suscintamente aludem as seguintes: 1. Um possivel
viés dado pela maneira como sdo coletados os dados, que devem ser analisados com
ceticismo (‘artefatos estadisticos’); 2. ‘As explicagdes seletivas de saude’, que
defendem que a saude de um individuo influencia sua posicao social e ndo ao contrario,
argumentando que as pessoas que gozam de boa saude tendem a ter mais sucesso e
possiblidade de ascensdo social. 3. As ‘explicacdes comportamentais ou culturais’, que
chamam a atencdo sobre os estilos de vida individuais, muito arraigados no préprio
contexto cultural, ndo tendo pleno controle sobre estes. 4. As ‘explicagdes ambientais
ou materialistas’, que ponderam a distribui¢do da riqueza, condi¢cdes de habitacdo e

emprego (GIDDENS, 2008, 147-50 p.).

Quanto ao género, as mulheres tém maior esperanga de vida do que os homens, mas
também parecem padecer de mais doencas, quando comparados. As mulheres tendem a
procurar mais os cuidados médicos, inclusive os servicos de atencdo primaria a satde
padrGes de saude tanto de homens como de mulheres resultam de fatores sociais e
condigBes materiais incluidos o ambiente. H4 uma maior mortalidade por violéncia e
acidentes em homens, aparentemente explicado, pelo menos parcialmente, pelo seu
estilo de vida que envolve maiores riscos. (PINHEIROS et al. 2002, 688-90 p.;
FIGUEREIDO, 2005; GIDDENS, 2008, 154 p.).

Ao se considerar a relacdo entre raca e a saude, parte-se da dificuldade que existe
ao conceituar: ‘raca e etnicidade’. Tem-se mencionado a presenga do racismo na

prestacdo de cuidados de saude, ou seja, um acesso desigual aos servigos de saude. No
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Brasil, existe uma trajetdria de lutas sociais, e politicas de salde, que vao desde a
extingcdo legal da escraviddo em 1888, passando pela criacdo de um Comité Técnico de
Salde da Populacdo Negra no Ministério da Salude, em 2003, onde destacou-se o
racismo como determinante de adoecimento e morte precoce da populacdo negra,
consolidou-se a Politica Nacional de Salude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN) no
ano 2009, visibilizando e criando ac¢6es de enfrentamento a doengas mais predominantes
nesta populacdo. Merece tambeém realcar a Instituicdo da Politica Estadual de Saude
Integral da Populacdo Negra e das Comunidades Tradicionais de Matriz Africana e
Quilombola do Maranhdo, no ano 2017, sendo o Maranh&o o primeiro Estado brasileiro
a aprovar uma lei estadual no tocante a este assunto. O desafio continuara sendo parte
da agenda, e tem-se proposto muitos caminhos para combater o racismo institucional,
sob a pressdo de grupos sociais de reivindicacdo, para melhorar o acesso e utilizagdo
dos servigos de salde, sobretudo no SUS, levando em conta a singularidade e
vulnerabilidade, especialmente da mulher negra. (GIDDENS, 2008, 154-55 p,;
WERNECK, 2016).

1.6 O papel do paciente e a doenga:

Na concepgdo popular, a etiologia toma outros rumos, que pode explicar as
doencas, assim como 0s sintomas e sinais segundo seu contexto e entendimento da vida
e da morte. Podem ter como concep¢do causal fenbmenos naturais, emocionais,
ecoldgicos, e sobrenaturais, sendo até profundamente supersticiosos; transpassando o
singelo entendimento biomédico, influenciado profundamente pela historia das pessoas,
sua classe e condicao social (MINAYO, 1988).

Ha uma relacdo do doente com a sua enfermidade antes e independente da presenca
do medico. Durante o periodo inicial de uma doenga o individuo afasta-se do seu
ambiente, antes cria e depois desenvolve a doenca, para logo extrai-la de si mesmo.
Periodo, que Balint (1988), assinala como mal conhecido, ndo obstante muito
importante, para 0 que sera a doenga e o doente. O método psicanalitico, é pouco
eficaz, salienta, para detalhar como o paciente progride na luta contra o processo

patologico.

E, pois, relevante ver na luz da ciéncia médica, a relagio do homem com a sua
doenca, partindo de um individuo sdo e bem integrado, que é perturbado na sua

harmonia por um agente externo, seja fisico, quimico, biolégico ou mental. A doenca
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seria o resultado do somatério do dano original e as defesas do corpo ou da mente.
Entende-se, nesta teoria psicologica, que somos na esséncia ‘bons’ e que o ‘mal’ deve
vir de fora. Em vista disso, o tratamento adequado sera expulsar esse “mau” da pessoa.
Se a doencga durar pouco tempo, mais provavelmente deva-se a um agente exterior. Se 0
periodo for mais prolongado, parece mais tratar-se de uma condic¢do carateristica do
paciente. Se a deficiéncia ndo gerar grande tensdo é possivel adaptar-se as condi¢des

apresentadas.

“Durante a fase inicial de uma doenga aguda, quando o paciente se acha ainda
sob a influéncia do choque inicial, isto é, quando a sua enfermidade é ainda “ndo
organizada”, o médico constitui geralmente um apoio e permite ao paciente uma
atitude de dependéncia. Quando passa o choque inicial, e a enfermidade em lugar
de desaparecer “se organiza” e adota uma forma crénica, sempre que possivel o
médico deverd tentar obter a colaboracdo do paciente para estabelecer um
compromisso aceitdvel entre os seus costumes habituais e as exigéncias da
doenga” (Balint, 1988, 108 p).

Se a tensdo, todavia, que consegue suportar aumente abruptamente, ou se atinja
zonas influenciadas por suas deficiéncias fundamentais o problema a esta altura seria
superior as suas forcas. Até aqui o paciente encontra-se s6 com a sua doenca. Passa a
ser terreno dos clinicos, quando o paciente comeca a queixar-se:

(...) Veio em busca de ajuda porque ndo pode compreender por Si
mesmo seus problemas (...) (Balint, 1988. 119 p).

A experiéncia da doenca € interpretada tanto pelo doente como pelas pessoas que 0
rodeiam. A doenca possui dimensdes pessoais e publicas, a visdo da escola funcionalista,
exprime neste respeito, as normas de comportamento que se atribuem aos doentes, e ja a
na Optica dos interacionistas simbolicos, vem a baila as interpretacbes que podem
atribuir-se a doenca (GIDDENS, 2008. 161 p).

O papel do doente foi introduzido formalmente pelo socidlogo de Harvard Talcott
Parsons em 1951, além caracterizar o papel que a sociedade lhe fazia configurar,
também tinha a responsabilidade nova de tentar recuperar seu papel social habitual,
pelos seus proprios meios, assim como cooperando com 0s seus cuidadores, e
curandeiros (BURNHAM, 2013. 71 p).

Os trés pilares do papel do doente, segundo Giddens (2008) seriam resumidos
assim: A pessoa doente ndo é pessoalmente responsavel por estar doente; a sociedade

concede certos direitos e privilegios a pessoa que estd doente; a pessoa doente deve
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esforgar-se por recuperar a sua saude, assumindo-se como paciente e consultando um

médico.

Giddens também discorre sobre outro papel do doente ‘o papel nao legitimo’, como
é chamado, na presenca de condi¢des de saude ou doengas estigmatizadas por outrem.
Em contraposi¢do a doenca que segundo a posicao vulneravel do enfermo, lhe legitima
ou ndo a obter ‘privilégios especiais’. Entretanto, o papel do doente ndo ¢ um processo
linear, a experiéncia do doente varia em funcdo da gravidade, e sua percepc¢éo deste fato,
como advertem outros estudos. Divide-se o papel do doente em: condicional, para
aqueles cuja doenca é temporéria, e o doente legitimado, os que sofrem doencas
incuraveis. Ha discordancias quanto a uma aplicacdo universal do papel de doente, sem
ser um processo linear, pois alguns pacientes sofrem por anos, e sdo de maneira reiterada

mal diagnosticada negando-se a estes, seu papel de doente.

“Noutros casos, fatores social, como a raga, a classe social ou o
género podem afetar quando, e com que prontiddo, o papel de doente

¢ atribuido. Este ndo pode ser separado das influéncias sociais”
(Giddens, 2008, 162 p).

Finalmente, a percep¢do do individuo frente a seu estado patolégico, sendo que cada
pessoa ao passar pela experiéncia de estar doente, teria uma interpretagdo ‘sua’, Unica,
ndo havendo uma —rigidez deterministica- e sim uma flexibilidade nas suas condicGes
singulares (FERREIRA, et al., 2014, 286 p.)

A modernidade, com seus estilos de vida, joga sobre as pessoas a responsabilidade
que outrora ndo tinham sobre seu préprio bem-estar. A doenca como experiéncia de vida,
alude a como as pessoas reagem e se ajustam quando recebem a noticia que sofrem uma
doenca, como incorpora na sua histdria pessoal a doenca, e como aprendem a lidar com
as implicacbes no cotidiano e no ambito emocional. Para que assim, possam levar uma
vida tdo normal como seja possivel, tendo que conciliar com estas, topicos de interesse
do interacionismo simbdlico na sociologia do corpo, como eles reagem e se ajustam
sobre tudo as doencas cronicas, que alteram evidentemente suas dindmicas de vida;
adquirindo novos significados e explicagbes para si mesmos e para 0s demais
(GIDDENS, 2008, 161-64 p).

Uma nova énfase na saide levou a sociologia medica para a cruzada de prevencao,

na qual as pessoas eram culpadas por suas proprias doencas; qualquer remanescente do
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papel doente foi finalmente forgado a entrar na forma de "bem-estar” da moralidade e
adaptado a novos estilos de cuidados médicos que vieram com o0 novo século
(BURNHAM, 2014).

1.7 A lei dos cuidados inversos

As piores condigdes de salde equiparam-se com 0S grupos que vivem nas regioes
com menores recursos, e nos servicos de saude fornecidos de maneira assimétrica, ou em
outras palavras, niveis globais de privagdo retratam as desigualdades em salde
(GIDDENS, 2008, 155 p.). Um estudo realizado nos EEUU em 2016 mostrou que 0s
individuos com baixos niveis de rendimento tendem a viver mais tempo em cidades com
populacdes altamente qualificadas e elevados rendimentos. A forte associacdo entre a
variacdo geogréfica da esperanca de vida e comportamentos saudaveis pode sugerir que
as intervencOes politicas devem focar-se na mudanga do comportamento, a despeito da
reducdo das discrepancias observadas em renda e expectativa de vida (BROEIRO, 2016,
167 p; CHETTY, et. Al., 2016).

A disponibilidade de cuidados médicos varia inversamente a necessidade da
populacdo que os utilizam. Esta relagdo € ainda mais evidente onde a assisténcia esta
mais dependente das leis de mercado. Quer dizer que o mercado de cuidados médicos

exacerba a ma distribuicdo de recursos (HART, 1971, 405 p).

