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RESUMO

O cancer é considerado atualmente um problema de saude publica e a segunda
principal causa de morte no mundo com 9,6 milhdes de 6bitos em 2018. O cancer
colorretal estd entre os cinco tipos de cancer que mais levam a morte. E uma
neoplasia maligna que acomete o intestino grosso a partir de lesées benignas que
crescem de forma lenta até tornarem-se malignas. Apresenta um bom prognostico
quando diagnosticado em estado inicial, porém o rastreamento populacional ainda
ndo se consolidou como estratégia de prevencdo. Este estudo teve como objetivo
descrever os aspectos sociodemograficos e clinicos dos pacientes diagnosticados
com cancer colorretal atendidos no Centro de Assisténcia em Alta Complexidade em
Oncologia (CACON) no periodo de janeiro de 2010 a dezembro de 2014. Trata-se
de um estudo descritivo, retrospectivo com abordagem quantitativa, baseados em
dados das fichas de Registro Hospitalar de Cancer (RHC). Apds o atendimento dos
critérios de inclusdo e exclusdo estabelecidos, obteve-se uma amostra de 455
pacientes em que os dados foram apresentados por meio de tabelas, em numeros
absolutos e percentuais e analisados através de uma estatistica descritiva. Os
resultados evidenciaram prevaléncia do sexo feminino, com idade entre 60-69 anos,
50,7% sao analfabetos/baixa escolaridade, provenientes do interior do Estado do
Maranhdo. As topografias predominantes do tumor foram reto e colén, em sua
maioria em estadio Il e V. O tratamento preponderante foi o combinado
(local+sistémico) seguido da cirurgia isolada. Cerca de 37,8% dos pacientes
esperaram 61 dias ou mais do momento do diagndstico até o inicio do tratamento.
Conclui-se, entao, que é necessario se pensar no fortalecimento da atengao primaria
no Estado, enquanto porta de entrada e meio de promocdo de saude. E que o
rastreamento populacional e o diagnéstico precoce sao ferramentas importantes na
prevencao e reducdo de danos causados pela doenga, sendo o enfermeiro um
profissional de referéncia na educagao e cuidado de saude dessa populagao.

Palavras-chaves: Cancer colorretal. Perfil epidemiolégico. Rastreamento
Populacional. Prevengéo.



ABSTRACT

Cancer is currently considered a public health problem and the second leading cause
of death worldwide with 9.6 million deaths in 2018. Colorectal cancer is among the
five leading cancers. It is a malignant neoplasm that affects the large intestine from
benign lesions that grow slowly until they become malignant. It has a good prognosis
when diagnosed at an early stage, but population screening has not yet been
consolidated as a prevention strategy. This study aimed to describe the
sociodemographic and clinical aspects of patients diagnosed with colorectal cancer
treated at the High Complexity Oncology Care Center (CACON) from January 2010
to December 2014. This is a descriptive, retrospective study. with quantitative
approach, based on data from the Hospital Registry of Cancer (RHC). After meeting
the established inclusion and exclusion criteria, we obtained a sample of 455 patients
whose data were presented through tables, in absolute and percentage numbers and
analyzed using descriptive statistics. The results showed a prevalence of females,
aged 60-69 years, 50.7% are illiterate / low education, coming from the interior of the
State of Maranhdao. The predominant tumor topographies were straight and colon,
mostly in stage Il and V. The predominant treatment was combined (local +
systemic) followed by surgery alone. About 37.8% of patients waited 61 days or more
from the time of diagnosis until treatment initiation. It is concluded, therefore, that it is
necessary to think about the strengthening of primary care in the state, as a gateway
and means of health promotion. And that population screening and early diagnosis
are important tools in the prevention and reduction of damage caused by the
disease, being the nurse a reference professional in education and health care of this
population.

Keywords: Colorectal cancer. Epidemiological profile. Population screening
Prevention.
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1 INTRODUCAO

O cancer € um grupo de doengas que possuem como caracteristica
principal a formacao desordenada de células anormais com capacidade de invadir
outros tecidos e o6rgéos, sendo atualmente considerado um problema de saude
publica e a segunda principal causa de morte no mundo com 9,6 milhdes de o6bitos
em 2018. A nivel global uma em cada seis mortes sao relacionadas a doenca
(Organizagdo Pan-Americana de Saude, 2018; Organizagcdo Mundial da Saude,
2018).

Ainda segundo Robbins e Cotran (2015), o cancer € um termo genérico
para todos os tumores malignos, derivando do grego karkinos, que significa
caranguejo, presumivelmente, porque assim como 0O crustaceo, o cancer agarra-se
de uma maneira obstinada a qualquer tecido ou érgao empoderando-se deles.

Dentre os cincos tipos de cancer mais comuns temos o de pulm&o, mama,
colorretal, préstata e cancer de pele-ndo melanoma, sendo o de pulméo e colorretal
os que mais levam a morte (OPAS, 2018).

O cancer colorretal (CCR) é uma neoplasia maligna do trato digestivo que
consiste no aparecimento de tumores que acometem o intestino grosso. Grande
parte desses tumores se inicia a partir de pélipos, lesdes benignas que crescem
lentamente na parede do coélon e/ou do reto, podendo levar muitos anos para se
tornarem malignos (OLIVEIRA, 2013; INCA, 2017; HCB, 2017).

Em 2018, o cancer colorretal causou 862 mil mortes no mundo. No Brasil
estima-se 36.360 novos casos para cada ano do biénio 2018-2019, sendo o terceiro
mais frequente em homens e o0 segundo entre as mulheres. No Maranhéo,
presumiu-se que para o ano de 2018, 5,72 novos casos por 100 mil habitantes para
homens e 5,81 novos casos para mulheres, sendo o terceiro mais incidente em
ambos os sexos (INCA, 2017).

De acordo com o Instituto Nacional do Céancer (INCA) (2017), o cancer
colorretal é de carater multifatorial influenciada por fatores genéticos, ambientais e
de estilo de vida, que relacionado as diferengas geograficas, apresentam como
comportamentos de risco, alimentacdo rica em carnes vermelhas, gorduras e
processados, associado ao sedentarismo, obesidade, tabagismo e consumo de
bebidas alcodlicas.

Contudo, a prevencao do céancer colorretal, baseia-se na etiologia de que

a doenga se desenvolve lentamente, levando de 10 a 15 anos de intervalo de tempo
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entre o inicio da lesdo e a instalacdo do céncer, o que corrobora para
implementacdo de rastreamento populacional com proposito de diagndstico e
tratamento precoce (COSTA et al., 2016; SOUZA et al, 2016). Ainda segundo a
American Cancer Society (ACS) (2018), a taxa de sobrevida é de 92% e 87% para o
cancer de célon e reto respectivamente, em estagio I.

Assim como o Brasil possui programas de rastreamento para o cancer de
colo do utero e de mama, ainda se estuda a viabilidade da implantacdo de um
programa especifico para cancer colorretal (VALADAO et al., 2010).

A recomendag¢do mais atual do Ministério da Saude refere-se ao ano de
2014 considerando como conduta mais assertiva a ampla divulgagdo dos sinais de
alerta para a populagdo, acesso aos procedimentos de diagnosticos dos casos
suspeitos, com oportuno e adequado tratamento e abordagem individualizada em
casos de alto risco (BRASIL, 2014).

O diagndstico precoce é fundamental para o sucesso do tratamento e
aumento das chances de cura, sobrevida e qualidade de vida. InUmeros testes como
colonoscopia, retossigmoidoscopia, pesquisa de sangue oculto nas fezes estédo
disponiveis para o uso na pratica clinica (CARVALHO, 2014).

Ja o tratamento tem como possibilidades terapéuticas a cirurgia, a
quimioterapia, a radioterapia e a hormonioterapia, sendo que a escolha do tipo de
tratamento ira depender principalmente do tamanho, localizacdo e extensdo do
tumor (EISENHARDT, 2013; LOPES, 2016).

