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Resumo: Objetivos: Analisar a influência dos Determinantes Sociais de 

Saúde no diagnóstico, tratamento e assistência a pacientes com câncer 

colorretal e discutir as implicações dessas influências para a formulação de 

políticas públicas de saúde. Fonte de dados: Trata-se de uma Revisão 

Integrativa da Literatura conduzida em seis etapas sistemáticas, com base na 

estratégia PICo e guiada pelas recomendações metodológicas do PRISMA 

(2020), adaptada a abordagem integrativa. A seleção dos estudos foi 

realizada por meio do software Rayyan que auxiliou na triagem cega e 

automatizada dos títulos e resumos. As buscas foram efetuadas nas bases 

LILACS, CINAHL, Web of Science e PubMed, com critérios de inclusão e 

exclusão previamente definidos e recorte temporal de 2008 a 2024. A 

extração dos dados foi realizada utilizando o Formulário de Métodos Mistos 

do Instituto Joanna Briggs (JBI-MMAT), e a análise dos achados 

fundamentou-se nos modelos teóricos de Determinação Social da Saúde 

propostos por Dahlgren e Whitehead (1991), e Diderichsen, Evans e 

Whitehead (2001). Resultados: Foram incluídos 21 artigos, dos quais 14 

(66,7%) apresentaram nível de evidência IV, e 11 (52,4%) obtiveram a 

pontuação máxima na Escala de Avaliação de Metodologias Heterogêneas (6 

pontos). Dois principais enfoques foram identificados: abordagens 

“ecossociais” e “multiníveis”, integrando dimensões individuais, sociais e 

biológicas de maneira dinâmica. Evidenciou-se um processo significativo de 

racialização da doença, destacando a importância de ações intersetoriais e 

uma governança eficaz para mitigar desigualdades. Considerações finais: A 

Revisão Integrativa reafirma a relevância dos Determinantes Sociais em 

Saúde como elementos cruciais na saúde pública, com implicações diretas 

para o controle e a assistência ao câncer colorretal. 

 

Palavras-chave: Determinantes Sociais da Saúde; Câncer Colorretal; 

Desigualdades em Saúde; Diagnóstico; Tratamento. 

 

Abstract: Objectives: To analyze the influence of Social Determinants of 

Health on the diagnosis, treatment, and care of patients with colorectal 

cancer, and to discuss the implications of these influences for the 

formulation of public health policies. Data sources: This is an Integrative 

Literature Review conducted in six systematic steps, based on the PICo 

strategy and guided by the methodological recommendations of PRISMA 

(2020), adapted to the integrative approach. Study selection was performed 03 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

using Rayyan software, which facilitated blind and automated screening of 

titles and abstracts. Searches were carried out in the LILACS, CINAHL, Web of 

Science, and PubMed databases, using previously defined inclusion and 

exclusion criteria, and a time frame from 2008 to 2024. Data extraction was 

conducted using the Joanna Briggs Institute Mixed Methods Appraisal Tool 

(JBI-MMAT), and the analysis of findings was based on the theoretical models 

of Social Determinants of Health proposed by Dahlgren and Whitehead 

(1991), and Diderichsen, Evans, and Whitehead (2001). Results: A total of 21 

articles were included, of which 14 (66.7%) had level IV evidence, and 11 

(52.4%) achieved the highest score on the Heterogeneous Methodologies 

Assessment Scale (6 points). Two main approaches were identified: 

"ecosocial" and "multilevel" models, dynamically integrating individual, 

social, and biological dimensions. A significant process of racialization of the 

disease was evident, highlighting the importance of intersectoral actions and 

effective governance to mitigate inequalities. Conclusions: The Integrative 

Review reaffirms the relevance of Social Determinants of Health as key 

elements in public health, with direct implications for the control and care of 

colorectal cancer. 

 

Keywords: Social Determinants of Health; Colorectal Cancer; Health 

Inequalities; Diagnosis; Treatment. 

 

Resumen: Objetivos: Analizar la influencia de los Determinantes Sociales de 

la Salud en el diagnóstico, tratamiento y atención de pacientes con cáncer 

colorrectal, y discutir las implicaciones de dichas influencias en la 

formulación de políticas públicas de salud. Fuente de datos: Se trata de una 

Revisión Integrativa de la Literatura realizada en seis etapas sistemáticas, 

basada en la estrategia PICo y guiada por las recomendaciones 

metodológicas del PRISMA (2020), adaptadas al enfoque integrativo. La 

selección de los estudios se llevó a cabo mediante el software Rayyan, que 

facilitó la evaluación ciega y automatizada de títulos y resúmenes. Las 

búsquedas se realizaron en las bases de datos LILACS, CINAHL, Web of 

Science y PubMed, con criterios de inclusión y exclusión previamente 

definidos y un recorte temporal de 2008 a 2024. La extracción de los datos 

se realizó utilizando el Formulario de Métodos Mixtos del Instituto Joanna 

Briggs (JBI-MMAT), y el análisis de los hallazgos se fundamentó en los 

modelos teóricos de Determinación Social de la Salud propuestos por 04 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dahlgren y Whitehead (1991), y Diderichsen, Evans y Whitehead (2001). 

Resultados: Se incluyeron 21 artículos, de los cuales 14 (66,7%) presentaron 

nivel de evidencia IV, y 11 (52,4%) obtuvieron la puntuación máxima en la 

Escala de Evaluación de Metodologías Heterogéneas (6 puntos). Se 

identificaron dos principales enfoques: modelos “ecosociales” y “multinivel”, 

que integran de forma dinámica dimensiones individuales, sociales y 

biológicas. Se evidenció un proceso significativo de racialización de la 

enfermedad, destacando la importancia de acciones intersectoriales y una 

gobernanza eficaz para mitigar las desigualdades. Consideraciones finales: 

La Revisión Integrativa reafirma la relevancia de los Determinantes Sociales 

de la Salud como elementos fundamentales en la salud pública, con 

implicaciones directas para el control y la atención del cáncer colorrectal. 

 

Palabras clave: Determinantes Sociales de la Salud; Cáncer Colorrectal; 

Desigualdades en Salud; Diagnóstico; Tratamiento. 

 

INTRODUÇÃO 

O câncer colorretal (CCR), que abrange os tumores do intestino grosso, reto 

e ânus, é a terceira neoplasia maligna mais comum e a segunda principal 

causa de mortes relacionadas ao câncer em todo o mundo, representando 

10% a 12% de todos os casos de câncer a nível global1,2. Em 2020, foram 

registrados 1,93 milhão de casos e 0,9 milhão de óbitos por CCR 

mundialmente, evidenciando seu impacto significativo na carga global de 

saúde, devido às complicações, altas taxas de mortalidade, efeitos adversos 

do tratamento e custos diretos e indiretos1,2. No Brasil, estimativas recentes 

do Instituto Nacional de Câncer (INCA) projetam, para cada ano do triênio 

2023–2025, 45.630 novos casos de CCR, com um risco estimado de 21,10 

casos por 100.000 habitantes, sendo 20,78 para homens e 21,41 para 

mulheres3. 