1.8 O autocuidado e a promocao da saude:

A salde é reconhecida como resultado de estilos e contextos sociais, econémicos
e culturais. Para a ciéncia médica, o corpo do paciente € a fonte priméaria e objeto da
salide-doenca. Na visdo mais em voga da promocdo da satde, o bem estar dos individuos
é simplesmente: um produto de seus estilos de vida. As questes da saude, na atualidade
ocidental, se restringiram as caracteristicas individualizadas, singulares, adquirindo um
nivel identitario, que deve levar-se em conta, quando sdo implementados os programas
de promocéo da saude. (CZERESNIA, DE FREITAS, 2005, p. 92).

O enfoque que mantem o status quo se contrapde ao que preconiza a mudanga
social. Dentre as correntes que apontam a manutencdo do status quo, a promocdo de
salde behaviorista, com um conceito reducionista do sujeito, define-o como um ser que

resulta predominantemente de determinacgdes de natureza bioldgica ou comportamental.



Ja 0 modelo mudancista propde a inclusdo de temas como a distribuicdo da renda, o
desenvolvimento social, questionando as relagdes sociais vigentes. Estas duas correntes
estdo implicitas nas declaracdes de conferéncias Internacionais da OMS. Tem como
caracteristica a ambiguidade, utilizando conceitos como empoderamento, que podem
mascarar a redefinicdo de direitos de cidadania e responsabilidades publicas.
DeclaracBes de principios contra a iniquidade social e em favor de uma sociedade
saudavel e socialmente justa transformam-se em discursos vazios quando ndo se
discutem as raizes destes problemas nem se delineiam alternativas ao status quo. Dentro
das correntes com tendéncia para a mudanca, traz a tona, a Saude Coletiva, influenciada
pelo pensamento marxista, que tende a trabalhar o social como uma categoria historica,

as lutas democraticas e pelos direitos sociais no Brasil.

O modelo tedrico conceitual da Saude Coletiva notadamente as correntes da
Vigilancia da Saude e da Defesa da Vida ocupa espaco singular na producgdo sanitaria
internacional. Ao privilegiar as esferas macrossociais, a corrente da Saude coletiva pré-
1988 ndo alcancou dar respostas aos desafios postos pela complexa dindmica da
micropolitica do trabalho em salde. A corrente de Vigilancia da Saude, afirma que a
salde é uma resultante da qualidade de vida de uma populacdo, sem lograr, entretanto,
traduzir este ideadrio em estratégias que deem conta da complexidade do sujeito,
individual e coletivo. A corrente Em Defesa da Vida, por sua vez, trabalha com uma
perspectiva que destaca o papel dos determinantes macrossociais e ambientais e dos
servicos de atencdo para a saude da populacdo. Esta interpretacdo permite entender, que
doenca, sofrimento ou problema de salde sdo categorias socialmente construidas
(CARVALHO, 2005).

1.9 O contexto rural em saude:

As comunidades rurais, quando comparadas as comunidades urbanas, possuem
menos acesso aos cuidados de salde e, por isso, pior estado e desfechos de salde.
(WONCA RURAL, 2013, 16 p).

Trazido a tona pelos objetivos desta pesquisa de comparar as atitudes de pacientes
advindo de duas unidades de satde propositalmente escolhidas: uma urbana e outra rural
¢ motivo de estudo e debate da medicina rural, representada mundialmente, pela
Organizacdo Mundial de Médicos Generalistas e de Familia (WONCA, pela sigla em
inglés), na subdivisdo: WONCA rurais, de cuja reunido no ano 1997 ficaram
estabelecidos alguns parametros para a avaliagdo dos cuidados de saude rural, perante os
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fatos de desfechos piores nestas populacdes, tendo como data para atingir melhores
condicBes de salde para o ano 2020 (World Rural Health Congress, Durban South
Africa, 1997).

Quadro 4. Parametros Direitos e Indiretos de Cuidados de Salude Rural.

Parametros Diretos e Indiretos de Cuidados de Satde Rural

Contexto rural.

Estado de satde rural.

Desfecho em cuidados de satde rural.

Servigos em cuidados de saude rural.

Recursos humanos em saude rural.

Formagdo de recursos humanos em cuidados de satde rural.
Infraestrutura e tecnologias de informagao em cuidados de sadde rural.
Pesquisa em cuidados de saude rural.

Financiamento de sadde rural.

Organizagdo de cuidados em saude rural.

Satisfacdo do consumidor da satde rural.

Fonte: Salde para todas as populac@es rurais até 2020 (Declaracdo de Durban). 2° Congresso mundial
de Satde Rural, Durban Africa (WONCA, 2013).

A Politica de Qualidade e Eficacia dos Cuidados de Saude Rural foi desenvolvida
pelo Grupo de Trabalho de Medicina Rural, seu objetivo é fornecer uma estrutura que
estimule o desenvolvimento de metas diretas e indiretas e de avalia¢cdes da qualidade e
efetividade da pratica da medicina rural. Em nome do Grupo de Trabalho de Medicina
Rural da Wonca, espera-se que ajude no esforco para 0 sucesso da proposta da
Organizagdo Mundial de Saude de “Saude para todos os povos” e da Declaragdo de

Durban “Satde para todas as populagdes rurais em 2020 (ibidem).

1.10 Acesso a informacdo em saude para pacientes e familia

Em termos legislativos, no Brasil o acesso a informacdo pablica € um direito
fundamental do cidaddo (Brasil a Lei n°® 12.527 de 2011); salvadas as confidéncias
legais, isto se refere a informagdes gerais, porém para a finalidade do presente projeto,
salienta-se 0 acesso aos dados gerais do Sistema Unico de Saude, dados
epidemioldgicos, politicas em saude, uso de recursos em salde, orientacdes do
Ministério de Saude e/ou Secretarias de Saude, servigos publicos ofertados, etc.; isto €:
dados de vigilancia e assisténcia a saude, que podem ser uteis como orientacdo. Alias,
esta € uma informacdo que deve também servir subsidio ao trabalho de gestores e

profissionais de salde.
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Além do mais, o Ministério da Saude, publicou no ano 2016, a Politica Nacional de
Informacéo e Informatica em Salde, com o objetivo de nortear as a¢des de tecnologia
da informacdo e comunicacao (TIC) de todo o sistema de saude brasileiro, ciente da
falta de padronizacdo dos procedimentos para a obtencdo de tratamento de dados em
salde (BRASIL, 2016).

Como pressuposto, hoje em dia, a sociedade, o paciente e a familia, ndo se atém
exclusivamente a informacdo que o pessoal de saude, e as publicacdes fisicas neste
respeito, a informacdo virtual € massiva, fazendo com que boa parte dos pacientes
consulte antes na internet, ou via online perante apari¢cdo de sintomas ou sinais que lhe
gerem inquietacéo, dietas, remedios, etc.; cito apenas, para ilustrar o feito na Espanha
no ano 2010, onde se calculou uma alta porcentagem de consulta na internet para temas
relativos a salde, chegando a 80% o numero de usuarios que consultam internet para
estes topicos, e ante as ddvidas os chamados internautas preferem consultar na web, e
ndo, inicialmente ao médico, aonde vdo motivados pela busca de um tratamento
(PFIZER, 2010; AGUERREBERE, 2012). Cabe acrescentar que este inquérito espanhol
foi aplicado via online o que denota um viés de selecdo; no entanto, é um fato
irrefutdvel o uso da internet pelas pessoas para estes fins. No Brasil faltam dados
quantitativos sobre o uso da internet para o escopo da saude, mas pelas caracteristicas

das geracgdes atuais pode-se supor que também seja este um fato muito comum.

Para o publico que faz menos uso das ferramentas digitais, ou que ndo tem acesso ou
habilidades para lidar com a internet, ainda tem valor a narrativa, o significado da
propria experiéncia e dos outros (GWYN, 2002, Cap. 6), e naturalmente os meios
tradicionais, os jornais, revistas, os programas de televisdo, as campanhas publicas ou
privadas de satde, tais como as campanhas de “cidncer de mama”, ou a extensa
publicidade sobre o “cancer de prostata”, e incontestavelmente o conselho ¢ as palavras
do seu médico de confianga. A midia informa da ‘melhor maneira possivel’ a populacao
como pode prevenir as enfermidades, e como pode beneficiar-se do bem-estar, fazendo
uso dos recursos tecnologicos que lhe direciona (HANSEN, 2004, 8 p).

Legitima-se a coleta de dados pessoais, e seu uso como dever do Estado, com a
justificativa de alcangar melhor acesso a informagdo em saude, e com isto, as pessoas
possam ter melhor qualidade de vida e reducéo de riscos de adoecimento (VENTURA,
2013, 636 p).
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Por dltimo, destaca-se a importancia das equipes de Atencdo Priméria, no
letramento em salde, isto €, proporcionar informagéao para o cuidado e a preservacdo da
salde, as pessoas, de maneira coerente com 0 seu entendimento, habilidades e
capacidade de compreensdo, de acordo com o contexto social, levando em conta 0s
determinantes sociais em salde, as circunstancias da vida diaria (OMS, 2008, 42,3 p).
Para isto os profissionais de saude, especialmente os de APS, deveriam ter acesso e
compromisso com sua propria educacdo permanente, sejam por meios coletivos ou
individuais. Ser tdo generalista nos conhecimentos e praticas quando seja fativel,
tornando-se a renovacao -em conhecimentos- algo continuo como um processo sem fim.
Desta maneira, podera aconselhar-se, educar-se, diagnosticar-se, tratar-se e encaminhar-
se adequadamente ao paciente (GERVAS, CASAJUANA, 2012, 41-48 p).

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral:

Analisar a capacidade de reconhecimento dos adultos, de 50 anos ou mais de
idade, usuarios de Atencdo Primaria & Salde, de sinais e sintomas de alarme para cancer
de mama feminina, prostata e colorretal, como suficientemente importantes para procurar
o0 atendimento médico em duas unidades da Estratégia Saude da Familia do municipio de

Petropolis, RJ.

2.2 Objetivos Especificos:

- Identificar a propor¢do de individuos de 50 ou mais anos de idade, que consideram 0s
sinais e sintomas de alarme uma demanda para procurar atendimento médico na unidade
de Estratégia Saude da Familia mais proxima.

- Correlacionar o padrdo de respostas com variaveis demograficas, socioeconémicas, com
a informac&o referida de intencdo de utilizacdo do servico e do acesso as informagdes em

saude.

3. METODOLOGIA

A seguir, alguns dados Uteis para contextualizar a pesquisa:
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3.1 Contexto demografico:

Esta pesquisa foi desenvolvida no municipio de Petropolis, localizado a 58,8 km da
capital estadual (Rio de Janeiro), e a 1.126,6 km da capital federal (Brasilia) (IBGE,

2019).
A seguir serdo apresentados alguns dados sociodemograficos relevantes.

Tabela 6: Dados populacionais do municipio de Petrépolis — RJ. **Indice de

Desenvolvimento humano (IDH): 0.745.