Diante desse cenario torna-se imprescindivel o desempenho do
profissional de enfermagem no que tange a orientagdo da populagdo quanto aos
fatores de risco e deteccao precoce de lesbes colorretais, contribuindo para um
diagnéstico e tratamento em estagio iniciais da doenga, além da recuperagédo e
manutencdo da saude, planeamento, coordenagao, gestdo e avaliagdo dos cuidados
prestados aos utentes e familias (ALMEIDA, 2018; SALTORI, 2016).

O interesse pela tematica surgiu durante a participacdo no grupo de
pesquisa “Nucleo de Estudo, Pesquisa, Educagdo e Cuidado em Enfermagem
(NUPECE): Um Enfoque Sobre a Saude do Idoso”, que tem como um dos seus
trabalhos a pesquisa “Homens e mulheres com cancer: significados, percepgdes e
implicagbes”, na qual passei a participar a fim de estudar sobre os impactos e

consequéncias que o cancer traz a vida das pessoas acometidas pela doenca.
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Ademais, a tematica possui alta relevancia, uma vez que trara para o
Hospital do Cancer Aldenora Bello (HCAB) os aspectos sociodemograficos e clinicos
dos pacientes com céancer colorretal atendidos pela instituicdo, contribuindo dessa
maneira para a adogao de estratégias, controle e preven¢cdo no ambito do estado do
Maranhao, bem como auxiliar nas acdes de polticas publicas e estruturagdo dos

servigos de oncologia, visando um atendimento eficiente e de qualidade.
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2 OBJETIVO
Descrever os aspectos sociodemograficos e clinicos dos pacientes com

cancer colorretal.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 O cancer colorretal

O intestino grosso estende-se da parte distal do ileo até o anus sendo
composto pelo ceco, apéndice vermiforme, colo, reto e canal anal (GRAY'S, 2010).

O colo € dividido em quatro partes: ascendente, transverso, descendente
e sigmoide, sendo que seus segmentos ascendentes e descendentes sao
retroperitoneais e seus segmentos transverso e sigmoide sao intraperitoneais
(GRAY'S, 2010).

O revestimento interno do colo consiste em epitélio cilindrico simples que
forma muitas glandulas tubulares retas, as criptas. Estas por sua vez séao
constituidas por células de absorgao, caliciformes e granulares. As células de
absorcdo apresentam microvilosidades que aumentam a superficie de contato
durante a absorgdo de agua e de sais inorganicos para formagao do bolo fecal.
Enquanto, as células caliciformes produzem o muco responsavel por facilitar a
passagem das fezes e proteger as paredes do intestino grosso da irritagado por
acidos e gases liberados pelas bactérias da flora intestinal (CORMAN et al., 2017;
GRAY'S, 2010; TORQUATO et al., 2016).

O reto inicia-se no fim do colo sigmoide e termina no canal anal. O seu
revestimento interno consiste em epitélio cilindrico simples e muscular. Localiza-se
na concavidade sacral e termina a 2 a 3 cm anteroinferior na ponta do coccix. Nas
mulheres, o reto relaciona-se anatomicamente com a cérvice uterina e a parede
vaginal posterior e nos homens, encontra-se atras da bexiga, vasos deferentes,
vesiculas seminais e prostata (CORMAN et al., 2017).

O cancer colorretal (CCR) é uma neoplasia maligna que acomete a
parede intestinal, especificamente célon e reto, podendo disseminar-se através das
vias linfaticas ou hematogénicas (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2017).

Segundo as Diretrizes Diagndsticas e Terapéuticas do Céancer Colorretal,
as condigbes clinicas compreendidas nessas diretrizes sdo codificadas de acordo
com a Classificacao Estatistica Internacional de Doengas (CID-10), correspondendo
aos CID’s C18 (colon), C19 (jungao retossigmoide) e C20 (reto). Esta classificagao
por sua vez é utilizada como forma de tipificar e localizar os tumores dentro do
segmento digestivo (BRASIL, 2014).



16

Sabe-se que grande parte desses tumores se inicia a partir de polipos,
lesbes benignas que podem crescer no revestimento interno do célon e reto. Porém,
vale considerar que nem todo pdlipo € um cancer, visto que existem caracteristicas
que precisam ser consideradas quanto seu potencial cancerigeno, como: os tipos de
polipo se sao pdlipos adenomatosos (adenomas) ou pélipos hiperplasicos e
inflamatérios (auséncia de potencial de malignidade), o tamanho, quantidade e grau
de displasia epitelial (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2017; COTTI et al., 2000).

Dentro da seara dos tipos de polipos de importédncia epidemiologica
temos os pélipos adenomatosos, os quais, cerca de 70 a 80% dos CCR tém em sua
origem (GAGO et al., 2017).

Estes apresentam um potencial de malignidade para displasia grave e,
posteriormente, para adenocarcinoma invasivo nas estruturas intraepiteliais,
perpassando por uma lesdo pré-maligna denominada adenoma, até uma leséo
maligna dita carcinoma (HUSSEIN et al., 2018).

O adenocarcinoma classico possui uma prevaléncia de 80-90% nos
pacientes com CCR, sendo cerca de 10-20% os subtipos histolégicosmenos
frequentes como: adenocarcinomas mucinosos (MUC) e adenocarcinomas de
células em anel de sinete (SC) que estdo associados a distintas caracteristicas
clinico patolégicas e prognosticos (BAGANTE et al., 2018).

De forma clinica-patolégica, o CCR pode ser dividido em cinco fases. A
fase 0, inicia-se por um tumor na regido da mucosa ou revestimento interno do
colon. Na fase |, as células cancerigenas crescem em toda a mucosa e submucosa,
mas sua capacidade invasiva é restrita a regido muscular e ndo esta presente nos
tecidos vizinhos do colon. Na fase I, pode ser subcategorizado em trés tipos
baseados no crescimento invasivo: nas paredes do cdélon, na camada muscular do
revestimento do abdémen e nos tecidos vizinhos. A fase Ill, o cancer cresce no
revestimento interno da camada muscular do colon e forma nddulos linfaticos nos
tecidos circundantes. Durante a fase IV, ha formag¢do de um nédulo tumoral ao redor
do tecido do cdlon, as células cancerigenas aparecem dentro dos ganglios linfaticos
e o cancer comecga a metastatizar (PANDURANGAN et al., 2018).

A gravidade da doengca e as opgbes terapéuticas correspondentes
dependem da fase em que o CCR é encontrado, sendo que, na fase inicial a taxa de
sobrevida relativa em 5 anos é de cerca de 90%. Considerando-se a sequencia

adeno-carcinoma, a remogao dos polipos como medida preventiva, configura-se
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uma agdo em curso razoavel (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2017; HUSSEIN et
al., 2018; PANDURANGAN et al., 2018).

3.2 Epidemiologia

O céancer colorretal (CCR) é a segunda causa mundial de morte por
cancer. A incidéncia de CCR na América do Norte foi estimada em 30,1 e 22,7 casos
por 100.000 pessoas todos os anos para homens e mulheres, respetivamente,
constituindo 9,2-10% de todos os novos diagndsticos de cancer em todo o mundo
(GAITANIDIS etal., 2019).

De 1994 a 2014 houve um aumento mundial de 51% na incidéncia de
CCR em adultos com menos de 55 anos e um aumento de 11% na mortalidade de
2005 a 2015 (ACS, 2018; INCA, 2017).

Estudos tem demonstrado que na faixa de 20 a 34 anos a incidéncia de
CCR tem aumentado, corroborando a dados da SEER (Surveillance Epidemiology
and End Result) que indicou um aumento de 10% de CCR em pessoas abaixo de 50
anos, em contramao de uma queda de 20% naqueles com mais de 50 anos
(CAMPOS et al., 2017).

No Brasil, ocorreram em 2015, 16.696 &bitos por esse tipo de cancer
estimando-se 36.360 novos casos para cada ano do biénio 2018-2019, um aumento
de 6% em relacdo ao ano de 2017, sendo o terceiro mais frequente em homens e o
segundo entre as mulheres. De 1990 a 2015 as taxas de mortalidade aumentaram
no publico masculino, sendo dos estados das regides Sul e Sudeste 0os maiores
valores. Observa-se uma correlagdo entre indicadores socioeconbmicos e a
mortalidade por CCR, explicando de maneira parcial as maiores taxas de
mortalidade verificadas nessas regides (INCA, 2017; GUERRA et al., 2017).