 

Os fatores de risco mais comuns para o CCR incluem idade superior a 50 

anos, tabagismo, consumo de bebidas alcoólicas, sedentarismo, obesidade e 

hábitos alimentares inadequados, como baixo consumo de fibras e alta 

ingestão de carne vermelha ou processada. Fatores hereditários, como 

histórico familiar de CCR, polipose adenomatosa familiar (FAP) e CCR 

hereditário sem polipose, também são determinantes relevantes, além de 
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doenças inflamatórias intestinais e exposição ocupacional à radiação 

ionizante1,3. 

 

As desigualdades socioeconômicas relacionadas ao CCR apresentam 

tendências crescentes, impulsionadas por fenômenos como globalização, 

urbanização e precarização do trabalho. Analisar essas disparidades 

possibilita a identificação de mecanismos causais e oportunidades de 

prevenção. Estudos indicam que desigualdades no nível educacional e na 

renda impactam diretamente o acesso a serviços de saúde, diagnóstico 

precoce e tratamento eficaz do CCR, gerando diferenças significativas nos 

desfechos clínicos4-6. 

 

Os Determinantes Sociais de Saúde (DSS), definidos pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) como as condições sociais em que as pessoas vivem 

e trabalham, são fatores fundamentais na ocorrência de doenças e 

resultados de saúde7. Modelos teóricos, como o de Dahlgren e Whitehead8, 

estratificam os DSS em condições socioeconômicas gerais, redes sociais, 

estilo de vida e fatores hereditários, enquanto o modelo de Diderichsen e 

Hallqvist (1998)9, adaptado por Diderichsen, Evans e Whitehead (2001)8, 

explora como a estratificação social gera desigualdades em saúde por meio 

de contextos específicos8. 

 

Estudos recentes destacam a importância dos DSS no CCR, apontando que 

grupos socioeconômicos mais vulneráveis têm menos acesso a programas de 

rastreamento e maior probabilidade de diagnóstico em estágios avançados 

da doença, resultando em prognósticos desfavoráveis10. Disparidades raciais 

e étnicas também desempenham um papel crucial, com maior incidência e 

mortalidade entre populações marginalizadas11-13. Tais evidências enfatizam a 

necessidade de políticas públicas que abordem essas desigualdades. 

 

A interação entre os DSS e os resultados de saúde no CCR evidencia a 

complexidade do problema e demanda intervenções multidimensionais. 

Estratégias baseadas nos DSS, como melhoria no acesso ao rastreamento, 

educação em saúde e fortalecimento de redes sociais, são essenciais para 

reduzir disparidades14. Políticas integradas que abordem determinantes 

estruturais, como renda e condições de trabalho, além de intermediários, 
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como hábitos alimentares e acesso a cuidados de saúde, têm demonstrado 

eficácia em melhorar desfechos para pacientes com CCR4,15. 

 

As evidências sobre a relação entre condições socioeconômicas e CCR, 

embora não conclusivas, sugerem que fatores relacionados ao estilo de vida 

moderno podem modificar tanto o impacto das exposições ambientais 

quanto a suscetibilidade ao câncer4,5,16. Assim, compreender como os DSS 

influenciam o diagnóstico, tratamento e assistência do CCR é essencial para 

formular políticas públicas que mitiguem desigualdades e promovam saúde 

equitativa. 

 

A partir dessa problemática de saúde, objetiva-se analisar a influência dos 

determinantes sociais de saúde no diagnóstico, tratamento e assistência a 

pacientes com câncer colorretal e discutir as implicações dessas influências 

para a formulação de políticas públicas de saúde. 

 

METODOLOGIA 

Delineamento do Estudo 

Trata-se de uma Revisão Integrativa da Literatura, metodologia vinculada à 

Prática Baseada em Evidências (PBE), que permite a síntese crítica do 

conhecimento disponível sobre fenômenos complexos na área da saúde17. As 

revisões integrativas se mostram especialmente apropriadas para estudos 

em saúde coletiva e atenção oncológica, pois contemplam diferentes 

delineamentos metodológicos, favorecendo uma compreensão abrangente 

e multidimensional do objeto investigado18. 

 

A condução do estudo seguiu as seis etapas propostas por Whittemore e 

Knafl (2005)18, a saber: (1) identificação do problema de pesquisa; (2) 

definição dos critérios de inclusão e exclusão, bem como das estratégias de 

busca nas bases de dados; (3) seleção e categorização dos estudos primários; 

(4) avaliação crítica da qualidade metodológica dos estudos incluídos; (5) 

análise e interpretação dos achados; e (6) apresentação e síntese dos 

resultados. Essas etapas garantiram um percurso sistemático e rigoroso, 

contribuindo para a validade e a aplicabilidade dos resultados obtidos. 
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Coleta e Organização dos Dados do Estudo 

A formulação da questão de pesquisa foi fundamentada na estratégia PICo, 

adequada para revisões integrativas com abordagem qualitativa e mista. 

Nesse modelo, “P” representa a população-alvo (pessoas com câncer 

colorretal), “I” refere-se ao interesse central (evidências sobre determinantes 

sociais da saúde) e “Co” indica o contexto assistencial, abrangendo diferentes 

níveis e modalidades de serviços de saúde. A partir dessa estrutura, definiu-

se a seguinte pergunta norteadora: "Quais evidências científicas apontam os 

determinantes sociais que impactam o diagnóstico, o tratamento e o cuidado 

de pessoas com câncer colorretal nos serviços de saúde, e de que forma essas 

evidências podem subsidiar ações públicas para equidade e melhoria dos 

desfechos oncológicos?" 

 

A busca, triagem e seleção dos estudos foram realizadas de acordo com as 

recomendações do PRISMA 2020, adaptadas à natureza integrativa da 

presente revisão. Para auxiliar a triagem sistemática dos títulos e resumos, 

foi utilizado o aplicativo Rayyan, ferramenta reconhecida por sua 

funcionalidade de revisão cega e colaborativa19,20. 

 

Foram incluídos estudos primários (quantitativos, qualitativos ou de 

métodos mistos) e consensos de especialistas que abordassem a temática 

proposta, com recorte temporal compreendido entre janeiro de 2008 e abril 

de 2024. Esse intervalo foi definido com base na publicação do relatório 

“Closing the Gap in a Generation” pela OMS e Organização Pan-Americana 

da Saúde (OPAS), que se consolidou como marco internacional para a 

formulação de políticas públicas orientadas pelos Determinantes Sociais da 

Saúde (DSS)21. Tal documento impulsionou a produção científica sobre 

desigualdades em saúde, justificando o ponto de corte inicial adotado. 