Dados sociodemograficos de Petrdpolis (RJ)

Populagédo estimada em 2019

306.191

8§ Populacédo no ultimo censo

295917

**|DHM: indice de
desenvolvimento  humano por
municipios (2013)

0,745 (acima da média brasileira)

8Densidade demografica

371,85 habitantes/km2

8Populacéo por sexo

52,3 % (mulheres)

47,7 % (homens)

8Populagdo por situacao

Urbana: 95,1 %

Rural: 4,9%
8Proporcdo de  idosos  na
populacdo >60 anos 14,42%
Taxa de envelhecimento | 7,36%
(referéncia > 65 anos)
Esperanca de vida ao nascer 75,8 anos

§Rendimento domiciliar:
Proporgao de pessoas com baixa
renda

23,27% (Rendimento < % salario minimo)

8,10% (Rendimento < 1/4 salrio minimo)

Saldrio  médio mensal dos
trabalhadores formais (2017)

2,3 Salarios minimos

Pessoal ocupado (2017) 83.574 (28%)
Esgotamento sanitario adequado 82,1%
Abastecimento de agua 95,3%
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Energia elétrica

99,9%

Principais atividades econémicas
(2015)

Comérecio, indUstria da transformacgdo, agricultura, pecuéria, avicultura.

Produto Interno Bruto (PIB) per
capita (2014)

R$38.139,11 /habitante

Dados do Sistema Unico de
Saude (SUS):

- Pessoas cadastradas no
DATASUS

(2015)

- 143.279 pessoas.

-17.051 homens > 50 anos.

- 17.051 Mulheres com idade >50 anos.
-39.183 (27,3%) pessoas >50 anos.

Fonte dos dados: IBGE, DATASUS, cuja Ultima atualizagdo online foi em dezembro de 2015, e Atlas do
desenvolvimento humano do Brasil de 2013. Elaboracéo propria.

3.2 Contexto social: religiao e educacao

Perguntou-se a religido e a escolaridade as pessoas, levando em conta a religido declarada
no censo populacional de 2010.

Tabela 7. Religido declarada no censo populacional de 2010.

Petropolis: Religido declarada no censo populacional de 2010

Catdlica 57%
Evangélica 26,7%
Espirita 4,3%
Umbanda e candomblé 0,3%
Outras 2,2%
Sem dados/sem religido 9,5%

Fonte: Elaboracdo prépria, com dados do IBGE, censo 2010.

Tabela 8: Petropolis, dados de educacdo segundo o censo populacional de 2010.

Petrépolis: Dados de educacdo segundo o censo populacional de 2010

com >25 anos.

Taxa de analfabetismo da populagédo | 4,78%

superior completo

Pessoas com >25 anos com ensino | 12,08%

Fonte: Elaboragao propria, com dados de IBGE, PNUD, Atlas do Brasil 2013, censo 2010.

3.3 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo sobre a capacidade de reconhecimento dos pacientes com 50

anos ou mais, de ambos 0s sexos, em relacdo a presenca de possiveis sinais/ sintomas de

alerta para risco de cancer dos trés principais tipos de canceres em adultos no Brasil:

mama, préstata e colorretal e que sdo acompanhados por sinais e sintomas de alerta

(INCA, 2019).
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O desenho do estudo € do tipo DESCRITIVO, aplicado de maneira transversal por
meio de um questionario estruturado, aos usuarios com idade maior ou igual que 50
anos, cadastrados na SMS e atendidos nos servicos de saude de duas ESF do municipio
de Petrdpolis — RJ.

Fontes secundarias de dados: Dados demogréficos: IBGE (dados publicos online),
Atlas do Brasil. Dados de saude no SUS: TABNET - DATASUS (dados publicos
online), e numero de pacientes cadastrados nas equipes, e seus dados socioeconémicos
anonimos fornecidos pela Secretaria Municipal de Saude de Petropolis - RJ, e historias
clinicas das unidades em estudo, consultadas pela pesquisadora (médica) exclusivamente
nas unidades, quando necessario, com o devido sigilo.

O cenario de aplicacdo do instrumento de pesquisa foram as proprias unidades de
salde, abordando de maneira oportunista e nos domicilios, durante visitas domiciliares
das ACS.

O estudo piloto: Testou-se um questionario inicial, logo ap6s a aprovacdo do comité
de ética em pesquisa, com participantes voluntarios: 10 pessoas adultas em cada unidade
alvo (20 em total), de diferentes graus de escolaridade e idades. ApoOs revisdo de
sugestdes mudou-se a redacdo para melhor compreensdo. Aplicou-se o coeficiente de alfa
de Cronbach, avaliando os itens incluidos.

O Instrumento de pesquisa: Um questionario estruturado. Constituido de perguntas
dicotdmicas e categoricas, referentes a procura de conhecimentos em salde e sintomas e
sinais de céancer, cujo coeficiente alfa de Cronbach (SPSS 21) do questionario de
consisténcia interna: 0,8. Outra parte do questionario usou as perguntas do modelo
padrdo ABEP, com os critérios de classificagdo socioeconémica no Brasil (versdo 2019).
Os dois foram aplicados de uma unica vez, como um Unico instrumento, vide 0s
apéndices.

A aplicagdo do questionério foi feita com a colaboracdo de agentes comunitarias de
salde das proprias unidades: para ajudar no preenchimento e para recolher o0s
questionarios preenchidos.

Os questionarios foram de autopreenchimento quando foi possivel, ou auxiliado em
caso de pessoas analfabetas ou com diminuicdo da acuidade visual, por exemplo. Toda a
coleta de dados foi realizada sob a supervisdo direta da pesquisadora responsavel e
mediante prévio treinamento das agentes comunitarias, com duracdo de uma hora,

pactuado com a gestdo e equipe de salde.
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O recrutamento dos participantes foi feito em duas unidades de salde da Estratégia
Saude da Familia, sendo uma unidade rural e outra urbana (escolha por conveniéncia). A
partir de uma lista de pacientes cadastrados de ambos os sexos, dentro da faixa etaria de
interesse (grupo alvo), fez-se depois, uma selecdo por amostragem aleatdria simples de
400 (namero de conveniéncia) pessoas em cada unidade, prevendo perdas e/ou exclusdes
posteriores, logo, os selecionados foram convidados verbalmente a participar: durante as
consultas agendadas, demandas espontaneas nas unidades de saude, nas ruas do bairro e

nos domicilios durante a visita dos ACS.
Os criterios de selecdo: Foram usados o0s seguintes critérios:

Critérios de inclusao:

Paciente adulto de idade igual o superior a 50 anos, morador da area de abrangéncia
acima escrita.

Critérios de exclusao:

Usuéarios com comprometimento do nivel de consciéncia, portadores de deméncia ou
confusdo mental.

Abuso de substancias toxicas entorpecentes (auto referido).

Pacientes em hemodialise ou nos estagios terminais do cancer ou doencga renal cronica.
As condicdes clinicas, sdo auto referidas, ou documentadas no prontuario (histéria
clinica).

O célculo amostral:

Os dados correspondem a atualizacdo até outubro de 2019. Os dados de cadastro dos
pacientes do SUS foram fornecidos anonimizados pela SMS de Petrépolis — RJ. Das
listas de pacientes cadastrados foram aleatoriamente convidados 400 pessoas dentro da
idade alvo em cada unidade, prevendo posteriores perdas ou exclusées.



Tabela 9. Calculo amostral.

Amostra definitiva apds
desisténcias e exclusoes.

Fonte: SMS de Petrdpolis — RJ (cadastrados até outubro de 2019).

Questdes éticas da pesquisa: Esta pesquisa foi aprovada pelo CEP da Escola de
Enfermagem Anna Nery — Hospital Escola S&o Francisco de Assis da Universidade
Federal do Rio de Janeiro/EEAN, com o CAAE: 16874719.0.0000.5238. Foi
desenvolvida com financiamento prdprio, e a instituicdo proponente foi o Instituto de

Atencdo a Salde Sao Francisco de Assis da UFRJ.

Analise estatistico: O processamento de dados foi realizado nos programas Excel e
SPSS 21. Usaram-se tabelas de Excel com os dados anonimizados como fonte.

4. RESULTADOS

4.1 Medidas de tendéncia central e de dispersao da idade da amostra total (n:
609).

A maioria dos participantes estava na media de 61 anos, nas duas unidades em questéo.
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Tabela 10. Medidas de tendéncia central e de dispersao para idade, da amostra completa.

Medidas de tendéncia central e de dispersdo para idade, da amostra completa.

n
Media de idade

Mediana

1C 95%

Variancia

Margem de erro
DP (desvio Padrao)

609
60,67 anos

58 anos
[60,67; 61,44]
92,97

0,765

9,64

Fonte: a autora.

Tabela 11. Medidas de tendéncia central e de disperséo para idade, da amostra rural.

Medidas de tendéncia central e de dispersao para idade, da amostra rural.

(X) média
(X): mulheres

(X): homens

Md (mediana)

Md mulheres

Md homens
DP (desvio padrao)
DP mulheres

DP homens

Fonte: a autora.

62,71 anos (50-90).
63,85 anos.

61,43 anos

64 anos

66 anos

58 anos
9,54
8,85

10,18

Tabela 12. Medidas de tendéncia central e de dispersao para idade, da amostra urbana.

Medidas de tendéncia central e de dispersao para idade, da amostra urbana.

(X)média
(X): mulheres

(X): homens
Md (mediana)

Md mulheres

Md homens

DP (s)

DP mulheres (s)m

DP homens (s)h

58,75 anos (50-92).
58,36 anos.

59,17 anos.
57 anos.

57 anos.
56 anos.
9,34 anos.
8,47 anos.

10,16 anos.

Fonte: a autora.
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4.2. Andlise descritiva

4.2.1 Distribuicdo etaria por sexos:
Encontrou-se uma distribuicdo homogénea de homens e mulheres nos diferentes grupos
etarios, nas duas amostras.

Tabela 13. Distribuicdo de frequéncias agrupadas por faixa etaria por sexos, da unidade
rural.

Faixa etaria Mulheres Homens Total
50-54 anos 23 42 65
55-59 anos 40 31 71
60-64 anos 8 9 17
65-69 anos 55 23 78
70-74 anos 11 13 24
75-79 anos 10 6 16
80 anos ou mais 13 15 28
Total: 299 160 139 299

Fonte: a autora.

Tabela 14. Distribuicdo de frequéncias agrupadas por faixa etaria por sexos, da unidade
urbana.

Faixa etaria Mulheres Homens Total

50-54 anos 63 59 122
55-59 anos 45 42 87
60-64 anos 20 9 29
65-69 anos 7 12 19
70-74 anos 10 10 20
75-79 anos 5 3 8

80 anos ou mais 8 17 25
Total: 310 158 152 310

Fonte: a autora.

4.2.2 Distribuicao de raca/cor auto referida

A maioria dos participantes declarou-se branco.



Tabela 15. Distribuicao de frequéncias de raca/cor auto referida dos participantes da
unidade rural, n: 299.

Raga/Cor Branca Negra Amarela Parda
[rural]
143(47,8%) 45 11 100 (33,4%)
(15,1%)  (3,7%)

Fonte: a autora.

Tabela 16. Distribuicdo de frequéncias de raca/cor auto declarada dos participantes da
unidade urbana, n: 310.

Raca/Cor Branca Negra Amarela Parda
[urbana]

149 54 (17,4%) 8(2,6%) 99 (31,9%)
(48,1%)

Fonte: a autora.