No Maranhdo, estimaram-se para o ano de 2018, 5,72 novos casos por
100 mil habitantes para homens e 5,81 novos casos para mulheres, sendo o terceiro

mais incidente em ambos os sexos (INCA, 2017).

3.3 Fatores de Risco

O CCR é de carater multifatorial, influenciado por fatores genéticos,
ambientais e de estilo de vida. Acredita-se que as populagcbes de paises mais
desenvolvidos, estejam sujeitas a maiores riscos de desenvolver o CCR, visto o

estilo de vida mais ocidental. No entanto, existe uma série de fatores modificaveis e
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nao modificaveis que podem mudar o risco de se desenvolver e morrer da CCR, com
alguns afetando adversamente o risco e alguns reduzindo esse risco (AMERICAN
CANCER SOCIETY, 2018; CARETHERS, 2018; INCA, 2017).

Os riscos modificaveis sao capazes de influenciar a incidéncia de CCR
tanto em niveis epidemiolégicos e individuais, visto a pluralidade de populagdes.Tais
riscos incluem: composicdo dietética, como o consumo de carne vermelha e
processados, associado a uma baixa ingesta de fibras e vegetais, o microbioma
intestinal, fatores socioecondmicos, o acesso a saude e as possibilidades de
rastreamento em tempo oportuno, nivel de educagdo, sedentarismo, tabagismo,
alcoolismo entre outros (CARETHERS, 2018).

Os riscos nao modificaveis incluem: idade, histéria familiar e pessoal e
antecedentes raciais. Estudos mostram que o risco de desenvolver CCR aumenta
com idade, principalmente apds os 50 anos. Nos EUA, cerca de 94,5% de todas os
diagnésticos de CCR, ocorre apds essa idade. Os antecedentes morbidos familiares
e pessoais como histérico de sindromes de polipose adenomatosa germinativa
hereditaria, sindrome de Lynch e cancer colorretal familiar parecem existir em
multiplas populagdes raciais e étnicas. Condigbes médicas pessoais como doenga
intestinal inflamatdria cronica e diabetes tipo 2, implica em um aumento do risco para
o CCR (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2018; CARETHERS, 2018;
SAMARAKOON, 2018)

3.4 Rastreamento

O rastreio para o cancer colorretal €& eficaz na redugédo da
morbimortalidade associada ao cancer (JACOBS et al., 2018).

Em paises da Europa e Austrdlia ha programas nacionais de
rastreamento utilizando testes de sangue oculto nas fezes associado a colonoscopia
gue é um exame considerado “padrao-ouro” para essa finalidade. Nos EUA, os
grandes planos de saude oferecem exames programaticos que através da
abordagem oportunista conseguiram reduzir em 60% a incidéncia e mortalidade
causada por esse tipo de cancer (RAY, 2017).

Em 2018, a ACS publicou novas diretrizes para a abordagem do CCR. De
acordo com o documento, a triagem deve iniciar aos 45 anos, quando houver risco
meédio estimado, com base nos fatores de riscos existentes. Outro ponto a ser

considerado, sdo os testes baseados em fezes de alta sensibilidade ou em exame
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estrutural (visual), sendo que nos casos positivos, deve-se realizar triagem com a
colonoscopia em tempo oportuno (MOONS et al., 2019; REX, 2017).

A recomendacgao aos individuos com mais de 50 anos permanece, visto
que, adultos em estado de saude bom e expectativa de vida superior a 10 anos, o
rastreamento deve ser realizado até aos 75 anos (AMERICAN CANCER SOCIETY,
2018). No momento o Brasil, ndao conta com programas populacionais de
rastreamento para cancer colorretal, visto que o considera inviavel e de custo-efetivo
alto, embora possua grande porcentagem de diagnosticos tardios. Até entédo, este
tipo de politica publica se restringe ao cancer de mama e ao de colo do utero
(BRASIL, 2010).

Segundo boletim publicado pela Prefeitura de S&o Paulo (2012) existe o
consenso de que o CCR se enquadra nos requisitos para um rastreamento
populacional, por caracteriza-se como problema de saude publica, em que ha pré-
ponderagcdo dos beneficios da triagem em relagcdo a danos, principalmente no
emprego de meétodos de baixo custo e aceitaveis para aplicagcdo em nivel
populacional (SOCIEDADE BRASILEIRA DE ONCOLOGIA CLINICA, 2017).

No estudo de Perez (2008) constatou que no grupo do programa de
rastreamento a incidéncia de CCR foi 16% menor no periodo de 5-7 anos apos o
término do programa, o que reforga ja nesse tempo a importancia do rastreamento
populacional.

As Diretrizes Brasileiras (2014) recomenda a ampla divulgagao para a
populacédo dos sinais de alerta, acesso aos procedimentos de diagnosticos dos

casos suspeitos, com oportuno e adequado tratamento.

3.5 Diagnéstico

O diagndstico precoce é fundamental para o sucesso do tratamento e
aumento das chances de cura, sobrevida e qualidade de vida. Nao ha uma
sequéncia pratica para o uso de exames no diagndstico do cancer colorretal, no
entanto, inUmeros testes estdo disponiveis para o uso na pratica clinica.
(CARVALHO, 2014; SANTA, 2017).

Na literatura ha um consenso de que a colonoscopia € o exame “padrao-
ouro” no diagnéstico de CCR. O seu uso € indicado na investigagdo de sinais e

sintomas de alteragdes intestinais permitindo a visualizacdo da mucosa do ileo
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terminal, colon e reto, além de uma analise macroscopica das lesdes aparentes
(ACS, 2018).

A sua preferéncia se da também pela possibilidade de realizar
procedimentos como biopsias e polipectomias, o que permite reduzir a incidéncia do
CCR. Em individuos com um ou dois testes negativos, pode sinalizar a possibilidade
de intervalo de 10 anos entre os exames, além de uma protegao vitalicia contra o
CCR (GUINHAZI et al., 2019; REX, 2017).

Entre as desvantagens da colonoscopia podemos elencar a necessidade
do preparo do intestino que pode causar dores abdominais, tonturas e vomitos.
Somado a isso, o risco de perfuracdo cdlica esta associado a taxas de mortalidade,
morbidade e internagbes em conjunto com o alto risco de sangramento intestinal
apos resseccao de grandes lesdes. Vale ressaltar que a colonoscopia exige do
operador habilidade e experiéncia para detectar seguramente adenomas e lesdes
serrilhadas, além da resseccéo efetiva de pdlipos colorretais (GUINHAZI et al., 2019;
REX, 2017).

Existem outros métodos menos invasivos de que a colonoscopia para
detecgdo precoce de tumores no coélon e reto. Dentre eles, podemos citar o exame
de pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSOF) que possui uma sensibilidade de
aproximadamente 30% para adenomas avangados, além de ser acessivel e de baixo
custo (MEDEIROS et al., 2018; REX, 2017).

O PSOF quando positivo deve ser acompanhado da colonoscopia, visto
que a pesquisa de sangue oculto ndo é determinante. Vale ressaltar que ao atribuir
sangramento retal a hemorroidas ou outra causa anal, sem uma investigagao clinica
mais especifica, sobretudo em pessoas jovens, € uma causa comum de erro, ja que
estudos recentes apontam uma incidéncia de 0,8% a 15% de CCR antes dos 40
anos de idade (CAMPOS, 2017; MEDEIROS et al., 2018).

As combinagbes dos métodos existentes para o diagndstico precoce
funcionam efetivamente para a redugdo da incidéncia do CCR. No entanto, é
necessario trabalhar a educagdo populacional acerca dos sinais e sintomas de
alerta, além de um sistema de saude com profissionais preparados para atender a

essa demanda.
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3.6 Estadiamento do Cancer Colorretal

E constatado que as taxas de sobrevida sdo maiores nos casos em que o
cancer é loco-regional em comparagao aqueles que apresentam extensdo além dos
limites dos 6rgaos (INCA, 2010).

