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A Jesus Cristo....

“Aquele que permite ao homem abrir as portas do conhecimento, concedendo-nos

mais e mais uma faisca de sua insondavel sabedoria e vencendo os obstdculos da ciéncia’.

Aos meus filhos Vinicius, Daniela e Gabriel;

i

“Cada qual sabe amar a seu modo, o modo pouco importa; o essencial é que saiba amar’

(Machado de Assis)

Aos meus pais;

Luiz da Silva “Luizdo” (in memorian)

Eufrosina Roque da Silva “Nininha” (in memorian)

Saudade, dizem, é coisa que da e passa, mas, se ndo fosse a saudade, como seriam as
lembrangas, as pessoas, a passagem: dos anos, a vida, a conversa que levam a conversa que
traz a juventude, a idade que chega, a experiéncia que o amor brinda, machuca agora; o

coragdo que ficou so é que pode dizer. Saudade ndo é coisa que da e passa....

(Autor Desconhecido)
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A Deus.
Fez-se presente em todos os momentos firmes e trémulos. E passo a passo, sentir
Sua mao na minha, transmitindo-me a seguranga necessaria para enfrentar meu caminho e
seguir. A sua presenca ¢ como a luz e a vida e sinto que, em meu gesto, existe o Seu gesto

e, em minha voz Sua voz.

A Minha Mae Maria Santissima.
Nossa Senhora faz-se presente nos lugares e situa¢des. Ela nunca nos abandona,
pois recebeu de Jesus a missdo de ser Mae de toda a humanidade. Esta sempre pronta para
nos socorrer diante dos perigos. Sua presenca € silenciosa, discreta, mas ativa em nossas

vidas. (Monsenhor Jonas Abib - Canciao Nova)

Aos Amigos.

Amigos constituem uma das mais importantes constelagdes em minha
caminhada. Cada colega, professor, funcionario, amigo querido que convive comigo deixa
sua luz impressa no céu de minha vida. Assim como as estrelas, podemos estar distantes,
mas o brilho intenso deixado pelos que aquece meu coragao servira de orientagdo e forga

para seguir em frente, buscando novos horizontes, com muita coragem. AMO VOCES!!!

Aos funciondrios da Pos-Graduagdo do Programa Ciéncias da Saude da Faculdade de
Medicina de Sdo José do Rio Preto e Instituto do Cancer e Hospital de Base de Sao José
do Rio Preto.

S6 os que conseguem ver além do que pode ser visto haverdo de compreender o

valor do servico bem-feito-ocultamente, mas com amor. A vocés que, pela dedicagdo do



trabalho, oferecem condigdes de percorrer esse caminho, meu sincero respeito e

reconhecimento.

Aos Funciondarios do Registro Hospitalar de Cédncer do Hospital de Base de Sao José do
Rio Preto, nas pessoas de Maria Adélia Vasconcellos Indcio, Maria de Fatima Fernandes e
Marco Anténio Vila.

Quando uma pessoa transforma seu sonho em um objetivo e luta com determinagao
por ele, estd dando o passo certo para consegui-lo. Muitos duvidardo inicialmente se o plano
for ousado demais, mas a fé ¢ mais forte que qualquer receio € quem ndo se deixa amedrontar

ganha sempre alguma coisa.

Aos Funciondrios da Biblioteca da Faculdade de Medicina de Sdao José do Rio
Preto/FAMERP.
Amigos ¢ a familia que podemos escolher, tive a grande oportunidade de construir uma

familia de amigos e por isso agradego! Grata pelo zelo.

As “Docentes” dos Departamentos de Enfermagem: Geral, Especializada e Saude Coletiva

e Orientacdao Profissional da Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto.

Ensinar nao € transmitir conhecimentos técnicos e cientificos. E ser amigo, guia e
companheiro, ¢ caminhar lado a lado em todos os momentos, ¢ transmitir segredos da

caminhada, ¢ ser exemplo de dedicacdo, de doacido, de dignidade pessoal, sobretudo de

amor. Meu carinho e agradecimento sincero a voceés.
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As “Enfermeiras” dos Departamentos de Enfermagem: Geral, Especializada e Saiide

Coletiva e Orientacao Profissional da Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto.

Ter profissionais competentes ao meu lado € um dos maiores pilares para chegar longe

com muito sucesso.

Aos pacientes oncoldgicos, acompanhantes, familiares e o Servico de Oncologia do
Hospital de Base de Sao José do Rio Preto.
Que participaram desta pesquisa, pois sem eles, nenhuma destas paginas estaria

completa e para os quais esta tese foi escrita com muita dedicacdo e seriedades.

A Profa. Dra. Adilia Maria Pires Sciara.
Gostaria de lhe agradecer pelas inumeras vezes que me enxergou melhor do que eu
realmente sou. Pela sua capacidade de olhar devagar, ja4 que na vida muita gente ja me olhou

depressa demais. Obrigada.

A Professora Dra. Eny Maria Goloni Bortollo.
Gratidao ¢ quando a gente abraca Deus e agradece por todas as ben¢aos dadas por Ele.

Sera eternamente um presente de Deus na minha vida.

A Professora Profa. Dra. Erika Cristina Pavarino.
Meu eterno agradecimento por repartir seus conhecimentos, vivéncias, experiéncias,

fazer acreditar que sou capaz de transformar sonhos em realidades.
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As Profas. Dras. Ana Livia Silva Galbiatti Dias, Marcia Maria Urbanin Castanhole Nunes
e Rosa Sayoko Kawasaki-Oyama.
Por terem sido ndo apenas “pessoas incriveis que sao”, mas também amigas queridas

em toda esta etapa. Muito obrigada.

A Unidade de Pesquisa em Genética e Biologia Molecular “UPGEM?”, nas pessoas de Ana
Paula Simedan Vila, Bianca Barbério Bogdan Tedeschi, Caroline Izak Cuzziol, Lucas
Brumato Figueiredo, Vitoria Scavacini Possebon e Sandro Ingndcio Barbosa.

Estendo-lhe minhas maos, segure-as se precisarem. E, obrigada por tudo.

Servico de Higiene e Limpeza da Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto, nas
pessoas de Ana Paula de Lima Costa e Daniela Cristina Silva Santos.

Vocés que conhece cada cantinho do setor da institui¢do. Acorda bem cedinho, e, antes
mesmo que os funcionarios cheguem, ja estdo limpando, para garantir que o ambiente de
trabalho se mantenha limpo e organizado para que mais um dia comece. Minha eterna

gratido.

A Banca Examinadora.

Nao sei se a vida ¢ curta ou longa para nés, mas sei que nada do que vivemos tem
sentido, se ndo tocamos o coracao das pessoas, muitas vezes basta ser: colo que acolhe brago
que envolve, palavra que conforta, silencia que respeita alegria que contagia lagrimas que
corre, olhar que acaricia, deseja que sacie amor que promove, € 1sso nao ¢ coisa de outro

mundo, ¢ o que da sentido a vida. E o que faz com que ela ndo seja nem curta, nem longa
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demais, mas que seja intensa, verdadeira, pura enquanto durar. Feliz aquele que transfere o

que sabe e aprende o que ensina. “Cora Coralina”

A Profa. Dra. Silvia Maria Albertini.
Ter um amigo € um presente valioso que ilumina minha caminhada, ¢ alguém em quem
podemos confiar compartilhar nossos momentos de alegria e tristeza, e que estd ao nosso lado

nos momentos mais desafiadores.

E por fim, ndo menos importante, Profa. Dra. Cléa Dometildes Rodrigues.
Deus colocou no meu caminho. Agradeco de coragdo, esteve comigo incentivando,

quero dizer que sem vocé, nada se realizaria. Meu fraterno agradecimento.






Salmo 37: 23-24

Os passos de um homem bom sdao confirmados pelo Senhor, e
deleita-se nos seus caminhos. Ainda que caia, ndo ficara, pois, o Senhor o

sustente com a sua mao.

Josué 1:9

Nao fui eu que ordenei a vocés? Seja forte e corajoso! Nao se
apavore nem desanime, pois, o Senhor, o seu Deus, estara com vocé por

onde andar.
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Silva, S. (2024), Perfil Clinico-Epidemiologico dos Pacientes com Diagnostico de Canceres

Colorretal ,Mama e Ovario da Regido Noroeste do Estado de Sdo Paulo.

Introdugao: O perfil clinico-epidemioldgico de pacientes com cancer pode contribuir para
melhorias do diagndstico, progndstico e tratamento. Objetivos: Identificar e caracterizar o
perfil clinico-epidemiologico, além da sobrevida de pacientes com cancer de mama, ovario e
colorretal. Material e Meétodo: Estudo transversal/retrospectivo com andlise de dados
epidemiologicos, clinicos e sobrevida de pacientes com cancer de mama/ovario e colorretal,
por meio do Registro Hospitalar de Cancer (RHC) do Hospital de Base de Sao José do Rio
Preto e Sistema MVPEP/SOUL. no periodo de 2000 a 2018. Resultados: Um total de 6.275
prontudrios foram incluidos, sendo 3.068 canceres de mama (CM), 320 canceres de ovério
(CO) e 2.887 canceres colorretal (CCR). Houve predominio no CCR 52,82% do masculino;
99,45% feminino em CM e 100% em CO. Independente, do tipo de cancer possuiam
companheiro, residiam no estado de SP, utilizaram o SUS e eram catélicos. Os pacientes com
CCR apresentaram idade de 70 anos ou mais (33,01%), com CM (25,39%) e CO (30,00%)
apresentaram idades entre 50 e 59 anos. A profissdo prevalente para o CCR foi a area de
servigos gerais (23,31%) e servigo doméstico para CM (51,83%) e CO (54,69%) (p<0,05). A
cor de pele “branca” foi declarada em 91,86% para CCR; 91,53% em CM e 88,44% em CO
(p<0,05) para todos os tipos de cancer. A escolaridade “alfabetizada” foi 81,05% em CCR;
81,39% em CM; 79,69% em CO. A base do diagndstico para todos os tipos de cancer foi por
meio da confirmagdo microscopica, observados ~90% dos tipos de cancer; o cédigo de
topografia; C209-Reto (33,74%), no CM foi C509 (65,94%) e no CO foi C569. A ocorréncia
do CCR aumentou nos anos, apresentando propor¢des em 2018 (n=269; 9,32%) e 2016
(n=265, 9,18%), para 0 CM os anos de 2016 (n=225; 7,33%) e de 2017 (n=224; 7,30%) e para
CO foi nos anos de 2018 (n=28; 8,75%) e de 2008 (n=24; 7,50%). O estadio clinico ITA
(15,14% para CCR e 20,99% para CM). No CO, o estadio IV (19,38%). O tratamento
indicado para CCR e CO foi “cirurgia e quimioterapia” e para o CM “outras combinagdes”.
No CCR, 47,87% estao vivos e 52,13% morreram, sendo o tempo médio de sobrevida de 6,7
anos. Para o CM, 72,07% estdo vivos e 27,93% morreram, o tempo médio de sobrevida foi
6,8 anos. Para o CO; 45,94% estao vivos e 54,06% morreram, com tempo médio superior de
sobrevida global com 7,9 anos. Conclusées: Os dados obtidos do RHC sdo semelhantes as
informagdes clinico epidemioldgicas de outros centros oncoldgicos, diferenciando-se dos
indices de sobrevida global, que foram superiores aos encontradas na literatura. Estes
resultados refletem a importancia do diagnostico precoce e a escolha dos tratamentos
adequados, de acordo com cada caso oncologico, com grande impacto para o Sistema Publico
de Saude.

Palavras-chave: Registro Hospitalar; Cancer de Colorretal, Cancer de Mama, Cancer Ovario;
Epidemiologia Descritiva.
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Silva,S. (2024), Clinical-Epidemiological Profile of Patients Diagnosed with Breast/Ovarian
and Colorectal Cancers in the Northwest Region of the State of Sdo Paulo.

Introduction: The clinical-epidemiological profile of cancer patients can contribute to
improvements in diagnosis, prognosis, and treatment. Objectives: To identify and
characterize the clinical-epidemiological profile, in addition to the survival of patients with
breast, ovarian, and colorectal cancer. Material and Method: Cross-sectional/retrospective
study with analysis of epidemiological, clinical, and survival data of patients with
breast/ovarian and colorectal cancer, through the Cancer Hospital Registry (CHR) of the
Hospital de Base de S@o Jos¢ do Rio Preto and the MVPEP/SOUL System, from 2000 to
2018. Results: A total of 6,275 medical records were included, of which 3,068 were breast
cancer (BC); 320 were ovarian cancer (OC), and 2,887 were colorectal cancer (CRC). There
was a predominance of 52.82% males in CRC; 99.45% females in BC and 100% in CO.
Regardless of the type of cancer, they had a partner, lived in the state of SP, used the UHS
and were Catholic. Patients with CCR were aged 70 years or older (33.01%), with CM
(25.39%) and CO (30.00%) were between 50 and 59 years of age. The prevalent profession
for CCR was general services (23.31%) and domestic service for CM (51.83%) and CO
(54.69%) (p<0.05). The “white” skin color was declared in 91.86% for CCR, 91.53% in CM,
and 88.44% in CO (p<0.05) for all types of cancer. The “literate” education level was 81.05%
in CCR, 81.39% in CM, 79.69% in CO. The basis of diagnosis for all types of cancer was
through microscopic confirmation, observing ~90% of the types of cancer, the topography
code, C209-Rectum (33.74%), in CM it was C509 (65.94%), and in OC it was C569. The
occurrence of CRC increased in the years, presenting proportions in 2018 (n = 269; 9.32%)
and 2016 (n = 265, 9.18%), for CM in the years 2016 (n = 225; 7.33%) and 2017 (n = 224;
7.30%) and for OC it was in the years 2018 (n = 28; 8.75%) and 2008 (n = 24; 7.50%). The
clinical stage IIA (15.14% for CRC and 20.99% for CM). In the OC, stage IV (19.38%). The
indicated treatment for CRC and OC was “surgery and chemotherapy” and for BC “other
combinations”. In the OC, 47.87% are alive and 52.13% died, with a mean survival time of
6.7 years. For BC, 72.07% are alive and 27.93% died, with a mean survival time of 6.8 years.
For OC, 45.94% are alive and 54.06% died, with a higher mean overall survival time of 7.9
years. Conclusions: The data obtained from the CHR are similar to the clinical and
epidemiological information from other oncology centers, differing from the overall survival
rates, which were higher than those found in the literature. According to each oncological
case, these results reflect the importance of early diagnosis and the choice of appropriate
treatments, greatly impacting the Public Health System (PHS).

Keywords:  Hospital Registry; Colorectal Cancer, Breast Cancer, Ovarian Cancer;

Descriptive Epidemiology.



7. yn/%oﬁ/w/céia



1. INTRODUCAO

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) compdem um dos maiores
problemas de saude publica brasileira e global, tém acarretado elevado niumero de mortes
prematuras, queda na qualidade de vida e aptidao funcional, além de acometimentos negativos
econOmicos para sociedade e ao pais.(l) A Organizagao Mundial de Saude (OMS) estima que
DCNT sejam responsaveis por cerca de 71% de todas as mortes no mundo.”’ No Brasil, as
DCNT também constituem como problema de saude, com maior magnitude e correspondem
cerca de 76% das causas de morte , em 2017.%) Sendo assim, sdo de etiologia ndo infecciosa,
irreversiveis e multifatoriais de duragdo prolongada, compartilham diversos fatores de riscos,
ambientais e genéticos. )

O sistema de vigilancia ¢ essencial a organizacdo nas DCNT; tal acdo fornece
informagdes de relevancia na satde publica, subsidia a tomada de decisdes, planejamento,
execucao, avaliacdo da prevencao e do controle de DCNT. (¥

Destacamos dentre elas as mais notorias, como a Hipertensao Arterial (HA), Diabetes
Mellitus (DM), Dislipidemias, Osteoporose, Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC),
Obesidade, Doengas Neurologicas e Degenerativas e o Cancer, que foi primordial para o
presente estudo.”PAssim sendo, o cancer, ¢ uma doenca grave, de desenvolvimento
desordenado e progressivo de células, que acomete os individuos em todas as faixas etdrias e
esta associado a morbimortalidade, quando nado diagnosticado e tratado precocemente.

Podendo propagar-se metastases para outras partes do corpo (Figura 1).(9)
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Nas neoplasias, as células sofrem alteracdes e a sua proliferacdo passa a ser desordenada

Fonte: Neoplasia ”

Com a incidéncia progredindo a cada ano as transi¢cdes demografica, epidemiolodgica e
nutricional, contribui com a queda da natalidade, mas ha um aumento da longevidade,
variacdo de comportamento do ambiente e estruturas, que tém impulso na mobilidade,
sedentarismo, dieta inadequada, exposi¢do a poluentes ambientais, favorecendo o acréscimo

da incidéncia e mortalidade, devido ao intenso processo de urbanizagio.'"

Houve uma preocupagdo de Campos e Friedrich'?

em apresentar uma revisao
narrativa com a associagao entre os fatores de risco ¢ o desenvolvimento de cancer, como a
alimentagdo saudavel, agroecologia como suporte de prevengdo do cancer."? Outro estudo
concluiu, ainda que a caréncia de esclarecimento sobre as insegurangas ao método de
estimativa de risco e de exposicdo ambiental e ocupacional a esses produtos no Brasil e no
Mundo ¢ preocupante. Foi identificado, na conclusdo do estudo, que se torna imperativo
promover modificagdes nos habitos alimentares € comportamentais para auxiliar na prevencao
ou retardar o surgimento do cancer , em geral, e do CCR."?Y

O Instituto Nacional de Cancer (INCA),"? ao término do ano de 2022, publicou a

Estimativa do Novo Triénio 2023-2025: a vigilancia sobre a evolugdo do cancer, contribuindo



para planejamento, monitoramento ¢ avaliacio das ac¢des de controle do cancer'”. Menciona
que 704 mil casos novos de cancer ocorrerdo no Brasil para cada ano do triénio, com destaque
para as regides Sul e Sudeste, que concentram cerca de 70% da incidéncia. Identifica-se o
primeiro, segundo e terceiro tipo de cancer mais incidente, em ambos 0s sexos, por regides

do Brasil. (Figura 2).
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Figura 2: Distribui¢ao dos trés tipos de cancer mais incidentes (taxa ajustada) por UF e sexo, 2023-
2025. Fonte: Estimativa 2023: incidéncia de cancer no Brasil/ Instituto Nacional de cancer José Alencar

Gomes da Silva. Coordenagdo de prevengdo e Vigilancia. — Rio de Janeiro: INCA, 2022. Disponivel em:
https://rbe.inca.gov.br/index.php/revista/article/view/3700/2681 Acesso em 24/11/2024."%

A oncologia no Brasil traz informagdes da Estimativa 2023-2025 (Anexo 1); auxiliam
no planejamento das politicas publicas de satide. Com base na publicagdo, mostra a inclusao
dos novos tipos de cancer, pancreas e figado, somando no total de 21 tipos de canceres mais

incidentes nas regides do Brasil e nas estimativas mundial."?



A estimativa mostra que o cancer de figado ¢ o mais incidente na Regido Norte,
estando relacionado as infec¢des e doencas hepaticas cronicas e o cancer de pancreas na
regido Sul, sendo seus principais fatores de risco a obesidade e o tabagismo. O tumor maligno
mais incidente no Brasil ¢ o de pele ndo melanoma (31,3% do total de casos), seguido pelo de
mama feminina (10,5%), prostata (10,2%), colon e reto (6,5%), pulmao (4,6%) e estobmago
(3,1%).(

O cancer de prostata ¢ predominante em todas as regides, totalizando 72 mil casos
novos estimados a cada ano do préximo tri€nio, atrds apenas do cancer de pele ndo melanoma.
Nas Regides de maior Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), os tumores malignos de
colon e reto ocupam a segunda e a terceira posi¢do, sendo que, nas de menor IDH, o cancer de
estbmago ¢ o segundo ou o terceiro mais frequente entre a populagdo masculina. J& nas
mulheres, o cancer de mama ¢ o mais incidente, depois do cancer de pele ndo melanoma, com
74 mil casos novos previstos por ano até 2025. Nas regides mais desenvolvidas segue o
cancer colorretal, mas, nas de menor IDH, o cancer do colo do ttero ocupa essa posigﬁo.m)

Com relagdo ao cancer em criangas ¢ adolescentes de 0 a 19 anos, o risco estimado ¢
de 135/ um milhdo. As maiores taxas foram observadas nas Regides Sul (152/ um milhao) e
Sudeste (145/ um milhdo). A inclusdo da incidéncia do cancer infantojuvenil, foi um
acréscimo importante, estabelecendo parametro para programar politicas pl’lblicas.(M)

As alteragdes genéticas estdo relacionadas aos Canceres Colorretal (CCR), Cancer de
Mama (CM), Cancer de Ovario (CO), pancreas, prostata, gastrico, pele, gastrintestinal e
retina. A suscetibilidade hereditaria pode ser observada, em que o fator genético tem papel
fundamental no desenvolvimento da doencga."

Diante deste panorama, corrobora-se a seriedade da realizacdo do rastreamento e

acompanhamento das alteragdes genéticas, fatores de risco para o cancer de colorretal

presente no mundo moderno, nos Ultimos anos.