 

As buscas foram realizadas nas seguintes bases de dados: 

PubMed/MEDLINE, CINAHL, Web of Science (WOS) e LILACS. A estratégia de 

busca foi elaborada com apoio técnico de uma bibliotecária especializada da 

Universidade de São Paulo (USP), combinando descritores controlados e 

palavras-chave livres, utilizando os operadores booleanos AND e OR, com 

agrupamentos entre sinônimos e conceitos complementares. Foram 

utilizados termos como: “colorectal cancer”, “health inequalities”, “social 
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determinants of health”, “access to care”, entre outros. A Tabela 1 apresenta 

detalhadamente as combinações utilizadas em cada base. 

 

Tabela 1. Estratégia de busca nas bases de dados. Ribeirão preto, São Paulo, 2024. 

Fonte de 
Dados 

Estratégia de Busca 
Quantitativo 
de Produções 

Científicas 

PubMed 

(("Colorectal Neoplasms"[MeSH] OR 
"Colorectal Cancer" OR "Rectal Cancer") 

AND ("Socioeconomic Factors"[MeSH] OR 
"Social Class"[MeSH] OR "Health Status 

Disparities"[MeSH] OR "Social 
Determinants of Health" OR "Health 

Inequalities") AND ("Surgical Oncology" 
OR "Colorectal Surgery" OR "Nursing")) 

638 

CINAHL 

(MH "Colorectal Neoplasms" OR "Colorectal 
Cancer" OR "Rectal Cancer") AND (MH 

"Socioeconomic Factors" OR MH "Social Class" OR 
MH "Health Status Disparities" OR "Social 

Determinants of Health" OR "Health Inequalities") 
AND ("Surgical Oncology" OR "Colorectal Surgery" 

OR "Nursing") 

68 

Web of 
Science 

TS=("Colorectal Neoplasms" OR "Colorectal 
Cancer" OR "Rectal Cancer") AND 

TS=("Socioeconomic Factors" OR "Social 
Class" OR "Health Status Disparities" OR 

"Social Determinants of Health" OR "Health 
Inequalities") AND TS=("Surgical Oncology" 

OR "Colorectal Surgery" OR "Nursing") 

613 

LILACS 

(“” Neoplasias Colorretais” OR “Câncer 
Colorretal” OR “Câncer de Reto") AND 

("Fatores Socioeconômicos" OR "Classe 
Social" OR "Desigualdades nos Níveis de 
Saúde" OR "Determinantes Sociais da 

Saúde" OR "Inequidades em Saúde") AND 
("Oncologia Cirúrgica" OR "Cirurgia 

Colorretal" OR "Enfermagem")) 

141 

Fonte: Elaborado pelos autores, 2024. 

 

Critério de Elegibilidade do Estudo 

A seleção dos estudos foi realizada com base em critérios de elegibilidade 

previamente definidos, adotando como critérios de inclusão: (a) estudos 

primários, quantitativos, qualitativos ou de métodos mistos; (b) que 

abordassem de forma explícita os determinantes sociais de saúde 

relacionados ao diagnóstico, tratamento e/ou assistência a pessoas com 

câncer colorretal; (c) conduzidos com seres humanos; (d) publicados em 

português, inglês ou espanhol; (e) disponíveis na íntegra e (f) indexados em 

pelo menos uma das seguintes bases de dados: PubMed/MEDLINE, LILACS, 

CINAHL ou Web of Science (WOS); no período compreendido entre janeiro 

de 2008 e abril de 2024. 
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Foram excluídos os seguintes tipos de estudos: (a) revisões sistemáticas, 

revisões integrativas, revisões de escopo ou outras formas de síntese 

secundária; (b) literatura cinzenta, como teses, dissertações, editoriais e 

anais de eventos; (c) relatos de experiência e estudos de caso isolado; (d) 

publicações que não mencionassem de forma clara e direta os 

determinantes sociais de saúde ou que abordassem exclusivamente 

aspectos biomédicos sem interface com os DSS. 

 

A etapa de triagem e seleção foi conduzida de forma independente por dois 

revisores, utilizando o aplicativo Rayyan, com resolução de divergências por 

consenso. Essa estratégia buscou garantir maior transparência e 

reprodutibilidade ao processo de elegibilidade22. 

 

Avaliação de Qualidade do Estudo 

A qualidade metodológica dos estudos incluídos foi avaliada por dois 

revisores de forma independente, com base em dois instrumentos 

complementares: 

 

a) A classificação da hierarquia de evidência segundo critérios adaptados 

do Oxford Centre for Evidence-Based Medicine – Levels of Evidence 

(2009)23, que ordena os estudos conforme o grau de robustez 

metodológica e aplicabilidade clínica, abrangendo desde revisões 

sistemáticas de ensaios clínicos randomizados (nível 1) até opiniões de 

especialistas ou relatos narrativos (nível 5); 

 

b) A aplicação da Escala de Avaliação com Metodologias Heterogêneas 

para Revisões Integrativas (EEAMHRI), desenvolvida por Souza et al. 

(2010)24, que atribui pontuações de 0 a 6 com base em critérios como 

clareza da pergunta, fundamentação teórica, coerência metodológica, 

qualidade da análise e relevância dos achados. Os estudos com até 3 

pontos foram excluídos; aqueles com 4 a 5 pontos foram incluídos com 

ressalvas; e os que alcançaram 6 pontos foram considerados ideais. 

Divergências entre avaliadores foram resolvidas por consenso. 

 

Para a etapa de análise e síntese dos dados, foi utilizada a Abordagem 

Integrada Convergente (AIC), proposta por Valencia-Contrera (2022)25, 

especialmente indicada para revisões que combinam dados quantitativos e 10 



 

  

qualitativos. Nesse modelo, os dados quantitativos foram transformados em 

descrições textuais interpretativas, permitindo sua integração com dados 

qualitativos em uma síntese narrativa única. Essa conversão possibilita a 

construção de categorias temáticas transversais com base na significação e 

não apenas nos números absolutos. 

 

A análise final foi orientada pelos modelos teóricos de Dahlgren e Whitehead 

(1991) e Diderichsen, Evans e Whitehead (2001), que estruturam os 

determinantes sociais da saúde (DSS) em níveis estruturais (como renda, 

escolaridade, ocupação e capital social) e intermediários (condições de vida, 

acesso e barreiras aos serviços de saúde). Essa estrutura analítica foi 

empregada para interpretar a interação entre os diferentes níveis dos DSS e 

seus impactos sobre os desfechos assistenciais e clínicos dos pacientes com 

câncer colorretal. 

 

Abstração e Síntese de Dados do Estudo 

A etapa de abstração e síntese dos dados foi conduzida por meio de análise 

temática indutiva, abordagem flexível e sistemática que permite identificar, 

organizar e interpretar padrões significativos nos dados, conforme proposto 

por Braun e Clarke (2006)26. Essa técnica mostrou-se adequada ao presente 

estudo por possibilitar a integração de evidências quantitativas (convertidas 

em dados qualitativos) e qualitativas, favorecendo a construção de 

categorias temáticas de forma transversal. 