A taxa de sobrevida é de 92% e 87% para o cancer de colon e reto em
estagio I, porém, no Brasil cerca de 55% a 70% dos pacientes sado diagnosticados
com a doenga em estagio clinico avangado (estagio lll e IV), o que contribui para um
pior prognodstico (SOUZA et al., 2016; ACS, 2018).

Conhecer a dimensdo da doengca é importante para o planejamento e
acompanhamento da terapéutica, permitindo avaliar os resultados obtidos durante o
tratamento, além de obter um prognéstico de evolugdo e cura da doenga (INCA,
2010). Na pratica clinica, os casos de cancer sao divididos em grupos, de acordo
com os estadios. De forma geral, o estadiamento reflete a taxa de crescimento e
extensdo do cancer, como também o comportamento bioldégico do tumor e a relagédo
tumor-hospedeiro (INCA, 2010).

Na literatura, existem varias classificagdes que podem ser utilizadas para
o estadiamento de cancer, mas, no Brasil, preconiza-se a Classificacdo de Tumores
Malignos, mais conhecida pela sigla TNM, da Unido Internacional Contra o Céancer
UICC (62 edigao), que € compativel com a CID-O/3 da Organizagao Mundial da
Saude, traduzida e editada pelo INCA desde 2005 (INCA, 2010).

Para o estadiamento do CCR é necessario segmentar os tempos de
avaliagdo em: pré, intra e pds-operatério (SOUZA et al., 2018).

No estadiamento pré-operatério o objetivo é identificar a extenséo local e
regional do tumor primario e a sua disseminagdo a distancia. Inicialmente, tem-se
realizado o estadiamento do CCR a partir da clinica e da realizagdo de exames de
imagem: Tomografia Computadorizada (TC), Raio-X, Ressonancia Magnética (RNM)
e Ultrassom ftransrretal. Laboratorialmente, usa-se a dosagem do antigeno
carcinoembriénico (CEA) como um indicador progndstico (MEGIBOW, 2018;).

A TC abdominal/pélvica possui uma precisdo em torno de 50% a 70%,
variando diretamente com o estagio da lesdo, além de uma especificidade na
deteccao de metastases no figado. Nas radiografias de térax é possivel investigar
metastases pulmonares. A ressonancia magnética possui melhor resolugdo espacial
ao nivel do érgéo, sendo capaz de determinar o grau de envolvimento dos 6érgaos

adjacentes (SOUZA et al., 2018). O ultrassom transrretal € considerado “padrao
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ouro” para estadiamento pré-operatério do CCR, visto que pode detectar o nivel de
penetragdo do tumor e a distingdo entre as camadas da parede intestinal (SOUZA et
al., 2018; MEGIBOW, 2018).

Segundo a Classificagdo de Tumores Malignos - TNM (62 edigao - 2014),
o CCR é agrupado nos tumores do aparelho digestivo. Para expressar o seu
estadiamento o sistema TNM emprega a avaliagcdo de trés parametros para
descrever a extensdo anatbmica da doenca. Em que o T — representa o tamanho do
tumor primario; N - presenca ou a auséncia de metastase em linfonodos regionais; e
M - presenga ou auséncia de metastase a distancia.

Dessa forma, a classificacdo de tumores malignos do coélon e reto,

resume-se (INCA, 2010):
TUMORES DO COLON E RETO - CLASSIFICACAO CLINICA

TX |O tumor nédo pode ser avaliado

TO |Nao ha evidéncia do tumor primario

Tis |Carcinoma in situ

T1 |Tumor que invade a submucosa

T2 |Tumor que invade a musculatura prépria

T3 [Tumor que invade além da musculatura propria, alcanga a subserosa ou os tecidos

pericélicos ou perirretais, ndo peritonizados.

T4 |Invade diretamente outros érgdos ou estruturas e/ou que perfura o periténio visceral.

NX |Os linfonodos regionais nao podem ser avaliados

NO |Auséncia de metastase em linfonodos regionais

N1 [Metastase em 1 a 3 linfonodos regionais.

N2 |Metastase em 4 ou mais linfonodos regionais

MX | A presenga de metastase a distancia ndo pode ser avaliada.

MO |Auséncia de metastase a distancia

M1 |Metastase a distancia.

Quadro-resumo do Sistema TNM dos tumores do colon e reto (Adaptado). Fonte: INCA, 2010
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A partir das informagdes obtidas pela classificacdo do tumor nas
categorias T, N e M, é possivel agrupar os tumores segundo os estadios descritos a

sequir:
ESTADIAMENTO COLON E RETO - C18, C19 E C20.
0 Tis NO MO
I T1 NO MO
T2 NO MO
A T3 NO MO
IIB T4 NO MO
MmA T1 N1 MO
T2 N1 MO
A T3 N1 MO
T4 N1 MO
lnc Qualquer T N2 MO
v Qualquer T Qualquer N M1

Quadro-resumo do Sistema TNM dos tumores do cdlon e reto (Adaptado). Fonte: INCA, 2010

Atribuido o TNM apds avaliagdo clinica e histopatolégica, se faz
necessario estabelecer o estadiamento do tumor e anota-lo no prontuario do
paciente. Uma vez estabelecido o estadiamento, o0 mesmo deve permanecer
inalterado, visto que ele é usado como referéncia no momento de avaliar a
progressao ou estabilizacdo da doenga (INCA, 2010).

Em casos de duvidas no que concerne a correta categoria T, N ou M e no
agrupamento por estadios, deve-se escolher a categoria menos avancada. Vale
ressaltar, que os estadiamentos sao grupamentos de tumores homogéneos, nao
podendo determinar a classificacdo TNM do tumor a partir do seu estadiamento
(INCA, 2010).

O estadio clinico do tumor é fundamental para acompanhar e avaliar os
resultados obtidos durante o tratamento no inicio, meio e fim, sendo possivel
mensurar o prognéstico da doenga e cura (INCA, 2010; SOUZA, 2018).

3.7 Tratamento

O cancer colorretal é frequentemente curavel quando diagnosticado e
tratado precocemente. Ha varias opg¢des de tratamento como a cirurgia, a
radioterapia e a quimioterapia (MOREIRA, 2015).
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A cirurgia é o tratamento inicial na maioria das vezes, retirando a parte do
intestino afetado e os ganglios linfaticos adjacentes. Muitas das vezes, € necessario
a realizagdo de uma colostomia temporaria ou permanente. A cirurgia pode-se
considerar curativa quando é possivel a ressecgao completa do tumor primario e das
areas adjacentes comprometidas com metastase identificadas (MOREIRA, 2015).
Em alguns casos de CCR localmente avangado emprega-se a terapia neoadjuvante
que consiste em radioterapia pré-operatéria (PRT) ou quimioradioterapia (pCRT)
seguido da cirurgia. As vantagens da terapia neoadjuvante incluem o controle local
do tumor e a redugdo do seu tamanho, além do aumento da sobrevida (MOREIRA,
2015; SILVA, 2017).

Outras etapas do tratamento apds a cirurgia incluem a terapia adjuvante
com o uso da quimioterapia durante seis meses com ciclos de 21 dias de
medicagao, podendo estar associada ou ndo a radioterapia. Os principais farmacos
utilizados no tratamento do cancer colorretal sao: 5-fluorouracil (5FU) associada a
leucovorina  (acido folinico), Capecitabina, Irinotecano, OxaliplatinaTrifluridine
Tipiracil. O objetivo do tratamento é a possibilidade de reduzir as chances de
recidiva do tumor (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2018; SILVA, 2017).

A radioterapia utiliza radiagées ionizantes para destruir ou inibir o
crescimento das células anormais que formam um tumor. O seu uso tem como
objetivo prevenir a recidiva da doenga, destruir as células cancerigenas
remanescentes, controlar a doenga em pessoas que nao tenham condi¢des clinicas
para a cirurgia, aliviar sintomas em pacientes com doenga avangada, principalmente
aquelas com dor e tratar a disseminagao da doenga para outros érgaos (AMERICAN
CANCER SOCIETY, 2018; MOREIRA, 2015).