Sendo assim, o CCR apresenta-se assintomatico, lento, multifatorial influenciado por
fatores genéticos, ambientais e estilo de vida. Os fatores hereditarios, como o historico
familiar e as doencas inflamatorias do intestino. Representam apenas uma pequena propor¢ao
da variagdo observada do total da doenga,'” mas com atengdo para os sinais de alerta e
sintomas, como: alteracdo do habito intestinal, dor abdominal, sangue oculto e alteragdes nas
fezes. Os menos recorrentes sdo: presenga de muco nas fezes, dor baixo ventre, anemia, queda
do estado geral, tumor abdominal palpavel, obstrucdo intestinal aguda, fistulas colonias e
peritonite por perfuragdo intestinal, porém fazem parte do quadro clinico."®

E uma neoplasia que acomete os segmentos do intestino grosso (célon, reto e anus), a
maioria dos estudos epidemioldgicos identifica o CCR pela Classificagdo Internacional de
Doenga (CID-10), subdividindo-o em neoplasias de colon (C18), da jun¢do retossigmoide

(C19), reto (C 20) e anus (C21)."” (Figura 3)
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Figura 3: Estidgios do cancer de c6lon'"’ Disponivel em: https://'www.msdmanuals.com/pt-

pt/casa/dist%C3%BArbios-digestivos/tumores-do-sistema-digestivo/c%C3%A2ncer-colorretal — Acesso em
19/01/2024"”



O intestino grosso classificado em trés grupos principais: o c6lon proximal ou direito,
distal ou esquerdo e o reto. Isso reflete as diferengas no desenvolvimento, o intestino médio
surge a artéria e veia mesentérica superior, que vascularizam o ceco, o cdlon ascendente e os
dois tercos proximais do célon transverso, enquanto o transverso distal, o cdlon descendente e
o colon sigmoide sdao irrigados pela artéria e veia mesentérica inferior, que derivam do
intestino posterior.”® O CCR ¢ considerado do lado direito ou proximais se estiverem
localizados antes da flexura esplénica. O lado esquerdo ou carcinomas distais sdo canceres
encontrados distalmente a flexura esplénica. Os tumores encontrados na flexura esplénica sdo
considerados cancer de colon esquerdo. Devido a sua origem embrioldgica, os canceres do
colon direito se assemelham aos carcinomas gastricos ¢ aos tumores do intestino delgado."”.

E interessante que as neoplasias do apéndice e do intestino delgado distal, embora de
origem embriologica e vascularizagdo, compartilhem com o co6lon direito, ndo estejam
incluidas no grupo de cancer de colon direito."® Eles apresentam diferengas na carcinogénese
e, portanto, ndo estdo neste grupo. Além disso, os carcinomas retais compartilham vias
moleculares semelhantes com o intestino grosso distal e sdo considerados canceres do lado
esquerdo.®” Os sintomas A posi¢do do tumor tem relagdo com os sinais e sintomas. O célon
esquerdo armazena fezes com densidade semisolida, favorece o que se pode manifestar
através de hematoquezia, constipacao e sintomas obstrutivos em um periodo da doenga mais
precoce. No célon direito as fezes possuem uma consisténcia menor e assim demoram mais a
apresentar sintomas obstrutivos, mesmo com tumores de tamanho grande. As manifestagdes
clinicas mais frequentes sdo a anemia, sangue oculto nas fezes desconforto abdominal pouco
definido, massa abdominal palpavel, seu diagndstico também ¢ dificultado e
consequentemente apresentam em estagio avangado da doenga ao diagndstico.”

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento incluem idade avancada, histéria

familiar, sexo masculino, raca negra, tabagismo, sedentarismo, dieta pobre em fibras, alta



ingestdo de carne vermelha, alimentos processado/ultraprocessados, etilismo, obesidade,
doencas inflamatorias intestinais e sindromes genéticas de predisposi¢do ao cancer.*”

Acima de 50 anos compdem a populacdo de maior risco de desenvolver a doenga,
sendo a maior prevaléncia na faixa etaria de 60 a 80 anos. Considera-se significativa pacientes
diagnosticada com menos de 40 anos em estadios mais avangados, frequentemente, com pior
prognostico, em consequéncia da auséncia de sinais clinicos, capazes de predizer a
suscetibilidade ao Cancer Colorretal Hereditario ndo Polipose (CCHNP), sendo que a historia
familiar é o método principal em identificar o risco.*?

Em 1990, o Grupo Colaborativo Internacional (GCI) em Cancer Colorretal Hereditario
ndo Polipose (CCHNP),*” identificou familias com risco e criou os Critérios de Amsterdam
I, sdo critérios expandidos, dando origem aos Critérios de Amsterdam em contraposi¢cao aos
originais (1990), passando a considerar as outras neoplasias como parte integrante do espectro
de CCHNP. Os critérios sdo: paciente acometido deve ser parente de primeiro grau dos outros
dois; duas ou mais geracdes acometidas; pelo menos um dos parentes acometidos com
diagnostico de CCR antes dos 50 anos; exclusao de Polipose Adenomatosa Familiar (PAF) e
tumores examinados his‘cologicamente.(23 )

Os Critérios de Amsterdan II (1998)** sdo: identificacdo clinica do CCHNP que
requer trés ou mais parentes com neoplasia associada a CCHNP (CCR ou cancer de
endométrio, intestino delgado, ureter ou pelve renal). Um paciente acometido deve ser parente
de primeiro grau dos outros dois; duas ou mais geragdes acometidas; pelo menos um
individuo afetado diagnosticado antes de 50 anos; exclusdo de PAF em quaisquer casos de
CCR e tumores examinados histologicamente, com sensibilidade de 78% e especificidade de
46% e 68%, sio utilizados para diagnosticos.*® Os Critérios de Bethesda Modificado®”

referem que devem ser encaminhados pacientes diagnosticado com CCR com idade inferior a

50 anos; presenca de tumor sincronico ou metacronico, CCR ou outro relacionado ao



CCHNP, como endométrio, ovario, estbmago, pancreas, bexiga, ureter e pélvis renal, trato
biliar, cérebro (glioblastoma), adenomas de glandulas sebaceas, ceratoacantoma e intestino
delgado independentemente da idade; CCR com morfologia de alta instabilidade microsatélite
(presenga de tumor com linfocitos infiltrantes, reagdo linfocitica Crohns’s-like, mucinoso ou
com diferenciacao de células em anel de sinete, ou crescimento de padrao medular) que foi
diagnosticado antes da idade de 60 anos.; CCR com um ou mais parentes de primeiro grau
com CCR ou outros tumores relacionados ao CCHNP.*® Um dos canceres deve ter sido
diagnosticado antes da idade dos 50 anos e CCR diagnosticado em dois ou mais parentes de
primeiro ou segundo grau com CCR ou outros tumores relacionados a CCHNP,
independentemente da idade. Posteriormente, por ser demasiado restritivo ao excluir membros
da familia que apresentassem tumores extracolOnicos, inclui alteragdes que se baseiam no
acumulo de dados, com sensibilidade de 89% e especificidade de 53%, sdo utilizados para
selecionar a investiga¢io de pacientes.'*”

Apesar da inexisténcia de consenso na literatura a respeito do algoritmo mais indicado
a ser utilizado no rastreamento do CCHNP, ha uma tendéncia a seguirem algumas etapas na
identificacdo de familias, sendo os de Critérios Bethesda®® sdo os mais ampliados utilizados.
Apos a identificagdo serdao submetidos a pesquisa de instabilidade de microssatélites e
imunohistoquimica no tecido tumoral, de forma a identificar as proteinas ausentes e inferir,
desse modo, o gene mutado. O terceiro passo, padrao-ouro, seria a realizacdo do
sequenciamento genético. @n
Os CCR sao adenocarcinomas, comeg¢am nas c¢lulas que produzem muco para

lubrificar o interior do colon e do reto, alguns subtipos, podem ter uma perspectiva pior no

prognostico do que outros subtipos de adenocarcinoma (Quadro 1).



Quadro 1 — Subtipos de adenocarcinoma no CCR.
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Adenocarcinoma

Sdo chamados de condi¢des pré-cancerigenas, os trés tipos de adenomas

sdo: tubulares, vilosos e tubulovilosos

Tumores Carcnoides

Iniciam nas células do intestino que produzem hormonios especificos.

Tumores Estromais

Gastrointestinais (GIST)

Iniciam a partir de células especificas na parede do intestino
denominadas células intersticiais de Cajal. Estes tumores podem ser

encontrados em qualquer parte do trato digestivo e sdo incomuns no

colon.

Linfomas Células linfaticas como dos linfonodos, mas também podem se iniciar
no coldn, no reto ou em outros 6rgaos;

Sarcoma Podem se iniciar nos vasos sanguineos, tecido muscular ou conjuntivo

na parede do colon e do reto, sdo raros.

Fonte: Cancer de Ovario. Disponivel em https://www.gov.br/inca/pt br/assuntos/cancer/tipos/ovario. Acesso em

26/09/2023.*®

Para identificacdo clinica, sdo necessarios, trés parentes, um familiar acometido deve

ser parente de primeiro grau dos outros dois; duas ou mais geragdes sucessivamente

acometidas, pelo menos um dos familiares com diagndsticos com idade inferior a 50 anos,

exclusao da Polipose Adenomatosa Familiar (PAF), tumores examinados histologicamente.

@n

De acordo com as estimativas, no cenario atual, o aumento do cancer de mama continua

progredindo nas regides do Brasil. Esse tipo de cincer ¢ uma doenga multifatorial cuja

etiopatogenia ndo foi totalmente esclarecida, e as evidéncias indicam que é provavelmente o

resultado da interag@o entre causas endogenas e exodgenas, inclusive genéticas.

No triénio 2023-2025 foi exposta a incidéncia crescendo nos tltimos anos, no Brasil,

29

e os mais incidentes, a serem registrados com 740 mil casos novos previstos por ano até 2025,

resultando em maiores taxas ajustadas nas Regides Sudeste e Centro Oeste 52,83 e 47,31/100

mil mulheres , respectivamente. Nas Regides Nordeste e Sul apresentam valores analogos a

taxa do pais cerca de 40/100 mil mulheres, enquanto a Regido Norte apresenta a menor taxa
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27,73/100 mil mulheres. A predominancia do CM feminino apresenta em todas as Regides
geograficas e na maioria das UF e no Distrito Federal.®” Existem outros tipos de CM,
classificados nas suas caracteristicas de células. Com isso auxiliam no diagndstico e
tratamento individualizado (Quadro 2).

Quadro 2 — Classificacdo das caracteristicas de células para diagnosticos e tratamentos do

CM.

Tipos Caracteristicas

Carcinoma Ductal In Situ (CDIS) | - Lesdo precursora, sendo um tumor maligno, raramente apresenta
sintomas, ndo se espalha para os tecidos mamarios proximos ao ducto, ou
para outros o0rgdos, a cirurgia ¢ recomendada e, dependendo da lesdo, ¢

possivel conservar a mama, a radioterapia pode ser indicada.

Céncer de Mama Invasivo - Néo espalham, mas ocorre com os tipos invasivos: a) Carcinoma
Ductal Invasivo (CDI): desenvolve dentro do ducto mamario e suas
paredes sdo rompidas, disseminando-se para o tecido adiposo. b)
Carcinoma Lobular Invasivo (CLI): desenvolvem nos ldbulos
mamarios, glandulas responsaveis pela producdo do leite. O tratamento

depende do estadiamento. A cirugia é recomendada para todos os casos.

Cincer de Mama Triplo Negativo | - Subtipo agressivo que ndo expressa receptores de estrogenio,

progesterona e HER2.

Cincer Inflamatorio (CI) - Agressivo, raro, os sintomas tornam a mama distendida, vermelha e
inchada, ocorre por obstrugdo dos vasos linfaticos, causada pelas células
cancerigenas, o diagndstico costuma ocorrer quando o estagio estd
avangado, tornando-o um dos tipos mais agressivos e com chances de

reincidéncia.

Doenca de Paget - Inicia nos ductos mamarios e dissemina para a aréola e o mamilo, sendo
um céncer raro, ocorre em apenas um seio. Sintomas sdo: vermelhidao,
prurido local, queimacdo, descamagdo e, em alguns casos, inversdo do

mamilo.

Angiossarcoma - Raro, atinge as células dos vasos sanguineos ou do sistema linfatico.
Sintomas: alteragdes na pele dos seios e nodulos. Rapida disseminagéo, a
mastectomia é recomendada. Os linfonodos axilares podem ser

preservados na maioria dos casos.

Tumor Filoide - Raro, desenvolve no estroma mamario, regido adiposa das mamas,
benigno, sendo necessaria apenas a sua retirada. Ja nas raras ocasides em

que € metastatico, ¢ sempre recomendada a mastectomia.
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Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atengdo Basica. Controle dos canceres
do colo do utero e da mama / Ministério da Saude, Secretaria de Atengdo a Saude, Departamento de Atengdo Basica. — 2. ed.
— Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2013. 124 p.: il. Cadernos de Aten¢do Bdasica, n. 13.
https://'www.sbmastologia.com.br/o-cancer-de-mama/, Acesso em 02/02/2024. GD

Devido a variagdo dos fatores de risco e caracteristicas genéticas que envolvem a
etiologia, medidas devem ser efetuadas para reduzir ou evitar a exposicdo a esses
comportamentos ou costumes de um determinado ambiente social e cultural @ 2'33)(Quadro 3).

Quadro 3 — Fatores de Risco e caracteristicas genéticas para o Cancer de Mama (CM).

v Sexo feminino v' Paises Industrializados

v’ Historia Familiar (primeiro grau) v Cicatriz Radial

v Menarca precoce v Antecedente pessoal de cincer de mama
v Menopausa tardia v Endométrio

v’ Agentes quimicos v Ovério e colon

v’ Hiperplasia Atipicas v Antecedente pessoal para doenga de Hodgkin
v Mutagio nos genes BRCA | e 2 v' Etilismo cronico

v' Idade > 40 anos v Dieta rica em gorduras saturadas

v’ Nuliparidade v Carcinoma in situ (ductal e lobular)

v" Primaridade ap6s os 30 anos v" Uso de anticoncepcional oral

v" Uso de Terapia Hormonal (TH)

Fonte: Fatores de risco para cancer de ovario. Disponivel em: htips://www.oncoguia.org.br/conteudo/fatores-

de-risco-para-cancer-de-ovario/10925/1126/ Acesso em: 26/09/2023.7Y

Segundo a Estimativa, o CO acometeu, em 2023, cerca de 731 mil mulheres, sendo a
sexta neoplasia mais incidente e a sétima causa mais frequente de morte por cancer no mundo.
Isso se deve por ser silencioso, demora a apresentar sintomas e pode desenvolver antes de ser
detectado. Cerca de 75% das mulheres sdo diagnosticadas ja em estadios mais avancados III e
IV, uma vez que a patologia permanece assintomatica por longo tempo.®” Segundo Santos et

al.,C%

citam no seu estudo o grande desafio no controle da neoplasia ovariana (95%) que ¢
derivada das células epiteliais, que cobrem a superficie externa do ovario. Células

germinativas, formam os 6vulos e células estromais, produzem a maior parte dos horménios

femininos.®” (Quadro 4).
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Quadro 4 — Classificagdo histologica dos tumores ovarianos.

Tumores Epiteliais Iniciam nas células que cobrem a superficie extrema do ovario.

Tumores de Células Iniciam nas células que produzem os 6vulos, crescimento rapido, respondem bem a

Germinativas quimioterapia, caracterizam tumores de bom prognostico.

Tumores Estromais Iniciam nas células que formam o ovario, ¢ que produzem os hormonios femininos
(estrogénio e progesterona), sdo raros no ovario.

Fonte: Cancer de Ovario. Disponivel em https://www.gov.br/inca/pt br/assuntos/cancer/tipos/ovario. Acesso em 01/03/2024.

https:/fwww.gov.br/inca/pt br/assuntos/cancer/tipos/ovario. Acesso em 26/09/2023.%

Alguns dos tumores sdo benignos e nao disseminam para além do ovario. Os tumores
ovarianos malignos ou limitrofes de baixo teor de malignidade, podem se disseminar para
outras partes do corpo.®?

O tratamento inicial compreende resseccao cirurgica primaria ou de intervalo, advindo
de quimioterapia, neoadjuvante ou adjuvante. No entanto, apesar da maioria dos pacientes,

responderem bem ao tratamento, aproximadamente 3/4 das mulheres tratadas desenvolverao

doenga recidivante e ndo serdo mais consideradas passiveis de cura.®? (Quadro 5).
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Quadro 5 Investigacao de diagnostico de Cancer de Ovario (CO).

Historia Familial

Mulheres com historia familiar positiva eleva o risco em 3 a 4 vezes, em
caso de uma ou duas parentes acometidas.

Fatores Genéticos

v Pode chegar a 50% ao longo da vida, identificam-se padrdes distintos de
hereditariedade:

- Cancer ovariano isolado, na maioria das familias que apresentam
made, irma ou filha, risco aumentado em 3 a 4 vezes;
- Sindrome de Céancer de Mama-Ovéario Hereditaria, comum,
representa cerca de 85 a 95% de todos os casos identificados;
- Sindrome de Cancer Ovario-Colon, identificado como Sindrome
de Lynch II ou Céancer de Colorretal ndo Polipoide Hereditario.

Idade

Incidéncia aumenta com a idade igual ou acima de 60 anos.

Mulheres apos a menopausa

O tecido adiposo € o principal produtor de estrogénio. A hiperinsulinemia e o
aumento do fator de crescimento semelhante a Insulina tipo I (IGF-1),
causados pelo excesso de gordura corporal, provocam a produgdo elevada de
estradiol em mulheres e homens, e de testosterona em algumas mulheres,
reduz a secre¢do de globulina ligadora de hormonios sexuais pelo figado,
contribuindo para os niveis elevados destes hormonios no corpo.

Paridade

Maior incidéncia nas nuliparas ha um aumento de 30 a 60% dos riscos.

Racga

Comum na raga branca.

Uso de Indutores de ovulacao

Mulheres inférteis apresentam um risco maior para o cancer de ovario.

Fatores Ambientais

Incidéncia de tumores ovarianos varia entre paises diferentes. Mulheres que
trabalham expostas ao amianto ou a Raios X e Gama apresentam risco
aumentado.

Fatores Nutricionais

Alimentos ricos em gordura saturada, processados e ultraprocessados,
associado ao desenvolvimento de carcinoma mucinoso, Sdo associados a
elevacdo em 1,5 vezes do risco.

Endometriose O risco de transformag@o maligna de um endometrioma ¢ estimado em 2,5%,
encontrado em carcinoma ovariano mucinoso, seroso, endometrioide e de
células claras em 1.4, 19.0 € 35.9%.

Tabagismo Associado ao desenvolvimento de carcinoma mucioso, mas ndo do
carcinoma seroso.

Obesidade Evidéncias que a via mediada por hormdnios sexuais ¢ um mecanismo

importante de associagdo entre obesidade e alguns tipos de cancer, excesso
de gordura corporal produz horménios sexuais em maior quantidade, como o
grupo dos estrogénios, androgénios e progesterona.

Fonte: Fatores de risco para cdancer de ovario. Disponivel em: https://www.oncoguia.org.br/conteudo/fatores-de-risco-para-
cancer-de-ovario/10925/1126/ Acesso em:01/03/2024.7%

Por sua vez, os fatores que promovem inibicao da funcdo ovariana reduzem o risco de

desenvolvimento do CO (Quadro 6).
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Quadro 6: Fatores promotores de inibi¢ao da fung¢ao ovariana.

Amamentagdo

Reduz o risco de CO.

Uso de Contraceptivos orais

Grau de reducdo do risco modifica de acordo com a duracdo do uso de
contraceptivos orais ¢ o tempo desde o ultimo uso:

- Para 1/4 de anos de uso de contraceptivos orais, a reducdo do risco ¢ de
22%.

- Para quinze ou mais anos de uso, a redugao do risco ¢ de 56%.

- A redugdo do risco persiste por mais de 30 anos ap6s a descontinuidade
do uso, mas o grau de redugao foi atenuado com o tempo.

- A redugdo do risco por cinco anos de uso de contraceptivos orais foi de
29% para mulheres que interromperam o uso ha menos de 10 anos e diminuiu
para 15% para mulheres que interromperam o uso entre 20 e 29 anos atras.

- Dez anos de uso reduziram a incidéncia de cancer antes dos 75 anos de 1,2
para 0,8 por 100 usuérias e reduziram a mortalidade de 0,7 para 0,5 por 100
usudrias.

Ooforectomia prolifitica

Reduz as mortes por carcinoma ovariano em familias sindromicas.

Laquadura Tubdria

Reduz o risco de cancer epitelial em cerca de 30%.

- As estratégias de diagnostico precoce contribuem para reduzir o

estagio de apresentagdo do cancer:

a) Sinais e/ou sintomas iniciais da doenga.

b) Rastreamento.

¢) Aplicagdo de teste.

d) Exame na populagdo assintomatico e saudavel, identificar
lesGes sugestivas de cancer e, a partir dai, pesquisar os
resultados alterados para investigagdo, diagnosticos,
tratamentos, acesso rapido e facilitado aos servigos de satde.

Fonte: Fatores promotores de inibi¢do da func¢do ovariana. Disponivel em: https://www.cancer.org/cancer/types/ovarian-

cancer/causes-risks-prevention/risk-factors.html Acesso em 20/09/202

4.7

O exame de rastreamento ¢ um beneficio de redu¢ao de mortalidade, exames utilizados

na analise s3o a ultrassonografia transvaginal (USG TV) e a dosagem do marcador CA-125.

Os resultados falso-positivos

podem gerar ansiedade, excesso de exames, diagndstico e

tratamento, relacionados a identificagdo de tumores de comportamento indolente e nao

representam ameaca a vida e os possiveis riscos do teste elegivel. ** (Quadro 7).
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Quadro 7: Investigacao diagnoéstica no CO.

Fase inicial

- Nao apresenta sintomas especificos, crescimento do tumor, pode causar
pressdo, dor lombar ou distensio abdominal, nos membros inferiores,
nausea, indigestdo, flatuléncia, diarreia, perda de apetite, diurese com mais
frequente, cansago constante, ascite e/ou massa palpavel no abdome.

Avaliagdo inicial

- Exame ginecolégico e imagem da pelve em mulheres com sintomas e
achados sugestivos devem ser avaliadas; excluir malignidade incluindo
histéria clinica, exame fisico, estudos de imagem, como USG TV com
doppler, Tomografia Computadorizada de abdome e pelve, Ressonancia
Nuclear Magnética de Abdome e Pelve e exames laboratoriais para avaliar
os marcadores tumorais (CA 125, CEA, Beta-hCG, Alfa-fetoproteina).

Avaliagdo cirurgica

- Tomografia Computadorizada ou Ressondncia Nuclear Magnética
auxiliam e identificam a presenca de ascite, localizacdo, tamanho do
tumor, extensdo da doenga para linfonodos, peritonio e outros 6rgaos.

Exames de abdome, pelve e
torax

- Raios X ou Tomografia Computadorizada auxiliam na detecgdo de
derrame pleural, presenca de metastases pulmonares ou linfonodomegalia
mediastinal.