 

Inicialmente, todos os dados extraídos foram organizados em uma matriz 

síntese integrada, elaborada em planilha eletrônica, na qual foram dispostos 

os elementos centrais de cada estudo: objetivos, população, principais 

achados e relação com os determinantes sociais da saúde. Essa matriz 

orientou a leitura exaustiva e comparativa dos dados, promovendo a 

identificação de significados recorrentes. 

 

O processo de categorização foi realizado de forma iterativa e colaborativa 

por três autores do estudo, que codificaram de maneira independente os 

conteúdos emergentes. Em reuniões analíticas, os temas preliminares foram 

discutidos, comparados e refinados, até o estabelecimento de um conjunto 

consensual de temas centrais e subtemas, com validação cruzada entre os 
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autores. A triangulação dos achados e a busca por saturação temática 

garantiram maior confiabilidade à síntese final. 

 

Aspectos Éticos do Estudo 

Este estudo trata-se de uma revisão integrativa da literatura, composta 

exclusivamente por dados secundários disponíveis em bases científicas 

públicas e acessíveis. Por não envolver diretamente seres humanos, não foi 

necessária a submissão à apreciação de Comitê de Ética em Pesquisa, 

conforme estabelece a Resolução nº 510/2016 do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS), que dispensa a avaliação ética de pesquisas que não envolvam 

coleta direta de dados com seres humanos. 

 

No entanto, todas as etapas do estudo foram conduzidas em conformidade 

com os princípios éticos da integridade científica, respeitando a autoria 

original dos estudos incluídos, a fidedignidade dos dados apresentados e os 

critérios de transparência, reprodutibilidade e responsabilidade social na 

disseminação do conhecimento. 

 

RESULTADOS 

Seleção dos Estudos 

A identificação dos estudos (Figura 1) por meio das bases de dados e 

registros resultou em 1.460 trabalhos, dos quais 21 estudos de pesquisa 

primária foram selecionados para compor a amostra final.  

 

Categorização dos Estudos Selecionados 

Os 21 estudos incluídos na Tabela 2 apresentaram uma distribuição 

geográfica diversificada, com predominância de pesquisas realizadas nos 

Estados Unidos (8 estudos), seguidos pelo Brasil (3 estudos), Canadá (2 

estudos), Reino Unido (2 estudos), e um estudo em cada um dos seguintes 

países: Dinamarca, Malásia e Austrália. Essa abrangência internacional 

possibilitou uma visão ampla e comparativa sobre os determinantes sociais 

de saúde e suas implicações no cuidado com pacientes com câncer 

colorretal, incluindo cenários de alta e baixa renda. 
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Figura 1. Fluxograma Prisma19 adaptado para a busca. Ribeirão preto, São Paulo, 2024. 

 

Fonte: Fluxograma PRISMA (Page et al., 2021) adaptado pelos autores, 2024. 

 

Em relação ao delineamento dos estudos, os tipos predominantes foram: 

Coorte retrospectiva: 14 estudos (66,7%), evidenciando a relevância deste 

tipo de delineamento para investigar fatores de exposição e seus impactos 

nos desfechos relacionados ao câncer colorretal. Coorte prospectiva: 2 

estudos (9,5%), contribuindo para a identificação de fatores de risco em 

tempo real e suas associações com os desfechos de saúde. Caso-controle: 1 

estudo (4,8%), destacando-se como uma abordagem eficiente para analisar 

relações causais em condições específicas. Transversal: 2 estudos (9,5%), 

oferecendo um panorama do momento atual e auxiliando na identificação 

de padrões e prevalências. Qualitativo: 1 estudo (4,8%), agregando aspectos 

subjetivos e contextuais para compreender as experiências dos pacientes. 
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Tabela 2. Procedência, delineamento geral e avaliação da qualidade dos artigos 
elegíveis (N = 21). Ribeirão preto, São Paulo, 2024. 

Código Artigo / País 
Delineamento geral/ Nível 

evidência/ Escore da 
EAMH 

A1 Cairns et al27. (2019)/ Estados Unidos 
Coorte 

retrospectivo/IV/06 
 

A2 Oliveira et al28. (2018)/ Brasil Coorte retrospectivo/IV/06
 

A3 
Reese; Handorf; Haythornthwaite29 

(2018)/ Estados Unidos 
Coorte retrospectivo/IV/05 

A4 
Sineshaw et al30. (2018)/ Estados 

Unidos 

Coorte 

retrospectivo/IV/05
 

A5 Deding et al31. (2017)/ Dinamarca Coorte prospectivo/VI/05
 

A6 Almario et al32. (2015)/ Estados Unidos 
Coorte 

retrospectivo/IV/06 
 

A7 Boyle et al33. (2014)/ Canadá Caso controle/IV/06
 

A8 Oliphant et al34. (2013)/ Reino Unido 
Coorte 

retrospectivo/IV/05
 

A9 Ritvo et al35. (2013)/ Canadá Qualitativo/VI/05
 

A10 Wilkins et al36. (2012)/ Estados Unidos 
Coorte 

retrospectivo/IV/05 
 

A11 Chow et al37. (2021)/ Estados Unidos Coorte retrospectivo/IV/05
 

A12 
Ghazali; Keegan; Taylor38 (2021)/ 

Malásia 
Coorte retrospectiva/IV/06 

A13 
Pasch; MacDermid; Velovski39 (2021)/ 

Austrália 
Coorte retrospectiva/IV/06 

A14 Bliton et al40. (2021)/ Estados Unidos Coorte retrospectiva/IV/05 

A15 Dolan et al41. (2021)/ Estados Unidos Transversal/V/06
 

A16 Wong et al42. (2021)/ Estados Unidos Coorte retrospectiva/IV/04 
 

A17 Patel et al43. (2022)/ Estados Unidos 
Coorte retrospectiva 

/IV/06
 

A18 Lima; Villela44 (2021)/ Brasil
 

Coorte retrospectiva 
/IV/05  

A19 Ali et al45. (2021)/ Reino Unido
 

Coorte prospectiva/IV/05 

A20 Dantas et al4. (2024)/ Brasil
 

Coorte prospectiva/IV/05  

A21 Dantas et al5. (2024)/ Brasil Transversal/V/06 

Fonte: Elaborado pelos autores, 2024. 

 

Os estudos foram avaliados quanto à qualidade metodológica utilizando a 

Escala de Avaliação de Artigos com Metodologias Heterogêneas (EAMH). 

Dentre os 21 artigos: 11 artigos (52,4%) obtiveram a pontuação máxima de 

6 pontos, indicando alta qualidade metodológica e adequação para análise. 

Nove artigos (42,9%) pontuaram 5 pontos, sendo considerados adequados, 

mas com algumas limitações metodológicas. Apenas um artigo (4,8%) 

pontuou 4 pontos, o que indica maior risco de viés, embora ainda seja 

considerado válido para inclusão. 
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A hierarquia de evidências foi avaliada com base no Oxford Center for 

Evidence-Based Medicine, sendo: 14 estudos (66,7%) classificados como 

nível IV, predominantemente coortes retrospectivas. Cinco estudos (23,8%) 

classificados como nível V, refletindo abordagens transversais e qualitativas. 