A escolha do tratamento ira depender principalmente do tamanho,
localizagdo e extensdao do tumor. Quando ha metastases para o figado, puméao ou
outros érgdos, as chances de cura ficam reduzidas. E importante o
acompanhamento médico apds o tratamento, visto que existem as chances de
recidivas ou de novos tumores, devendo o paciente sempre estar em monitoramento
(INCA, 2018).

3.8 Politica Nacional para Prevencédo e Controle de Cancer

Instituida inicialmente em 2005 através da Portaria n® 2.439, a Politica

Nacional para Prevencdo e Controle do Cancer, adotava parametros para a sua
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implementacdo em todas as unidades federativas, de acordo com as competéncias
das trés esferas de gestdo. A nova politica instituia agdes na promogéo, prevengao,
diagnéstico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos (MENDES,
VASCONCELLOQOS, 2015).

Concomitante, a Portaria de n°® 741/2005 estabelecia novas classificagdes
e requisitos para os Centros e Unidades de Alta Complexidade em Oncologia, além
de propor parametros para o planejamento e a avaliacdo da Rede de Alta
Complexidade em Oncologia (MENDES, VASCONCELLOS, 2015).

Em 2013, a Portaria n° 2.439/2005 foi revogada, dando lugar a Portaria n°
874, de 16/05/2013, a qual instituiu a Politica Nacional para a Prevencdo e Controle
do Cancer na Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doengas Crbnicas
(BRASIL, 2013). Definindo como obijetivo:

[...] a redugdo da mortalidade e da incapacidade causadas por esta doenga e
ainda a possibilidade de diminuir a incidéncia de alguns tipos de cancer, bem
como contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos usuarios com cancer,
por meio de agdes de promogao, prevencao, deteccdo precoce, tratamento

oportuno e cuidados paliativos. (BRASIL, 2013, p. 1).

Dentro das acgbes e programas implementados em ambito nacional ao
longo dos anos, desde a criagdo da Politica Nacional de Cancer até os dias atuais
pelo INCA (2019) temos: o Programa Nacional de Controle do Tabagismo;
Programas de Qualidade em Mamografia; Programas de Qualidade em
Radioterapia; Expansao da Assisténcia Oncolédgica (Projeto EXPANDE); Controle do
Cancer do Colo do Utero; Controle do Céancer de Mama; Banco Nacional de
Tumores e DNA; Vigilancia do Cancer e seus Fatores de Risco e Registro Nacional
de Doadores Voluntarios de Medula Ossea (Redome).

No entanto, apesar de grandes avangos na area, ainda enfrentam-se
problemas na gestdo e gerenciamento da politica de prevengdo e controle do
cancer. Segundo avaliacdo realizada pela Controladoria Geral da Unidao (CGU) em
2017, ha problemas na forma como os recursos federais sdo destinados havendo
concentragdo de recursos em estabelecimentos de saude privados que atendem
pelo SUS e auséncia de auxilio nas regides com maior caréncia. Além disso, existem
falhas na ordenacédo do fluxo dos pacientes na rede, capacidade de atendimento
inferior a demanda, variagdes de precos nas aquisicdes de medicamentos e a

existéncia de dados incompletos e/ou nao fidedignos nos sistemas de informacéo.
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Com base nisso, a CGU (2017) emitiu recomendagdes ao Ministério da
Saude para que adote providéncias a fim de sanar as falhas encontradas e
aprimorar a execug¢ao da politica.

E importante que a rede de assisténcia oncoldgica esteja adequadamente
estruturada e que seja capaz de possibilitar a ampliagdo da cobertura do
atendimento, de forma a assegurar a universalidade, equidade e integralidade da
atencao oncoldgica aos pacientes de que dela necessitam (MIGOWSKI et al., 2018).

Em coeréncia com a relevancia do assunto, na perspectiva de alcancar a
atencao integral foi instituida a Lei Presidencial n° 12.732/2012, que estabelece o
prazo de até 60 dias contados a partir do dia em que for firmado o diagnéstico em
laudo patolégico o inicio do primeiro tratamento no SUS (MENDES,
VASCONCELLOS, 2015).

No Brasil em geral, 20,4% dos casos demoraram, em média, mais de 60
dias para iniciar o tratamento apds o diagnéstico. Em relagdo aos estadiamentos, a
porcentagem de casos que conseguiu iniciar o tratamento em até 60 dias foi de:
83% (estadio ), 72% (estadio Il e ll) e 79% (estadio V) (BRASIL, 2017). Muitas
razbes podem levar a esse desfecho desfavoravel, desde o comportamento do
paciente ao nao procurar o servico de saude por desconhecimento ou medo, ou pela
dificuldade de acesso aos servigos de saude (CARVALHO, 2014).

A lei por si s6 ndo impacta de maneira consistente nessa realidade, ja
que o SUS funciona organizado por redes de saude. A agao da lei incide quando o
paciente encontra-se no hospital oncolégico especializado, sem levar em conta o
tempo decorrido entre o inicio dos sintomas até os encaminhamentos necessarios
para chegar a atengao especializada (CARVALHO, 2014).

Vale ressaltar que a Atengdo Primaria de Saude (APS) constitui-se de
uma importante estratégia com capacidade de resolugdo quando bem gerenciada.
As suas agdes de rastreamento e diagndstico podem melhorar a sobrevida e a
qualidade de vida dos pacientes valendo-se das condigbes de organizar os fluxos e
contrafluxos das pessoas, produtos e informagdes (CARVALHO, 2014; SOUZA et
al., 2016)).

E imprescindivel dizer que o tempo é elemento chave para que o
tratamento oncoldgico seja efetivo ou ndo. O diagndstico precoce é a primeira etapa
do processo para uma possivel cura e para um bom progndstico. Cabendo ao poder

publico articular-se de maneira mais eficiente, direcionado o paciente oncoldgico
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dentro do fluxo da rede de atencdo a saude, de modo que inicie 0 quanto antes seu

tratamento.

3.9 Registro Hospitalar de Cancer

No Brasil a partir da década de 30, deu-se inicio ao funcionamento de um
centro especializado para o tratamento do cancer no Rio de Janeiro. Deste a sua
instalacdo reconhecia-se a importédncia dos estudos epidemiolégicos do cancer e a
sua difusdo para o conhecimento do perfil da doenga e sua deteccao precoce (INCA,
2012).

Em 1947 foi instituido pelo Decreto 15.971, o Servico Nacional de Cancer
com o objetivo de abranger de forma nacional o controle do cancer através do
levantamento da morbimortalidade da doenca (INCA, 2012; SA, 2016).

Em 1967 foi criada a Campanha Nacional Contra o Céncer (CNCC) na
estrutura organizacional do Sistema Nacional de Cancer (SNC) culminando na
implantagdo do primeiro registro hospitalar de céncer em Pernambuco e
posteriormente em S&o Paulo (INCA, 2012).

A implantagao definitiva do primeiro RHC ocorreu em 1983, no INCA com
apoio da Organizacdo Pan Americana de Saude (OPAS). Ao decorrer dos anos o
Ministério da Saude realizou diversas formagdes de coordenadores e registradores,
sendo possivel em até 1999 a implantacdo de 25 registros em ambito nacional
(INCA,2012; KLIGERMAN, 2001).

Através da Portaria MS/SAS n° 714/2005, em seu artigo 5° foi
estabelecido a obrigatoriedade do Registro Hospitalar de Céancer (RHC) nas
Unidades e Centros de Assisténcia e Referéncia de Alta Complexidade em
Oncologia (BRASIL, 2005). Sendo que desde 2007 €& obrigatério o envio dos
registros eletrénicos ao INCA (SA, 2016).

Assim conceituou-se RHC como:
[...] fontes sistematicas de informagdes, instalados em hospitais gerais ou
especializados em oncologia, com o objetivo de coletar dados referentes ao
diagnostico, tratamento e ewlugdo dos casos de neoplasia maligna atendidos
nessas instituicbes, sejam publicas, privadas, filantrépicas ou universitarias (INCA,
2010, p. 18).