Exame histopatolégico

- Diagnostico definitivo, o estadio € realizado através da cirurgia.

Fonte: Cartilha cancer de ovario. Disponivel em: https://accamargo.org.br/sites/default/files/2020-
08/cartilha_cancerdeovario.pdf. Acesso em:10/01/2024.7%

Os achados anatopatologicos sao baseados no estadiamento e no cirtirgico. Assim, ¢

possivel classificar a extensdao do tumor ou quanto ele afeta os ganglios linfaticos ou outros

orgdos. Para isso, ¢ usada uma combinagdo de letras e niumeros, que se inicia [ a IV, sendo

que o ultimo indica um maior acometimento.”” (Quadro 8).
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Quadro 8: Classificacao do estadiamento do CO.

- Estagio I: o cancer esta limitado ao (s) ovario (s).

- Estagio IA: o cancer esta em um ovario.

- Estagio IB: o cancer esta nos dois ovarios.

- Estagio IC: o céncer estd em um ou ambos, mas
também na superficie do ovario ou no fluido
abdominal ou uma capsula com fluido se rompeu.

- Estagio II: o cancer estd em um ou ambos e se
espalhou para outras partes da pelve.

- Estagio IIA: o cancer atingiu o tutero, as trompas de

falopio ou ambos.

- Estagio IIB: o céncer atingiu a bexiga ou reto ou o
colon.

- Estagio III: o cancer estd em um ou ambos, se
disseminou pelos ganglios linfaticos préximos ou para
outros orgaos abdominais, exceto para o figado.

- Estagio IIIA: o cancer se espalhou pelo
revestimento do abdome, ndo pode ser visto ou atingir
os ganglios linfaticos.

- Estagio IIIB: o cancer se espalhou pelo abdome ¢é
visivel (- de 2 cm).

- Estagio IIIC: o cancer se espalhou pelo abdome ¢
visivel (+ de 2 cm).

- Estagio IV: o cancer atingiu o pulmao, figado ou

outros orgdos distantes.

Fonte: Cartilha_cancer de ovario. Disponivel

em: https://accamargo.org.br/sites/default/files/2020-

08/cartilha_cancerdeovario.pdf. Acesso em:10/01/2024.0%

O tipo histoldgico, extensdo da doenga, idade, condi¢des clinicas, tumor inicial ou

recorrente, sdao tratados com cirurgia ou quimioterapia, a escolha do tratamento depende do

estadio do tumor. Apos o término do tratamento, o acompanhamento ¢ fundamental, a

frequéncia de retornos médicos a cada trés a seis meses durante os primeiros dois anos e, a

seguir, a cada seis ou 12 meses.® (Quadro 9).
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Quadro 9: Tipos de tratamento para o CO.

Quimioterapia Prévia, Neoadjuvante | - Realizada antes do procedimento cirurgico, caso ndo houver indiagao
ou Citorredutora ou impossibilidade da retirada do tumor.

Quimioterapia Adjuvante ou | - Preconizada apos a retirada do tumor, com a intengdo de reduzir o risco
Profilatica de reincidéncia.

Procedimento Cirurgico - Indicado apenas quando € possivel a ressec¢do total do tumor.

Fonte: Instituto Nacional de Cancer José Alencar. Gomes da Silva ABC do cancer: abordagens basicas para o controle do
cancer / Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva. — 6. ed. rev. atual. — Rio de Janeiro: INCA, 2020. 112
p.. il. color. ISBN 978-85-7318-394-8 (versdo eletrénica).®”

De tal modo, no Brasil, o Ministério da Satde (MS), mediante a Portaria n°® 3.535, de
dois de setembro de 1998 ©* Em conjunto com a Portaria n° 741 de 19 de dezembro de
2005“Y, que definem as Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia; os
Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia e os Centros de Referéncia de
Alta Complexidade em Oncologia e suas aptidoes e qualidades e a Portaria SAS/MS n°® 140
de 24 de fevereiro de 2014,“" articulam o compromisso das Unidades de Assisténcia
Oncoldgica, Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON),
Centro de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), para alimentarem o RHC, de acordo
com padrdes operacionais do INCA. Assim, estabelece critérios para o credenciamento de um
Hospital na Rede de Aten¢do Oncoldgica, coletando dados de todos os pacientes atendidos no
hospital, com diagnéstico confirmado, descrito com transparéncia que reflete o desempenho
do corpo clinico em relacdo a assisténcia prestada, por meio da avaliacdo dos resultados de
protocolos terapéuticos e analise de sobrevida, por tipo especifico de cancer.*"

Por atribuicdo da Secretaria de Estado da Saude (SS),*? a Resolucio SS-15, de 27 de
janeiro de 2000, dispde, a Fundagdo Oncocentro de Sdo Paulo (FOSP), instituicdo publica,
vinculada a Secretaria de Estado, com incumbéncia da coordenagdo, reestruturacdo e

processamento do RHC, no Estado de Sao Paulo, que corresponde a um sistema

informatizado de tratamento estatistico das informacdes sobre incidéncia de cancer e seu
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acompanhamento clinico, com o objetivo de subsidiar politicas de satde de combate ao
cancer. Menciona que os CACONSs, deverao encaminhar diretamente a FOSP, as informagdes
acerca do RHC, de acordo com critérios e procedimentos a serem estabelecidos pela
Fundagﬁo.(42’43)

Além disso, concretizaram como fonte indispensdvel para o acréscimo de pesquisa
epidemiolodgica, clinicas, planejamento e avaliagdo das agdes de controle do cancer.“**)

A padronizacdo das informagdes dos pacientes nos hospitais e/ou ambulatérios em que
foram diagnosticados e/ou tratados, deve ser realizada de tal modo, que acompanhar os
resultados alcancados no tratamento seja possivel.“*

O RHC através dos registadores tem a acuidade, na coleta dos dados na forma
sistematica e continua, no prontuario do paciente, avalia e monitora a qualidade do trabalho
nas institui¢des e o atendimento prestados. Fornece subsidio para pesquisas, planejamentos
para politicas publicas de vigilancia do cancer e educagio continuada.*?

A Instituicdo onde o estudo foi realizado ¢ um hospital geral, onde o RHC possui
grande seriedade com 4 assisténcia oferecida, coletando informagdes sociodemograficas,
sendo utilizado para a verificacdo da doenga e tratamento com maior probabilidade de
sucesso, baseado em experiéncias anteriores armazenadas. Com isso o RHC tem como
objetivo principal auxiliar administrativamente o hospital no qual esta instalado. Contribui
com o ratreamento de pacientes e familiares com risco para desenvolver tipos de tumores
esporadicos ou hereditarios, risco de ocorréncia e/ou recorréncia, planejamento do estilo de
vida e familar, tomadas de decisdes no cuidado com a saitde, bem como possibilitara a
inclusdo em programas de reducao de risco e/ou prevencao de cancer. @7
O Departamento Regional de Saude de Rio Preto (DRS XV), sediado em Sao José do

Rio Preto/SP, ¢ também referéncia em alta complexidade para os estados brasileiros, pois

recebe pacientes das regides do Brasil e até America Latina.*® (Figura 4).
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Figura 4. Estado de Sao Paulo com os Departamentos Regionais de Saude, em destaque o

DRXYV — Sdo José do Rio Preto. “¥

Desta forma, o presente estudo também se torna relevante para caracterizar, por meio
de analise retrospectiva, quantitativa e descritiva o perfil clinico-epidemiologico dos pacientes
com diagnostico de cancer de colorretal, mama e ovario atendidos em um Servico de
Oncologia do Hospital de Base (HB) da Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto
(FAMERP). E um hospital de ensino e geral da regido noroeste do Estado de Sdo Paulo, que é
complexo de abrangéncia quaternaria, centro de referéncia para 102 municipios com mais de
dois milhdes de habitantes, sob a administragio do DRS XV. E integrado ao Sistema Unico de

Saude (SUS) e classificado como Centro de Alta Complexidade em Oncologia (CACON).(41)
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OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Identificar e caracterizar o perfil clinico-epidemiologico, além de verificar sobrevida,
por meio do registro hospitalar e ambulatorial, de pacientes diagnosticados com cancer

de mama, ovario e colorretal.

2.2 - Objetivos Especificos

Identificar o perfil clinico-epidemiologico dos pacientes com diagnosticos de cancer

de mama (CM), ovario (CO) e colorretal (CCR).

e Descrever quais ocupagdes ou profissdes que estdo relacionadas com os canceres
estudados.

e Realizar uma anélise da distribuicdo espacial dos trés tipos de canceres estudados e
atendidos entre 2000 e 2018.

e Avaliar as associacdes encontradas entre os parametros clinicos e epidemiolégicos.

e Avaliar a sobrevida dos pacientes atendidos com diagnésticos de CM, CO e CCR.



3. W e %Z@@O/}/
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3. METODOS

3.1 — Dados da Pesquisa.

Trata-se de um estudo observacional, descritivo, retrospectivo, com abordagem
quantitativa, delineamento transversal, de base hospitalar. Utilizou-se dados secundarios
relativos ao diagndstico de cancer de colorretal, mama e ovario, disponibilizado apds
aprovacdo do estudo, através da Registradora do Registro Hospitalar de Cancer (RHC) do
Hospital de Base, Instituicdo de atendimento Hospital de Base/Fundagdo Faculdade Regional
de Medicina de Sao José do Rio (FFRM) —S.J.Rio Preto/SP. As varidveis coletadas foram:
numero de prontudrio, faixa etaria, sexo, cor de pele, religido, escolaridade, estado civil,
situacdo profissional, cidade de residéncia, estado de procedéncia, clinica de primeiro
atendimento, diagndstico, estadio/estagio, tratamento e combinagdes de tratamento, sobrevida
e/ou obito.

Para georreferenciamento foram incluidos pacientes de outros Departamentos
Regionais de Saude (DRS), sendo: 02 — Aragatuba, 03 — Araraquara, 05 — Barretos, 06 —
Bauru, 07 — Campinas, 08 — Franca, 09 — Marilia, 10 — Piracicaba, 11 — Presidente Prudente,
13 — Ribeirdo, 14 — Sdo Jodao da Boa Vista e 15 — Sao José do Rio Preto.

3.2 — Amostra do Estudo

A amostra foi composta por 6.275 pacientes com diagndstico de CCR, CM e CO;
6,03% (n=30) de criangas/adolescentes (0-17 anos); 50,35% (n=3.160) adultos (18-59 anos);
49,16% (n=3085) idosos (mais de 60 anos).

3.3 — Critérios de Inclusio

Fizeram parte deste estudo dados do RHC referentes aos pacientes com diagnostico de
cancer de colorretal, mama e ovario, procedentes de internacdes das Especialidades Clinicas

do Hospital de Base de Sdo José de Rio Preto/SP, no periodo de 2000 a 2018.
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a. Organizacio do Estudo

O banco de dados retrospectivo foi fornecido através do RHC e o Sistema Hospitalar
MVPEP/SOUL do Hospital de Base (HB) da Faculdade de Sao Jos¢ do Rio Preto/SP
(FAMERP). A respectiva instituicdo é cadastrada junto ao Sistema Unico de Satude (SUS),
como hospital que integra o Sistema de Centro de Alta Complexidade em Oncologia
(CACON). Esta localizada no municipio brasileiro de Sdo José¢ do Rio Preto, interior do
Estado de Sdo Paulo, a 442 km da capital e ocupa uma area de 431,963 km®.

A populagdo estimada no censo de 2022, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE)“*” foram de 480.439 habitantes, representando um aumento de 17,68% em
comparagdo com o Censo de 2010, previsto para 2020, o recenseamento foi adiado devido a
pandemia, realizado somente em 2022, os dados do Censo também revelam que a populacao
do Brasil ¢ de 203.062.512, teve um aumento de 6,45% em relagao ao Censo de 2010. No
Estado de Sao Paulo, a populacdo ¢ de 44.420.459, com um aumento de 7,65% quando
comparado ao Censo anterior. No ranking de populacdo dos municipios, Sao Jos¢ do Rio
Preto esta na 10? colocagdo no estado, na 22* colocagdo na regido Sudeste € na 45* colocagao
no Brasil. A pesquisa do IBGE também aponta uma densidade demografica de 1.112.27 habitantes
por km? e uma média de 2,57 moradores por residéncia.

Os dados coletados foram organizados em planilhas do Excel, apds as variaveis
utilizadas serem decodificados conforme o diciondrio das varidveis da base de dados da FOSP
(Anexo 2). O objetivo foi construir uma base de dados com todos os casos de cancer que

chegam a Instituicdo. Os tipos dos casos cadastrados no RHC®”. Quadro 10.
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Quadro 9: Tipos de Casos cadastrados no RHC.

Caso Analitico Neoplasia maligna cujo planejamento e tratamento antineoplésico foi realizado no
hospital, constitui o alvo principal do RHC, por se tratar de caso no qual o hospital
interveio na evolugdo da doenga.

Caso ndo Analitico Neoplasia maligna que chega ao hospital para complementacdo terapéutica ou com
doengas avangadas sem possibilidade de se beneficiar da terapéutica especifica,
recebendo apenas tratamento sintomatico ou paliativo.

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer: Cdncer: Conceitos, rotinas e instrugoes de preenchimento — Fundagdo
Oncocentro de Sdo Paulo. 2°edicdo, 2013%”

As inser¢oes dos casos novos foram analisadas individualmente, assim como, o
registro do diagnostico, estadio, modalidades terapéuticas e o desfecho. Para classificagdo e
padronizacao dos dados utilizou-se a Classificagdo Internacional de Doencgas para Oncologia
(CID-O) e a Classificagdo de Tumores Malignos (TNM).(5 132 Faz jus o destaque da utilizagio
das informag¢des do RHC no planejamento de base de informagdo para a pesquisa clinica-
epidemiologica institucional. De acordo com a classificacdo do TNM, foram considerados
tumores agressivos e nao agressivos (T1 e T2), em que a presenga de invasdo linfonodal (N1)
e metastase (M1) era suficiente para classificar em agressivo, além de tumores de maiores
proporg¢des (T3 e T4). (51,52)

Em seguida, as planilhas foram filtradas para contagem das variaveis, possibilitando a

organizagao das tabelas e graficos, do perfil clinico epidemiologico dos pacientes.

3.3 — Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado, utilizando as Diretrizes ¢ Normas
Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos n° 466/12 do Conselho Nacional
de Satide (CNS), pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) com Seres Humanos da Faculdade
de Medicina de Sao Jos¢ do Rio Preto/SP — FAMERP (n° de aprovagdo CAEE:
30476520.1.0000.5415). Para o estudo foi solicitado a dispensa do Termo de Consentimento
Livre Esclarecido (TCLE), por tratar-se de dados de informa¢des do banco do RHC do

Hospital de Base de Sao José do Rio Preto (Anexo 4).
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Apos a aprovacao do estudo, foi solicitada a disponibilidade do banco de dados do
RHC (Anexo 3), para inicio do estudo, realizou-se analise de informag¢des de prontuarios do
RHC e do Sistema Hospitalar MVPEP/SOUL. O estudo proposto envolveu risco minimo para
0s pacientes, ndo houve gastos suplementares, estando os procedimentos com os dados de
acordo com as orientacdes para pesquisas envolvendo seres humanos. A confidencialidade dos
dados foi resguardada.

3.4 — Analises Estatisticas

Os dados foram analisados de acordo com as suas estatisticas percentuais. Como se
trata de dados categorizados, a relacdo univariada entre as variaveis do estudo foi realizada
através do teste qui-quadrado. A ferramenta multivariada de andlise de correspondéncia
trouxe informagdes adicionais de cardter exploratorio, relacionando as variaveis de grande
interesse no estudo. Todos os testes estatisticos foram aplicados com nivel de significancia de
5% ou (P<0,05) utilizando o Minitab 17 (Minitab Inc.) e o Med Calc 12 (MedCalc®). Klein,
J. P.; Moeschberger, M. L. Survival Analysis. Techniques for censored and truncated data. 2

ed. New York: Springer Publishers, 2003. )



4. Reoullados
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4. RESULTADOS

O banco de dados contém informacdes epidemiologicas e clinico-patologicas
dos pacientes registrados com diagnostico de cancer, fornecendo numero de prontuario,
identificacdo do paciente, religido, estado civil, escolaridade, ocupagdo profissional, cor
de pele, estadio clinico, categoria de atendimento, diagnostico, tratamento, recidiva e
obito. Ao término da analise, obteve-se 6.275 prontuarios de pacientes, de ambos os
sexos. A casuistica foi composta de 0,27% (n=17) de criancas/adolescentes (0-17 anos);
50,57% (n=3.173) adultos (18-59 anos); 49,16% (n=3085) idosos (mais de 60 anos),
com diagnostico de cancer de Mama (CM, n=3.068), Ovario (CO, n=320) e Colorretal
(CCR, n=2.887) (Figuras 5 e 6), oriundos de Especialidades Clinicas do Hospital de

Base de Sao José do Rio Preto/SP no periodo de 2000 a 2018.
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Figura 5. Percentuais dos casos observados de acordo com o tipo de cancer.
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Figura 6. Nimero de casos de criangas de acordo com o tipo de cancer.
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As informagdes referentes ao estado civil apresentaram a maioria “com
companheiro” independente do tipo de cancer, ou seja, 60,13% para CCR, 54,69% CM
e 55,31% CO. De acordo com a profissdo, as atividades domésticas foram identificadas
em 28,23% em CCR, 51,83% em CM e 54,69% em CO. Houve destaque, também, os
pacientes com profissdo na area de servigos gerais, que incluem pedreiros, motoristas,
porteiros, padeiros, jardineiros, entre outros para o CCR (23,31%) (Tabela 1).

A religido catdlica, independente do tipo de cancer avaliado no estudo, sendo
72,08% dos pacientes com CCR, 67,21% com CM e 64,38% com CO. A cor de pele
“branca” foi declarada em 91,86% dos pacientes com CCR, 91,53% em CM e 88,44%
em CO. Além disso, a escolaridade “alfabetizada” foi de 81,05% em CCR, 81,39% em
CM, 79,69% em CO.

No que se refere a faixa etaria, a maioria dos pacientes com CCR apresentou
idade de 70 anos ou mais (n=953; 33,01%) e os pacientes com CM e CO, apresentaram

faixa etaria, em sua maioria, entre 50 e 59 anos, sendo (n=779; 25,39%) casos para CM

e (n=96; 30,00%) CO. Ha uma tendéncia em observar maior nimero de pacientes com
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CCR com faixa etaria acima de 50 anos e maiores percentuais de pacientes com CM e
CO entre 40 e 59 anos.

No CCR identificou-se 52,82% do sexo masculino, em contrapartida, quase em
sua totalidade, observou-se 99,45% do sexo feminino em CM e 100% no CO. Os
pacientes do estudo apresentaram residéncia no Estado de Sao Paulo, sendo 98,68% em
CCR, 98,57% em CM e 99,89% em CO. Em todos os tipos de cancer avaliados os
individuos residem em outras cidades do Estado de Sao Paulo (62,14%, CCR; 59,06%,
CM; 61,56%, CO).

Alguns dados planilhados apresentam “sem informacdo”, devido ao
preenchimento do Registro Hospitalar e as atualizagdes que acontecem no sistema em

que nao foi possivel classificar a varidvel.
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A Tabela 2 mostrou como categoria principal de atendimento o “Sistema Unico
de Satde (SUS)”, em que apenas 14,83% foram provenientes de convénios e 0,62% de
particulares no CCR. No CM, 21,64% sdo encaminhados via convénio e 0,65% de
particulares. No CO esses numeros foram menores; 11,25% de convénios e 0,31%
particulares. Do total de casos avaliados, a maioria dos pacientes com CCR (73,85%),
CM (56,68%) e CO (255; 79,69%) ndo apresentaram diagndstico e tratamento prévios.

Como esperado, os pacientes foram diagnosticados pelas Especialidades de
Proctologia (64,57%) no CCR, Mastologia (57,89%) no CM e pela Ginecologia
(70,00%) no CO. A base do diagnostico para todos os tipos de cancer foi por meio da
confirmacdo microscopica, observado em 99,41% do CCR, 99,84% do CM e 97,19%

CO (Tabela 3)

Tabela 2. Percentuais referentes as variaveis clinicas dos pacientes avaliados.

Colorretal Mama Ovario
Variaveis clinicas (N=2887) (N=3068) (N=320)
N % N % N %
Convénio 428 14,83 664 21,64 36 11,25
Categoria de sus! 2033 70,42 2008 65,45 240 75,00
atendimento Particular 18 0,62 20 0,65 1 0,31
Sem informacao 408 14,13 376 12,26 43 13,44
Sem diag./sem tratamento 2132 73,85 1739 56,68 255 79,69
Diagnostico Com diag./sem tratamento 451 15,62 678 22,10 23 7,19
prévio Com diag./com tratamento 257 8,90 582 18,97 39 12,19
Outros 47 1,63 69 2,25 3 0,94

T'SUS: Sistema Unico de Satde.
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Tabela 3. Percentuais referentes as varidveis clinicas dos pacientes

avaliados.