4.2.3 Perfil religioso:

A maioria dos participantes das duas amostras, mais da metade referiram serem catolicos.

Figura 1. Religido ou crenca na amostra rural n: 299 (dados em porcentagem).

RELIGIAO AMOSTRA RURAL

0,7
4,3 03

B CATOLICA

® EVANGELICA

® ESPIRITA

= UMBANDA/CANDOMBLE
m OUTRA

H NENHUMA

Fonte: a autora.
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Figura 2. Religido um crenca na amostra urbana n: 310 (dados em porcentagem).

RELIGIAO AMOSTRA URBANA

1,6

0,0

0,3

B CATOLICA

® EVANGELICA

B ESPIRITA

= UMBANDA/CANDOMBLE
m OUTRA

B NENHUMA

Fonte: a autora.

4.2.4 Renda familiar per capita:

Definigdo: A renda familiar per capital é uma varidvel de rendimento total de todas
as origens, das pessoas que moram no mesmo domicilio, que funcionam como unidade
solidaria em rendimentos e consumo, divido entre o numero total de moradores
(ROCHA, 2003). A unidade utilizada por conveniéncia é o salario minimo mensal.

Tendo em conta o salario minimo mensal, ano 2019 (Decreto 9.661/2019): R$ 998.

Tabela 17. Distribuigéo de frequéncias por classificacdo de renda familiar per capita,
classificacdo por sexo, unidade rural; n: 299. Usa-se a fracdo como também o fazem os

censos populacionais (% e ¥4).

Renda familiar per capita Mulher Homens Total
Y4 SMM 21 15 36

Y% SMM 79 38 117
1 SMM 50 40 90

2 SMM 5 46 51
3SMM 5 0 5
>4SMM 0 0 0

Fonte: a autora.
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Tabela 18. Distribuigdo de frequéncias de renda familiar per capita por sexo, unidade
urbana; n: 310. Usa-se a fragdo como também o fazem os censos populacionais (% e

Ya).

Renda familiar per capita Mulher Homens Total
Y4 SMM 5 9 14

Y% SMM 7 5 12

1 SMM 130 123 253
2 SMM 15 13 28

3 SMM 1 2 3

>4 SMM 0 0 0

Fonte: a autora.

A maioria das pessoas disseram ter renda de um ou menos de 1 SMM, pior condicao de
renda nos moradores rurais.

4.2.5 Escolaridade:
Definigdes: Usaram-se os parametros de grau de instrucdo da Associacdo Brasileira

de Empresas de Pesquisa, para fins de padronizacdo. Do 1° - 5 © ano, anos iniciais de
ensino fundamental (fundamental), do 6° ao 9° ano, ensino fundamental 11, depois vird o
ensino médio, e o superior se for o caso (BRASIL, 2006; EDUCAMAISBRASIL, 2019).

Quadro 5. Nomenclatura da escolaridade usada para padronizar os dados de pesquisa.
Critério de classificacdo econdmica Brasil. ABEP. 2019.

Nomenclatura anterior

Analfabeto/fundamental | incompleto Analfabeto/ Primario incompleto
Fundamental | completo /Fundamental Primario completo/Gindsio incompleto
I
Incompleto

Ginasio completo/ Colegial incompleto
Fundamental | completo/Médio
incompleto

Médio completo/Superior incompleto Colegial completo/Superior incompleto

Superior completo Superior completo

Fonte: ABEP (2019).
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Figura 3. Escolaridade dos participantes da unidade rural, seguindo os critérios ABEP
2019.

Predominou a baixa escolaridade, sendo sutilmente mais escolarizada a populagdo da
amostra urbana.

® Mulher
B Homem

H Total

Fonte: a autora.

Figura 4. Escolaridade dos participantes da unidade urbana, seguindo os critérios ABEP
20109.

140
120
100

M Mulher
Total B Homem

Mulher W Total

Fonte: a autora.
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4.2.6 Classificacdo do estrato socio econdémico pelos critérios de classificacdo
econdmica da ABEP 20109.
Defini¢cBes: Renda média domiciliar: A soma da renda de todos os moradores de uma

casa, resultado da dindmica distributiva das familias (ROCHA, 2003).

Tabela 19. Renda média domiciliar comparativa unidades rural e urbana, usaram-se 0s
valores referidos e classificou-se usando a lista de classes econémicas pelo critério ABEP
2019 (baseiam-se na PNAD, 2018).

Renda média domiciliar comparativa unidade rural e urbana
Classe | Renda Mulher | Homem | Total | Mulher Homem Total
média (rural) | (rural) Rural (urbana) (urbano) Uitsena
Domiciliar
A 25.554,33 0 0 0 0 0 0
Bl 11.279,14 0 0 0 2 0 2
B2 5.641,64 6 2 8 7 9 16
C1 3.085,48 10 25 35 107 91 198
Cc2 1.748,59 93 60 153 32 45 77
D-E 719,81 51 52 103 10 7 17
Total | 160 139 299 158 152 310

Fonte: A autora.

4.2.7 Distribuicao de renda média domiciliar comparativa

As rendas familiares médias estiveram no ambito rural na classe C2 em sua maioria, e na
classe C1 na amostra urbana.




Figura 5. Gréfico comparativo de distribuicdo de renda média domiciliar entre os
participantes das duas unidades.
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Fonte: A autora.

4.2.8 Condigdes de moradia
4.2.8.1 Agua encanada no domicilio: Acesso a agua da rede geral de distribuicdo em

100% da amostra no ambito rural e no urbano.

4.2.8.2 A rua onde mora € pavimentada: Predominio de ruas asfaltadas no contexto
urbano. A maioria das ruas rurais também é referida como asfaltada.

Figura 6. Condicdes da rua onde mora. Grafico comparativo das duas unidades.

i M Asfalto

H Terra/Cascalho

Rural

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fonte: A autora.
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4.2.8.3 Comparacdo de estratificacdo socioecondmica: Feita através da pontuagdo
do questionario do apéndice A, correspondente a adaptacdo de questionério de
critério de classificacdo econémica do Brasil, da ABEP, utilizando os seguintes

cortes proprios do questionério original.

Tabela 20. Cortes do critério Brasil de classificagcdo econdmica.

Cortes do critério Brasil

Classe
1-A
2-B1
3-B2
4-C1
5-C2
6-D-E

Pontos
45-100
38-44
29-37
23-28
17-22
0-16

Fonte: ABEP (2019).

4.2.8.4 Frequéncia de classes econémicas
Tabela 21. Comparativo de distribuicdo de frequéncias de classes econdmicas, por sexos

e unidades, seguindo os cortes critério Brasil ABEP 2019.

Classes econémicas pelos cortes critério Brasil ABEP 2019
Classe Mulher Homem Total Mulher Homem | Total
(rural) (rural) AU (urbana) (urbano) e
A 0 0 0 0 0 0
Bl 0 0 0 2 0 2
B2 5 6 11 5 7 12
C1 8 19 27 106 93 199
Cc2 98 49 147 39 45 84
D-E 49 65 114 6 7 13
Total 160 139 299 158 152 310

Fonte: A autora.
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Figura 7. Grafico comparativo de distribuicdo de frequéncias de classes econdmicas pelos
cortes critério Brasil ABEP 2019

A amostra urbana encontra-se de maneira similar a amostra rural, nas classes mais baixas,

com tendéncia a distribuir-se de uma forma mais favorecida (C2 para a amostra urbana, e
C1 para amostra rural).

C1

W RURAL
m URBANO

URBANO
RURAL
C2

Fonte: A autora.

Tabela 22. Distribuicdo de frequéncias de classes econdmicas, ABEP (2019). Amostra

total n: 609.
Classe Frequéncia | Frequéncia Frequéncia Frequéncia Acumulada
Acumulada Relativa

A 0 0 0 0
Bl

2 2 0,00328 0,00328
B2 23 25 0,03777 0,04105
C1 226 251 0,37110 0,41215
Cc2 231 482 0,37931 0,79146
D-E 127 609 0,20854 1,00000
TOTAL 609

Fonte: A autora.

A amostra total concentrou-se nas distribuigdes das classes C1 e C2.



Figura 8. Frequéncias relativas de distribui¢éo geral em classes economicas.
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Fonte: a autora.

Tabela 23. Distribuicdo de frequéncias comparativa de classes econémicas.

Classe Freq. Relativa Rural Freq. Relativa Urbana
A 0 0

Bl 0 0,0064

B2 0,0367 0,03870

Cc1 0,0903 0,6419

Cc2 0,491 0,2709

D-E 0,3812 0,0419

Total 1,0 1,0

Fonte: A autora.



Figura 9. Gréafico comparativo de distribui¢do de frequéncias de classe econdmica.
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Fonte: A autora.

4.3 Resultados de respostas referentes a satde

4.3.1 Respostas a pergunta: VVocé é usuario frequente do Posto de saude do seu bairro?
A maioria disse ser usuério frequente do Posto de salde.

Figura 10. Respostas a pergunta: VVocé € usuario frequente do Posto de satde do seu
bairro, area rural; n: 299.

Voceé é usudrio frequente do Posto de
Saude do seu bairro (rural)?

Nado

75(25%) O~

Sim
224 (75%)

Fonte: A autora.
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Figura 11. Resposta a pergunta: VVocé é usuério frequente do Posto de saide do seu
bairro, area urbana; n: 310.

Vocé é usuario frequente do Posto de
Saude do seu bairro (urbano)?

HSim
® Nao

Fonte: A autora.

4.3.2 Respostas a pergunta: Acha que € possivel identificar doengas graves, como o cancer e
melhorar a evolugdo, caso o paciente consulte ao médico tdo logo como sinta-se mal ou
perceba alguma coisa que ndo parece normal no seu corpo?

0 92,6% (n: 299) das pessoas da area rural acharam que SIM, encontra parte, 0 98,3 %
(n: 310) das pessoas da amostra urbana acharam que SIM. Do total (n: 906) 95,5 %
optaram pelo sim.



Figura 12. Resultados comparativos: Acha que é possivel identificar doencas graves
como o cancer e melhorar a evolucdo, caso o paciente consulte ao médico, tdo logo
como sinta-se mal ou perceba alguma coisa que ndo parece normal no seu corpo.

HSim ®N3ao

Rural

Urbano

Fonte: A autora.

4.3.3 Resultados da identificacdo de sinais/sintomas de alarme para céancer da lista
proposta.

Nota de esclarecimento: foram propostos oito sintomas, dois quais sete séo considerados
sinais de alarme e um foi acrescentado sem sé-lo, com a intengdo de n&o induzir a
resposta positiva em todos os itens.



Figura 13. Reconhecimento de sinais/sintomas de cancer por numero de itens marcados,
por sexo, na amostra urbana.
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Fonte: A autora.

Figura 14. Reconhecimento de sinais/sintomas de cancer por numero de itens marcados,
por sexo, na amostra rural.

B Mulheres

m Homens

De maneira geral, as mulheres da amostra rural pareceram ter maior reconhecimento de
sinais / sintomas, quando foram comparadas com seus pares masculinos também rurais.