Dois estudos (9,5%) classificados como nível VI, representando estudos 

prospectivos e qualitativos com menor robustez metodológica. 

 

Essa caracterização evidencia o predomínio de estudos observacionais 

retrospectivos, que oferecem insights valiosos sobre os impactos históricos 

dos determinantes sociais na saúde dos pacientes, mas que também 

apresentam limitações quanto ao controle de variáveis e causalidade. Os 

estudos prospectivos e qualitativos complementaram a análise, contribuindo 

para uma compreensão mais abrangente e contextualizada. O conjunto de 

estudos analisados reflete uma variedade metodológica e geográfica, 

proporcionando uma base sólida para discutir a influência dos 

determinantes sociais de saúde no diagnóstico, tratamento e assistência de 

pacientes com câncer colorretal em diferentes contextos globais. 

 

A Tabela 3 detalha as evidências relativas aos determinantes sociais de saúde 

identificados nos estudos, permitindo uma compreensão aprofundada sobre 

os fatores que influenciam os desfechos de saúde em pacientes com câncer 

colorretal, bem como sua relevância para a formulação de políticas públicas. 

 

Tabela 3. Evidências relativas e principais Determinantes Sociais de Saúde, segundo 
os estudos elegíveis (N = 21). Ribeirão preto, São Paulo, 2024. 

Código 
Evidências Relativas aos Determinantes Sociais 

de Saúde 

Principais 
Determinantes 

Sociais da Saúde 

A1 

Pessoas de baixa renda e residentes em áreas 
domiciliares inferiores, tiveram taxas mais altas 

de complicação. Em comparação com os 
pacientes brancos, os pacientes negros tiveram 

maior probabilidade de complicações pós-
operatórias. 

Econômicos, 
Étnico-raciais 

A2 

Aumento nas taxas de mortalidade por CCR 
para homens em todos os estados e para as 
mulheres em 21 estados. Essas diferenças 
podem estar relacionadas ao aumento da 

incidência e ao acesso tardio ao diagnóstico e 
tratamento. 

Econômicos, 
Étnico-raciais 

A3 

Pessoas do sexo feminino e com CCR 
relataram piora na autoimagem em relação 
aos homens. A qualidade de vida sexual e a 

imagem corporal são comprometidas após o 
CCR e tendem a permanecer prejudicadas se 

Culturais, 
Psicológicos, 

Comportamentais 
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não forem tratadas, considera-se os DSS 
culturais, psicológicos e comportamentais. 

A4 

Verificou-se uma diferença de sobrevida 
equivalente a  cinco anos entre 

afrodescendentes e brancos, fatores étnicos-
raciais (57,3% negros, contra 66,5% brancos, 

sendo os DSS destacados: Étnicos-raciais e 
Clínicos. 

Étnico-raciais 

A5 

Observou-se grandes diferenças de 
participação entre os   subgrupos 

sociodemográficos, potencialmente em virtude 
de desigualdades sociais, econômicas, culturais, 

étnicos-raciais, psicológicos e 
comportamentais. 

Coorte 

prospectivo/VI/05
 

A6 

Os latinos apresentaram 31% menor 
probabilidade de realizar colonoscopia em 

relação aos brancos, os negros tiveram 
probabilidade 71% menor de realizar 
colonoscopia em relação aos brancos, 

considerou-se DSS fatores étnicos-raciais. 

Sociais, 

Econômicos, 

Culturais, Éticos-

raciais, 

Psicológicos
 

A7 
A exposição ao álcool, tabagismo e diabetes 

estavam associados a um aumento do risco de 
CCR, sendo os DSS fatores comportamentais. 

Comportamentais
 

A8 
A privação socioeconômica foi associada ao 
aumento de   mortalidade no pós-operatório, 
sendo os DSS fatores sociais e econômicos. 

Econômicos 

A9 

Mulheres possuem relacionamentos 
médicos mais consistentes, sendo mais 
rastreáveis e mais capazes de articular 

visitas na triagem. Os homens relataram 
relacionamentos médicos menos 

consistentes, eram menos conhecedores e 
mantinham processos decisórios vagos e 
emocionalmente distantes, sendo os DDS 

fatores culturais, psicológicos e 
comportamentais 

Culturais, 
Psicológicos, 

Comportamentais 

A10 
Os afro-americanos são rastreados com menor 

frequência do que os brancos, sendo os DSS 
fatores étnico-raciais. 

Étnico-raciais 

A11 

No que concerne ao diagnóstico de CCR 
estágio I, baixa escolaridade e status de 
seguro são fatores independentes que 

contribuem para o atraso no especialista 
após o diagnóstico de CCR na colonoscopia. 

A população do leste dos Apalaches do 
Kentucky, que engloba vários fatores de 

risco, é particularmente vulnerável. 

Educacionais,  
Econômicos 

A12 

O estadiamento, a diferenciação do tumor e a 
presença de metástases à distância têm um 

efeito significativo na sobrevida dos pacientes. 
Descobriu-se que os malaios têm um risco 26% 
maior de morrer de câncer colorretal do que os 

não malaios. 

Clínicos, Étnico- 
raciais 

A13 

O isolamento rural não está associado a 
estágio avançado ou redução da sobrevida 
e pode representar uma “reversão rural”. 
Notavelmente, o status socioeconômico 

demonstrou ser um fator mais importante 

Econômicos, 
Geográficos 
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do que o isolamento rural na sobrevida 
global. 

A14 

As disparidades de mortalidade por 
câncer entre pacientes negros e brancos 

são parcialmente atribuíveis às diferenças 
nas taxas de cirurgia. As diferenças nas taxas 
operatórias não são explicadas por fatores 

hospitalares, estágio de apresentação, 
comorbidades ou qualquer outro fator 

disponível no National Cancer Database. 

Étnico-raciais, 
Acesso à Saúde 

A15 

Sugere-se que a fritura na frigideira e o 
churrasco/grelhamento de carnes são 
contribuintes da exposição a aminas 

heterocíclicas e hidrocarbonetos 
aromáticos policíclicos da carne em 

adultos norte- americanos. 

Comportamentais 

A16 

A idade, o status do seguro, o estadiamento 
local apropriado e o tratamento tardio estão 

associados ao recebimento de quimiorradiação 
neoadjuvante em conformidade com as 

diretrizes. 

Idade, Econômicos, 
Acesso à Saúde 

A17 

Diferenças no tipo de cirurgia por raça, 
status de seguro e renda familiar 

demonstram a persistência de notáveis 
disparidades socioeconômicas. 

Étnico-raciais, 
Econômicos 

A18 

Devem receber maior atenção para iniciar 
o tratamento estratos populacionais que se 
encontram com: idade maior que 60 anos, 

raça/cor de pele preta e parda, baixa 
escolaridade. Determinadas condições 

também são importantes, como: 
tratamento realizado em município distinto 

de sua residência e estado conjugal sem 
companheiro. 