Colorretal(n=2887) Mama(n=3068) Ovario(n=320)

Variaveis clinicas

N % N % N %
Cirurgia geral 467 16,18 12 0,39 31 9,69
Cirurgia pediatrica 0 0,00 0 0,00 2 0,63
Cirurgia plastica 0 0,00 6 0,20 0 0,00
Cirurgia toracica 3 0,10 3 0,10 0 0,00
Clinica médica 100 3,46 22 0,72 7 2,19
Endocrinologia 5 0,17 1 0,03 0 0,00
Gastrocirurgia 18 0,62 6 0,20 2 0,63
Gastroenterologia 82 2,84 3 0,10 3 0,94
Geriatria 2 0,07 2 0,07 0 0,00
Ginecologia 14 0,48 949 30,93 224 70,00
Ginecologia/Obstetricia 0 0,00 0 0,00 1 0,31
Hematologia 4 0,14 1 0,03 1 0,31
Nefrologia 0 0,00 1 0,03 0 0,00
Clinica de Neurocirurgia 3 0,10 10 0,33 0 0,00
atendimento  Oncologia cirtirgica 50 1,73 32 1,04 7 2,19
Oncologia clinica 211 7,31 228 7,43 18 5,63
Oncologia pediatrica 1 0,03 0 0,00 4 1,25
Ortopedia 0 0,00 1 0,03 1 0,31
Otorrinolaringologia 1 0,03 1 0,03 0 0,00
Pediatria 2 0,07 0 0,00 4 1,25
Pneumologia 1 0,03 2 0,07 1 0,31
Proctologia 1864 64,57 0 0,00 2 0,63
Radioterapia 2 0,07 6 0,20 0 0,00
Urologia 11 0,38 2 0,07 1 0,31
Mastologia 0 0,00 1776 57,89 9 2,81
Cirurgia abdominal 23 0,80 2 0,07 1 0,31
Transplante hepatico 22 0,76 1 0,03 1 0,31
Ignorado 1 0,03 1 0,03 0 0,00
Exame clinico 1 0,03 0 0,00 1 0,31
Recursos auxiliares ndo 14 0,48 3 0,10 7 2,19
Base do microscopicos
diagnostico  Confirmagao 2870 99,41 3063 99,84 311 97,19
microscopica

Sem informacao 2 0,07 2 0,07 1 0,31
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No CCR, observou-se o codigo de topografia mais frequente, o C209-Reto SOE
(33,74%), seguido do cédigo C187-cdlon sigmoide (22,83%) e C182-célon ascendente
(11,26%). Para este tipo de cancer ndo foi analisada a lateralidade porque essa
caracteristica ndo se aplica a esta tipologia de cancer. Para o CM, o codigo da topografia
mais frequente foi C509-mama SOE (65,94%) com cédigo de topografia C50 para todos
os casos (100%). Dos casos avaliados 45,05% foram na mama direita ¢ 42,11% ¢ na
mama esquerda. Para CO, o codigo da topografia foi C569 em 100% dos pacientes. Para
este cancer, a incidéncia do lado direito (34,69%) foi superior em relacdo ao lado

esquerdo (25,31%) e a bilateralidade (16,88%) (Tabela 4).
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Tabela 4. Percentuais referentes aos codigos de topografia, grupo de topografiaOe

descri¢ao da topografia de acordo com os diferentes tipos de cancer.

Tipo de cincer N %
C180 - Ceco 158 5,47
C181 — Apéndice (vermiforme) 50 1,73
C182 — Colon Ascendente 325 11,26
C183 — Célon angulo hepatico 50 1,73
C184 — Coblon transverso 133 4,61
Codigo da C185 — Célon angulo esplénico 39 1,35
topografia C186 — Cdlon descendente 159 5,51
Colorretal , . .
(N=2887) C187 — C(’)lon 51g£n01de 659 22,83
C188 — Colon lesao sobreposta 14 0,48
C189 — Célon SOE 278 9,63
C199 — Jungao retossigmoide 48 1,66
C209 — Reto SOE 974 33,74
Grupo da C18 — Colon SOE . . 1865 64,60
topografia C19 — Juncao retossigmoide 48 1,66
C20 — Reto SOE 974 33,74
C500 — Mama mamilo 1 0,03
C501 — Mama porgcao central 51 1,66
C502 — Mama quadrante superior interno 21 0,68
s C503 - Mama quadrante inferior interno 17 0,55
Codigo da .
Cancer de mama  topografia C504 - Mama quadrante .super.lor externo 576 18,77
(N=3068) C505 - Mama quadrante inferior 94 3,06
C506 — Mama porgao axilar 1 0,03
C508 — Mama lesdo sobreposta 284 9,26
C509 — Mama SOE 2023 65,94
Grupo da C50 — Cancer de Mama 3068 100
topografia
Direita 1382 45,05
Lateralidade Esquerda 1292 42,11
Sem informacéo 394 12,84
Codigo da C569 - Ovario 320 100
topografia
Grupo da C56 — Cancer de Ovario 320 100
Cancer de topografia
ovario (N=320) Direita 111 34,69
. Esquerda 81 25,31
Lateralidade Bilateral 54 16,88
Sem informacéao 74 23,13

A ocorréncia do CCR aumentou ao longo dos anos, apresentando maiores

proporgdes no ano de 2018 (n=269; 9,32%) e 2016 (n=265, 9,18%), para 0 CM os anos
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de 2016 (n=225; 7,33%) e de 2017 (n=224; 7,30%) foram os mais incidentes. No
entanto, CO foi mais frequente nos anos de 2018 (n=28; 8,75%) e de 2008 (n=24;
7,50%). Os anos de menor ocorréncia foram: 2000 (n=75, 2,60%) em CCR, 2001 (n=89,

2,90%) em CM e 2006 (n=8, 2,50%). (Figura 7)

Ocorréncia dos tipos de cancer ao longo dos anos
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Figura 7. Comportamento dos casos de cancer avaliados entre os anos de 2000 e 2018.

O Estadio Clinico (EC) dos canceres avaliados no estudo mostrou que a maioria
dos pacientes com CCR apresentou estadio clinico IIA (15,14%), seguido do estadio
clinico 1V (13,34%). Para os pacientes com CM, o estadio clinico que se destacou foi o
ITA (20,99%), seguido do estadio I (22,19%). Para o CO o estadio mais frequente foi o
estadio IV (19,38%) e estadio IIIC (57; 17,81%), ndo levando em considera¢ao estadios
X e Y (Tabela 5). A classificagdo dos grupos de estadiamento clinico encontram-se,

Tabela 6.
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Tabela 5. Percentuais referentes ao estadio clinico dos canceres avaliados no estudo.

Estéadio clinico Colorretal Mama Ovario (N=320)
(N=2887) (N=3068)
N % N % N %

0 49 1,70 235 7,66 0 0,00
I 377 13,06 484 15,78 4 1,25
IA 0 0,00 225 7,33 36 11,25
IB 0 0,00 17 0,55 8 2,50
IC 0 0,00 0 0,00 18 5,63
II 323 11,19 0 0,00 4 1,25
ITA 437 15,14 644 20,99 9 2,81
1B 78 2,70 348 11,34 5 1,56
IIC 25 0,87 0 0,00 5 1,56
I 229 7,93 0 0,00 4 1,25
A 37 1,28 177 5,77 7 2,19
1B 292 10,11 360 11,73 17 5,31
Imc 153 5,30 45 1,47 57 17,81
v 385 13,34 273 8,90 62 19,38
IVA 170 5,89 0 0,00 0 0,00
IVB 106 3,67 0 0,00 0 0,00
X 159 5,51 225 7,33 13 4,06
Y 67 2,32 35 1,14 71 22,19

Tabela 6. Percentuais referentes ao grupo de estadio clinico dos canceres.

Colorretal Mama Ovario
Grupo de estadio clinico (N=2887) (N=3068) (N=320)

N % N % N %
0 49 1,70 235 7,66 0 0,00
I 377 13,06 726 23,66 66 20,63
II 863 29,89 992 3233 23 7,19
11 711 24,63 582 18,97 85 26,56
v 661 22,90 273 8,90 62 19,38
X 159 5,51 225 7,33 13 4,06
Y 67 2,32 35 1,14 71 22,19

De acordo com a classificagdo TNM-T, os tumores de CCR foram classificados,

em sua maioria, como 3 (47,90%); os tumores de CM como 2 (27,77%) e os tumores de

CO como X (77,81%). No TNM-N, tanto os tumores do tipo colorretal como os de

mama foram classificados, na sua maioria como 0, com (46,59%, CCR; 58,54%, CM).

Para CO a classificagdo foi similar a anterior, com 77,81% para a categoria X. Na
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classificagio TNM-M, todos os tipos de cancer apresentaram categoria 0 (69,28%,
CCR; 82,63%, CM; 54,38%, CO) (Tabela 7).

Tabela 7. Percentuais referentes as classificacdes dos canceres avaliados.

. N Colorretal (N=2887) Mama (N=3068) Ovario (N=320)
Classificagado TNM-T N % N o N %
0 0 0,00 4 0,13 0 0,00
1 147 5,09 297 9,68 0 0,00
1A 0 0,00 36 1,17 0 0,00
1B 2 0,07 106 3,46 0 0,00
1C 0 0,00 387 12,61 0 0,00
IMIC 0 0,00 4 0,13 0 0,00
2 309 10,70 852 27,77 0 0,00
3 1383 47,90 279 9,09 0 0,00
4 231 8,00 63 2,05 0 0,00
4A 62 2,15 9 0,29 0 0,00
4B 76 2,63 252 8,21 0 0,00
4C 0 0,00 13 0,42 0 0,00
4D 0 0,00 136 4,43 0 0,00
CDIS 0 0,00 102 3,32 0 0,00
CLIS 0 0,00 6 0,20 0 0,00
IS 49 1,70 127 4,14 0 0,00
X 561 19,43 360 11,73 249 77,81
Y 67 2,32 35 1,14 71 22,19
Classificacdo TNM-N
0 1345 46,59 1796 58,54 0 0,00
1 484 16,76 656 21,38 0 0,00
1A 39 1,35 0 0,00 0 0,00
1B 62 2,15 0 0,00 0 0,00
1C 10 0,35 0 0,00 0 0,00
2 221 7,66 112 3,65 0 0,00
2A 32 1,11 19 0,62 0 0,00
2B 41 1,42 1 0,03 0 0,00
3 0 0,00 50 1,63 0 0,00
3A 0 0,00 5 0,16 0 0,00
3B 0 0,00 2 0,07 0 0,00
3C 0 0,00 8 0,26 0 0,00
X 586 20,30 384 12,52 249 77,81
Y 67 2,32 35 1,14 71 22,19
Classificagado TNM-M
0 2000 69,28 2535 82,63 174 54,38
1 385 13,34 273 8,90 62 19,38
1A 171 5,92 0 0,00 0 0,00
1B 105 3,64 0 0,00 0 0,00
X 159 5,51 225 7,33 13 4,06

Y 67 2,32 35 1,14 71 22,19
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De acordo com os tratamentos, os mais indicados e realizados em CCR e¢ CO
foram “cirurgia e quimioterapia” combinados. Para o CM, o tratamento de maior
escolhar foram “outras combinagdes”, seguido de “Cirurgia e radioterapia e
quimioterapia e hormdnio”. No entanto, em relagdo aos tratamentos realizados “outras
combinagdes” foram aplicados em 58,38% dos pacientes e apenas procedimento
cirargico em 13,14% (Tabela 8).

Em sua maioria, os tratamentos realizados, combinados com os tratamentos
realizados fora do hospital antes da admissdo do paciente, ndo realizaram tratamento:
(2630; 91,10%) o CCR; (2488; 81,10%) o CM e (281; 87,81%) e para CO. Em relagdo a
combinacdo de tratamentos realizados fora do hospital durante ou ap6s a admissao do
paciente, em sua maioria, ndo realizaram tratamento: (2438; 84,45%) o CCR; (1766;

57,89%) o CM e (309; 96,56%) para o CO (Tabela 8).
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Tabela 8. Percentuais referentes as variaveis de tratamento dos pacientes avaliados.

Variaveis de tratamento Colorretal Mama Ovario
(N=2887) (N=3068) (N=320)
N % N % N %
Cirurgia 881 30,52 190 6,19 71 22,19
Radioterapia 24 0,83 7 0,23 0 0,00
Quimioterapia 199 6,89 89 290 43 13,44
Cirurgia e radioterapia 21 0,73 50 1,63 4 1,25
Combinac¢do  Cirurgia e quimioterapia 900 31,17 203 6,62 145 4531
dos Radioterapia e quimioterapia 124 430 49 1,60 1 0,31
tratamentos  Cirurgia e radioterapia e 372 12,89 274 8,93 7 2,19
realizados ~ quimioterapia
Cirurgia e radioterapia e 0 0.00 701 22,85 0 0,00
quimioterapia e hormonio ’
Outras combinagdes 107 3,71 1378 4492 26 8,13
Nenhum tratamento realizado 259 8,97 127 4,14 23 7,19
Cirurgia 955 33,08 403 13,14 75 2344
Radioterapia 17 0,59 11 0,36 0 0,00
Quimioterapia 416 1441 186 6,06 69 21,56
Combinacio Cirurgia e radioterapia 9 0,31 30 0,98 1 0,31
de Cirurgia e quimioterapia 999 34,60 303 9,88 135 42,19
tratamentos Radioterapia e quimioterapia 43 1,49 14 046 0 0,00
. Cirurgia e radioterapia e 95 3,29 33 1,08 4 1,25
reahzadf)s quimioterapia
no hospital  Cjiyrgia ¢ radioterapia e o o000 15 375 0 000
quimioterapia ¢ horménio ’
Outras combinagdes 22 0,76 1791 58,38 8 2,50
Nenhum tratamento realizado 331 11,47 182 5,93 28 8,75
Cirurgia 101 3,50 141 4,60 16 5,00
. _ Radioterapia 0 0,00 1 0,03 0 0,00
Combinagao  ;yyimioterapia 14 048 22 072 1 031
de Cirurgia e radioterapia 2 0,07 31 1,01 0 0,00
tratamentos  Cirurgia e quimioterapia 34 1,18 53 1,73 2 0,63
realizados Radioterapia e quimioterapia 11 038 6 0,20 1 0,31
fora do Cirurgia e radioterapia e 6 0,21 46 1,50 0 0,00
hospital quimioterapia
antes da Cirurgia e radioterapia e 0 0.00 18 0,59 0 0,00
admissio quimioterapia e hormonio ’
Outras combinagdes 89 3,08 262 8,54 19 5,94
Nenhum tratamento realizado 2630 91,10 2488 81,10 281 87,81
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Tabela 8. Percentuais referentes as varidveis de tratamento dos pacientes avaliados

(continuagao).
Variaveis de tratamento Colorretal Mama Ovario
(N=2887) (N=3068) (N=320)
N % N % N %
Cirurgia 9 031 5 0,16 1 0,31
Radioterapia 340 11,78 995 3243 6 1,88
Combinagao Quimioterapia 71 246 T2 235 4 1,25
de Cirurgia e radioterapia 4 0,14 3 0,10 O 0,00
tratamentos  Cirurgia e quimioterapia 5 0,17 5 0,16 0 0,00
realizados Radioterapia e quimioterapia 17 0,59 60 1,96 0 0,00
fora do Cirurgia e radioterapia e 3 0,10 10 033 O 0,00
hospital quimioterapia
durante ou Cirurgia e radioterapia e 0 0,00 6 0,20 O 0,00
apos quimioterapia € hormdnio
admissdo Outras combinagoes 0 0,00 136 443 0 0,00
Nenhum tratamento 2438 84,45 1766 57,89 309 96,56
realizado

A tultima informacgao obtida dos pacientes estudados identificou que os maiores
percentuais estavam em “vivo sem outra especifica¢do”, seguida de “6bito por cancer”.
Além disso, a maior parte dos pacientes nao perdeu o seguimento do tratamento, sendo

83,75% em CCR, 70,76% em CM e 70,00% em CO (Tabela 9).
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Os resultados do estudo mostraram associagdo significativa entre o tipo de cancer ¢ a
profissdo dos pacientes (P<0,001), sendo que ha uma grande incidéncia de CM (1590;
51,82%) e CO (175; 54,68%) que desempenham trabalho doméstico. A incidéncia no CCR
apresentou destaque em pacientes com trabalho doméstico, entretanto, apresentou-se
percentual elevado para pacientes com outros trabalhos no setor de servigos gerais (673;
23,31%) (Tabela 10).

A associacdo entre o tipo de cancer e a raca também foi significativa (P=0,005)
apresentando maior ocorréncia da doenga entre brancos, entretanto, na incidéncia de CO. A
incidéncia foi menor entre os brancos quando comparada com a incidéncia dos demais tipos
de cancer, apresentando percentual proximo de 10% de casos de CO em pacientes da raga
preta (9,37%). A Tabela 10 mostra, também, os resultados da relagdo do tipo de cancer com

algumas variaveis importantes para fins de associagao estatistica.



Tabela 10. Associacdo entre o tipo de cancer e profissdo e cor.
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Tipo de cancer

Varidveis importantes Valor P!
Colorretal Mama Oviério

Profissao (em setores) N % N % N %

Administrativo 54 1,87 53 1,72 2 0,62

Agricola 163 5,64 0 0,00 4 1,25

Aposentado 392 13,58 290 9,45 19 5,94

Autdénomo 42 1,45 70 2,28 2 0,62

Comércio 179 6,20 112 3,65 6 1,87

Do lar 815 28,23 1590 51,82 175 54,68

Educacao 60 2,08 148 4,82 13 4,06 <0001

Funcionario publico 20 0,69 42 1,37 1 0,31

Indtstria 0 0,00 9 0,29 0 0,00

Saude 45 1,56 92 2,99 8 2,50

Servigos gerais 673 23,31 344 11,21 37 11,56

Sem informagao 444 15,38 318 10,37 53 16,56

Cor de pele

Amarela 5 0,17 12 0,39 0 0,00

Branca 2652 91,86 2808 91,52 283 88,43

Parda 46 1,59 48 1,56 4 1,25 0,005

Preta 123 4,26 129 4,20 30 9,37

Sem informacao 61 2,11 71 2,31 3 0,94

"' Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.
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Os resultados da Tabela 11 mostram a existéncia de associacdo significativa entre os
tipos de cancer e o tratamento proposto, verificou-se que os pacientes com CCR e CO foram
tratados com “cirurgia” e “cirurgia aliada a quimioterapia”. Portanto, pacientes com cancer de
mama foram tratados com “outras combinagdes” e com “cirurgia, radioterapia, quimioterapia

e hormonio”.

Tabela 11. Associagdo entre o tipo de cancer e o tratamento proposto.

Variaveis importantes Tipo de cancer Valor
Colorretal Mama Ovério P!

Tratamento proposto N % N % N %

Cirurgia 881 30,51 190 6,19 71 22,18

Radioterapia 24 0,83 7 0,23 0 0,00

Quimioterapia 199 6,89 89 2,90 43 13,43

Cirurgia e radioterapia 21 0,72 50 1,63 4 1,25

Cirurgia e quimioterapia 900 31,17 203 6,62 145 45,31

Radioterapia e quimioterapia 124 430 49 1,60 1 0,31 0,001

Cirurgia e  radioterapia e 372 12,89 274 893 7 2,18

quimioterapia

Cirurgia e  radioterapia e O 0,00 701 2285 0 0,00

quimioterapia € hormdnio

Outras combinagdes 107 3,71 1378 4491 26 8,12

Nenhum tratamento realizado 259 8,97 127 4,14 23 7,18

"' Valor P referente ao teste Qui-quadrado a P<0,05.
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A combinagdo de tratamentos mais frequentemente realizada no hospital para o CCR
foi a “cirurgia” e a “cirurgia aliada a quimioterapia”. Este mesmo tratamento ¢ frequente no
CO, aliado ao tratamento quimioterapico isolado. No CM, a abordagem hospitalar mais
empregada ¢ a combinacao de outros tratamentos. Neste contexto a associacao entre o tipo de
cancer ¢ a combinagdo de tratamentos realizados no hospital foi significativa (P<0,001)

(Tabela 12).

Tabela 12. Associagdoentre o tipo de cancer e algumas varidveis do tratamento desenvolvido

no ambito hospitalar.

Combinacdo de tratamentos realizados Tipo de cancer Valor
no hospital Colorrteal Mama Ovario P!

N % N % N %
Cirurgia 955 33,08 403 13,13 75 23,44
Radioterapia 17 0,59 11 036 0 0,00
Quimioterapia 416 14,414 186 6,06 69 21,56
Cirurgia e radioterapia 9 0,31 30 097 1 0,31
Cirurgia e quimioterapia 999 34,60 303 9,87 135 42,18
Radioterapia e quimioterapia 43 1,49 14 046 O 0,00 <0,001

Cirurgia e radioterapia e quimioterapia 95 3,29 33 1,07 4 1,25
Cirurgia e radioterapia e quimioterapia 0 0,00 115 3,74 0 0,00

¢ hormonio
Outras combinag¢des 22 0,76 1791 58,37 8 2,50
Nenhum tratamento realizado 331 11,47 182 593 28 8,75

"' Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.

Os dados mostram que em todos os tipos de cancer, nenhum tratamento foi realizado
fora do hospital durante ou ap6s a admissdo do paciente. Entretanto, para o cancer colorretal e

mama, houve uma frequéncia elevada de casos que utilizaram a radioterapia como uma forma
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de combate a doenga fora do ambito hospitalar durante ou apds a admissao do paciente. Essa

abordagem foi expressivamente mais frequente nos pacientes com cancer de mama (995;

32,43%) (Tabela 13).

Tabela 13. Associagdo entre o tipo de cancer e algumas variaveis do tratamento desenvolvido

no ambito hospitalar.

Combinagao de tratamentos realizados

Tipo de cancer

fora do hospital durante ou apos Colorretal Mama Ovério Vlalor
admissao ’

N % N % N %
Cirurgia 9 031 5 0,16 1 0,31
Radioterapia 340 11,77 995 3243 6 1,87
Quimioterapia 71 246 72 234 4 1,25
Cirurgia e radioterapia 4 0,14 3 0,09 0 0,00
Cirurgia e quimioterapia 5 0,17 5 0,16 0 0,00
Radioterapia e quimioterapia 17 0,59 60 196 O 0,00 <0,001
Cirurgia e radioterapia e quimioterapia 3 0,10 10 032 0 0,00
Cirurgia e radioterapia e quimioterapia 0 0,00 6 0,19 0 0,00
e hormonio
Outras combinagdes 0 0,00 136 443 0 0,00
Nenhum tratamento realizado 2438 84,45 1776 57,89 309 96,56

"' Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.

Houve, também, associag¢do significativa entre o tipo de cancer e o desfecho hospitalar

(P<0,001), sendo que a maioria dos pacientes com CCR estdo vivos, sem outra especificacdo

(39,52%) ou vieram a obito por cancer (37,55%). Esta mesma situagdo ocorreu com o CO,

sendo 37,81% casos vivos sem outra especificagdo e 44,38% casos foram a dbito por cancer.

No que se refere ao cancer de mama, os pacientes em sua maioria estdo vivos sem outra

especificacdo (59,35%) (Tabela 14).



50

Tabela 14. Associacdo entre o tipo de cancer e o desfecho hospitalar.