Tabela 24. Distribuicdo de frequéncias agrupadas para reconhecimento de
sinas/sintomas de cancer da lista, sendo sete 0 méximo de itens certos (amostra rural, n:
299).

Reconhecimento de sinais/sintomas de cancer da lista do questionario

(rural)

Mulheres Homens Total
Nenhum 30 24 54
1-3 itens 20 59 79
4-6 itens 65 21 86
7 itens 45 35 80
Total 160 139 299

Fonte: A autora.

Tabela 25. Distribuicdo de frequéncias agrupadas para reconhecimento de sinas/sintomas
de céncer da lista, sendo sete, 0 maximo de itens certos (amostra urbana, n: 310).

Reconhecimento de sinais/sintomas de cancer da lista do
questionario (urbano)

Mulheres Homens Total
Nenhum 1 3 |4
1-3 itens 10 9 19
4-6 itens 20 26 46
7 itens 127 114 241
Total 158 152 310

Fonte: A autora.

Tabela 26. Proporcao de individuos que consideraram sinais e sintomas suficientemente
importantes para procurar um atendimento médico, por classes econémicas. Nota: 58
individuos do total (9,5%) marcaram a op¢ao ‘nenhum dos anteriores’. Amostra total,
n: 609.

B1 C1 C2 D-E
AlteracGes no habito 100 90,9 1,7 0
intestinal recentes
Adenopatia na axila 100 77,2 2,2 1,5
Secregdo mamaria apos 100 100 7,3 23,6
50 anos de idade
Feridas que ndo 100 81,8 3,8 26,7
cicatrizam na mama
Esforco exagerado para 50 90,9 3,8 14,1
urinar
Nictlria 100 68,1 9,0 3,9
Sangramento pelo anus 100 100 85,7 80,3

ou hematoquezia

Fonte: A autora.



Proporcionalmente por classes econémicas, as pessoas com melhor classe parecem ter
melhor reconhecimento dos sinais e sintomas apresentados no questionario, no total da
amostra (rural mais urbana), com a ressalva de ter poucas pessoas de classes sociais
altas, para fins comparativos e de conclusoes.

Figura 15. Proporcédo de individuos por classes por sinais e sintomas assinalados como
suficientemente importante para procurar um atendimento médico. Amostra total, n:
6009.

100
M Alteragdo Intestinal
B Adenopatia axilar
B Secre¢do mama
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B Hematoquezia
‘ ” Nicturia
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Fonte: A autora.

Na medida em que aumenta a classe econémica, parece haver maior capacidade de
reconhecimento dos sinais e sintomas apresentados.

4.3.4 Resultados da pergunta: Qual ou quais meios usa vocé para obter informacées
sobre saude.

O Posto de saude foi escolhido como a fonte de informagdes sobre satde preferida pela
amostra rural. Internet/ TV-R&dio formam as escolhas mais comuns na amostra urbana,
também referindo procura por informacdo no Posto de salde.
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Figura 16. Grafico de meios usados para obter informacéo de saude. Permitiu-se maltiplas
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respostas de uma lista fechada, incluindo o item: ‘Nenhum’: onde ninguém marcou. Amostra

total, n: 609.
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Fonte: A autora.

4.3.5 Resultados da pergunta: Caso vocé apresente alguma condic@o de saude que
Ihe faga pensar que tem cancer, aonde iria consultar primeiro. Esta pergunta sé
permitiu uma Unica escolha, de uma lista fechada, cujas opg¢des foram: médico do posto,
internet, sacerdote/pastor/curandeiro/xama/parecido, familiares/amigos/vizinhos/colegas de
trabalho, outro profissional de salude fora do posto, livros/revistas ou outros meios de

comunicagdo tradicionais que ndo incluem a internet.



Figura 17. Aonde consultaria primeiro: Caso vocé apresentar alguma condicao de salde
que Ihe faca pensar que tem cancer. Respostas por unidade e sexo.

Aonde consultaria primeiro, ante algo que lhe faca pensar em
cancer?
n:609

B Mulher (rural) ® Homem (rural) ™ Mulher (urbana) ™ Homem (urbano)

Fonte: A autora.

A maioria consultaria ao médico do Posto de saude. Usaria outros medios, fora do
posto de saude e na internet formam mais frequentemente referidos pela amostra
urbana.

4.4 Andlises estatisticas de associacdo de variaveis categdricas

Fazendo uso de tabelas dindmicas, aplicou-se o teste de qui-quadrado na procura de
associacao de variaveis categoricas, os resultados da significancia estatistica, foram os
seguintes:
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Tabela 27. Avaliacdo da significancia estatistica da associacdo de variaveis qualitativas

usando o teste do qui-quadrado.

2

Variavel A Variavel B x Interpretagao:
[Nivel de significancia: Nivel de
p < 0,05] significancia:
p<0,05
Reconhecimento Sexo: p:0,31063144 Sem associac¢do
De sinais e sintomas Feminino/Masculino entre as variaveis
Reconhecimento Origem: p:0,07544303 Sem associacao
De sinais e sintomas Urbano/Rural entre as variaveis

Reconhecimento
De sinais e sintomas
Reconhecimento
De sinais e sintomas
Reconhecimento
De sinais e sintomas
Reconhecimento
De sinais e sintomas

Escolaridade
Religido
Raga/Cor

Classe econémica

p:0,01285776
0:0,30973636
0:0,05416757

0:0,15185164

Associagao entre as
variaveis

Sem associacao
entre as variaveis
Associacdo entre as
variaveis

Sem associacao
entre as variaveis

Fonte: A autora.

Encontrou-se

uma aparente
reconhecimento de sinais e sintomas’ ¢ a escolaridade sendo pior o reconhecimento
quando menor a escolaridade, e reconhecimento de sinais ¢ sintomas’ e a raga/cor:

associacéo

entre as

variaveis

tendo aparentemente, menor reconhecimento as pessoas declaradas negras ou pardas.

5. DISCUSSAO:

Y Delimitacdes:

Inspirado na pesquisa de “Health in Regionville. What the People thought and did
about it” (KOOS, E. L, 1960) que relacionou o ambiente social e econémico a saude,
este estudo que comegou pela hip6tese de associacdo entre variaveis socioeconémicas e
a capacidade de reconhecimento de sinais e sintomas de alarme para céncer entre
pacientes usuarios das unidades de Saude da Familia do municipio de Petrépolis-RJ, foi

planificado para analisar duas amostras, uma rural e outra urbana dentro da mesma

populacéo.

Y Limitacdes, os pontos fracos:

qualitativas
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- Do desenho metodoldgico: O fato de tratar-se de um estudo transversal. Entretanto, as

variaveis independentes sdo estaveis e prévias ao estudo.

- Limitaram-se as questfes do cancer a somente trés tipos: prostata, mama, e colorretal.
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- A escolha das unidades por conveniéncia.
-S0 foram abordadas pessoas cadastradas nas Unidades de Saude.

- Do instrumento de avaliacdo, foi um questionario ndo padronizado, isto pode dificultar
a sua comparabilidade com outros estudos semelhantes. Entretanto, teve uma validacéo
interna suficiente de 0,8 no coeficiente alfa de Cronbach (SPSS 21).

Outra limitacdo do questionério é a influencia da escolaridade, no entanto, antecipando-
nos a isto, foi realizado um estudo piloto para dispor de uma avaliacdo mais simplificada
que ndo exclui-se as pessoas com limitacdes visuais ou analfabetas, e reforcou-se com o

apoio, em caso de necessidade, das agentes comunitarias para o preenchimento.
- O nimero de participantes, embora seja representativo para as unidades respectivas.

-As variaveis restringidas podem ser uma limitacdo em quanto, muitas outras variaveis
ndo foram contempladas, por razoabilidade de tempo e pressuposto, isto poderia, em

teoria, interferir nas conclusoes.

- A interpretacdo das respostas subjetivas obtidas de um questionario, melhor dizendo,
passasse pela presuncdo de elucidar como pensa como age ou, como hipoteticamente

agiria uma pessoa, ndo obstante as pessoas podem na vida real ter outra conduta.
—As préprias dos métodos de coleta e analise de dados.

% Importancia do estudo:

Esta pesquisa aporta um estudo exploratério sobre a influéncia dos fatores
socioecondmicos e 0s conhecimentos sobre salde no topico de sinais e sintomas para
cancer, valida para expandir a compreensdo da complexidade do conceito de saude,
dentro da nossa populacdo (GIDDENS, 2008).

Serve também para sensibilizar aos profissionais de salde, sobre a importante do
letramento em salde, de maneira individual ou coletiva, com o respaldo da evidéncia
cientifica, da ética e da prevencgdo em todos os niveis, e neste particular tema, destaque da
quaterndria, com relacdo a recomendagdo ou ndo de screening populacionais.

Aporta as pesquisas realizadas sobre o cancer, a APS, e o SUS, sendo de utilidade
para a aplicacdo pratica de politicas de saude que ja existem no sistema publico, que
salientando que, a pesquisa é também funcdo do SUS, descrita desde a Constituicdo
Federal, e incentivada pelo Ministério da Saude desde os anos 90°, apoiada por diferentes
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financiamentos publicos, e gerando documento como o relatério de “Pesquisa em Satde
ligada a equidade e desenvolvimento”, da Politica Nacional de Ciéncia, Tecnologia e
Inovacdo em Saude (PNCTIS), e o Programa de Pesquisa para o SUS: gestdo
compartilhada em saude (PPSUS) em 2004, por meio do Departamento de Ciéncia e
Tecnologia (DECIT) fortalecendo as pesquisas locais (Boletim do Instituto de Saude de
Sé&o Paulo, 2011).

Atinge trés tipos de canceres de alta incidéncia na populacdo Brasileira (INCA
2019), e traz a tona a discussao e atualidade do tema do rastreamento populacional, pois
0s usuérios guiados pela midia tendem a crer que a solicitacdo frequente de exames
traduz-se em ‘prevengdo’, por esta razdo, os profissionais de salde devem ter um
conhecimento além do espalhado pela midia e se dispor ao didlogo com o0s pacientes,
conforme a orientacdo do Ministério de Saude a APS, no caderno de APS, rastreamento
(n® 29), ecoando os ‘dilemas e incertezas da ciéncia para a pratica clinica’. (BRASIL,

2010, 61 p).

- No que concerne a prostata, vale apontar a recomendacdo da Forca Tarefa de servicos

preventivos dos Estados Unidos, com referéncia a este particular, a saber:

“Para homens de 55 a 69 anos, a decisdo de realizar uma triagem periodica
baseada no PSA para cancer de prdstata deve ser individual e incluir a discussdo dos
possiveis beneficios e maleficios da triagem com seu médico. A triagem oferece um
pequeno beneficio potencial de reduzir a chance de morte por cancer de préstata em
alguns homens. No entanto, muitos homens sofrer&o os possiveis danos dos rastreamentos,
incluindo resultados falsos-positivos que exigem testes adicionais e possivel bidpsia da
prostata, sobrediagnosticos e tratamento excessivo, e complicagfes do tratamento, como
incontinéncia urinaria e disfuncao erétil. Ao determinar se tal rastreio é adequado em
casos individuais, os pacientes e os médicos devem considerar o equilibrio de beneficios e
maleficios com base no histérico familiar, raga/etnia, condi¢cbes médicas comdrbidas,
valores dos pacientes sobre as ditas consideragdes, e outras necessidades de saide. Os
médicos ndo devem rastrear homens que ndo expressem uma preferéncia pelo
rastreamento”. (Grau de Recomendacdo C, Relatos ou séries de casos (estudos ndo
controlados)).