Essas informacbes sao de cunho estatistico e analitico, identificando o

perfil do paciente com cancer e o acompanhamento de sua evolugdo. Os dados
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possibilitam avaliar a eficacia de diagnostico e tratamento, além do aprimoramento
do servigo prestado pela instituigdo (CARVALHO, 2014; INCA, 2012;).

E fundamental dispor do prontudrio do paciente, de maneira unica,
evitando erros de duplicidade, sendo necessario o acesso e preenchimento da ficha
que consta no anexo 01 com os dados de identificagao, diagndstico, caracterizagao
do tumor, tratamento, evolugao clinica do paciente e estado da doenca ao final do
primeiro tratamento (INCA, 2010).

Anualmente, os dados s&o validados e consolidados para serem
divulgados a toda populagdo e comunidade cientifica. Sendo que a cada cinco anos
uma nova ficha é implantada com adequagao ao avango tecnoldgico e terapéutico
apos a revisao de todas as informagdes coletadas durante esse periodo (INCA,
2010; KLIGERMAN, 2001).

A auséncia de informacbes é uma barreira para a qualidade dos dados
digitados. Dessa maneira, o comprometimento da equipe nos Registros de Cancer, é
fundamental para o fortalecimento da Politica Nacional de Prevengao e Controle do
Céncer e para a gestdo e gerenciamento de recursos destinados a assisténcia
desses pacientes, além de contribuir a fins epidemiologicos (CARVALHO, 2014;
INCA, 2010; SA, 2016).
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4 METODOLOGIA

41 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo com abordagem

quantitativa.

4.2 Local e populagao de estudo

O Estado do Maranhdo localiza-se no oeste da Regidao Nordeste, com
extensdo territorial de 331.935,507 km? divididos em 217 municipios, conforme
dados do Censo Demografico de 2010, realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), totalizando 6.574.789 habitantes.

A economia maranhense baseia-se no setor de servigcos. Na industria
destacam-se a transformacdo de aluminio e alumina, a produgdo de alimentos e a
industria madeireira. No extrativismo, o babagu é o principal produto. Na agricultura
predomina a produgdo de arroz, mandioca, soja, milho, laranja, banana, algodao e
cana-de-agucar (IBGE, 2010).

Os ultimos estudos a respeito do perfil populacional do Maranhdo datam
do ano de 2014 e demonstram uma taxa de urbanizagdo de 63,08%, com uma
populacdo predominantemente feminina. A taxa de envelhecimento populacional é
de 6,02%. O perfil educacional das pessoas com idade igual ou maior que 25 anos
mostram que 27,15% da populacdo sao analfabetas, 38,53% possuem o ensino
fundamental completo, 26,36% possuem o ensino médio completo e 5,43%, o
superior completo (IPEA, 2014)

Séao Luis é referéncia importante no ambito da assisténcia de saude no
estado do Maranhdo. Na cidade concentram-se as melhores unidades de saude com
uma ampla oferta de servicos a populagédo. No que tange a rede de atengdo a
pessoa com cancer, S&o Luis é a unica cidade maranhense a possuir um Centro de
Assisténcia em Alta Complexidade em Oncologia (CACON) através do Instituto
Maranhense de Oncologia Aldenora Bello (IMOAB) - Fundagao Anténio Jorge Dino.

Atualmente, o Hospital do Cancer Aldenora Bello possui uma area de
8.145,19m2 Conta com 175 leitos de internagao, divididos em enfermaria clinica,
cirurgica, pediatria, UTl e apartamentos. Oferece os servicos de radioterapia e

braquiterapia, além de um Servico de Pronto Atendimento (SPA) exclusivo para
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pacientes oncolégicos. A equipe médica do hospital atua em todas as areas da
oncologia em conjunto com a equipe multiprofissional para o atendimento integral ao
paciente oncolégico (IMOAB, 2018).

Anualmente sdo diagnosticados mais de 3500 casos novos de céncer, o
que representa mais de 50% do numero de casos esperados para o Estado. Sao
realizadas mais de 56.756 consultas, 896 cirurgias, 30.141 quimioterapias e 6.025
radioterapias ao ano (IMOAB, 2018).

Devido a sua importancia e representatividade dentro da Rede de
Atencdo Oncologica definiu-se como local de estudo o IMOAB em especial o setor
de RHC que funciona em conjunto com o setor de arquivos.

A populagdo da pesquisa foi definida atravées dos dados constantes no
banco do RHC no periodo de janeiro de 2010 a dezembro de 2014, que contava
com um quantitativo de 536 pacientes cadastrados com diagnéstico de CCR.

Adotou-se como critérios de inclusao:

e Pacientes com CCR com idade igual ou superior a 18 anos,

diagnosticados e tratados no hospital.

Critérios de excluséo:

e Registros, os quais, as variaveis estudadas nao houvesse informacgdes.

Esses dados foram disponibilizados pelo hospital apos digitacao no
sistema do RHC com base no preenchimento inicial das Fichas de Registro do
Tumor. Essas informagdes foram agrupadas de acordo com as variaveis a serem
estudadas, aplicando os critérios de exclusdo. Dessa forma, obteve-se uma amostra
de 455 prontuarios a serem descritos individualmente e tabulados posteriormente no

Programa Microsoft Office Excel 2010.

4.3 Instrumentos e técnicas de coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no RHC do IMOAB. A fonte de dados
foram as Fichas de Registro de Tumor que reunem informag¢des dos pacientes
atendidos no hospital no qual realizou diagndstico e/ou recebeu tratamento. Esse
conjunto de dados possibilita descrever o perfil do paciente com cancer que procura
a instituicdo, a sua condi¢ao de chegada e os recursos utilizados para diagndstico,
tratamento e acompanhamento.

Nesta pesquisa as variaveis sociodemograficas estudadas foram: sexo,

faixa etaria, grau de escolaridade e procedéncia. Quanto aos aspectos clinicos
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foram consideradas as varidveis: topografia do tumor, estadiamento, tipo
histopatolégico, base para diagndstico, tratamento, evolugdo da doenga apos
primeiro tratamento, data do primeiro diagnéstico e data do primeiro tratamento
recebido no hospital.

4.4 Analise de Dados

Os dados foram importados para o Programa Microsoft Office Excel 2010,
apresentando por meio de tabelas, em numeros absolutos e percentuais, analisados

através de uma estatistica descritiva.

4.5 Aspectos Eticos

A presente pesquisa foi desenvolvida no ambito do projeto “Homens e
Mulheres com Cancer: Significados, Percepgdes e Implicagbes” aprovado no Comité
de Etica em Pesquisa com seres humanos do Hospital Universitario Unidade
Presidente Dutra-HUUPD com parecer n° 1.749.940, conforme exigido pela
Resolugao n° 466/12 do Conselho Nacional de Pesquisa, que regulamenta a

pesquisa cientifica em seres humanos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Tabela 1 - Distribuicdo dos aspectos sociodemograficos da populagdo (n=455) com cancer colorretal
atendidos no Hospital do Cancer Aldenora Bello no periodo de 2010-2014. Sao Luis - MA, Brasil,
2019,

Variaveis sociodemograficas n %
Sexo

Masculino 227 49,89
Feminino 228 50,11
Faixa Etaria

20-29 23 5,05
30-39 34 7,47
40-49 64 14,07
50-59 97 21,32
60-69 127 27,91
+70 110 24,18
Escolaridade

Nenhuma 51 11,21
Fundamental Incompleto 180 39,56
Fundamental Completo 57 14,73
2° Grau 104 22,36
Superior 23 5,05
Sem informagéao 30 6,59

Fonte: RHC/IMOAB

Dos 455 registros analisados encontramos uma média de idade de 58,3
anos com um desvio padrao de +/- 14 anos. A distribuicdo por sexo foi semelhante
entre homens e mulheres com um ligeiro predominio do sexo feminino com 50,1%
dos casos (Tabela 1).