Idade, 
Educacionais, 
Geográficos 

A19 

Pacientes das áreas mais carentes não 
apresentam doença localmente mais 

avançada. Em contraste com estudos norte-
americanos, há pouca diferença na 

sobrevida entre os grupos menos e mais 
carentes, isto é atribuído à igualdade de 

acesso à quimiorradioterapia baseada em 
radioterapia de intensidade modulada, que 

quando disponibilizado a todos mitiga 
diferenças de sobrevivência entre os grupos 

socioeconômicos. 

Econômicos, 
Acesso à Saúde 

A20 

Pessoas de baixa renda e residentes em 
áreas domiciliares inferiores, tiveram taxas 
mais altas de complicação. Em comparação 

com os pacientes brancos, os pacientes 
negros tiveram maior probabilidade de 

complicações pós- operatórias. 

Econômicos, 
Educacionais 

A21 

Aumento nas taxas de mortalidade por CCR 
para homens em todos os estados e para as 
mulheres em 21 estados. Essas diferenças 
podem estar relacionadas ao aumento da 

incidência e ao acesso tardio ao diagnóstico e 
tratamento. 

Geográficos, 
Políticos, 

Econômicos 

Fonte: Elaborado pelos autores, 2024. 
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A (Tabela 3) apresenta uma análise detalhada dos determinantes sociais de 

saúde (DSS) identificados nos estudos incluídos, evidenciando a diversidade 

de fatores que influenciam os desfechos em pacientes com câncer colorretal. 

Esses determinantes foram categorizados em dimensões como fatores 

econômicos, étnico-raciais, culturais, psicológicos, comportamentais, 

geográficos e acesso à saúde, destacando a complexidade do impacto dos 

DSS nos contextos analisados. A tabela também evidencia como as 

desigualdades sociais e econômicas contribuem para barreiras no 

diagnóstico precoce, disparidades no acesso a tratamentos, variações na 

sobrevida e diferenças nos tipos de cirurgia e acompanhamento médico. 

Essa categorização reforça a necessidade de estratégias de saúde pública que 

abordem os DSS de forma multidimensional, considerando as 

especificidades culturais e estruturais de cada população analisada. A ampla 

gama de determinantes identificados demonstra que as políticas de saúde 

devem ser abrangentes e adaptadas para mitigar as desigualdades e 

promover a equidade no cuidado ao câncer colorretal. 

 

DISCUSSÃO 

Abordagens Multiníveis e Ecossociais para os Determinantes Sociais de 

Saúde na Assistência ao Câncer Colorretal segundo os modelos teóricos de 

Dahlgren e Whitehead e de Diderichsen e Hallqvist 

Fatores Comportamentais e Estilo de Vida 

Os fatores comportamentais e de estilos de vida desempenham um papel 

crucial no risco de câncer colorretal (CCR). Estudos mostram que as práticas 

relacionadas à saúde, como tabagismo e consumo de álcool, têm uma 

associação significativa com o aumento do risco de CCR. O tabagismo, em 

particular, tem sido amplamente reconhecido como um fator de risco para 

vários tipos de câncer, incluindo o CCR. De acordo com uma revisão 

sistemática, o tabagismo está associado a um aumento do risco de CCR, com 

uma razão de risco de aproximadamente 1,5 para fumantes em comparação 

com não-fumantes46. Este achado é corroborado por pesquisas realizadas no 

Brasil, onde o tabagismo foi identificado como um fator significativo para o 

desenvolvimento do CCR27,47. 

 

O etilismo também tem sido associado ao risco aumentado de CCR. Estudos 

internacionais, como os de Menezes et al. (2015)48, demonstraram que o 

consumo excessivo de álcool está relacionado ao aumento da incidência de 18 



 

  

CCR, com um risco elevado de até 1,4 vezes para consumidores de álcool em 

comparação com não-consumidores3. No contexto brasileiro, dados do 

Estudo Nacional de Saúde confirmam que o consumo regular de álcool é um 

determinante importante para o desenvolvimento de cânceres 

gastrointestinais, incluindo o CCR28,49. 

 

A influência dos papéis de gênero nas práticas de saúde também é relevante. 

Em um estudo qualitativo, observou-se que mulheres com um vínculo mais 

consistente com os serviços de saúde eram mais eficazes na realização de 

triagens e consultas regulares. Em contraste, homens frequentemente 

relatam menos engajamento com serviços de saúde, o que pode ser 

atribuído a normas culturais e comportamentais que desencorajam a busca 

por cuidados médicos49. Esses achados são corroborados por estudos 

brasileiros, que indicam que mulheres têm maior probabilidade de participar 

de programas de rastreamento para câncer do que homens29,46. 

 

No que diz respeito às preferências alimentares, a insegurança alimentar e o 

consumo elevado de carnes vermelhas têm sido associados a um risco 

aumentado de CCR. Estudos mostram que dietas ricas em carnes 

processadas e vermelhas são fatores de risco conhecidos para o 

desenvolvimento de CCR50. No Brasil, um estudo de Zandonai et al. (2012)51 

encontrou uma associação significativa entre a ingestão de carnes vermelhas 

e o aumento do risco de CCR, reforçando a necessidade de estratégias de 

intervenção dietética para reduzir esse risco. Além disso, mudanças nos 

métodos de cozimento, como a redução do uso de métodos de alta 

temperatura como fritura e grelhados, têm o potencial de diminuir a 

exposição a compostos carcinogênicos, embora o impacto dessa mudança na 

redução do CCR ainda seja incerto51. 

 

Comunidades e Redes de Relações 

O segundo nível de análise considera as comunidades e suas redes de 

relações, que desempenham um papel crucial na promoção da saúde e no 

enfrentamento das desigualdades. Estudos indicam que redes comunitárias 

fortes e coesas podem oferecer suporte crucial e melhorar o acesso aos 

cuidados de saúde, especialmente para grupos vulneráveis como indivíduos 

carentes, moradores de áreas rurais e afrodescendentes. 
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Indivíduos carentes e residentes em áreas rurais frequentemente enfrentam 

barreiras significativas no acesso a cuidados de saúde, incluindo falta de 

serviços e dificuldades no transporte52. Um estudo realizado no Brasil 

mostrou que a distância dos serviços de saúde e a falta de infraestrutura 

adequada em áreas rurais contribuem para disparidades no diagnóstico e 

tratamento do câncer44. As políticas voltadas para a criação de redes de apoio 

comunitário podem ajudar a mitigar esses desafios, oferecendo suporte para 

a mobilização e a educação em saúde nas comunidades52-54. 

 

A pesquisa também revela que comunidades afrodescendentes 

frequentemente enfrentam barreiras adicionais, como discriminação e 

desigualdades no acesso aos cuidados de saúde55,56. A implementação de 

políticas específicas para fortalecer redes de apoio e aumentar a participação 

comunitária pode ser uma estratégia eficaz para abordar essas 

desigualdades55,56. Um estudo no Estados Brasil observou que iniciativas 

comunitárias voltadas para a educação e o apoio social ajudaram a reduzir 

as disparidades raciais no acesso ao rastreamento de câncer57. 