A USFPSTF (Forca Tarefa de servicos preventivos dos EU) Nao recomenda a triagem
baseada em PSA para cancer de prostata, em homens de 70 anos ou mais (Grau de
Recomendacdo D ou Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos,
estudos fisiologicos ou modelos animais)”. (US Preventive Services Task Force, 2018,

1904 p).

O Ministério da Saude e a OMS (2019), ndo recomendam o rastreamento de cancer
de prostata. Apesar disso, a Sociedade Brasileira de Urologia, tem as suas ressalvas e
expressou-se em comunicado oficial em 2018, que mantem a sua recomendacéo de que

0s homens de 50 anos ou mais devem procurar um - profissional especializado-, para



avaliacdo individualizada, e a partir dos 45 anos, para 0s que pertencam ao grupo de
raca negra ou com parentes de primeiro grau com cancer de préstata. Passados os 75

anos, so se houver expectativa de vida de mais de 10 anos (SBU, 2018).

- Com respeito @ mama, ha recomendacgdo de rastreamento de base populacional, toda
vez que, se enquadre nas idades recomendadas, o Ministério da Saude do Brasil e 0
INCA, orientam a mamografia de rastreamento no exame de rotina em mulheres sem
sinais e sintomas de cancer de mama, na faixa etéria de 50 a 69 anos, a cada dois anos,
fora dessa faixa, e periodicidade existe ambiguidade sobre os beneficios. E ademais, 0
Ministério da Salde é fortemente contrério a realizagio de mamografia, como
rastreamento, em mulheres menores de 50 anos (INCA 2019).

- No tocante a cancer colorretal, a OMS recomenda realizar o rastreamento em pessoas
acima de 50 anos, por meio de exame de sangue oculto de fazes, e nos casos positivos
fazer colonoscopia ou retossigmoidoscopia, na procura de pdlipos que possam
transformar-se em neoplasias. Sendo um exame oneroso, ressalva a recomendacdo aos
paises que possam garantir a confirmacao diagndstica (WHO, 2019; INCA, 2019).

- Os estudos de pesquisa de sangue oculto de fezes sugerem que ap6s um intervalo de
cerca de 10 anos, pode haver uma reducdo de até 20% na mortalidade por céncer
colorretal por triagem bienal e uma maior, se for anual. Levando-se em conta, porém, a
baixa especificidade deste exame e 0s piores resultados no teste reidratado, e que nédo
detecta polipos (WHO, 2019).

A posicdo do Ministério da Saude é a seguinte:

-Recomenda-se o rastreamento para o cancer de célon e reto usando pesquisa de sangue
oculto nas fezes, colonoscopia ou sigmoidoscopia, em adultos entre 50 e 75 anos (Grau
de recomendagéo A).

-Recomenda-se contra o rastreamento de rotina nas idades 76-85 anos, pode haver
consideracBes que suportem o rastreamento desse cancer individualmente (Grau de
recomendagéo C).

-Recomenda-se contra o rastreamento em pacientes de 85 anos ou mais (Grau de
recomendacédo D) (BRASIL, 2010).

“Ndo se considera vidavel e custo-efetiva, atualmente, a implantacdo de programas
populacionais de rastreamento para cancer colorretal no Brasil. Recomenda-se fortemente,
entretanto, que a estratégia de diagndstico precoce seja implementada com todos seus
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componentes: divulgacdo ampla dos sinais de alerta para a populagéo e profissionais de
salide, acesso imediato aos procedimentos de diagnostico dos casos suspeitos (0 que
implica ampliacdo da oferta de servicos de endoscopia digestiva e demais suportes
diagndsticos) e acesso ao tratamento adequado e oportuno. Essa estratégia consolidara as
bases necessarias para deteccdo mais precoce desse tipo de cancer, com vistas a um futuro
programa populacional de rastreamento, quando evidéncias de custo-efetividade e
sustentabilidade assim o indicarem. SituacGes de alto risco devem merecer abordagens
individualizadas”. (Cadernos de APS.n° 29, Rastreamento, Ministério da Saude, DAB.
2010. 77p.)

Sem embargo, deve diferenciar-se entre rastreamento e diagnostico precoce, e em termos
gerais, ha beneficio no diagndstico precoce destes trés tipos de canceres tendo em conta

as condicdes individuais dos pacientes, ‘cada caso ¢ um caso’ (ibidem).

Y% Discusséo dos resultados obtidos

As duas amostras tiveram um nimero proporcional, de moradores rurais e urbanos, de

mulheres e homens, respectivamente.
A média de idade dos participantes rondava os 61 anos, similar & mediana de 58 anos.

Em quando a religido ou crenca espiritual, as duas amostras manifestaram-se fortemente

crentes.

As rendas familiares per capita isolada e a aplicacdo dos critérios Brasil ABEP 2019,
comparativamente favoreceram a amostra urbana que localizou-se na classe C1 e C2
(correspondendo grosseiramente a uma ‘classe média —média’), em quando a amostra
rural concentrou sua classe econdmica nas classes C2 e D-E (correspondendo-se
brutamente a uma ‘classe média baixa e baixa’), contando ambas amostras condi¢des de
agua encanada supridas em 100% dos participantes, com predominio de ruas asfaltadas

no ambiente urbano, como era esperavel.

- No que tange as perguntas de saude: em 75% da amostra rural: achou-se frequentador

do Posto de satde do seu bairro, frente a 80% na amostra urbana para a mesma pergunta.
Estes resultados podem ser interpretados pela dificuldade de fixacdo de profissionais
médicos nas unidades distantes do centro da cidade; situacdo que foi amenizada no
Brasil inteiro, e também na cidade de Petropolis-RJ com a criagdo do “Programa Mais
Meédicos para o Brasil”, do Ministério da Satde, implantado no municipio no mesmo
ano da lei, enviando médicos para as unidades de Atencdo Bésica, onde houve mais
problemas para manter até os préprios médicos concursados da prefeitura (BRASIL,
2013; DA SILVA, 2018; SMS de Petropolis, 2019).



Por outro lado, quando ha presenca da equipe de salude completa, no cotidiano dos
postos de salde, surge hipoteticamente, a questdo dos pacientes ‘hiperutilizadores’ que
podem estar impedindo a entrada de outrem, tema bem tratado no volume Il, do caderno
de atencdo bésica, do acolhimento a demanda espontanea, texto orientador para APS
publicado pelo Ministério da Saude. (BRASIL, 2013).

Em relacdo a pergunta: Acha que é possivel identificar doencgas graves como o cancer e
melhorar a evolugdo, caso o paciente consulte ao médico, tdo logo como sinta-se mal ou

perceba alguma coisa que néo parece normal no seu corpo?

O quantitativo de 92,6% das pessoas da area rural, e 98,3 % das pessoas da area urbana
respondeu: SIM. Do total, 95,5% concordaram. Estes resultados podem refletir o poder

das midias na difusdo dos ‘diagnosticos precoces’ e o empoderamento dos pacientes.

(BRISTOWE; HARRIS, 2014; EI mundo, 2017; O globo, 2019).

Dos sinais listados a hematoquezia (possivel sinal de cancer de colo e reto) foi com
grande vantagem, o mais identificado como sugestivo de cancer pelos participantes de

todas as condicdes econémicas (NETO, et al. 2006).

Também foi analisada a associacdo de algumas varidveis qualitativas ou categoricas,
com a capacidade de reconhecimento dos sinais e sintomas sugestivos de cancer, com
outras varidveis, no caso de: sexo, unidade de origem do paciente, distinguindo entre
urbano e rural neste respeito, a religido ou crenca e a classe econdémica. Contudo, sem

que se encontrasse uma associagao estatisticamente representativa com as anteriores.

Encontrou-se associacdo significativa estatisticamente, s6 com as variaveis: escolaridade
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ou nivel educativo, e por outro, a raca/cor auto declarada com o reconhecimentos dos

sinais ou sintomas.

Em relacdo ao nivel educativo, chama a atencdo que Petropolis-RJ é uma cidade
altamente alfabetizada (taxa de analfabetismo da populacéo 4,78% no censo de 2010), e
os adultos participantes desta pesquisa, por um lado, no ambito rural concentram-se
sua maioria em ‘ensino fundamental | incompleto’ (outrora, primario incompleto) e no
urbano atingiram na sua maioria, o ‘ensino fundamental | completo’ (antigo primario

completo). E de imaginar que, o menor nivel de escolaridade pode motivar piores
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condicbes de emprego, moradia, renda, e naturalmente, a compreensdo sobre

questdes de saude.

A educagdo e a saude estdo intimamente relacionadas (KOOS, 1960) e a OMS ainda
sublinha a importancia da educacdo das meninas, como rentdvel desde a dtica da

saude (OMS, 2010).
“A educagdo é uma arma poderosa para romper o ciclo da pobreza, doenca,
miséria, e persisténcia intergeracional do baixo status socioeconémico das

mulheres (...)”. Parte do discurso da Dra. Margaret Chan, Diretora Geral da
OMS, durante a conferéncia sobre os objetivos do Milénio, Nova York, 2010.

- Referente a raca e escolaridade, por exemplo, a literatura realca a menor escolaridade

da mulher negra brasileira.

“As mulheres negras tém menor acesso a educagdo e sdo inseridas nas posigoes
menos qualificadas do mercado de trabalho. Estas condi¢bes se refletem na
auséncia de informagdes e conhecimento sobre 0 acesso aos servigos de salde, por
exemplo, ao exame clinico de mamas, que é um exame preventivo de extrema
importancia para deteccio precoce do cancer de mama. A escolaridade é fator
determinante do acesso a servigos de salde. Com efeito, cerca de 70% das
mulheres brancas e negras com 40 anos ou mais de idade e com menos de um ano
de estudo, nunca fizeram o exame clinico de mamas. Ja quando analisamos as
mulheres da mesma faixa etaria, mas com escolaridade de 12 anos ou mais de
estudo, esta porcentagem cai para cerca de 15%". (IPEA, UNIFEM, s.d. 11p.)

Ao longo dos anos tém caidos as taxas de analfabetismo, mas a populacdo analfabeta,
encontra-se de predominio nas pessoas de raca negra.

“Enquanto 16,8% dos negros maiores de 15 anos eram analfabetos, em 2003, esse
valor era de apenas 7,1% para os brancos (média brasileira, em 2013)”. (IPEA,
ibidem. 12 p.)

Como no estudo de Koos, E. L. de 1960 (KLOETZEL, 1977), deparamo-nos com uma
possivel velada relacdo entre 0 ambiente socioecondmico e as atitudes com respeito a
satide, sob a alegacéo do contexto do brasileiro, onde os usuarios do Sistema Unico de
Saude, de modo geral s&o os de mais baixa renda, a mesma estd ligada a baixa
escolaridade, e também a raca negra. E um fato que é enfatizado pela localizagio
preferente das Unidades de atendimento com o programa Salde da Familia, nas
chamadas comunidades (REIGADA; ROMANO, 2018).