Tipo de cancer

Destecho hospitalar Colorretal Mama Ovario Valor P!
N % N % N %

Vivo, com cancer 241 835 390 12,71 26 8,13

Yivo, sem outra especificacdo 1141 39,52 1821 59,35 121 37,81 0,001

Obito por cancer 1084 37,55 564 18,38 142 44,38

Obito por outras causas 421 14,58 293 9,55 31 9,69

' Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.
Houve associagdo significativa entre o tipo de cancer e a faixa etdria dos pacientes,
mostrando que a maioria dos pacientes em CCR ¢ idoso (99,00%), adultos, de 18 a 59 anos no

CM (58,83%) e CO (62,50%) (Tabela 15).

Tabela 15. Associacdo entre o tipo de cancer e a faixa etaria.

Tipo de cancer

Faixa etaria Colorretal Mama Ovario Valor P!
N % N % N %
Menos de 18 anos 6 0,20 1 0,04 10 3,12

Adultos (18 a 59 anos) 23 0,80 1805 58,83 200 62,50 <0,001
Idosos (60 anos ou mais) 2858 99,00 1262 41,13 110 34,38

"' Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.

Nas associagdes para o TNM foram avaliadas as relagdes de forma separada,
abrangendo o tamanho do tumor (T), a invasdo linfonodal (N) e a presenga de metastases (M).
Verificou-se associacdo significativa entre a classificagdo TNM-T e a faixa etdria para os trés
tipos de cancer avaliados. O CCR foi possivel observar que a categoria Y foi mais frequente
em pacientes com idade inferior a 18 anos e a categoria 3 foi a mais incidente para os

pacientes adultos e idosos. Para o CM, a categoria IS foi preponderante para os com idade
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inferior a 18 anos e a categoria 2 foi preponderante para adultos e idosos. Para o CO, a
categoria Y foi superior em incidéncia para menores de 18 anos e a categoria X foi superior
em incidéncia para adultos e idosos (Tabela 16). A classificacdo X estd relacionada a
dificuldade de estadiamento e o Y quando hé tratamentos neoadjuvantes ¢ ou presenga de

caracteristicas de tumores hematologicos.

Tabela 16. Associagdo entre classificagdo TNM-T e faixa etaria para os tipos de cancer.

Faixa etaria

Tipo de cancer TNM-T Menos de 18 anos 18 a 59 anos 60 anos ou mais Valor P’

% N % N %
1 0 00 0 00 147 5.1
1B 0 00 0 00 2 0.1
2 0 00 2> 87 307 107
3 0 00 9 391 1374 481
4 0 00 2 87 229 80
i 4A 0 0.0 1 43 6l 2.1 0.006
4B 0 00 2 87 74 2.6
IS 0 00 0 00 49 1.7
X 2 333 6 261 553 193
Y 4 66,7 1 43 62 22
0 0 00 3 02 1 0.1
1 0 00 161 89 136 108
1A 0 00 24 13 12 1.0
1B 0 00 50 33 47 3.7
1C 0 00 233 129 154 122
IMIC 0 00 4 02 0 0.0
2 0 00 505 28,0 347 275
3 0 00 194 107 85 6.7
Marma 4 0 00 39 22 24 19 0,011
4A 0 00 6 03 3 0.2
4B 0 00 116 64 136 108
4C 0 00 6 03 7 0,6
4D 0 00 77 43 59 47
CDIS 0 00 67 37 35 2.8
CLIS 0 00 3 02 3 0.2
IS 1 100 82 45 44 3.5
X 0 00 200 11,1 159 126
Y 0 00 25 14 10 0.8
Ovirio X 1 10,0 157 785 091 82,7
Y 9 90,0 3 215 19 173 <0,001

' Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.
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Houve associacdo da classificagdo TNM-N com a faixa etdria para os CCR e CO,
sendo que, para CCR, a categoria Y apresentou maior incidéncia para menores de 18 anos ¢ a
categoria 0 apresentou maior incidéncia para adultos e idosos. Para CO, a categoria Y
apresentou maior incidéncia para menores de 18 anos e a categoria X apresentou maior
incidéncia para adultos e idosos. Para cancer de mama ndo houve associacao da classificagao
TNM-N com a faixa etaria (P=0,509) (Tabela 17).

Tabela 17. Associagdo entre classificagdo TNM-N e faixa etaria para os tipos de cancer.

Faixa etaria

Tipo de cancer TNM-N Menos de 18 anos 18 a 59 anos 60 anos ou mais Valor P’

N % N % N %
0 0 0,0 9 39,1 1336 46,7
1 0 0,0 3 13,0 481 16,8
1A 0 0,0 0 00 39 1,4
1B 0 0,0 0 0,0 62 22
1C 0 0,0 0 00 10 0,3
Colorretal 2 0 00 > 87 219 77 %0H
2A 0 0,0 0 00 32 1,1
2B 0 0,0 1 43 40 1,4
X 2 333 7 304 577 20,2
Y 4 66,7 1 43 62 22
0 1 100 1041 57,7 754 59,7
1 0 0,0 411 22,8 245 19,4
2 0 0,0 61 34 51 4,0
2A 0 0,0 15 08 4 0,3
2B 0 0,0 0 00 1 0,1
Mama 3 0 0,0 30 1,7 20 1,6 0,509
3A 0 0,0 3 0,1 2 0,2
3B 0 0,0 0 00 2 0,2
3C 0 0,0 4 02 4 0,3
X 0 0,0 215 11,9 169 13,4
Y 0 0,0 25 1,5 10 0,8
Ovério X 1 10,0 157 1785 91 82,7 0,001
Y 9 90,0 43 215 19 17,3

"' Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.

Foi observada associagdo do TNM-M com a faixa etaria para os CCR e CO, sendo

que, para o cancer colorretal, a categoria Y apresentou maior incidéncia para menores de 18
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anos ¢ a categoria 0 apresentou maior incidéncia para adultos e idosos. Para CO, a categoria Y
apresentou maior incidéncia para menores de 18 anos e a categoria 0 apresentou maior
incidéncia para adultos e idosos. Para cancer de mama ndo houve associacao da classificagao
TNM-N com a faixa etaria (P=0,113) (Tabela 18).

Tabela 18. Associacdo entre classificagdo TNM-M e faixa etaria para os tipos de cancer.

Faixa etaria

Tipo de cancer  TNM-M Menos de 18 anos 18 a 59 anos 60 anos ou mais  Valor P!

% N % N %
0 0 0,0 14 60,9 1986 695
1 2 333 4 17.4 379 13.3
1A 0 0,0 ] 43 170 5.9
Colorretal 1B 0 0.0 3 130 102 36 0001
X 0 0,0 0 00 159 5.6
v 4 66,7 ] 43 62 2.2
0 1 100 1509 83.6 1025 812
| 0 0,0 139 77 134 10,6 0113
Mama X 0 0,0 132 73 93 7.4
Y 0 0,0 25 14 10 0,8
0 ] 10,0 113 56,5 60 54,5
. 1 0 0,0 39 195 23 209 <0001
Ovrio X 0 0,0 5 25 8 73
Y 9 90,0 43 215 19 17.3

"' Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.

Os resultados da Tabela 19 mostram associagdo significativa da classificagdio TNM-T
com a escolaridade para o CM, sendo que, dentre os alfabetizados a maior ocorréncia foi da
categoria 2 seguida da 1C e dentre os ndo alfabetizados, a categoria 2 foi preponderante,
seguida da categoria 4B. Para CCR (P=0,432) e CO (P=0,359) ndo houve associagdo da
classificacdo TNM-T com a escolaridade. Nao houve associacdo entre TNM-N com a
escolaridade dos pacientes avaliados no estudo, visto que todos os valores P resultaram
superiores a 0,05 (Tabela 20). Quanto ao TNM-M para o CM observou-se que, tanto para

alfabetizados como para nao alfabetizados a categoria preponderante foi a 0, entretanto houve
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destaque para a categoria 1 para os ndo alfabetizados. Para CCR (P=0,103) e CO (P=0,148)

nao houve associacao (Tabela 21).

Tabela 19. Associacdo entre classificagdo TNM-T e escolaridade para os tipos de cancer.

Tipo de cancer TNM-T

Escolaridade

Alfabetizados Nio alfabetizados Sem informacdo Valor P!

N % N % N %
1 127 54 7 2.7 13 46
1B 2 0.1 0 0.0 0 0.0
2 256 109 31 1,7 22 78
3 1133 484 132 500 118 417
4 179 7.6 26 9.8 26 92
Colorretal AA 54 23 5 1.9 3 11 0,432
4B 68 29 6 23 2 0.7
IS 2 18 1 0.4 6 2.1
X 21 180 50 189 90 318
Y 58 25 6 23 3 1.1
0 4 02 0 0.0 0 0.0
1 231 93 16 75 50 140
1A 34 14 0 0.0 2 0.6
1B 2 37 7 33 7 2.0
1C 352 14,1 17 7.9 18 50
IMIC 4 02 0 0.0 0 0.0
2 720 288 61 285 71 19,9
3 238 95 25 1.7 16 45
Marma 4 53 21 5 23 5 1.4 0,005
4A 8 03 1 0.5 0 0.0
4B 191 7.6 36 168 25 70
4C 11 04 1 0.5 1 03
4D 114 46 13 6.1 9 2.5
CDIS 91 3.6 4 1.9 7 2.0
CLIS 6 02 0 0.0 0 0.0
IS 106 42 11 5.1 10 28
X 212 85 14 6.5 134 375
Y 30 12 3 1.4 2 0.6
N X 197 772 27 844 25 758
Ovario Y 58 228 5 156 8 24 0339

"' Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.



Tabela 20. Associagdo entre classificagdio TNM-N e escolaridade para os tipos de cancer.

Escolaridade

Tipo de cAncer TNM-N Alfabetizados Nio alfabetizados Sem informacio Valor P’

N % N % N %
0 1094 46,8 131 49,6 120 424
1 391 167 46 17,4 47 16,6
1A 33 14 3 1,1 3 1,1
1B 58 25 2 0,8 2 0,7
1C 9 04 0 0,0 1 0,4
Colorretal 2 181 7,7 23 8,7 17 6,0 0,268
2A 30 13 0 0,0 2 0,7
2B 40 1,7 1 0,4 0 0,0
X 446 19,1 52 19,7 88 31,1
Y 58 25 6 2.3 3 1,1
0 1516 60,7 135 63,1 145 406
1 558 223 43 20,1 55 15.4
2 95 38 7 3.3 10 2.8
2A 18 07 1 0,5 0 0,0
2B 1 0,04 0 0,0 0 0,0
Mama 3 38 15 5 2.3 7 2,0 0,441
3A 4 02 1 0,5 0 0,0
3B 1 004 0 0,0 1 0,3
3C 7 03 1 0,5 0 0,0
X 229 92 18 8.4 137 384
Y 30 12 3 1,4 2 0,6
Ovirio X 197 772 27 84.4 25 75,8
Y 58 28 5 15,6 8 242 0,359

"Valor P referente ao teste Qui-quadrado a P<0,05.
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Tabela 21. Associagdo entre classificagdo TNM-M e escolaridade para os tipos de cancer.

Escolaridade

Tipo de cancer TNM-M Alfabetizados Nio alfabetizados Sem informacio Valor P!

N % N % N %
0 1638 70,0 191 72,3 171 60,4
1 304 13,0 35 13,3 46 16,3
1A 150 6,4 9 3,4 12 4.2
Colorretal 0,103
1B 88 3,8 5 1,9 12 42
X 102 4.4 18 6,8 39 13,8
Y 58 2,5 6 2,3 3 1,1
0 2156 86,3 172 80,4 207 58,0
1 203 8,1 34 15,9 36 10,1
Mama 0,003
X 108 43 5 2.3 112 31,4
Y 30 1,2 3 1,4 2 0,6
0 138 54,1 23 71,9 13 39,4
1 49 192 4 12,5 9 27,3
Ovario 0,148
X 10 3,9 0 0,0 3 9,1
Y 58 22,7 5 15,6 8 24,2

" Valor P referente ao teste Qui-quadrado a P<0,05.

Quanto a analise de recidivas, independentemente do tipo de cancer, o percentual de
ocorréncia de recidiva ¢ baixo, em torno de 13%, em que ndo houve associagdo significativa
da ocorréncia de recidiva com o tipo de cancer (P=0,837). Entretanto, quando o numero de
recidivas ¢ analisado, a associagdo significativa aparece, mostrando que, na maioria dos casos,
houve pelo menos uma recidiva, e no caso do CO, houve um percentual expressivo de

ocorréncia de duas recidivas (Tabela 22).



Tabela 22. Associagdo entre o tipo de cancer e a ocorréncia de recidivas.
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Tipo de cancer

Recidiva Colorretal Mama Ovario Valor P!
N % N % N % alor

Nio 2488 86,18 2659 86,67 278 86,88

Sim 399 13,82 409 13,33 42 13,13 0,837

Numero de recidivas

1 308 7719 308 7531 24 57,14

2 76 19,05 73 17,85 12 28,57

3 12 3,01 23 562 4 9,52 0,050

4 3 0,75 5 122 2 4,76

1

Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.

Os resultados da Tabela 23 mostram associacao significativa entre a lateralidade do

CM e o estadio clinico, evidenciando que os tumores de categoria IIA foram os mais

frequentes tanto do lado direito quanto esquerdo, destacando ainda os percentuais da categoria

de tumor I para o lado direito e categoria IIB para o lado esquerdo. De acordo com os dados

da Tabela 24 nao houve associagao significativa entre lateralidade do CO e o estadio clinico

(P=0,186).

Tabela 23. Percentuais referentes ao estadio clinico do cancer de mama em relacdo a

lateralidade.

Lateralidade (mama)

Estadio clinico Direita Esquerda Sem informacao Valor P!
N % N % N %

0 116 8,4 108 8,4 11 2.8

I 242 17,5 168 13,0 74 18,8

IA 125 9,0 100 7,7 0 0,0

IB 10 0,7 7 0,5 0 0,0

ITIA 305 22,1 292 22,6 47 11,9

1IB 151 10,9 175 13,5 22 5,6 0.023

IIIA 76 5,5 89 6,9 12 3,0 ’

I11B 160 11,6 151 11,7 49 12,4

IIC 19 1,4 26 2,0 0 0,0

v 106 7,7 111 8,6 56 14,2

X 49 3,5 53 4,1 123 31,2

Y 23 1,7 12 0,9 0 0,0

"' Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.
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Tabela 24. Percentuais referentes ao estadio clinico do cancer de ovario em relacao a

lateralidade.
Lateralidade (ovario)
Estéadio clinico Direita Esquerda Bilateral ~ Sem informacao Valor P
N % N % N % N %
I 2 1,8 1 1,2 1 1,9 0 0,0
1A 9 8,1 17 21,0 2 3,7 8 10,8
IB 3 2,7 1 1,2 4 74 0 0,0
IC 10 9,0 4 4,9 1 1,9 3 4,1
II 4 3,6 0 0,0 0 00 O 0,0
ITA 3 2,7 2 2,5 3 56 1 1,4
1B 3 2,7 0 0,0 2 37 0 0,0
IIC 3 2,7 0 0,0 2 37 0 0,0 0,186
11 2 1,8 1 1,2 I 19 0 0,0
IITA 2 1,8 2 2,5 1 1,9 2 2,7
111B 4 3,6 3 3,7 3 56 7 9,5
IIc 17 153 11 13,6 10 18,5 19 25,7
v 21 18,9 12 148 13 24,1 16 21,6
X 2 1,8 1 1,2 I 1,9 9 12,2
Y 26 234 26 32,1 10 185 9 12,2

' Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.

Além das andlises dos estadios clinicos, foram relacionados dados quanto a
agressividade tumoral, de acordo com a classificagdo TNM. Dessa forma, indicam associagao
significativa entre a agressividade dos tumores e o tipo de cancer, sendo que a maioria dos
tumores do tipo CCR e CO apresentaram-se como agressivos e as maiorias dos tumores de
CM apresentaram-se como nao agressivos (Tabela 25). Dos pacientes que ndo foi possivel

realizar o estadiamento, foram considerados ndo avaliados quanto a agressividade.



Tabela 25. Parametros de agressividade de acordo com os tipos de cancer.
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Agressividade Colorretal Mama Ovério

N % N % N %
Agressivo 2234 77,38 1314 42,83 147 45,94
Nao agressivo 427 14,79 1494 48,70 89 27,81
Nao avaliado 226 7,83 260 8,47 84 26,25
Valor P <0,001

Quanto as recidivas, dos trés tipos de cancer avaliados, foi evidenciado que os maiores

percentuais estavam associados aos tumores agressivos (Tabela 26). Quanto a lateralidade

versus a agressividade, foi observado associacdo significativa com o CM (P=0,016) e nao

significante para CO (P=0,339). Complementar aos dados mencionados, para o CM, os

tumores localizados na mama esquerda apresentaram, de forma significativa, maior

agressividade (Tabela 27).

Tabela 26. Associacdo entre a agressividade dos tumores em relacdo a recidiva.

Agressividade
. . . . . Nﬁo
Tipo de cancer  Recidiva Agressivo Nao agressivo Valor
avaliado p!
N % N % N %
Nao 1875 83,93 398 9321 215 95,13
Colorretal ‘ <0,001
Sim 359 16,07 29 6,79 11 4,387
Nao 1028 78,23 1385 92,70 246 94,62
Mama <0,001
Sim 286 21,77 109 7,30 14 538
Nao 118 80,27 78 87,64 82 97,62
Ovario <0,001
Sim 29 19,73 11 12,36 2 2,38




60

Tabela 27. Percentuais referentes ao estadio clinico do cancer de mama em relagao a

lateralidade.
Agressividade
Tipo de cancer Lateralidade Agressivo  Nao agressivo Nio avaliado Valor P’
N % N % N %
Direita 567 43,15 743 49,73 72 27,69
Mama Esquerda 601 45,74 626 41,90 65 25,00 0,016
Sem informacao 146 11,11 125 8,37 123 47,31
Direita 46 31,29 37 41,57 28 33,33
, . Esquerda 29 19,73 25 28,09 27 32,14
Ovirio Bilateral 28 1905 15 1685 11 1300 O3
Sem informacao 44 29,93 12 13,48 18 21,43

' Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.

As Tabelas 28-30 correspondem as analises para identificar associacdo entre os

tratamentos propostos e a agressividade dos tumores de CCR (Tabela 28), CM (Tabela 29) e

CO (Tabela 30). No CCR, foi observado que tumores de carater agressivo foram tratados com

cirurgia e quimioterapia combinados; e os tumores nao agressivos foram tratados apenas com

cirurgia. Para CM, houve associagao significativa sendo que todos eles, independentemente

da agressividade foram tratados com “outras combina¢des” de tratamento. Entretanto, um

percentual consideravel de tumores agressivos foi tratado com cirurgia aliada a quimioterapia,

radioterapia e hormonioterapia. No CO, também houve associacdo, em que todos os tumores

foram tratados com cirurgia e quimioterapia combinados. Além disso, houve destaque para o

tratamento quimioterdpico para os tumores agressivos e tratamento cirurgico para os tumores

nao agressivos.
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Tabela 28. Associagdo entre a agressividade do tumor e o tratamento proposto para o cancer

colorretal.
Agressividade Valor

Varidveis importantes Agressivo Niio agressivo Néoi p!

avaliado
Tratamento proposto N % N % N %
Cirurgia 526 23,5 303 71,0 52 23,0
Radioterapia 20 0,9 1 0,2 3 1,3
Quimioterapia 187 8,4 1 0,2 11 49
Cirurgia e radioterapia 17 0,8 4 0.9 0 0,0
Cirurgia e quimioterapia 852 38,1 28 6,6 20 8.8
Radioterapia e quimioterapia 105 4,7 11 2,6 8 3,5 <0.001
Cirurgia e radioterapia e 303 13,6 59 13,8 10 4.4 ’
quimioterapia
Cirurgia e radioterapia e 0 0,0 0 0,0 0 0,0
quimioterapia € horménio
Outras combinagdes 67 3,0 3 0,7 37 16,4
Nenhum tratamento realizado 157 7,0 17 4,0 85 37,6

! Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.
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Tabela 29. Associagdo entre a agressividade do tumor e o tratamento proposto para o cancer

de mama.

Agressividade Valor
Variaveis importantes Nao P!

Agressivo Nao agressivo

avaliado

Tratamento proposto N % N % N %
Cirurgia 23 1,8 129 8,6 38 14,6
Radioterapia 5 0,4 1 0,1 1 0,4
Quimioterapia 78 5.9 5 0,3 6 2,3
Cirurgia e radioterapia 8 0,6 37 2,5 5 1,9
Cirurgia e quimioterapia 106 8,1 87 5,8 10 3,8
Radioterapia e quimioterapia 45 3,4 3 0,2 1 0,4 <0,001
Cirurgia e radioterapia 174 13,2 90 6,0 10 3,8
quimioterapia
Cirurgia e  radioterapia 366 27,9 321 215 14 54
quimioterapia € hormdnio
Outras combinagoes 443 33,7 786 52,6 149 57,3
Nenhum tratamento realizado 66 5,0 35 2,3 26 10,0

' Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.

Tabela 30. Associacdo entre a agressividade do tumor e o tratamento proposto para o cancer

de ovario.

Agressividade Valor
Variaveis importantes Nao P!

Agressivo Nao agressivo

avaliado

Tratamento proposto N % N % N %
Cirurgia 7 4,8 29 32,6 35 41,7
Radioterapia 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Quimioterapia 37 25,2 1 1,1 5 6,0
Cirurgia e radioterapia 3 2,0 1 1,1 0 0,0
Cirurgia e quimioterapia 68 46,3 54 60,7 23 274
Radioterapia e quimioterapia 0 0,0 0 0,0 1 1,2 <0,001
Cirurgia e radioterapia 3 2,0 2 2,2 2 2,4
quimioterapia
Cirurgia e radioterapia 0 0,0 0 0,0 0 0,0
quimioterapia € hormdnio
Outras combinagoes 12 8,2 2 2,2 12 14,3
Nenhum tratamento realizado 17 11,6 0 0,0 6 7,1

! Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.
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As andlises de sobrevida foram realizadas para cada um dos tipos de cancer
observando o tempo de vida dos pacientes de acordo com o desfecho (vivo ou 6bito). Os
tempos de vida (em anos) foram contabilizados pela diferenca da data de coleta da tltima
informacdo do paciente e da data do seu diagnostico. No CCR, houve 1382 pacientes vivos
(47,87%) e 1505 pacientes que foram a 6bito (52,13%). O tempo médio de sobrevida para o
CCR foi de 81,28+1,57 meses (aproximadamente 6,7 anos) com mediana de 66 meses
(aproximadamente 5,5 anos). Para o CM os valores de obito foram menores, em que ¢
possivel observar que houve 2211 pacientes vivos (72,07%) e 857 pacientes que foram a 6bito
(27,93%). O tempo médio de sobrevida global para o CM foi de 82,16+1,25 meses
(aproximadamente 6,8 anos) com mediana de 69 meses (aproximadamente 5,7 anos). Ja para
o CO, os percentuais foram semelhantes ao CCR, em que se obteve 147 pacientes vivos
(45,94%) e 173 pacientes que foram a 6bito (54,06%), com tempo médio de sobrevida de
94,84+4,99 meses (aproximadamente 7,9 anos) com mediana de 87 meses (aproximadamente

7,2 anos) (Figura 8).