A faixa etaria predominante foi de 60 a 69 anos, com 27,9% do total de
pacientes. Observou-se também que a partir dos 40 anos ha um crescimento em
média de trinta casos por década de vida havendo uma pequena redugao no publico
com 70 anos ou mais.

Baseada nessa observacao ao estratificarmos os casos de CCR na faixa
etaria de 40 a 69 anos, nota-se uma maior ocorréncia nesse grupo com 63,3% dos
casos registrados. De acordo com as Diretrizes da ACS (2018) a incidéncia de CCR
ha um declinio nos ultimos 20 anos na populagdo com 50 anos ou mais. Em
contrapartida houve um aumento dos casos entre os pacientes com menos de 50
anos desde 1994.

Em relacdo ao nivel de escolaridade 39% das pessoas possuiam o
ensino fundamental incompleto que somado aos que ndo possuiam nenhuma
escolaridade totalizavam 50,7% da amostra estudada. Segundo a Pesquisa Nacional

por Amostra de Domicilios Continua (PNAD), o Maranhdo é o estado com a segunda
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maior taxa de analfabetismo do pais, sendo que os trabalhadores do campo
representam a ocupag¢ao mais predominante nessa populagao (IBBGE, 2017).

O estudo realizado por Feitosa (2016) acerca do conhecimento dos
pacientes sobre o diagndstico e prevengao de CCR, mostrou que comparado o nivel
mais elevado de instrucdo ao menor nivel educacional a diferenca entre os dois
patamares contribui de forma significativa para o reconhecimento precoce dos sinais
de alerta, identificacdo dos fatores de risco, adesdao ao tratamento e taxa de

sobrevida global.

Tabela 2 - Distribuicdo dos casos de cancer colorretal (n=455) segundo as macrorregides de saude
do Maranhao no periodo de 2010-2014. S&o Luis - MA, Brasil, 2019.

Macrorregioes de Saude n %

Sao Luis 329 72,15
Imperatriz 13 2,85
Coroata 38 8,33
Caxias 2 0,44
Presidente Dutra 13 2,85
Balsas 1 0,22
Pinheiro 24 5,26
Santa Inés 33 7,24
Para 2 0,44
Sem informagéao 1 0,22

Fonte: RHC/IMOAB

A maioria dos pacientes com diagndstico de CCR atendidos no IMOAB
vem da macrorregido de saude de Sao Luis com 72,1%, seguido de Coroata (8,3%)
e Santa Inés (7,2%) (Tabela 2).

O Maranhdo em 2011 passou por um processo de regionalizagdo para
adequar-se a necessidade de ter um sistema de saude com resolutividade. De
acordo com a Comisséo Intergestora Bipartite - CIB o estado passou a se organizar
em 19 regides de saude e 08 macrorregides, sendo S&o Luis a maior macrorregiao,
abrangendo 32 municipios maranhenses (CIB, 2011).

Observou-se também que as macrorregides que menos procederam
pacientes foi Caxias e Balsas, provavelmente pela questdo geografica, ja que se
situam em divisa com outros estados como o Piaui e Tocantins.

Segundo Oliveira et al. (2011) o planejamento adequado do processo de
regionalizacdo de saude deve-se levar em conta a identificagdo dos pélos de
atracdo, a organizacdo do atendimento, as distancias percorridas e os volumes
envolvidos nesses deslocamentos pela populagdo na busca pela assisténcia. O

Maranhdo por estar entre dez maiores estados em extensdo territorial e 0 4° do
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Nordeste em quantidade de municipios, acaba por enfrentar problemas de cunho
logisticos e operacionais quanto a organizagédo da rede, como também em relagéo a
condicbes econbmicas e de desenvolvimento, visto que o estado por muitos anos
ainda ocupa o penultimo lugar no ranking de IDH. (IBGE, 2017)

Tabela 3 - Distribuicdo dos casos de cancer colorretal (n=455) segundo variaweis clinicas. S&o Luis -
MA, Brasil, 2019.

Variaveis Clinicas n %
Topografia

Colon (C18) 194 42,64
Juncéo Retossigmoide (C19) 26 5,71
Reto (C20) 235 51,65
Estadiamento clinico agrupado

0 5 1,10
I 36 7,91
I 139 30,55
1l 133 29,23
v 142 31,21
Tipo Histopatolégico

Neoplasia Maligna SOE 7 1,51
Neoplasia Epitelial SOE 5 1,10
Neoplasia de células Escamosas 18 3,86
Adenocarcinomas 405 89,01
Neoplasias cisticas, mucionosas e 18 3,96
serosas.

Outros 2 0,44
Base do diagnéstico

Pesquisa Clinica 1 0,22
Exame por Imagem 23 5,05
Marcadores Tumorais 1 0,22
Histologia das Metéastases 1 0,22
Histologia do Tumor Primario 428 94,07
Sem informagao 1 0,22
Tratamentos Realizados

Cirurgia 75 16,48
Quimioterapia 76 16,70
Radioterapia 34 7,47
Quimioterapia e Radioterapia 80 17,58
Cirurgia e Quimioterapia 121 26,59
Cirurgia e Radioterapia 8 1,76
Cirurgia, quimioterapia e radioterapia. 61 13,41
Estado da doeng¢a ao final do 1°

tratamento

Sem evidéncia da doenga 106 23,30
Remisséo Parcial 17 3,74
Doenga estawel 116 25,49
Doenga em progressao 80 17,58
Suporte terapéutico oncoldgico 31 6,81
Obito 58 12,75
Sem informagéo 47 10,33

Fonte: RHC/IMOAB

Quanto aos aspectos clinicos as topografias mais incidentes foram o reto

com 516% e o colon com 42,6%, enquanto os estadiamentos I, Il e IV
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apresentaram taxas semelhantes de prevaléncia com 30,5%, 29,2% e 31,2%
respectivamente. Somando-se os casos em estadio lll e IV, observou-se que 60,4%
dos pacientes encontrava-se em estadio avangado da doenga (Tabela 3).

Estudos de Souza et al.(2016) e Valadao et al.(2010) mostraram
percentuais parecidos, onde cerca de 55% a 70% dos pacientes sdo diagnosticados
com a doenca em estagio clinico avancado (estagio Il e IV), evidenciando
problemas como a falta de acesso da populagdo a recursos meédicos e tecnolégicos
que levem ao diagndstico precoce da doenga. Para Valadao et al.(2010) as lesdes
cancerigenas em estadios iniciais sdo em sua grande maioria assintomaticas,
residindo nesse fato a importancia do programa de rastreamento para CCR com
objetivo de propiciar terapéuticas menos agressivas e maiores taxas de cura.

Considerando o tipo histopatolégico o adenocarcinoma esteve presente
em 89% dos casos estudados. Sabe-se que o CCR desenvolve-se a partir de lesbes
benignas, os adenomas, que possuem alto potencial de malignizagéo, porém séo de
evolugdo lenta levando anos para tornarem-se adenocarcinomas. Na literatura
vigente, encontramos percentuais semelhantes ao desse estudo, diferindo apenas
nos graus de diferenciacao desses tumores. (CARVALHO et al., 2014; GIRARDON,
2016; INCA, 2012; VALADAO et al., 2010; ZANDONAB et al., 2011).

A pesquisa histologica do tumor primario foi o exame base mais
importante para o diagndstico, totalizando 94% dos prontuarios estudados (Tabela
3). A obtengcdo de material anatopatolégico através de puncdo, biopsia ou peca
cirrgica é fundamental para definir as caracteristicas histopatolégicas da leséo
como o grau de diferenciagdo ou conteudo genético celular, viabilizando o
estabelecimento da terapéutica mais eficaz ao paciente (INCA, 2010; SILVA, 2016).

Rotineiramente, a obtengdo da amostra histolégica é realizada junto a
procedimentos endoscopicos, como a colonoscopia ou retossigmoidoscopia que
possibilita a visualizacdo, detec¢cao e remogao de podlipos suspeitos.

Apos a investigagdo e estabelecimento das caracteristicas tumorais,
inicia-se o0 planejamento da terapéutica a ser programada ao paciente. O tratamento
compreende a cirurgia isolada ou a quimioterapia e a radioterapia de forma
neoadjuvante ou adjuvante (MARTLING et al., 2016; SILVA, 2016;).