A cerca da pergunta qual ou quais meios que vocé usa para obter informacdes sobre

saude: A imensa maioria concentrou-se no médico do posto de saude, tanto homens



quando mulheres do local rural e urbano. Também a TV/radio e a internet, jogam um
papel representativo. Eis aqui, uma responsabilidade social do ‘médico do posto de
saude’. E imperativo, assumir a lideranca da educacdo e o trabalho, para melhorar a
salde publica e prevenir o cancer (Politicas e acdes para prevencdo do cancer no Brasil.
BRASIL, 2009).

Em quando a populacgéo encontra fidedigna a informacdo passada pelo seu medico, as
equipes de saude, especialmente as da Estratégia Saude da Familia (ou APS), devem
assumir sua relevancia para proporcionar informagdes de salde e cuidados as pessoas,
acorde com as necessidades e contextos, a cultura local e o entendimento individual ou

comunitario.

O papel social do médico: pensar na procura do médico € interessante, como figura
culturalmente respeitada, e detentora de conhecimentos e carater moral (NAVARRO;
PITANGUY, 2006).

O médico de familia, mais ainda, tem a seu favor a confianga, aquele que lida com
‘tudo’ e ¢ um conselheiro dos membros da familia (WONCA, 2002).

Tradicionalmente o médico tem o poder que o conhecimento lhe concede, e o paciente
partilha com ele sua experiéncia sobre a doenca somente quando é convida a fazé-lo, nos
tempos hodiernos, cresce 0 empoderamento dos pacientes, 0s médicos hao sido criticado
por restringir as narrativas dos pacientes muito rapido, e com isto, perdendo
informacdes de importancia e falhando na comunicagdo; com quanto, planteiam-se
novos modelos de comunicacdo na educacdo medica, que investigam paralelamente a
experiéncia da doenca para o paciente, como fontes alternativas de verdade e
conhecimento, assim as informacdes cuja fonte é o paciente, comecaram a ter
autoridade, para formular um diagnéstico, fora do ambito exclusivo do médico
(FOUCAULT, Michael: discourse in the modern medical consultation In: BRISTOWE;
HARRIS, 2014). O papel da APS na prevencdo primaria, secundéria, terciaria e
quaternéria do cancer em tempo simultdneo e o da educacéo e letramento (estratégias de
conscientizagdo), mas com atengdo com o que se transmite como verdadeiro e fidedigno
ao publico leigo, por exemplo, o Ministério da Saude recomenda a aplicacdo de
estrategias de conscientizagdo para o diagnostico precoce do cancer de mama, mas a
recomendacdo favoravel é fraca, superam o0s riscos aos beneficios, parafraseando o

escrito nas Diretrizes para a detecgdo precoce do cancer de mama no Brasil (INCA,
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2015), por exemplo, discorre sobre estimular as mulheres a conhecer seu corpo e atentar
para mudancas mamarias, no entanto, ndo inclui a antiga recomendacéo do autoexame

de mama.

Também constituem desafios da APS, o diagndstico e encaminhamento precoce, a
gestdo racional da demanda do paciente, atentar para o envelhecimento dos usuarios e as
suas novas necessidades, como grupo com maiores morbidades e risco aumentado de
doencas oncoldgicas. A Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica pde a APS na base,
junto com a promocao e vigilancia em satde. Constituindo-se o suporte do sistema, e a
rede de saude, pela sua vez lhe respaldara, com a¢des complementares, deve tambem ser
resolutiva (BRASIL, 2009; CASAJUANA; GERVAS, 2012). A propria educacdo do
médico generalista, deve ser tdo solida que possa diagnosticar e/ou estar atento a sinais
que sugiram o cancer, e que este seja autorizado pelo sistema a requisitar 0s exames
complementares sem atrasar os diagnosticos pela derivacdo lenta a especialistas, o qual
ademais evitaria derivacGes desnecessarias que aumentariam o acerto dos que devem ser
referenciadas a um segundo nivel de atengdo. Este é o caso da Dinamarca, no chamado
‘triage in primary care’, onde se investiga antes de encaminhar o paciente, através de
exames que incluem imagem de tomografia, que ajudam a tomar decisGes frente a
pacientes com sintomas inespecificos, assim se selecionam os pacientes que poderiam
ter cancer ou outras doencgas graves, é uma atividade que esta muito bem desenvolvida, e
poderia servir-nos de modelo (DE VITA, 2008; DUNCAN, 2013; MOSEHOLM,
LINDHARDT, 2017; SMITH et al., 2018; FORSTER, et al. 2018).

Existe um curioso programa de estimacdo de risco absoluto de diferentes tipos de
canceres em 10 e 15 anos, disponivel online, 0 QCancer®, validado no Reino Unido,
inclui 11 tipos de cénceres, ndo sendo formalmente validado na populacgdo brasileira, é
imprudente recomenda-lo, mas menciona-se este e outras estratégias de varios paises
que auxiliam aos médicos generalistas com ferramentas confiaveis para deteccdo de
cancer, sobre tudo no sistema inglés (HIPPISLEY-COX;COUPLAN, 2013).

Ora, isoladamente o médico fard pouco! O INCA recomenda para um diagndstico
precoce: uma populacdo alerta, uns profissionais de salde alertas e capacitados para
avaliar casos suspeitos, e por ultimo, servicos de salde preparados para garantir o

restante do processo, a confirmacédo diagndstica e tratamento e cuidados (INCA 2015).
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Por outro lado, vamos refletir sobre o acesso a informacgdo em salde, como citado na
revisdo bibliografica deste documento, no Brasil existe a lei que da acesso a dados
publicos (lei n® 12.527 de 2011), dados epidemioldgicos, podem de ser de utilidade
para o cidaddo, para a formulacdo de politicas publicas por parte dos gestores, para
orientar as condutas dos profissionais de saude coerentes com as condi¢fes locais,
entretanto interpretar dados deste tipo pode ndo ser tdo facil para todas as pessoas
(BRASIL, 2016).

Antes da irrup¢do do uso massivo da internet, a TV, a radio, os jornais e revistas, e as

campanhas orientavam sobre diversos temas de satde ao povo.

Hoje em dia, segundo a idade e/ou habilidades para procurar na internet, mesmo no
aparelho celular, tem sido um fato corriqueiro. E, assim, inferimos que muitos
pacientes se consultardo na web antes de fazé-lo com o médico, como a pesquisa
espanhola que mostrou que 80% dos usuérios assim o fazem (PFIZER, 2010;
AGUERREBERE, 2012). No entanto, esta pregunta foi feita via internet, o qual ja
implica um viés de selecdo, e por tanto, as conclusdes ndo sdo extrapolaveis a
populacéo geral, inclusive porque ndo todos tém acesso ou aptidées. Lembrando que a
nossa pesquisa foi circunscrita a um publico adulto a caminho em ser idoso ou idoso,
sabendo que o uso de tecnologias pelas geracbes mais novas provavelmente seja mais

cotidiano.

Além disto, o item faz-nos lembrar da relevancia dos meios de comunicacéo social: a
internet, as organizacdes civis as campanhas e divulgacdes governamentais, e outros
semelhantes, em decorréncia, da pertinéncia de atingir estes outros ambientes, com
informagdes medicas sérias (WHO, 2019). O anterior: vista a influéncia as vezes

desastrosa de uma midia, por vezes enviesada, desinformada, politizada, e comercial.

- Seguidamente, a Ultima pergunta: Caso vocé apresente alguma condi¢do de sadde que

lhe faca pensar que tem cancer, aonde iria consultar primeiro?

No resultado de nossa pesquisa, 0s respondentes disseram preferir consultar primeiro ao
médico do Posto de salde do seu bairro, um pouco mais as mulheres do que os homens,

mas ao final € ao medico do posto que as pessoas vao procurar.

Como ja temos colocado antes sobre a figura do médico, € tempo de ressaltar o valor do

acesso aos servicos de saude, como uma limitacdo deduzida, quando o0s pacientes
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procuram atendimento fora das unidades de saude inseridas no territério onde moram
sendo que preconiza-se um acesso universal e gratuito, sob uma idealizagdo de
humanizacdo, ou seja: uma gestdo participativa que inclui os usuarios, o estimulo as

praticas resolutivas, a adequacdo dos servicos a cultura local, entre outros, com o intuito

da inclusdo (HUMANIZASUS, Ministério de Salde, 2004).

“Saude publica, hoje em dia, tem o foco muito mais voltado para saude e vida do
que para enfermidade e morte. Seus problemas passam por uma agenda politica e
implicam um leque de acdes de maior amplitude que a simples assisténcia
médica” (OPAS, 2011, 9 p.).

- Por altimo, gostariamos de abordar o papel do doente, o qual interpreta sua doenca de
maneira individual e Unica, ou melhor, dito, as alteracbes que percebe no seu corpo,
antes de apresentar-se ao meédico, as suas interpretacdes e as das pessoas proximas; vem
a tona a antropologia, a sociologia e até o ‘papel de doente’, que o socidlogo Talcoltt
Parsons descreve, quando o paciente torna-se de fato doente, porque a sociedade lhe da a
responsabilidade de contribuir para recuperar sua saude, e deve consultar ao médicos,
mas também sdo-lhe concedidos privilégios pela sua condi¢do vulneravel. (MINAYO,
1988; BALINT, 1988; BURNHAM, 2013; FERREIRA, 2014; GUERHARDT, 1990).

No que diz respeito a importancia do reconhecimento de sintomas no diagnostico
precoce, a carga sobre a qualidade de vida, o prognéstico e a mortalidade,
provavelmente faz falta uma revisdo sistematica sobre sintomas e sinais de alerta sobre
cancer, e do impacto da conscientizacdo sobre os mesmos, Ott et al (2009), refere-se
sobre este topico, discorrendo que, todavia o diagnostico precoce seja um fator
fundamental que influencia a sobrevida, deve-se atentar para outros aspectos tais como o
perfil de cancer de um pais, as caracteristicas e tipos de canceres, a disponibilidade de
dispositivos diagnosticos, para serem levados em conta na promocdo da detencdo
precoce, e assinala a necessidade de pesquisa para caracterizar os tipos de canceres de
acordo com 0s sintomas precoces para permitir uma comparacdo dos estudos, ademais
para aproveitar esta informacdo como guias para os profissionais de atencéo primaria em
regides de baixa renda. Porém claro alguns tipos de canceres ndo apresentam sintomas
especificos, eis ai 0 desafio dos programas de diagnostico precoce, a sensibilidade e
especificidade das apresentacdes clinicas. Por exemplo, os protocolos NICE no Reino
Unido, constituem uma guia de referéncia abrangente para médicos de APS, ja que

categorizam 0s sintomas de céncer de acordo com o nivel de urgéncia do



encaminhamento. Aponto como um avango recente no nivel legislativo a recente lei
13.896 de 30 de outubro de 2019, que altera (na verdade complementa) a Lei n® 12.732,
de 22 de novembro de 2012 (paciente com neoplasia maligna tem direito de se submeter
ao primeiro tratamento no Sistema Unico de Saude (SUS), no prazo de até 60 (sessenta)
dias contados a partir do dia em que for firmado o diagndstico em laudo patoldgico ou
em prazo menor, conforme a necessidade terapéutica do caso registrada em prontudrio
unico.), para que os exames relacionados ao diagnostico de neoplasia maligna sejam
realizados no prazo de 30 (trinta) dias, no caso em que especifica que entrard em

vigéncia em 2020.