C Caéncer de ovario

Céncer colorretal Céncer de mama

oF

1 1 Il 1
50 100 150 200 250

Tompo (meses) Tempo (meses) Tempo (meses)

Figura 8. Curva de sobrevida dos pacientes com CCR (A), CM (B) e CO (C), considerado
seguimento em meses (Analise de Kaplan-Meier).
Com o intuito de relacionar todas as variaveis estudadas, ¢ possivel identificar na

analise de correspondéncia (Figura 9), presenca de variaveis nos quatro quadrantes do grafico,
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evidenciando que o CCR foi localizado no quadrante 2, diretamente relacionado com as
variaveis ali presentes, sendo elas: pacientes com 60 anos ou mais, aposentados ou com
trabalho em setores de comércio, agricola ou servicos com tratamento por cirurgia (A),
cirurgia e quimioterapia (E) e tratamento cirurgico combinado com quimioterapia e
radioterapia (G). O desfecho relacionado a esses pacientes foi Obito por outras causas.

O CO foi localizado no quadrante 3, sendo relacionado com pacientes de pele parda e
preta com menos de 18 anos, com tratamentos de radioterapia (B), quimioterapia (C),
combinagdo de quimioterapia com radioterapia (F) e alguns casos com nenhum tratamento
realizado (J). A maioria desses casos apresentou como desfecho dbito por cancer, sendo este
tipo de cancer considerado agressivo. O CM foi localizado no quadrante 4, sendo relacionado
diretamente com pacientes de 18 a 59 anos de pele amarela, com profissdo nas categorias do
lar, satde e educacgdo, sendo outras combinagdes de tratamento (I) aplicadas para este tipo de
cancer, com agressividade ndo avaliada e com desfecho vivo, porém com cancer. As variaveis
localizadas no quadrante 1 apresentaram relagdo leve com o CM pelo fato de estarem no
mesmo lado do grafico, sendo elas: pacientes de pele branca, autdnomos ou com trabalho nos
setores administrativo, industria ou funcionalismo publico, com tratamentos de cirurgia e
radioterapia (D) e tratamento cirurgico combinado com quimioterapia, radioterapia e
horménio (H), apresentando desfecho vivo sem outra especificacdo. A relagdo de nao

agressividade dos tumores também se relacionou de forma leve com o CM.
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Figura 9. Andlise de correspondéncia entre os tipos de cancer e demais varidveis relevantes.
Nota: A - Cirurgia; B — Radioterapia; C - Quimioterapia; D - Cirurgia + Radioterapia; E-Cirurgia+ Quimioterapia; F -
Radio+Quimioterapia; G-Cirurgia + Radioterapia + Quimioterapia; H - Cirugia+ Radioterapia+ Quimioterapia+ Hormonio; I-

Outras combinagdes de tratamento; J - Nenhum tratamento realizado.
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5. DISCUSSAO

Na tltima, década do século XX, de fato, ocorrem no Brasil ¢ no mundo, mudancgas na
incidéncia e prevaléncia, adjacentes as transformagdes sociodemograficas e econdOmicas.
Assim, denominada, Transicdo de Mudanca do Perfil Epidemiologico, que agrega doencgas
cronicas ndo transmissiveis e agravos, onde houve deslocamento da idade dos mais jovens
para os longevos e modificagcdes de predominio da morbidade tornando-se dominante, com
grande impacto para o Sistema Piiblico de Satde.*?

No presente estudo, o grupo amostral foi composto por pacientes de ambos o0s sexos,
6,03% (n=30) de criangas/adolescentes (0-17 anos); 50,35% (n=3.160) adultos (18-59 anos);
49,16% (n=3085) idosos (mais de 60 anos). Houve predominio do sexo masculino nos
pacientes com cancer colorretal (52,82%), e como ja esperado, prevaléncia de 99 a 100% do
sexo feminino nos canceres de mama e ovario. Os dados epidemiolédgicos obtidos em relagao
a origem e localiza¢do dos pacientes, mais de 90% foram oriundos de residéncias do Estado
de Sao Paulo para os trés tipos de cancer estudados. A maioria dos pacientes reside em outras
cidades do Estado de S@o Paulo, com (62,14%) cancer colorretal, (59,06%) cancer de mama e
(61,56%) cancer de ovario, correspondendo de 30-40%, os pacientes que residem em Sao José
do Rio Preto. Por sua vez, Rohenkohl et al. (2018)(55) mostraram no estudo retrospectivo,
utilizando dados secundarios obtidos do RHC do Hospital de Clinicas de Passo Fundo/RS, a
prevaléncia de cancer colorretal maior em homens, variando de 51,3 a 60%, por estarem em
exposi¢ao aos fatores de risco, haja vista que as mulheres procuram mais servigos de saude
especializados e participam mais de programas de prevencao quando comparadas aos
homens.®”

No presente estudo, para os trés tipos de cancer houve predominio de mais de 50% do

estado civil “com companheiro”. Outros estudos observaram que os pacientes que
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compartilham os problemas de saude com os seus companheiros apresentavam melhores
resultados no tratamento de suas comorbidades e com melhores perspectivas de vida (5657 No
estudo de Gram et al.”’, com mais de um milhdo de participantes para screening de cincer
colorretal, observou que os pacientes que apresentavam situacdo civil “com companheiro”
foram mais receptivos a participarem do estudo para caracterizagdo do perfil epidemioldgico
do que aqueles sem companheiros, provavelmente em fung¢do do incentivo emocional
proporcionado pelo parceiro. Mencionou ainda, que devido & prevaléncia de individuos de
sexo masculino em cancer colorretal, existe uma maior resisténcia a participagdo em estudos,
sendo os companheiros de grande importancia nesta motivagio e incentivo ©%.

Vale a pena ressaltar, que o fator psicoldgico ¢ de grande importancia nos casos de
cancer de mama, principalmente quando hé mastectomia em uma ou duas mamas. Um estudo
com 10 companheiros de paciente com esse tipo de cancer mostrou as dificuldades para lidar
com as diferentes situagdes no dia-a-dia, as necessidades de normaliza¢do da rotina,
incentivos e vida sexual ativa, refletindo no papel fundamental dos companheiros para que
exista uma boa aceitagdo da doencga, do tratamento e na qualidade de vida do paciente e dos
familiares.®” Alguns dados mostram que mulheres que viviam “sem companheiro”
apresentavam maior prevaléncia de diagnéstico para cancer em estagios mais avancados
quando comparadas as que viviam “com companheiro”.® % Outro fator importante relaciona-
se com a hereditariedade, em que ha riscos envolvidos quando se trata de histérico familiar
positivo, manifestando-se em 17% dos casos e sendo necessario aconselhamento genético.”

No estudo em questdo, destacou-se a profissao relacionada as atividades domésticas,
nos canceres colorretal (28,23%), mama (51,83%) e de ovario (54,69%). Além disso,
observou-se relevancia, também, para servigos gerais (pedreiros, serventes, porteiros,

motoristas, padeiro, jardineiro, vigia, entre outros) no cancer colorretal (23,31%), mama

(11,21%) e ovario (11,56%). Um estudo transversal descritivo e retrospectivo avaliou que
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mais da metade (51%) do grupo de mulheres com céncer analisadas ndo possuiam um
trabalho formal com carteira assinada, permanecendo afastadas e aposentadas precocemente,
trazendo prejuizo socioecondmico em fun¢do da incapacidade de trabalho, como observado
também a prevaléncia no presente estudo.®”

A descricao das atividades realizadas por mulheres com cancer de mama em trés
municipios do Estado de Minas Gerais, mostrou que a relacao profissdo/ocupacao, era em sua
maioria, “do lar”, aposentadas e/ou empregadas domésticas, da mesma maeira que foi
observado neste estudo.”

Foi observado no presente estudo que a maioria dos pacientes era brancos (~90%),
catolicos (~60%) e alfabetizados (~80%). A avalia¢do epidemioldgica no estado do Rio de
Janeiro, no periodo de 1999 a 2016, observou o mesmo perfil de pacientes com cancer, em
que a maioria foi da cor da pele “branca” (57,65%) e alfabetizada (94,13%), com predominio
do ensino fundamental incompleto (42,62%). Acredita-se que quanto a escolaridade, o grau de
instrugao pode levar a um menor nimero de diagnosticos em estadgios avangados da doenca.
(60)

Os casos atendidos de cancer neste servigo apresentaram em cancer colorretal a faixa
etaria de 70 anos ou mais (33,01%), enquanto no cancer de mama e ovario apresentaram faixa
etdria, em sua maioria, entre 50 ¢ 59 anos, sendo 25,39% para cancer de mama e 30,00%
cancer de ovario. Esta informagao foi confirmada estatisticamente com a associacdo entre a
faixa e os canceres. Ha uma tendéncia, também, em observar maior nimero de pacientes com
cancer colorretal com faixa etaria acima de 50 anos e maiores percentuais de pacientes com
cancer de mama e ovario entre 40 ¢ 49 anos. Em outros estudos foi observado que grande
parte dos pacientes de cancer mama (27,19%) e ovario (40,4%) encontram-se, também na

faixa etaria de 50-59 anos e de colorretal acima de 60 anos (50,5%), referente aos estados do

. . ~ i . 60,61,62
Rio de Janeiro, Sdo Paulo ¢ Brasilia, respectlvamente.( 161,62) Complementar a estes dados,
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um estudo na América Latina, de neoplasia maligna de ovario, referente a um periodo de 18
anos, identificou que a taxa de mortalidade foi maior na faixa etaria de 60 a 74 anos em 17
paises, sendo de 12,6 no Brasil, correspondente ao periodo de 1996 a 2013.69

Os pacientes avaliados no estudo apresentaram como categoria de atendimento
predominante, o Sistema Unico de Saude (SUS), sendo (70,42%) para cancer colorretal,
(65,45%) cancer de mama e (75,00%) em cancer de ovario. Além disso, apresentando altos
indices de auséncia de diagnoéstico e tratamentos prévios. O Servico avaliado ¢ um Centro de
Referéncia em cancer, abrangendo diferentes cidades do interior paulista e de outros estados,
por meio do encaminhamento por postos de satide publicos e areas rurais, concentrando os
atendimentos nos grandes Centros. Em fun¢do da condi¢do socioecondmico-cultural carente
desses pacientes, o diagndstico ocorre de maneira tardia e em estagios avangados da
doenga, (586330

A base de diagnostica que prevaleceu neste estudo foi a confirmagdo microscopica,
sendo mais de (95%) para os trés tipos de cancer. No Sul do Brasil, um estudo com 699
mulheres cadastradas no RHC de um Hospital Universitario, utilizou andlise histoldgica
(anatomopatologico) do tumor primario como diagnostico confirmatério.®

As especialidades de Proctologia, Mastologia e Ginecologia foram prevalentes em
funcao dos tipos de canceres avaliados. Analisando os casos de cancer colorretal, foi possivel
observar que o codigo de topografia mais frequente foi o C209 (Reto SOE, 33,74%), seguido
C187 (colon sigmoide, 22,83%). Para este tipo de cancer ndo foi analisada a lateralidade
porque essa caracteristica nao se aplica a esta tipologia de cancer. Para o cancer de mama, o
codigo da topografia mais frequente foi C509 (65,94%). No cancer de mama nao foi descrito
casos de bilateralidade, j4 em ovéario houve 16,88% de casos, com maior incidéncia do lado

direito (34,69%). Um estudo semelhante, realizado por Costa et al. (2022), utilizaram os

dados do Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP), contribuindo para o
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conhecimento dos dados epidemioldgicos dos canceres na regido noroeste do estado de Sao
Paulo (Barretos, DRS V). Além disso, a lateralidade e o local de origem do tumor ¢ um fator
progndstico, preditivo no tratamento e deve ser considerado para futuros estudos clinicos."”

Outra contribuicdo estd na observacdo de casos de cancer de mama masculino,
considerada uma neoplasia rara, com um caso para cada 100 novos casos de cancer
feminino. Foi observado, no presente estudo, que houve uma prevaléncia menor da esperada,
correspondendo a 17 casos de cancer de mama masculino (0,55%) em relagdo a dados da
literatura.®

Ao longo dos anos, observou-se que houve um maior nimero de casos para cancer de
mama em 2016 (7,33%), e para cancer de ovario (8,75%) e colorretal (9,32%) em 2018. Os
dados de cancer a cada 100 mil habitantes pelo INCA para 2023-2025 estima-se
aproximadamente 21.970 novos casos para cancer colorretal em homens e 23.660 para
mulheres, com mais de 50% concentrado na regido Sudeste. Para os casos de mama feminina
e ovario, estima-se 73.610 novos casos para mama e um décimo desse valor para cancer de

ovario (7.310), com maiores indices, também, na regiao sudeste,(30)

justificando o grande
numero de casos encontrados.

A avaliacdo dos tipos tumorais mostrou que a maioria dos pacientes para cancer de
mama e colorretal apresentou estadio clinico IIA e para cancer de ovario estadio IV (19,38%)
e HIC (17,81%), ndo levando em consideragdo os tumores em que foram realizados
tratamentos neoadjuvantes (classificacdo “y”). Essa relacdo pode ser interpretada por
condi¢gdes de conscientizagdo mais ampla em canceres de mama e colorretal, com exames

preventivos como mamografia, colonoscopia e endoscopia, realizando o diagndstico precoce.

Nos EUA ja sdo utilizados programas de escaneamento de cancer colorretal, agilizando as
estratégias para identificacdo em estagios iniciais da doenca.”*® Casos de estadiamento mais

graves, Il e IV, em cancer colorretal foram associados com a idade inferior a 50 anos,
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caracterizando pior prognéstico em relagdo aos mais idosos (da Silva et al., 2020)(62). Os
canceres de ovario sdao identificados de forma mais tardia e, portanto, em estdgios mais
avancados da doenca, apresentando em torno de 42.5% em estagio 1116V

Observou-se que o Grupo de Estddio Clinico mais frequente foi o II em cancer
colorretal ¢ mama, enquanto para cancer de ovario foi o IIl. Essa informagdo refor¢a o
quanto ¢ fundamental a analise do diagndstico precoce, corroborando que os estagios
mais observados em estabelecimentos de alta complexidade pelo SUS, foram o II e
1.

Na classificagdo TNM-T, individualmente, observou-se que em relagdo ao tamanho
tumoral (T) variou em torno de 2 a Scm em cancer de mama (T2); e tumores que invadem
musculatura prépria, subserosa ou tecidos (T3) em cancer colorretal. De acordo com o N e o
M, a maioria foi NO ¢ MO. Para o cancer de ovario, ndao houve as classificagdes T e N,
apresentando apenas caracteristicas de metastase. A definicdo da extensdo, tamanho tumoral,
presenca de linfonodos e metastase sdo importantes para compreender a malignidade, o
estadiamento clinico e os possiveis tratamentos para cada caso.”

Os tratamentos realizados no banco de dados deste estudo para colorretal e ovario
foram em sua maioria por “cirurgia e quimioterapia”, enquanto para mama houve “outras
combinagdes”, que podem incluir imunoterapia e inibidor de ostedlise, entre outras
combinagdes. No cancer de mama, ressalta-se que a cirurgia de mastectomia radical ou
profilatica, quimioterapia e radioterapia, sdo as melhores formas de tratamentos adotados,
complementares a investigacdo de mutacdo dos genes BRAC1 e BRAC2. Os pacientes com
cancer colorretal e ovario foram tratados com cirurgia combinadas a quimioterapia em outros
trabalhos, refor¢ando a importancia dos tratamentos e da escolha correta, de acordo com
cada caso, podendo ser iniciada no contexto neoadjuvante, adjuvante ou

metastatico.©%7%71:72)
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i

E importante mencionar que a maioria dos pacientes ndo foi tratada antes da sua
entrada no hospital de referéncia. Quando tratados fora do hospital durante ou apds a
admissao, a radioterapia apresentou os maiores percentuais. Além disso, para os trés tipos de
cancer, a ultima informacdo dos pacientes ¢ de que grande parte estd “vivo sem outra

) (72)

especificacdo” ou que obtiveram “6bito por cancer”. Na pesquisa de Silva (2022 reforcga-

se que o uso da radioterapia isoladamente ou em conjunto com a cirurgia € quimioterapia,
pode ser aplicada em qualquer estagio da doenga, com finalidade curativa ou paliativa.”

Evidenciaram-se em um estudo retrospectivo e descritivo, dados secundarios extraidos
de prontudrios de pacientes com diagndstico de cancer, realizado na cidade de Sao Paulo/SP,
relata a realizacdo de tratamento com modalidades terapéuticas associadas a extensdo,
localizagdo e as condigdes clinicas dos pacientes, que podem trazer um impacto expressivo no
acréscimo do tempo de vida.”*)

O numero de criangas para os tipos de canceres estudados ¢ baixo, mas teve maior
representatividade para ovario (3%), seguido de céancer colorretal (0,21%) e mama (0,03%).
No Piaui, observaram que de 196 criangas (0-19 anos); 4,6% apresentaram tumor de ovario
(acima de 10 anos) e apenas 1% de intestino, ndo havendo relato de cancer de mama,
corroborando os dados observados nesse estudo.”®

Nosso estudo demonstra a existéncia de uma associagao significativa entre os tipos de
cancer e a profissao dos pacientes (p<0,001). Ha uma grande incidéncia de cancer de mama
(51,82%) e ovario (54,68%) entre pacientes do lar, que desempenham trabalho doméstico. A
incidéncia de cancer colorretal destacou o trabalho doméstico (28,23%), entretanto, com
percentual elevado para pacientes com trabalhos no setor de servicos gerais (23,31%). Outros
estudos que avaliaram as profissdes em pacientes oncoldgicos, também observaram altos
indices de trabalho doméstico (do lar), resultando em impossibilidade de desenvolver algumas

atividades cotidianas devido a limitacdes fisicas.!”>*”
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Houve, neste estudo, associacao entre o tipo de cancer e raga/cor da pele apresentando
maior ocorréncia entre brancos para os canceres avaliados, contudo, no cancer de ovario,
observou-se, também associacao com a cor da pele “preta”. Na regido sudeste e sul brasileiras

(58,75,64)

ha prevaléncia da raga branca em pacientes oncoldgico. , entretanto outras regioes

brasileiras, como Mato Grosso e Nordeste apresentaram maior prevaléncia da raga parda/preta
. : S A (76,77)
em levantamentos sociodemograficos em varios tipos de cancer.

A andlise estatistica entre os tratamentos realizados no ambiente hospitalar
apresentaram associacdo entre “cirurgia ¢ quimioterapia” para cancer colorretal e ovario, ¢
outras combinagdes para cancer de mama. O cancer de ovério ¢ o cancer ginecologico
feminino que apresenta maior fatalidade, tendo como indicagdo padrdo a combinagdo do

. ., . .o - (78) .
procedimento cirirgico e a quimioterapia, '~ da mesma forma como foi observado em nosso
estudo. No cancer colorretal, a quimio e radioterapia ¢ a terapéutica mais utilizada, embora
tém se observado tratamentos que incluem excisdo local endoscopica e cirurgica, radioterapia
pré-operatdria e terapia sist€émica de reducdo de estadiamento, cirurgia extensa para doenca
locorregional e metastatica, terapias ablativas locais para metastases e quimioterapia paliativa,
terapia direcionada e imunoterapia, com o intuito de aumentar a expectativa de vida dos

. (79.80) - (80) . . . .. , .
pacientes. Fillmann et al. (2021)*™" consideraram a cirurgia como a principal estratégia
teraputica para metdstase ovariana decorrente de cancer colorretal, pois ¢ de extrema
importancia a realiza¢ao do exame patol()gico.(87) Na quimioterapia os medicamentos atacam
todas as células em crescimento, incluindo células imunes, o que leva a diminuicdo da
imunidade. Dessa maneira, existem terapias emergentes para pacientes com cancer de mama,
incluindo novas combinagdes, como controle do ciclo celular, via de sinalizagdo e terapia

. . . - (81) , . o~
molecular direcionada e imunoterapia.””’ Observou-se também que existe associagdo entre 0s

tipos de canceres e o desfecho hospitalar, em que os maiores nimeros foram registrados como
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“vivo sem outra especificacao” em cancer colorretal e mama, ou “Obito por cancer” em cancer
de ovario.