Em 40% dos casos estudados o primeiro tratamento recebido no hospital
se deu através do tratamento combinado (local + sistémico), seguido da cirurgia

isolada com cerca 16,4%. (Tabela 3)
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As terapéuticas realizadas com maior frequéncia em estudos semelhantes
apontam a mesma tendéncia, sendo a cirurgia o tratamento predominante, seguido
da quimioterapia e da cirurgia associada a quimiorradioterapia (CONDE-FLORES et
al., 2019; MARCACINI, 2015; MARTELLETTI et al., 2019;) .

Até o momento o tratamento padrdo € cirurgico compreendendo a
ressecgao do tumor primario e dos linfonodos regionais. As intervengdes cirurgicas,
assim como a quimioterapia e a radioterapia tem-se tornado promissoras ao
combater o cancer com finalidade curativa ou paliativa (ROELANDS et al., 2017).

O estado da doenca ao final do primeiro tratamento envolve questdes
praticas. Avalia-se apenas a resposta do tumor sem levar em consideragdo o bem-
estar ou qualidade de vida do paciente. Nesse estudo 254% dos pacientes
apresentaram doenga estavel, ou seja, o cancer se mantem no mesmo estado sem
sinais de progressao ou redugdo do tumor. E em 23,3% dos casos ao final do
primeiro tratamento ndo havia evidéncia da doenga no momento da avaliagdo, o que
nao significa que no futuro ndo venha apresentar complicagdes ou metastases.

No estudo de Souza et al. (2016), observou-se que as baixas taxas de
diagnoéstico precoce esta associado também a resisténcia dos pacientes em procurar
atendimento médico nos primeiros sinais de alerta. Em sua pesquisa cerca de 25%
da populagdo atribuiu a hemorroidas a origem do sangramento anal e 10%
desconsideraram o inicio dos sintomas. Esse tipo de comportamento geralmente um

diagnéstico tardio e aumento na espera para o inicio do tratamento.

Tabela 4 — Tempo decorrido entre o diagndstico de CCR e o inicio do tratamento entre os casos
registrados no RHC do HCAB no periodo de 2010-2014. S&o Luis - MA, Brasil, 2019.

Tempo (Dias) n %
0 146 32,16
1-30 48 10,57

31 até 60 89 19,38
61 ou + 172 37,89
Total 455 100,00

Fonte: RHC/IMOAB

Em relagéo ao tempo decorrido entre o diagndstico de CCR e o inicio do
tratamento, observou-se que 37,8% levou 61 dias ou mais para iniciar a terapéutica
programada e que 32,1% dos pacientes receberam seu primeiro tratamento no

momento do diagnostico, provavelmente em decorréncia da retirada do pdlipo
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durante o exame endoscopico ou da necessidade de cirurgia de urgéncia (RAMOS
et al., 2019) (Tabela 4).

E fato que o tempo pode ser determinante para o sucesso ou ndo do
tratamento. Desde 2012 estd em vigor a Lei n° 12.732 do Ministério da Saude que
estabelece no prazo maximo de 60 dias a partir da assinatura do laudo patolégico ou
em prazo menor, o inicio do primeiro tratamento oncoldgico (BRASIL, 2012).

Cabe ressaltar que esse prazo leva em consideragdo apenas o periodo
transcorrido entre a admisséo e tratamento do paciente na instituicdo especializada
em oncologia, ndo avaliando o tempo de peregrinagcdo dos encaminhamentos
necessarios até atendimento (VALLE et al., 2017).

Segundo o Observatério de Oncologia (2017) no Brasil em geral, 20,4%
dos casos demoram em média, mais de 60 dias para iniciar o tratamento apds o
diagnéstico e que quando analisado por regido o Norte e Nordeste apresentam os
maiores percentuais, 23,5% e 23,4% respectivamente.

O Maranhao por ser o segundo maior estado do nordeste e possuir 217
municipios em seu territério, ainda encontra dificuldade ao que tange ao modo
organizativo da rede de atengdo oncoldgica, haja vista a forma como se concentra
os hospitais de referéncia do Estado. Além disso, a falta de informacao e a baixa
escolaridade da populagdo torna ainda mais dificil trabalhar os aspectos de
prevencéo e diagndstico precoce.

Ainda segundo Dutra (2018) as taxas de mortalidade por CCR
aumentaram em todas as regides brasileiras para homens e mulheres ao longo do
periodo de 10 anos. Porém, nas regides Norte e Nordeste a variagcao percentual
anual de mortalidade por CCR é maior que nas regides Sul e Sudeste. Vale
ressaltar, que estas sdo as duas regides menos desenvolvidas do pais, sendo
necessario considerar as diferengas socioecondmicas e culturais desses lugares.
Para Oliveira (2018) tais diferengas nas taxas de mortalidade e sua evolugdo
temporal podem ser reflexos das desigualdades socioeconémicas, relacionadas aos
fatores de risco para o CCR e ao acesso aos servicos de saude.

Diante desse aspecto, € necessario se pensar no fortalecimento da
atencdo primaria no Estado, enquanto porta de entrada e meio de promogao de
saude. O enfermeiro dentro desse contexto € o profissional capacitado para estar a
frente dessa populacdo, observando as queixas suspeitas e realizando os
encaminhamentos em tempo oportunos (CARVALHO, 2014; FLAVIANE, 2018).
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O enfermeiro por estar mais proximo da comunidade pode desenvolver
atividades educacionais e elucidativas, atuando em estudos de avaliagdo em
pacientes com CCR através de agdes de suporte psicossocial ao individuo e familia,
incentivando a realizacao de atividade fisica e mudangas de habito de vida, podendo

levar ao bem estar fisico, mental e social da populagdo (FLAVIANE, 2018).
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6 CONCLUSAO

Este estudo objetivou descrever os aspectos sociodemograficos e clinicos
dos pacientes diagnosticados com céancer colorretal atendidos em uma Instituicdo de
saude do Estado do Maranhao.

Observou-se que a maioria dos pacientes era do sexo feminino, com faixa
etaria predominante entre 60 — 69 anos, com aumento na média dos casos em
pessoas com menos de 50 anos. O nivel de escolaridade em sua maioria
corresponde ao ensino fundamental/analfabetismo. O maior percentual de pacientes
vem do interior do Estado, pertencentes a maior macrorregido de saude que é Sé&o
Luis.

A pesquisa histopatolégica € o exame base mais importante para o
diagnéstico e planejamento da terapéutica. Nos casos estudados o tratamento
predominantemente estabelecido se deu através do tratamento combinado
(local+sistémico), seguido da cirurgia isolada. O tempo decorrido entre o diagnéstico
de cancer colorretal e o inicio da terapéutica levou cerca de 61 dias ou mais para
iniciar a intervengdo, o que acaba entrando em desacordo com o estabelecido em
lei.

Adotar critérios epidemioldgicos para implantacdo dos servigos de saude
configura estratégia para a melhora do acesso aos servicos oncolégicos. A
descentralizagdo e a regionalizagdo dos servigos € uma forma de proporcionar
equidade de acesso a essa populagao

O cancer é uma doenca cronica prevenivel, a qual cabe a criagdao de
planos e estratégias para sua prevencao e controle. E o enfermeiro como esta a
frente dos servicos de saude tem como possibilidades trabalhar diretamente com a
populacdo, agcbes de promogao, protecdo e recuperagdo, proporcionando mais
qualidade de vida e sobrevida a esses pacientes.

Portanto, os estudos epidemiolégicos s&o uma fonte valiosissima de
dados que podem ajudar a trazer melhorias aos servigos de saude e reduzir danos
causados pela doenca. O enfermeiro como parte desse processo possui como
diferencial o seu conhecimento técnico-cientifico atrelado a sua forte presenca junto
a populacao, possibilitando, assim dessa forma, o trabalho de prevencao e controle
de cancer em conjunto com as equipes multidisciplinares e os estabelecimentos de

saude.
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