 

A ausência de políticas públicas que estabeleçam redes de apoio comunitário 

é uma lacuna significativa. Políticas que visam fortalecer a organização 

comunitária e aumentar a participação em programas de saúde podem ter 

um impacto positivo na redução das desigualdades. A implementação de 

estratégias que envolvam a comunidade no planejamento e na execução de 

programas de saúde pode melhorar a acessibilidade e a eficácia das 

intervenções de saúde pública44. 

 

Políticas sobre Condições Materiais e Psicossociais 

A análise das políticas e suas influências sobre as condições materiais e 

psicossociais revela a importância dos determinantes socioeconômicos e 

étnico-raciais na saúde e sobrevida dos pacientes com câncer colorretal 

(CCR). Este nível de análise examina como fatores socioeconômicos, acesso 

ao sistema de saúde e características étnico-raciais influenciam os desfechos 

do câncer colorretal. 

 

O estudo realizado no Reino Unido identificou que a privação econômica está 

associada a uma maior mortalidade no pós-operatório e a uma menor 

sobrevida a longo prazo após cirurgia para CCR. Os indivíduos com menor 20 



 

  

condição socioeconômica apresentaram uma sobrevida precoce e mais 

reduzida após a intervenção, evidenciando a influência determinante da 

condição socioeconômica na saúde30. Estudos semelhantes na França e na 

Alemanha também mostraram que a privação econômica e a baixa 

escolaridade estão associadas a piores desfechos em câncer colorretal, 

confirmando a relevância desses determinantes na sobrevivência dos 

pacientes31,32. 

 

A análise do rastreamento de câncer colorretal na Dinamarca mostrou que 

fatores como localização residencial, idade, sexo, estado imigratório, renda 

familiar, nível educacional e estado civil influenciam o acesso e a qualidade 

do rastreamento. Esses fatores são determinantes significativos para a 

detecção precoce e a eficácia do tratamento31. Na Austrália, estudos 

demonstraram que residentes de áreas rurais têm menos acesso aos serviços 

de rastreamento e tratamento, refletindo disparidades similares em países 

desenvolvidos33,34. 

 

O atraso na procura por especialistas e no início do tratamento está 

frequentemente associado a baixos níveis socioeconômicos, baixa 

escolaridade e questões socioculturais. Estudos mostram que essas barreiras 

podem levar a uma piora nos resultados clínicos. No Brasil, os atrasos no 

tratamento foram associados a idade avançada, cor da pele negra ou parda, 

analfabetismo e baixa escolaridade. Pacientes que procuraram tratamento 

em municípios diferentes de sua residência apresentaram maiores chances 

de atraso no tratamento35. Essa situação é corroborada por pesquisas na 

Índia, que identificaram que baixos níveis educacionais e questões 

socioeconômicas também estão associados a atrasos no tratamento do 

câncer34. 

 

Diferenças significativas foram observadas na sobrevida entre pacientes 

negros e brancos. Em estudos realizados nos Estados Unidos, observou-se 

que pacientes negros apresentaram uma maior probabilidade de 

complicações pós-operatórias e uma sobrevida inferior em comparação 

com pacientes brancos. Além disso, pacientes com seguro público e baixa 

renda familiar tiveram piores resultados cirúrgicos36-38. Comparações com o 

Brasil mostraram que a mortalidade por CCR é desproporcionalmente alta 
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entre grupos racialmente desfavorecidos, refletindo uma tendência global de 

desigualdade no acesso e na qualidade dos cuidados39. 

 

Similarmente, latinos e negros apresentaram menor probabilidade de 

realizar colonoscopias em comparação com brancos, e a falta de seguro 

adequado foi associada a menor acesso a procedimentos36,37. Em um estudo 

realizado no México, observou-se que a falta de seguro de saúde e baixa 

renda estavam fortemente correlacionadas com a menor frequência de 

exames preventivos, evidenciando um padrão semelhante na América 

Latina40,41. 

 

O isolamento territorial afeta negativamente o acesso e o tempo de espera 

para tratamento. No Brasil, o tempo médio entre diagnóstico e tratamento 

varia significativamente entre regiões, com a Região Norte sendo a mais 

desfavorecida. Essa disparidade no tempo de espera contribui para a 

mortalidade e complicações associadas ao câncer42. Estudos na África do Sul 

e na Argentina também mostraram que o isolamento rural e a falta de 

infraestrutura médica contribuem para piores desfechos em câncer 

colorretal, destacando a importância das políticas de saúde para mitigar 

essas desigualdades41,43. 

 

Na Malásia, o estadiamento avançado teve um impacto significativo na 

mortalidade por CCR, com variações espaciais na sobrevida influenciadas 

pela idade e etnia43,44. Estudos comparativos na Tailândia e na Indonésia 

mostraram padrões semelhantes, onde o estadiamento tardio e as 

disparidades étnicas influenciam negativamente a sobrevida dos pacientes 

com câncer colorretal45. 

 

Macrodeterminantes e Políticas Públicas 

A melhor oferta de saúde e maior índice socioeconômico nos bairros onde 

os pacientes vivem, diminuem o risco de morte pelo CCR. As métricas para 

medir o status socioeconômico e a acessibilidade aos cuidados de saúde nos 

países devem garantir dados completos, precisos e consistentemente 

registrados em bancos de dados43, sendo vital estratificar iniquidades para 

permitir políticas setoriais de triagem-rastreio na saúde comunitária. 
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Os fatores associados ao recebimento adequado da quimiorradiação 

neoadjuvante foram idade mais jovem, raça branca, seguro privado e estar 

empregado, associando-se claramente à diminuição da mortalidade. Os 

pacientes diagnosticados e tratados mais tarde no período do estudo eram 

mais propensos a receber quimiorradiação neoadjuvante. Os fatores que não 

foram associados ao recebimento de quimiorradiação neoadjuvante incluem 

renda média, distância do atendimento, sexo, estágio (II vs. III) e status de 

recorrência no momento do acompanhamento. Pacientes com doença em 

estágio 2 tenderam a melhorar a sobrevida em comparação com pacientes 

com doença em estágio 3, e aqueles que estavam empregados também 

tenderam a melhorar a sobrevida em comparação com aqueles que não 

estavam45. 