De acordo com os dados obtidos com o TNM, no cancer colorretal houve associacao
estatisticamente significante entre o tamanho T3, NO (sem invasdo linfonodal) ¢ MO (sem
metastase) com as idades de 60 anos ou mais e de 18-59 anos em menores proporgdes. Neste
tipo de cancer, o tratamento mais indicado para tumores ndo agressivos foi a cirurgia,
enquanto para 0s agressivos, a cirurgia e a quimioterapia combinados. Diferente do nosso
estudo foi observado que tratamentos neoadjuvantes tem sido a melhor op¢do em casos de
canceres mais agressivos, com presenca de metastases. Esse tipo de tratamento utiliza a
quimio e radioterapia combinada com a quimioterapia antes do processo cirurgico, reduzindo
metéstases e aumentando a sobrevida global dos pacientes em até sete anos. ** No entanto,
um outro estudo que avaliou diferentes estagios da doenga retal (estagios I/II e I/III) ndo
observou diferenga nos tratamentos neoadjuvantes, ndo conseguindo esclarecer se a
quimioterapia antes do processo cirargico é eficaz.®’ )

Para o cancer de mama houve associacdo do T2 com as idades de 18-59 anos e 60 ou
mais, sem resultados significantes para o N e o M., No entanto, para o cancer de ovario, foi
observado associacdo em MO para as idades de 18-59 anos e 60 anos ou mais, nao sendo um
estadiamento completo, pois ndo foi possivel identificar para T e N (X). A lateralidade do
tumor, pode ser observada apenas para cancer de mama e ovario, em que foi possivel observar
uma quantidade maior de casos de estadios IA na mama direita e [IB na mama esquerda. Nos
casos de cancer de ovario, embora ndo significantes, apresentaram maiores proporcoes dos
estadios III e IV em pacientes com bilateralidade do tumor. Em cancer de mama sugere-se
cirurgia, radioterapia, quimioterapia, hormonioterapia e outras combinagdes para os tumores
agressivos. No cancer de ovario, houve associacdo em tumores agressivos € nao agressivos

com a combinagdo de cirurgia e quimioterapia, como melhor op¢do. Dos Santos et al.
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(2021)(84), identificou o mesmo perfil de pacientes observado nesse estudo, média 60 anos de
idade (variando de 25 a 88 anos) em que o estadiamento mais frequente foi o T2, com
percentual elevado para os tratamentos ‘“‘cirurgia, radio, hormonio, quimio € imunoterapias”
“outras combina¢des”.®” Em Santa Catarina o perfil de pacientes observados ¢ semelhante ao
deste estudo, com mulheres brancas, casadas, média de 54 anos de idade, ensino fundamental
incompleto ¢ TNM de maior prevaléncia o I1.%¥ Quanto a lateralidade em céncer de mama,
outros estudos observaram maiores percentuais de nddulos do lado esquerdo, mas nao
encontraram nenhum tipo de associagio com gravidade tumoral.***”) No cancer de ovirio,
discute-se que alguns fatores que favorecem o desenvolvimento de metastase estdo
relacionados com bilateralidade, tamanho tumoral.®®)

Além disso, foi possivel associar uma recidiva para os trés tipos de cancer,
apresentando-se como o niimero mais frequente, com maior nimero em cancer colorretal. Os
parametros de recidiva foram comparados com a agressividade, em que foi possivel
identificar que os pacientes agressivos apresentaram maiores proporgoes de recidiva nos trés
tipos de canceres. Em cancer de mama foi observado aproximadamente 10-15% de recidiva

®9 sendo que 18% dos pacientes em

local, apo6s tratamento conservador ou mastectomia,
estdgio IV tiveram de novo (com metastase) e 81.8% tiveram recidiva (sem metastase) da
doenga.(go) Em cancer colorretal, os fatores de recidiva estdo associados com idade avancada,
local e biologia do tumor, marcadores tumorais e tratamento recebido. Além do estadiamento
TNM, presenca de invasdao vascular, brotamento tumoral e invasdo perineural aumentam o
risco de desenvolver recidivas, destacando a importancia de um bom diagnostico
radiol(’)gico.(91)

Quanto ao nivel de escolaridade (alfabetizados e nao alfabetizados), pode-se afirmar

que ndo houve associacdo com o estadiamento/agressividade tumoral nos trés canceres

estudados.
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As analises de sobrevida foram realizadas para cada um dos tipos de cancer,
observando o tempo de vida dos pacientes de acordo com o desfecho (vivo ou 6bito). Para o
cancer colorretal e de mama a média de sobrevida dos pacientes foi de 6,8-6,9 anos, enquanto
para cancer de ovario foi de 7,9 anos (~46%). O céancer colorretal ¢ prevalente em homens e
mulheres com taxa de sobrevivéncia de 5-10 anos, variando de acordo com raga e etnia, sendo
mais alta em negros nao hispanicos e mais baixa em asiaticos.*>** B importante ressaltar
que canceres metastaticos reduzem a expectativa de vida dos pacientes.®?

Estudos de cancer colorretal e mama variam quanto a taxa de sobrevida, inclusive ao
relacionar com os estadios, estando em torno de quatro anos em 95% do estadio 0, 92% do 1,
83% do II-III e 63% do IV no cancer de mama, enquanto para colorretal os percentuais foram
um pouco menores, de 82% estagio I, 69% do II-III, e 38% do IV. Oliveira et al., 2021,(95)
estimou nas pacientes do seu estudo que a probabilidade de uma mulher com cancer de mama
morrer até o quinto ano ¢ de 66,04% e que apds esse periodo o risco de vir a obito ¢ de 3,45%
com risco acumulado de 108%., pelo modelo Weibull.®> Os dados de nosso estudo reforgam
os achados da literatura, em que a maioria dos pacientes apresentavam estadios precoces
durante o diagnostico, favorecendo o tratamento e a sobrevida dos pacientes com cancer
colorretal e mama.

No entanto, os resultados para cancer de ovario surpreenderam, pois apresentaram uma
sobrevida maior do que a esperada, embora a maioria sejam nao metastaticos. Alguns estudos
reforgam que esse tipo de cancer se apresenta muito agressivo € com taxas de sobrevida
global em torno de 1 ano (70%) e em 5 anos (44%).(96’97) Pacientes mais jovens sdo mais
propensos a ter um progndstico favoravel pois tendem a ter tumores de histologia menos
agressiva e de menor grau e melhor performance status basal. Ou seja, pacientes com menos
de 40 anos tiveram uma sobrevida global mediana de 75 meses contra 46 meses de pacientes

- 97,98 . A L .
com mais de 40 anos.”””® Os pacientes com céncer de ovario avaliados nesse estudo



78

apresentaram em sua maioria os estadios I (20,63%), 111 (26,56%) e IV (19,38%), entretanto a
maioria foi ndo metastaticos (54,38%), podendo refletir na eficicia do tratamento realizado e
aumentando a expectativa de vida desses pacientes.
O CCR, CM e CO no Brasil e no mundo, tém mostrado grave problema de satde
publica, e contém infomacodes clinico-epidemioldgicas que sdo importantes para estabelecer
politicas publicas que melhoram o rastreio, tratamento precoce e sobrevida dos pacientes

com cancer.
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H4 6275 registros de pacientes com cancer no Registro Hospitalar de Cancer do
Hospital Universitario da Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto/SP. Destes, 2887
sao pacientes com diagnostico de cancer colorretal (CCR), 3068 para cancer de mama (CM) e
320 para cancer de ovario (CO). Composta por menos de 1% de criancas/adolescentes (0-17
anos); mais de 50% de adultos (18-59 anos); e 49% de idosos (mais de 60 anos), no periodo
de 2000 a 2018, ou seja, um estudo retrospectivo referente ha 18 anos. Ao longo dos anos, a
maior distribuicdode casos de cancer ¢ identificada , em 2016 e 2018, para o CCR, 2016 e
2017 para o CM e 2008 e 2018 para CO.

O perfil clinico-epidemiologico engloba em sua maioria, pacientes de cor branca, que
apresentam companheiro, religido catodlica, alfabetizados e residentes no estado de Sao Paulo,
para os trés tipos de cancer estudados. O estadio clinico IIA ¢ o mais prevalente nos
pacinertes com CCR e CM, no entanto, o estadio IV ¢ mais frequente no CO. De acordo com
o tamanho tumoral (TNM-T), o tamanho 3 ¢ observado na maioria em CCR e 0 2 em CM.
Além disso, em todos os tipos de canceres ndo houve invasdo linfonodal (TNM-N) e
metastase (TNM-M) na maioria dos casos. De acordo com os tratamentos, os mais indicados e
realizados em CCR e CO ¢ “cirurgia e quimioterapia” combinados. Para o0 CM, o tratamento
de maior escolha ¢ “outras combinagdes”, que inclui imunoterapia ¢ inibidor de ostedlise, em
funcdo e que no CM essas outras combinagdes sao extremamente relevantes.

A ocupagao mencionada pela maioria dos pacientes em CCR, CM e CO, ¢ relacionada
a atividades domésticas, seguida por servigos gerais no casos de CCR. Identifica-se esse perfil
pelo grande niumero de mulheres em CM e CO, e alto nimero de homens em CCR, além de
fatores sdcioecondmicos e culturais envolvidos, visto que a maioria dos pacientes ¢ atendida
pelo SUS.

A andlise de sobrevida mostra que no CCR, héa 52% dos pacientes que foram a 6bito,

com tempo médio de sobrevida global de 81,28+1,57 meses (aproximadamente 6,7 anos).
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Para o CM, ha 72% de pacientes vivos, com tempo médio de sobrevida de 82,16+1,25 meses
(aproximadamente 6,8 anos). No CO o numero de 6bitos, também foi maior, como em CCR,
em que ha 54% de obito, com tempo médio de sobrevida de 94,84+4,99 meses
(aproximadamente 7,9 anos). Esses dados refletem o bom atendimento e acompanhamento do
servigo nos casos de cancer estudados nesta regido do estado de Sao Paulo.

Pode-se concluir que dados clinico-epidemioldgicos obtidos do RHC podem auxiliar
no planejamento administrativo, politicas publicas no SUS e melhorias nos servigos de

gestdes hospitalares oncologicos.
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Anexo 2- DICIONARIO DA FUNDACAO ONCOCENTRO DE SAO PAULO,
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Obs. Foi utilizado para a confecgao da solicitagdo e planilha do excel.



ANEXO 3- OFICIO DE SOLICITACAO PARA ACESSO AO REGISTRO HOSPITALAR

S30 José do Rio Preto, 26 de fevereiro de 2020.

Prezada Senhora

Venho por meio deste solicitar o fornecimento do banco de dados do Registro
Hospitalar de Cancer do Hospital de Base. de 2000 a dezembro 2018, para fins de iniciar
os objetivos (em anexo) do projeto de doutorado da Pos-Graduanda do Programa Stricto
Sensu da Faculdade de Medicina de Sdio José do Rio Preto, Profa. Ma. Silvana da Silva

Cardoso.

Atenciosamente,

i

Profa. Dra. Erika Cristina Pavarino
Unidade de Pesquisa Genética e Molecular-UPGEM
Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto

e
ILMA SENHORA

Dra. Carla Maria de Oliveira Ferreira

Coordenadora do Registro Hospitalar de Céancer




ANEXO 4- APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES
HUMANOS.

o ol
{ """y FACULDADE DE MEDICINA DE SAO JOSE DO RIO PRETO
; "5 o AUTARQUIA ESTADUAL - LEI N® 8899 de 27/09/94
f-..l" E. :.: {Reconhecida pelo Decreto Federal n® 74179 de 14/06/74)

Parecer n" 3981024
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O projeto de pesquisa CAAE 30476520.1.0000.5415 sob a responsabilidade de
Silvana da Silva Cardose com o titulo “PERFIL CLINICO-EPIDEMIOLOGICO
DOS CANCERES DE MAMA/OVA;RI0 E COLORRETAL DA REGIAO
NOROESTE" esta de acordo com a resolugio do CNS 466/12 e foi aprovado por esse
Comité na Plataforma Brasil em 20/04/2020. Lembramos ao senhor (a) pesquisador
{a) que, no cumprimento da Resolugiio 251/97, o Comité de Ftica em Pesquisa cm
Seres Humanos (CEP) deverd receber relatdrios semestrais sobre o andamento do
Estudo , bem como a qualquer tempo ¢ a critério do pesquisador nos casos de
relevincia, além do envio dos relatos de eventos adversos e também da notificagio da
data de inclusdo do primeiro participante de pesquisa, para conhecimento deste
Comité. Salientamos ainda, a necessidade de relatbrio completo ao final do
Estudo.

Profa. Dra. Beatriz Barco Tavares Jontaz Irigoyen
Coordenadora do CEP-FAMERP

Prof. Dr. Gerarde Maria de Araujo Filho

Vice-Coordenador do CEP-FAMERP

Documento emitido no dia 9 de setembro de 2024,

Cédigo de validagiio: F4FF-D222-18E5-4D8BB-9778
A autenticidade deste documento pode ser verificada na pagina da FAMERF
hitpicertdec. famerp b Valida aspx



Anexo 5- ARTIGO A SER SUBMETIDO A PUBLICACAO

PERFIL CLiNICO-EPIDEMIOLOGICO E SOBREVIDA DE PACIENTES COM
CANCER COLORRETAL EM UM HOSPITAL REFERENCIA DO NOROESTE
PAULISTA
Silvana da Silva Cardoso; Ana Livia Silva Galbiatti-Dias; Marcia Maria Urbanin Castanhole-

Nunes; Erika Cristina Pavarino; Eny Maria Goloni-Bertollo

RESUMO
INTRODUCAO: O perfil clinico-epidemiolégico de pacientes com cancer pode

contribuir para melhorias do diagndstico, prognostico e tratamento. OBJETIVO: Caracterizar o
perfil clinico-epidemioldgico e sobrevida de pacientes com céancer colorretal de um hospital
Escola. METODOLOGIA: Trata-se de estudo transversal e retrospectivo com andlise de
variaveis sociodemograficas e clinicas por meio do Registro Hospitalar de Cancer de Hospital
Escola de pacientes com cancer colorretal, no periodo de 2000 a 2018. Utilizou-se Minitab 17,
StatSoft e Jamovi para estatistica (valor p<0,05 significante). RESULTADOS: 2887 prontuérios
foram incluidos, a maioria dos pacientes apresentou idade de 70 anos ou mais (33,01%), com
companheiro (60,13%), profissdao do lar, dedicado a servicos domésticos, sendo 815 casos
(28,23%), seguido de profissdo na area de prestacdo de servicos com 673 casos (23,31%), de
religido catdlica (72,08%), cor branca (91,86%), alfabetizado (81,05%), do sexo masculino
(52,82%), residentes no estado de Sao Paulo (98,68%), com SUS como categoria principal de
atendimento (70,42%). O diagndstico foi realizado por avaliagdo anatopatologica (99,41%).
Dentre as descrigdes dos sitios anatdmicos, os mais frequentes foram de reto (n=974; 33,74%),
seguida de célon sigmoide (22,83%). A ocorréncia do CCR (avaliado no periodo de 2000 a
2018) foi progressiva com 269 casos (9,32%) em 2018. Em relagdo ao estadio clinico dos
canceres avaliados no estudo, observou-se que a maioria dos pacientes apresentou estadio clinico
ITA com 437 casos (15,14%), seguido do estadio clinico IV com 385 casos (13,34%). A

sobrevida dos pacientes com CCR foi de 6,8-6,9 anos. CONCLUSAO: A maioria dos pacientes



com CCR possui idade de 70 anos ou mais, com companheiro, profissdo do lar, dedicado a
servicos domésticos, de religido catolica, cor branca, alfabetizado, sexo masculino, residentes no
estado de Sdo Paulo e utiliza o Sistema Unico de Satde (SUS) como categoria principal de
atendimento. Além disso, ndo apresentaram diagnéstico e tratamento prévios e, a confirmagao
diagnostica foi realizada no servigo do hospital investigado neste estudo, por meio de analise
anatomopatologica. Dentre as descrigdes dos sitios anatomicos, o mais frequente foi o reto,
seguida de cdlon sigmoide. Em relacdo ao estadio clinico, observou-se que a maioria dos
pacientes apresentou estadio clinico IIA e classificagdo TNM-T 3, sem envolvimento de
linfonodos e sem mestastase e teve a cirurgia e quimioterapia como tratamento.

Palavra Chave: Registro Hospitalar de Cancer; Cancer Colorretal, Epidemiologia

Descritiva.

INTRODUCAO

Cancer Colorretal (CCR) abrange tumores malignos do intestino grosso (colon) e o reto.
E o segundo mais frequente entre as mulheres e o terceiro mais comum entre os homens no
Brasil. (Bray et al., 2018, INCA, 2022) Os principais fatores de risco para o CCR incluem idade
avangada, sendo a maior prevaléncia na faixa etaria de 60 a 80 anos, sexo masculino, raca negra,
tabagismo, sedentarismo, dieta pobre em fibras, alta ingestdo de carne vermelha, alimentos
processado/ultraprocessados, etilismo, obesidade, doengas inflamatorias intestinais e sindromes
genéticas de predisposicao ao cancer. (Menezes et al., 2016; Dekker et al., 2019; Pucci et al.,
2023) Os individuos com historico familiar de CCR também apresentam maior risco de
desenvolver este tipo de cancer. Diversas doencas hereditdrias podem estar associadas ao
desenvolvimento do CCR, entre elas Polipose adenomatosa familiar, Sindrome de Lynch,
Sindrome de Peutz-Jeghers e Sindrome de Polipose Juvenil. Individuos com colite ulcerativa ou
Doenga de Crohn também tém maior risco o qual estd relacionado a duracdo da doenca e a
extensdao do colon afetada. (Hampel et al., 2022; Cunningham et al., 2022)

O diagnoéstico na maioria dos casos € prejudicado e ndo realizado de maneira precoce
devido a pouca evidéncia sintomatoldgica, que se acentua em estagios mais avangados da
doenca. Dentre os principais sintomas, ha alteracdo do transito intestinal, perdas hematicas, dor

abdominal, podendo envolver outros sintomas como: emagrecimento, anorexia e astenia. O



diagnostico do CCR ¢ realizado por meio do exame de colonoscopia, o qual permite localizar a
regido anatomica das lesdes, além da realizagcdo de bidpsias para o diagnostico histopatologico,
que indicarao ou nao a necessidade de intervencao cirurgica. (Brasil, 2014; Menezes et al., 2016)

O tratamento do CCR ¢ definido com base no estadio em que a doenca se apresenta, além
da avaliacdo da satide geral do paciente e da localizagdo do tumor. As op¢des de tratamento
podem ser cirurgia, quimioterapia, radioterapia, terapia direcionada, imunoterapia e cirurgia
combinada a quimioterapia. (Block et al., 20198; Kuipers et al., 2015; Colorectal Cancer
Alliance, 2024)

A expectativa de vida de pacientes com CCR depende significativamente do estadio
tumoral. O nimero de mortes por CCR tem diminuido progressivamente nas ultimas décadas e
acredita-se que seja o resultado dos avangos nas tecnologias de rastreamento e diagnostico nos
estadios iniciais da doenga. O diagnostico precoce do CCR ¢ fundamental para aumentar a
chance de sobrevida em cinco anos apos o diagnostico. (Alexander et al., 2007; Thiels et al.,
2016; Siegel et al., 2023)

Nesse contexto, estudos epidemiologicos sdo de extrema importincia, uma vez que
auxiliam no conhecimento para tomada de decisdes relacionadas ao CCR e formulacdo de
politicas de saude, a organizacao do sistema de saude e as intervencdes destinadas ao diagnostico
precoce, que ¢ um dos aliados na determinacdo da cura. Diante do exposto, o objetivo do
presente estudo foi descrever o perfil clinico e epidemiologico e a sobrevida dos casos de CCR,
entre o periodo de 2000 a 2018, no Servigo de Oncologia de um Hospital Escola de Sao José do

Rio Preto da regido noroeste do Estado de Sao Paulo.

METODOS

Estudo observacional, descritivo, retrospectivo, com abordagem quantitativa,
delineamento transversal, de base hospitalar. Utilizou dados relativos ao diagndstico de CCR.
Foi obtido por meio do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital de Base de Sao José do Rio
Preto/SP, da Fundagdao Oncocentro do Estado de Sao Paulo/SP (FOSP). As varidveis coletadas
foram: todos os casos de CCR, média de idade, faixa etdria, sexo, cor, religido, escolaridade,
estado civil, atividade profissional, cidade de residéncia, estado de procedéncia, clinica de
atendimento, diagndstico, estadio, tratamento e combinagdes de tratamento, sobrevida e/ou obito.
Para georreferenciamento incluiu pacientes de outros Departamentos Regional de Saude (DRS):
02 — Aracatuba, 03 — Araraquara, 05 — Barretos, 06 — Bauru, 07 — Campinas, 08 — Franca, 09 —
Marilia, 10 — Piracicaba, 11 — Presidente Prudente, 13 — Ribeirdo Preto, 14 — Sdo Jodo da Boa

Vista e 15 — Sdo José do Rio Preto.



Fizeram parte deste estudo dados do Registro Hospitalar de Cancer (RHC) referentes aos
pacientes com diagnostico de CCR, procedentes de internagdes das especialidades clinicas do
Hospital de Base de Sao Jos¢ de Rio Preto/SP, no periodo de 2000 a 2018. Foram excluidos do
estudo dados incompletos e imprecisos.

O banco de dados retrospectivo, obtido do RHC e do Sistema Hospitalar MVPEP/SOUL
do Hospital de Base da Faculdade de Sao José do Rio Preto-SP (FAMERP), foi organizado em
planilhas do Excel, apods as varidveis utilizadas serem decodificados conforme o dicionario das
variaveis da base de dados da Fundacao Oncocentro de Sdo Paulo (FOSP).

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
com Seres Humanos da Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto/SP — FAMERP, n° de
aprovacao CAEE: 30476520.1.0000.5415, segundo as Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras de
Pesquisa envolvendo Seres Humanos n° 466/12, do Conselho Nacional de Satde (CNS). Foi
solicitado a dispensa do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), por tratar de dados
de informagdes do banco do RHC do Hospital de Base de Sao José do Rio Preto. A analise das
informagdes dos prontuarios do RHC e Sistema Hospitalar MVPEP/SOUL s6 foi iniciada ap6s
aprovagao pelo CEP.

O programa Microsoft Excel 2007 foi usado para tabulacdo dos dados e a andlise
estatistica foi realizada pelo Statistical Package for Social Science (SPSS) versao 20.0. Os dados
foram analisados de acordo com as estatisticas percentuais. Os dados categorizados, a relagao
univariada entre as variaveis do estudo foi realizada através do teste qui-quadrado. A ferramenta
multivariada de andlise de correspondéncia trouxe informagdes adicionais de carater
exploratorio, relacionando as variaveis de grande interesse no estudo. Todos os testes estatisticos
foram aplicados com nivel de significancia de 5% ou (P<0,05) utilizando o Minitab 17 (Minitab
Inc.) e o Statistica 12 (StatSoft®). ZAR, J. H.