Concluindo que a educacdo aos prestadores de servicos publicos sobre os ditos sinais
precoces é fundamental. A falta de consciéncia da importancia dos sintomas é
considerada uma das causas mais importantes de atraso no diagnostico, apontam 0s

autores.

Finalmente, perante a heterogeneidade de perspectivas da reflexdo sobre a possibilidade
de apresentar uma doenca, e seu conjecturado diagnéstico de etiqueta social como grave
e penoso, como € o cancer, resta recomendar ao clinico, médico geral, médico de familia
exercer a medicina centrada na pessoa, e se manter acolhendo com humanidade e ciéncia

a seu paciente e familia.

¥ Recomendacdes finais:

Recomendam-se mais estudos, e criagdo de instrumentos validados em populagdes
maiores para aprimorar o reflexo da realidade das inferéncias cientificas, clinicas, e
sociais, inclusive sdo muito sugeridos estudos qualitativos com técnicas advinda da

sociologia. Estudos afins poderéo servir para serem comparativos, e/ou complementares.

Recomenda-se aos medicos de APS servir de educadores para a populacdo com relacédo
aos sinais e sintomas precoces de cancer, assim como estarem atentos para propor
investigagOes diagnosticas, tratamentos e encaminhamentos, de maneira individualizada

considerando as escolhas do paciente e a medicina baseada na evidéncia.
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6. CONCLUSAO:

Este estudo encontrou associagdo estatisticamente significativa entre a capacidade de
reconhecimento dos adultos, de 50 anos ou mais de idade, usuérios de Atengdo Primaria
a Saude unidades da Estratégia Saude da Familia do municipio de Petropolis, RJ;
considerando duas importantes variaveis: escolaridade e raca. Faz refletir sobre a
importancia da manutencdo do acesso e acolhimento de qualidade junto aos usuérios.

Desafios a serem enfrentados.
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8. APENDICES

8.1 Apéndice A: Questionario para coleta de dados (parte 1).

Complete as perguntas com uma X, ou preencha na linha.

Idade (em anos) .

Sexo: Feminino : Masculino : Outro

Cor (raca): Religido

Grau de escolaridade:

- Analfabeto ( )
- Ensino Fundamental | incompleto ( )

- Ensino Fundamental | completo ( )

Ensino Fundamental Il incompleto ( )

Ensino Fundamental Il completo ( )
- Ensino Médio Incompleto ( )

- Ensino Médio Completo ( )

- Ensino Superior Completo ( )

- P6s- graduacao ( )

Moradia: Urbana Rural

incluido vocé.

Renda familiar (Total) Numero de pessoas morando na sua casa

Respeito aos Servicos publicos do seu lugar de moradia

Tem &gua encanada (servico geral de distribuicéo)

Tem agua de poco ou nascente

Tem outra fonte de agua Qual

A rua onde mora é

pavimentada/ asfaltada: Sim ( ) Ndo ( )
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Na sua casa com quantos destes itens conta:

Banheiros

Empregado (a) doméstico (a)

Automdveis de passeio para uso particular exclusivo (ndo de trabalho)
Microcomputador

Lava louca

Geladeira

Freezer

Lava roupa (maquina de lavar excluido o tanquinho)

DVD (aparelhos que reproduzam DVD, ndo incluido o do carro)
Motocicletas para uso particular e ndo de trabalho

Secadora de roupa

8 Adaptado de Questionario de classificacdo econémica Brasil (de autoria da
Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa) ( versdo 2019).

8.2 Apéndices B: Questionario para coleta de dados (parte 2).
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1. Vocé é usuério frequente do Posto de Salde do seu bairro?

Sim Néo

2. Acha que é possivel identificar doengas graves como o cancer e melhorar a evolucéo, caso o
paciente consulte ao médico, tdo logo como se sinta mal ou perceba alguma coisa que ndo
parece normal no seu corpo?

Sim Néo

3. Marque com uma X, nos sintomas da seguinte lista, que Ihe fariam pensar em cancer:

Ter um ‘intestino normal’ sempre, e de repetente ter dificuldade para evacuar D

Perceber um carogo grande Na AXila...........coerererieienieiee e D
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UriNa MUILO amMArlata..........coeviiuiiieiiicee ittt ettt s st sbe s sba e s sbe s saessben e D

Secrecdo pelo bico da mama depois dos 50 anos de idade..........cccceevevrvinnencrienen, D
Ter feridas na mama que NE0 CICAIIIZAM.........oiiieiiiiieie e D
Ter que se esforgar demais Para UFMNAT..........ccoeiiiiriiiirieieee et D
Acordar muitas vezes durante a NOIte Para UMNAr.........cccccvevrererenreieresiesese e seeseeeeesee s D
Perceber sangue nas fezes ou sangramento pelo anus. .........ccccevvveirveveicreie s s D
Perceber VErmMES NAS TEZES .......cui ittt e D
Impoténcia sexual desde a JUVENTUTE. ... s D
NENNUM A0S BNTEITONES. ... .etiieiieeeieteeierte ettt sttt bbbttt sbe b e e ene 2aeas D

4. Qual ou quais meios usa vocé para obter informacdo sobre sadde.

Marque com um X (pode ser mais de uma resposta).

Televisdo/radio

Revistas, jornais, livros (em papel)

Internet

Meu médico ou enfermeiro do posto: Na consulta, nos grupos, nas palestras do posto.

Outro profissional de satde fora do posto

Nenhum

5. Caso vocé apresentar alguma condicdo de saude que Ihe faga pensar que tem cancer (dentro
dos seus conhecimentos ou experiéncia pessoal), aonde iria consultar primeiro? (sé marque

num item)

Médico do Posto Internet | Sacerdote, | Familiares, | Outro profissional | Livros, revistas,
Pastor, amigos, de satde fora do ou meios de
curandeiro, | vizinhos, Posto comunicagdo
Xama ou colegas de tradicionais, que
parecido trabalho incluem a

internet
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8.3 Apéndice C: TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Resolugdo n° 466/2012 — Conselho Nacional de Saude

Vocé esta sendo convidado (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa
intitulada: Nivel socioecondmico e reconhecimento de sinais e sintomas
de risco para o cancer por usudrios da estratégia saude da familia. O
objetivo é Avaliar a capacidade de reconhecimento dos adultos, de 50 anos ou
mais de idade, usuarios de Postos de Saude, de sinais e sintomas de alarme
para cancer, como importantes para procurar o atendimento médico em duas
unidades da Estratégia Saude da Familia do municipio de Petropolis, RJ. Sua
participacdo ndo € obrigatdéria e consistirA _no preenchimento de um
guestionario. Nao ha respostas corretas, nem _incorretas, somente suas
importantes opinides.

A qualguer momento vocé pode desistir de participar, retirando seu
consentimento. A recusa, desisténcia ou suspensao da sua participagdo na
pesquisa ndo acarretara em prejuizo. O (a) Sr (a) ndo terd nenhuma despesa e
também nao recebera nenhuma remuneragao.

Os riscos desta pesquisa sdo minimos, relacionado a extensédo das perguntas,
podendo haver cansaco ou aborrecimento de responder um questionario, gerar
algum grau de desconforto (constrangimento), despertar memorias que
estavam esquecidas, que possam causar-lhe dor ou sofrimento mental,
geracdo de lembrancas ou identificacdo pessoal ou de pessoas proximas nos
sintomas/sinais descritos no questionario ou provocar mudanca ha sua
autoestima provocada pelas lembrancas sobre uma condi¢do fisica ou
psicolégica presentes em vocé ou em alguma pessoa de sua afeicdo. Pode
haver risco de perda da confidencialidade ou privacidade nos seus dados se
nao forem adotadas precaucdes de protecado de seus dados.

A responséavel pela realizacdo do estudo se compromete a minimizar esses
riscos, ao garantir seu direito de recusa para continuar participando desta
pesquisa, desistindo dela a qualquer momento ou quando desejar interromper
as respostas ao questionario ou de solicitar o questionario ja respondido, caso
desista ap6s sua participacdo. Sera garantido a assisténcia integral e gratuita,
na unidade onde vocé ja vem sendo assistido regularmente, diante da
ocorréncia de emocdes ou sofrimento gerado pela sua participacdo. Os seus
dados serdo anonimizados em uma planilha de computador (ou seja, registrar
suas respostas sem associar ao seu nome, nem de outro participante). Nao
serdo guardados os dados desta pesquisa na internet com 0os nomes dos
participantes, garantindo a privacidade e anonimato de dados sensiveis.

Em caso de dano comprovadamente oriundo da pesquisa vocé terd direito a
indenizacdo através das vias judiciais, como dispdem o Cadigo Civil, o Codigo
de Processo Civil e a Resolucao n° 466/2012, do Conselho Nacional de Saude
(CNS).

Se aceitar participar, o beneficio direto ndo sera para vocé, mas vocé estara
contribuindo para a sensibilizacdo da necessidade de pesquisa e construgao
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do conhecimento na area da oncologia e Atencédo Primaria a Saude. Ajudara
ainda a sensibilizar o pessoal de saude e pacientes sobre a influéncia dos
fatores socioecondmicos na identificagao, de sinais de alerta para cancer.

Os dados coletados serdo utilizados apenas nesta pesquisa e mantidos em
arquivo fisico e/ou digital sob a guarda do pesquisador por um periodo de 5
(cinco) anos apos o término da pesquisa. Vocé recebera uma via deste termo
onde constam os contatos do Comité de Etica em Pesquisa - CEP e do
pesquisador responsavel, podendo eliminar suas duavidas sobre a sua
participagéo agora ou a qualgquer momento. Caso concorde em participar desta
pesquisa, assine ao final deste documento, que possui duas vias, sendo uma
sua e a outra do pesquisador responsavel.

Petropolis - RJ, de de

DERLY JUDAISSY DIAZ RODRIGUEZ
Pesquisadora responsavel

E-mail: erbitux21-lispro@yahoo.es
Telefones: (24)22438713

CEP-EEAN/HESFA/UFRJ — Tel: (21)3938-0962
E-mail:
cepeeanhesfa@agmail.com/cepeeanhesfa@eean.ufrj.br

Declaro estar ciente do inteiro teor deste Termo de Consentimento e estou de
acordo em participar do estudo proposto, sabendo que poderei desistir a
gualquer momento, sem sofrer qualquer punicdo ou constrangimento. Recebi
uma via assinada deste formulario de consentimento.

PARTICIPANTE

CONTATO:


mailto:erbitux21-lispro@yahoo.es
mailto:cepeeanhesfa@gmail.com
mailto:cepeeanhesfa@eean.ufrj.br