 

Determinantes Sociais de Saúde no Planejamento de Ações para Assistência 

a Pacientes com Câncer Colorretal em Âmbito Nacional e Internacional 

No contexto brasileiro, a Portaria nº 400/200958, que estabelece as Diretrizes 

Nacionais para a Atenção à Saúde das Pessoas Ostomizadas no âmbito do 

Sistema Único de Saúde (SUS), desempenha um papel central na oferta de 

cuidados a indivíduos que passaram por ostomias, frequentemente 

associadas ao tratamento do câncer colorretal (CCR). Essa normativa não 

apenas assegura o fornecimento de equipamentos e dispositivos de 

proteção, mas também destaca a importância do autocuidado e da 

prevenção de complicações, alinhando-se aos princípios dos Determinantes 

Sociais de Saúde (DSS) ao considerar as condições sociais e econômicas que 

influenciam o acesso e a qualidade do cuidado. Essa abordagem integrada 

reforça a necessidade de priorizar populações vulneráveis, especialmente 

aquelas com barreiras geográficas, econômicas e culturais4,5, como 

explicitado pelos modelos de Dahlgren e Whitehead, e Diderichsen e 

Hallqvist. 

 

A Política Nacional de Atenção Oncológica (Lei nº 14.758/2023)59, por sua 

vez, estabelece diretrizes para a prevenção, diagnóstico e tratamento do 

câncer no Brasil, propondo ações específicas que abordam os DSS, como a 

redução de agentes cancerígenos no ambiente de trabalho e no cotidiano das 

comunidades, além de iniciativas de combate ao tabagismo, ao consumo de 

álcool e à alimentação inadequada. Essas ações são essenciais para mitigar 

os impactos de fatores comportamentais e ambientais, frequentemente 23 



 

  

associados ao CCR, especialmente em populações de baixa renda e com 

baixa escolaridade4,5. 

 

No cenário internacional, políticas públicas como o National Cancer Control 

Program (NCCP), desenvolvido pela OMS60, oferecem um framework para 

que países estabeleçam estratégias integradas de controle do câncer, 

incluindo ações que abrangem DSS. O NCCP recomenda a priorização de 

populações vulneráveis por meio de programas de rastreamento acessíveis 

e ações intersetoriais que enfrentem as disparidades socioeconômicas, 

promovendo equidade no acesso ao diagnóstico precoce e ao tratamento. 

 

Na União Europeia, o programa Europe’s Beating Cancer Plan também é 

exemplar na integração de políticas voltadas para a prevenção e controle do 

câncer61. Esse plano propõe intervenções baseadas nos DSS, como 

campanhas educacionais para reduzir o consumo de álcool e tabaco, além de 

assegurar acesso universal ao rastreamento para todos os cidadãos, 

especialmente em populações marginalizadas de regiões menos favorecidas 

da Europa. Além disso, políticas como o "Blueprint for Cancer Care" do Reino 

Unido destacam a importância de abordar os DSS em níveis estruturais e 

intermediários, com iniciativas específicas para comunidades de baixa renda 

e minorias étnicas62,63. 

 

O fortalecimento das Redes de Informação (RI), que promovem a 

conscientização sobre a relação entre saúde e condições de vida, também 

emerge como uma estratégia indispensável tanto no Brasil quanto 

internacionalmente. Sistemas robustos de informação, como o Cancer 

Surveillance System dos Estados Unidos64, desempenham um papel crucial ao 

fornecer dados precisos para mapear as desigualdades regionais e 

populacionais. A utilização desses dados para identificar áreas de risco 

permite intervenções direcionadas que aumentam a eficácia dos programas 

de rastreamento e tratamento do CCR64. 

 

Além disso, a atuação interprofissional é um pilar essencial para enfrentar 

disparidades sociais. O modelo de atenção integrada promovido pela 

Dinamarca, por exemplo, tem demonstrado resultados positivos na 

coordenação entre níveis de atenção primária e especializada, facilitando o 

acesso ao diagnóstico precoce e ao tratamento de qualidade para o CCR. Essa 24 



 

  

abordagem integrada colabora para enfrentar a pauperização e a racialização 

da doença, que agravam o acesso tardio ao diagnóstico e tratamento, 

fenômenos comuns tanto em países desenvolvidos quanto em 

desenvolvimento. 

 

Dessa maneira, alinhar as diretrizes nacionais às práticas e frameworks 

internacionais permite uma visão mais abrangente para o planejamento e 

execução de políticas públicas voltadas ao controle do CCR. Ao integrar os 

princípios dos DSS nas políticas de saúde, como o NCCP e o Europe’s Beating 

Cancer Plan, é possível construir estratégias inclusivas e coordenadas que 

atendam às especificidades das populações vulneráveis, promovendo 

equidade global no enfrentamento do câncer colorretal. 

 

LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

Esta revisão integrativa apresenta limitações que devem ser consideradas. O 

recorte temporal de 2008 a 2024 pode ter excluído estudos anteriores 

relevantes. A heterogeneidade dos delineamentos e contextos populacionais 

dificultou comparações diretas, e a predominância de estudos de países de 

alta renda limita a generalização para contextos de baixa e média renda. 

 

Além disso, a inclusão de bases robustas excluiu literatura cinzenta e 

repositórios regionais, restringindo a abrangência dos dados. Muitos estudos 

focaram apenas em dimensões socioeconômicas e raciais dos DSS, deixando 

outros fatores pouco explorados. A ausência de metanálise e a 

predominância de estudos transversais e retrospectivos limitam 

inferências estatísticas e análises longitudinais. Reconhecer essas lacunas é 

essencial para contextualizar os achados e orientar futuras pesquisas sobre 

DSS no câncer colorretal. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A revisão integrativa evidenciou que os DSS desempenham um papel 

fundamental na configuração das desigualdades relacionadas ao diagnóstico, 

tratamento e assistência a pacientes com CCR. Fatores como condições 

socioeconômicas, étnico-raciais, acesso aos serviços de saúde, redes de 

suporte social e comportamentos individuais foram identificados como 

determinantes significativos que influenciam diretamente os desfechos 

clínicos e a equidade no cuidado. A análise revelou que populações 25 



 

  

vulneráveis, como indivíduos de baixa renda, com baixa escolaridade ou 

pertencentes a grupos raciais marginalizados, enfrentam barreiras 

substanciais que dificultam o diagnóstico precoce e o tratamento oportuno, 

perpetuando desigualdades em saúde. 

 

As implicações dessas influências para a formulação de políticas públicas de 

saúde são profundas. Em nível nacional, a Política Nacional de Atenção 

Oncológica e as Diretrizes Nacionais para a Atenção à Saúde das Pessoas 

Ostomizadas representam avanços importantes, mas sua implementação 

ainda enfrenta desafios na redução efetiva das disparidades. Em uma 

perspectiva global, políticas que integrem os DSS em sistemas de saúde de 

alta e baixa renda são essenciais para mitigar desigualdades, especialmente 

em contextos em que fatores estruturais, como pobreza e exclusão social, 

exacerbam a carga de doenças. 

 

Portanto, a análise dos DSS no contexto do CCR demonstra que políticas 

públicas que dialoguem com esses determinantes são indispensáveis para 

promover equidade e melhorar os desfechos clínicos. Ao responder 

diretamente aos desafios impostos pelos DSS, as políticas podem contribuir 

para um sistema de saúde mais inclusivo, eficiente e alinhado aos princípios 

de justiça social. 
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