As analises de sobrevida foram realizadas utilizando o software Jamovi (versao 2.3.28).
Foram consideradas as datas de diagndstico dos canceres para o calculo do tempo, em meses, até
o Obito ou perda de seguimento. A probabilidade de sobrevida foi estimada utilizando o
estimador de Kaplan-Meier. Para comparagdo das probabilidades de sobrevida entre os grupos
foi utilizado o teste Log-rank. Devido ao baixo numero amostral, pacientes classificados como
criangas/adolescentes foram desconsiderados. Valores de P<0,05 foram considerados

significantes.

RESULTADOS



Um total de 2.887 pacientes foi diagnosticado com CCR, pelo Hospital de Base de Sao
José do Rio Preto/SP, no periodo de 2000 a 2018.

Os resultados da Tabela 1 indicam que a maioria dos pacientes apresentou idade de 70

anos ou mais (33,01%), com companheiro (60,13%), profissdo do lar, dedicado a servigos

domésticos, sendo 815 casos (28,23%), seguido de profissdo na area de prestacdo de servigos
com 673 casos (23,31%), de religido catolica (72,08%), cor branca (91,86%), alfabetizado
(81,05%), sexo masculino (52,82%), residentes no estado de Sdo Paulo (98,68%)

Tabela 1. Percentual das varidveis de caracterizagdo amostral dos pacientes com CCR avaliados

no estudo.

Colorretal
Varidveis de caracterizagdo (N=2887)
N %
Com companheiro 1736 60,13
Estado civil Sem companheiro 1096 37,96
Sem informacgao 55 1,91
Administrativo 54 1,87
Agricola 163 5,65
Aposentado 392 13,58
Auténomo 42 1,45
Situagao profissional (agrupado por Comezrqal 179 6,20
setores de atuagao) Domest~1co 813 28,23
Educacao 60 2,08
Funcionalismo publico 20 0,69
Saude 0 0,0
Servigos 45 1,56
Sem informagao 673 23,31
Catolica 444 15,38
Religido Nao catélica 2081 72,08
Sem informacgao 806 27,92
Amarela 0 0,00
Branca 5 0,17
Cor Parda 2652 91,86
Preta 46 1,59
Sem informagao 123 4,26
Alfabetizados 61 2,11
Escolaridade Nao alfabetizados 2340 81,05
Sem informagdo 264 9,14
Faixa etaria 0 a9 anos 1 0,03
10 a 19 anos 9 0,31
20 a 29 anos 38 1,32
30 a 39 anos 143 4,95
40 a 49 anos 338 11,71



50 a 59 anos 645 22,34

60 a 69 anos 760 26,32
70 anos ou mais 953 33,01
Sexo Feminino 1362 47,18
Masculino 1525 52,82
Estado SP 2849 98,68
Outros 38 1,32
Cidade de residéncia Sdo José do Rio Preto 1055 36,54
Outras cidades de SP 1794 62,14

A maioria dos pacientes avaliados foi atendida pelo Sistema Unico de Satde (SUS)
(70,42%), nao apresentaram diagnodstico e tratamento prévios (73,85%). O diagnostico foi
realizado no Servigo de Patologia do hospital investigado neste estudo, por meio de andlise
histopatologica (99,41%). Dentre os sitios anatdmicos descritos, os mais frequentes foram de
reto (33,74%), seguida de colon sigmoide (22,83%). A ocorréncia do CCR foi progressiva com
269 casos (9,32%) no ano de 2018.

Em relacdo ao estadio clinico dos tumores avaliados no estudo, observou-se que a
maioria dos pacientes apresentou estadio clinico IIA, com 15,14% dos casos, seguido do estadio

clinico IV, com 13,34%. (Tabela 2)

Tabela 2. Percentuais referentes ao grupo de estadio clinico do CCR.

Grupo de estadio clinico n %

0 49 1,70
I 377 13,06
II 863 29,89
I11 711 24,63
v 661 22,90
X 159 5,51
Y 67 2,32

Observou-se que a maioria dos pacientes foi classificado no estadio clinico II (29,89%),
seguido dos estadios III (24,63%) e IV (22,90%). Na classificagio TNM-T, os tumores foram

classificados, em sua maioria, como 3 (47,90%). Na classificagdo TNM-N, a maioria dos casos



ndo apresentou envolvimento de linfonodo (46,59). Na classificagio TNM-M, a maioria nao

apresentou metastase (69,28%). (Tabela 3)

Tabela 3. Percentuais referentes as classificagcdes dos tumores avaliados.

Classificagao TNM-T _QQthLeLal_(N_ZS_Sl)_N 5
Q
0 0 0.00
1 147 5.09
1A 0 0.00
1B 2 0.07
1C 0 0.00
1IMIC 0 0.00
2 309 10.70
3 1383 47.90
4 231 8.00
4A 62 2.15
4B 76 2.63
4C 0 0.00
4D 0 0.00
CDIS 0 0.00
CLIS 0 0.00
IS 49 1.70
X 561 19.43
Y 67 2.32
Classificacio TNM-N
0 1345 46.59
1 484 16.76
1A 39 1.35
1B 62 2.15
1C 10 0.35
2 221 7.66
2A 32 1.11
2B 41 1.42
3 0 0.00
3A 0 0.00
3B 0 0.00
3C 0 0.00
X 586 20.30
Y 67 2.32
Classificacdio TNM-M
0 2000 69.28
1 385 13.34
1A 171 5.92
1B 105 3.64
X 159 5.51
Y 67 2.32

Foi possivel observar que o tratamento proposto foi cirurgia € quimioterapia na maioria
dos casos (31,17%). Em relagdo a combinagdo de tratamentos realizados no hospital, o resultado

se repete, cirurgia e quimioterapia (34,60%). Em relacdo a combinagdo de tratamentos realizados



fora do hospital antes da admissao do paciente, todos os pacientes, em sua grande maioria, nao
realizaram tratamento (91,10%). Em relacdo a combinagdo de tratamentos realizados fora do
hospital, durante ou apdés a admissdo do paciente, em sua grande maioria, ndo realizaram
tratamento (84,45%).

A tltima informacao obtida dos pacientes foi que a maioria esta vivo (39,52%), 37,55%
dos casos foram a Obito por cancer e a maioria dos pacientes ndo perdeu o seguimento do
tratamento (83,75%).

A Tabela 4 mostra os resultados da relacdo do cancer com algumas varidveis importantes
para fins de associacdo estatistica. Ha associacdo entre o cancer e¢ a profissdo dos pacientes
(P<0,001), com destaque para pacientes com trabalho doméstico, entretanto, com percentual
elevado para pacientes com trabalhos no setor de prestacdo de servicos (23,31%). A associagdo
entre o tipo de cancer e a raga também foi significante (P=0,005), apresentando maior ocorréncia

da doenca entre brancos.

Tabela 4. Associacdo entre o tipo de cancer e profissao e raga.

Profissdo (em setores) N % Valor de p
Administrativo 54 1,87

Agricola 163 5,64

Aposentado 392 13,58

Auténomo 42 1,45

Comércio 179 6,20

Do lar 815 28,23

Educagao 60 2,08 <0001
Funciondrio publico 20 0,69

Indtstria 0 0,00

Saude 45 1,56

Servigos 673 23,31

Sem informagao 444 15,38




Amarela 5 0,17

Branca 2652 91,86

Parda 46 1,59 0,005
Preta 123 4,26

Sem informagao 61 2,11

" Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.

Os resultados da Tabela 5 mostram a existéncia de associacdo entre o cancer € o
tratamento proposto para o paciente, verificou-se que os pacientes com CCR foram tratados com
cirurgia e cirurgia combinada a quimioterapia. A combinacdo de tratamentos mais
frequentemente realizada no hospital para o CCR foi a cirurgia e a cirurgia combinada a
quimioterapia, evidenciando que na maioria dos casos analisados, ndo apresentaram nenhum tipo

de tratamento realizado fora do hospital antes da admissao. (P<0,001).

Tabela 5. Associagdo entre o tipo de cancer e o tratamento proposto.

Tratamento proposto N % Valor de p
Cirurgia 881 30,51

Radioterapia 24 0,83

Quimioterapia 199 6,89

Cirurgia e radioterapia 21 0,72

Cirurgia e quimioterapia 900 31,17 <0,001
Radioterapia e quimioterapia 124 4,30

Cirurgia e radioterapia e 372 12,89
quimioterapia

Cirurgia e radioterapia e 0 0,00

quimioterapia € hormodnio
Outras combinagdes 107 3,71

Nenhum tratamento realizado 259 8,97

" Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.



A Tabela 6 mostra associagdo entre o cancer ¢ o desfecho hospitalar (P<0,001), sendo

que, a maioria dos pacientes com CCR estd vivo, (39,52%) ou vieram a Obito por cancer

(37,55%).

Tabela 6. Associacao entre o tipo de cancer e o desfecho hospitalar.

Desfecho hospitalar N % p
Vivo, com cancer 241 8,35

Vivo, sem outra especificacio 1141 39,52

. <0,001
Obito por cancer 1084 37,55
Obito por outras causas 421 14,58

Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.

Houve associacdo entre o cancer e a faixa etaria dos pacientes mostrando que, a maioria

dos pacientes que apresentou CCR ¢ idoso (60 anos ou mais) (99,00%). (Tabela 7)

Tabela 7. Associagao entre o cancer ¢ a faixa etaria.

Faixa etaria N % p

Menos de 18 anos 6 0,20
Adultos (18 a 59 anos) 23 0,80 <0,001
Idosos (60 anos ou mais) 2858 99,00

Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.

Os dados da Tabela 8 mostram que na maioria dos casos, o percentual de ocorréncia de
recidiva € baixo, em torno de 13%. Nao houve associacdo da ocorréncia de recidiva com o tipo
de cancer (P=0,837). Entretanto, h4 associagdo quando ¢ avaliado o numero de recidivas,

mostrando a ocorréncia de recidiva na maioria dos casos.

Tabela 8. Associagao entre o cancer e a ocorréncia de recidivas.



Recidiva N % p
Nao 2488 86,18

Sim 399 13,82 0837
Numero de recidivas

1 308 77,19

2 76 19,05

3 12 3,01 0,050
4 3 0,75

Os resultados da tabela 9 indicam associagdo entre a agressividade do tumor e o cancer,

sendo que a maioria dos tumores foi agressivo

Tabela 9. Parametros de agressividade de acordo com os tipos de cancer.

Agressividade N p
Agressivo 2234

Nao agressivo 427 <0,001
Nao avaliado 226

Os resultados da Tabela 10 mostram associagdo da agressividade dos tumores em relagao

a recidiva, evidenciando que os maiores percentuais de recidiva foram referentes aos tumores

agressivos.

Tabela 10. Associagdo entre a agressividade dos tumores em relagdo a recidiva.

Agressividade
Tipo de cancer Recidiva Agressivo Nao agressivo  Nao avaliado ~ Valor
N N % N % P!
Nao 1875 398 93,21 215 95,13
Colorretal <0,001
Sim 359 29 6,79 11 4,87




Os resultados observados indicam associagdo entre o tratamento proposto e a
agressividade do cancer, mostrando que a maioria dos tumores de carater agressivo foi tratada
com cirurgia € quimioterapia. A maioria dos tumores nao agressivos foi tratada com cirurgia e os

tumores com agressividade ndo avaliada, em sua maioria, ndo foi tratado. (Tabela 11)

Tabela 11. Associacdo entre a agressividade do tumor e o tratamento proposto para o CCR.

Variaveis importantes Agressividade Vlalor
Agressivo Nao agressivo Nao avaliado P

Tratamento proposto N % N % N %

Cirurgia 526 235 303 71,0 52 23,0

Radioterapia 20 0,9 1 0,2 3 1,3

Quimioterapia 187 8.4 1 0,2 11 4,9

Cirurgia e radioterapia 17 0,8 4 0,9 0 0,0

Cirurgia e quimioterapia 852 38,1 28 6,6 20 8,8

Radioterapia e quimioterapia 105 4,7 11 2,6 8 3,5 0,001

Cirurgia e radioterapia e 303 13,6 59 13,8 10 4.4

quimioterapia

Cirurgia e radioterapia e 0 0,0 0 0,0 0 0,0

quimioterapia € horménio

Outras combinagdes 67 3,0 3 0,7 37 16,4

Nenhum tratamento realizado 157 7,0 17 4,0 85 37,6

"' Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.

A analise de sobrevida dos pacientes com CCR, considerando o tempo de vida até o
desfecho (vivo ou 0bito), obtido pela diferenca da data de coleta da ultima informagdo do
paciente com a data do seu diagndstico, mostrou que 1382 pacientes permaneceram Vivos
(47,87%) e 1505 pacientes foram a o6bito (52,13%). O tempo médio de sobrevida foi de
81,28+1,57 meses (aproximadamente 6,7 anos) com mediana de 66 meses (aproximadamente 5,5

anos). (Figura 1).



Figura 1. Curva de Kaplan-Meier referente ao CCR.
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DISCUSSAO

O presente estudo avaliou o perfil clinico-epidemioldgico e a sobrevida dos pacientes
com CCR, visto que, tais dados sdo de suma importancia para o planejamento de acdes efetivas
no combate a doenga, a fim de diagnostica-la precocemente. Na ultima década do século XX,
houve no Brasil e no mundo, mudangas na incidéncia e prevaléncia de doencas, decorrentes de
transformagdes sociodemograficas e econdmicas, denominada Transicdo de Mudanca do Perfil
Epidemiologico. Estas alteragdes englobam doencas cronicas ndo transmissiveis, com
deslocamento da idade dos mais jovens para os longevos e modificacoes de predominio da

morbidade tornando-se dominante, com grande impacto para o Sistema Publico de Saude.

(INCA, 2024)



O CCR esporadico, que se desenvolve nas paredes internas do colon, reto e anus, € uma
doenga multifatorial influenciado por fatores genéticos, como polimorfismos em genes, idade,
género e fatores ambientais. Dentre os tipos de CCR, os tumores de reto sdo os mais frequentes.
A idade avangada acima de 60 anos ¢ um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento
desta doenca. Isso se deve ao processo de envelhecimento celular que aumenta as chances de
ocorréncia de danos as células que desencadeiam o cancer. (Marley et al., 2016; Gorukmez et al.,
2016; Dekker et al., 2019; Alyabsi et al., 2021) No presente estudo houve uma prevaléncia de
pacientes com 70 anos ou mais (33,01%), que estd de acordo com os dados da literatura. (Stattin
et al., 2015; Siegel et al., 2020; Baidoun et al., 2021; Gram et al., 2021) Dados da literatura
revelaram associacdo da doenca com a idade avangada e mostraram que, pacientes com idade
superior a 83 anos, apresentam maior risco de 6bito do que os pacientes com menos de 70 anos.
(Aguiar Junior et al., 2020; Alyabsi et al., 2021)

No presente estudo, o grupo amostral foi composto por pacientes de ambos os sexos, com
predominio do sexo masculino (52,82%), corroborando com os dados da literatura. (Stattin et al.,
2015; Siegel et al., 2020; Baidoun et al., 2021; Gram et al., 2021). O estudo retrospectivo de
Rohenkohl et al (2018), que avaliou dados secundarios obtidos do RHC do Hospital de Clinicas
de Passo Fundo/RS, mostrou uma prevaléncia de CCR maior em homens, variando de 51,3 a
60%, por estarem em exposicdo aos fatores de risco. Além disso, as mulheres procuram mais
servicos de saude especializados e participam mais de programas de prevencdo quando
comparadas aos homens.

Este estudo também mostrou que a maioria dos pacientes com CCR era residente no
Estado de Sao Paulo (62,14%). De acordo com dados do INCA de 2024, a incidéncia do CCR ¢
maior nas regides sul e sudeste, correspondendo ao terceiro tumor maligno mais frequente em
homens e o segundo em mulheres, com incidéncia de 19-21 casos/100.000 individuos e, menor

nas regides centro-oeste, nordeste e norte. (INCA, 2024) Conhecer o perfil clinico-



epidemiologico do CCR na regido noroeste do estado de Sao Paulo visa melhorar as estratégias
para diagnostico, prognostico, tratamento, acompanhamento dos pacientes, bem como, definir os
determinantes sociais, como educacdo, intervengdes nos fatores de risco, para que o nimero de
obitos relacionados ao CCR decresga e também melhorar a qualidade de vida.

Em relacdo ao estado civil, no presente estudo, a maioria dos pacientes com CCR,
declarou apresentar um “companheiro”. De acordo com dados da literatura, pacientes que
compartilham os problemas de saide com os seus companheiros apresentavam melhores
resultados no tratamento de suas comorbidades e melhores perspectivas de sobrevida.(Gram et
al. 2021) Gram et al, (2021) realizaram screening em mais de um milhao de pacientes com CCR,
para caracterizar o perfil epidemiologico e observaram que aqueles que possuiam companheiro
foram mais receptivos a participarem do estudo do que aqueles sem companheiros. Isto
provavelmente ocorre em fun¢do do incentivo emocional proporcionado pelo parceiro. Além
disso, individuos de sexo masculino, que correspondem a maioria dos pacientes com CCR, ¢
mais resistente a participar de estudos clinicos € a companheira atua como incentivadora. (Gram
etal., 2021)

O diagndstico de cancer, independentemente do tipo, afeta emocionalmente todos os
pacientes. Estudo realizado com pacientes, com cancer de mama, mostrou que o apoio do
companheiro foi fundamental para aceitagdo da doenga e do tratamento, refletindo na qualidade
de vida, tanto do paciente e quanto dos familiares. (Yoshimochi et al., 2018) Em contrapartida,
pacientes que viviam “sem companheiro” apresentavam maior prevaléncia de diagnostico de
cancer em estagios mais avangados, quando comparadas com as que viviam “com companheiro”.
(Santos, et al., 2022)

O critério utilizado para o diagnostico dos CCR foi a andlise histopatologica, cujo
resultado mostrou que a maioria dos casos correspondia ao tumor retal, o tipo mais comum e que

estd condizente com os dados da literatura. (Wilkinson et al., 2020; Alyabsi et al., 2021; Duan et



al., 2022; ACS & ASCO, 2024) Nossos dados mostram que a incidéncia de CCR na nossa regiao
vem aumentando no decorrer dos anos, que estd em concordancia com os estudos realizados pelo
INCA- Brasil. (INCA, 2024) Tal fato pode ser devido a exposi¢ao aos fatores de risco, tais como
alimentacao pobre em fibras e excesso de alimentos ultraprocessados. (Sninsky etal., 2022; Patel
et al., 2024)

A avaliagdo dos tipos tumorais mostrou que a maioria dos pacientes com CCR apresentou
estadio clinico II e a classificagdo TNM-T mais frequente foi a 3. O estudo exploratdrio,
descritivo, realizado por Atty et al. (2024) que avaliaram o estadio clinico de CCR em
estabelecimentos de satde habilitados para o tratamento de cancer no SUS, identificou que os
tipos mais frequentes foram classificados como II e III. Estes dados mostram o quanto ¢
fundamental a realizacdo de diagnostico precoce do CCR. (Atty et al., 2024) Diferentes estudos
mostram que no Brasil, cerca de 65% dos pacientes com CCR procuram os servigos de satde
para serem diagnosticados e tratados quando a doenga j& estad em estagio avancado (III e IV).
(Valadao et al., 2010; Fey et al., 2010, Almeida et al., 2024) Nos EUA ja s3o utilizados
programas de escaneamento de CCR agilizando as estratégias para identificacdo em estagios
iniciais da doenga. (Rex et al., 2017; Costa et al., 2022) Casos de CCR em estadiamento mais
avangados (IIl e IV) foram associados com a idade inferior a 50 anos, caracterizando pior
progndstico em relagdo aos mais idosos. (da Silva et al., 2020)

No que tange ao tratamento, verificou-se que os pacientes com CCR foram tratados com
cirurgia ou cirurgia combinada a quimioterapia. Estes procedimentos também foram empregados
no tratamento de CCR em diferentes institui¢cdes, reforgando a importancia dos tratamentos e da
escolha correta, de acordo com cada caso. (Aguiar Junior et al., 2020; Estanislau e Agostinho,
2019; Colombo et al., 2019) E importante mencionar que a maioria dos pacientes nio foram
tratados antes da sua entrada no Hospital de referéncia. Geralmente, os pacientes com CCR em

estadio I ou II sdo tratados apenas com cirurgia, enquanto os pacientes com estadio III ou IV



necessitam da cirurgia combinada a quimioterapia. (Roder et al., 2015; Roder, 2018; Aguiar-
Junior et al., 2020; Colombo et al., 2019)

A sobrevida observada nos pacientes com CCR foi de 6,8-6,9 anos. De acordo com os
dados da literatura este tipo de cancer apresenta taxa de sobrevida de 5-10 anos, variando de
acordo com raga, sendo mais alta em negros nao hispanicos € mais baixa em asiaticos. (Sampaio
et al., 2024; Li et al., 2021; SHIN et al., 2023) A taxa de sobrevida também varia de acordo com
o estadio da doenga, sendo maior em estadios iniciais € diminuindo de acordo com o avanco da
doenca. De acordo com o estudo de Mariotto et al. (2023), pacientes com CCR no estadio |
apresentaram percentuais de sobrevida de 82%, ao passo que, para os pacientes em estadios II-III
foi de 69% e de 38% para o estadio IV. (Mariotto et al., 2023) Os dados de nosso estudo
reforcam os achados da literatura, em que a maioria dos pacientes apresentavam estadios
precoces durante o diagnodstico, favorecendo o tratamento e a sobrevida dos pacientes. E
importante ressaltar que canceres metastaticos de todos os tipos reduzem a expectativa de vida
dos pacientes. (Boublikova et al., 2023) Tais achados sdo relevantes para o planejamento de
acoes preventivas, pois o diagndstico precoce ¢ um dos principais aliados na determinacao da
cura e na qualidade de vida desses pacientes.

Em conclusdo, observamos que a maioria dos pacientes com CCR possui 70 anos ou
mais, sao do sexo masculino, residentes no estado de Sdo Paulo e com companheiro. O
diagnostico, confirmado por andlise histopatoldgica, mostra que o tumor de reto ¢ o mais
frequente, com estadio clinico IIA, classificagdo TNM-T, 3, sem envolvimento de linfonodos e
sem mestastase. A cirurgia ou cirurgia combinada com quimioterapia ¢ o tratamento mais
realizado, resultando em uma sobrevida de 6,8-6,9 anos.
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