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Salmo 37: 23-24

Os passos de um homem bom são confirmados pelo Senhor, e

deleita-se nos seus caminhos. Ainda que caia, não ficará, pois, o Senhor o

sustente com a sua mão.

Josué 1:9

Não fui eu que ordenei a vocês? Seja forte e corajoso! Não se

apavore nem desanime, pois, o Senhor, o seu Deus, estará com você por

onde andar.
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Silva, S. (2024), Perfil Clínico-Epidemiológico dos Pacientes com Diagnóstico de Cânceres

Colorretal ,Mama e Ovário da Região Noroeste do Estado de São Paulo.

Introdução: O perfil clínico-epidemiológico de pacientes com câncer pode contribuir para
melhorias do diagnóstico, prognóstico e tratamento. Objetivos: Identificar e caracterizar o
perfil clínico-epidemiológico, além da sobrevida de pacientes com câncer de mama, ovário e
colorretal. Material e Método: Estudo transversal/retrospectivo com análise de dados
epidemiologicos, clinicos e sobrevida de pacientes com câncer de mama/ovário e colorretal,
por meio do Registro Hospitalar de Câncer (RHC) do Hospital de Base de São José do Rio
Preto e Sistema MVPEP/SOUL. no período de 2000 a 2018. Resultados: Um total de 6.275
prontuários foram incluídos, sendo 3.068 cânceres de mama (CM), 320 cânceres de ovário
(CO) e 2.887 cânceres colorretal (CCR). Houve predomínio no CCR 52,82% do masculino;
99,45% feminino em CM e 100% em CO. Independente, do tipo de câncer possuíam
companheiro, residiam no estado de SP, utilizaram o SUS e eram católicos. 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 profissão prevalente para o CCR foi a área de
serviços gerais (23,31%) e serviço doméstico para CM (51,83%) e CO (54,69%) (p<0,05). A

para CCR; 91,53% em CM e 88,44% em CO
(p<0,05) para todos os tipos de câncer. A ;
81,39% em CM; 79,69% em CO. A base do diagnóstico para todos os tipos de câncer foi por
meio da confirmação microscópica, observados ~90% dos tipos de câncer; o código de
topografia; C209-Reto (33,74%), no CM foi C509 (65,94%) e no CO foi C569. A ocorrência
do CCR aumentou nos anos, apresentando proporções em 2018 (n=269; 9,32%) e 2016
(n=265, 9,18%), para o 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 estádio clínico IIA
(15,14% para CCR e 20,99% para CM). No CO, o estádio IV (19,38%). O tratamento
indicado para CCR e CO foi
No CCR, 47,87% estão vivos e 52,13% morreram, sendo o tempo médio de sobrevida de 6,7
anos. Para o CM, 72,07% estão vivos e 27,93% morreram, o tempo médio de sobrevida foi
6,8 anos. Para o CO; 45,94% estão vivos e 54,06% morreram, com tempo médio superior de
sobrevida global com 7,9 anos. Conclusões: Os dados obtidos do RHC são semelhantes às
informações clínico epidemiológicas de outros centros oncológicos, diferenciando-se dos
índices de sobrevida global, que foram superiores aos encontradas na literatura. Estes
resultados refletem a importância do diagnóstico precoce e a escolha dos tratamentos
adequados, de acordo com cada caso oncológico, com grande impacto para o Sistema Público
de Saúde.

Palavras-chave: Registro Hospitalar; Câncer de Colorretal, Câncer de Mama, Câncer Ovário;
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 São 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 São José 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). ,
and 88.44% in CO (p<0.05) for all types of cancer.
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

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.
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1. INTRODUÇÃO

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) compõem um dos maiores

problemas de saúde pública brasileira e global, têm acarretado elevado número de mortes

prematuras, queda na qualidade de vida e aptidão funcional, além de acometimentos negativos

econômicos para sociedade e ao país.(1) A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que

DCNT sejam responsáveis por cerca de 71% de todas as mortes no mundo.(2) No Brasil, as

DCNT também constituem como problema de saúde, com maior magnitude e correspondem

cerca de 76% das causas de morte , em 2017.(3) Sendo assim, são de etiologia não infecciosa,

irreversíveis e multifatoriais de duração prolongada, compartilham diversos fatores de riscos,

ambientais e genéticos..(4,5)

O sistema de vigilância é essencial à organização nas DCNT; tal ação fornece

informações de relevância na saúde pública, subsidia a tomada de decisões, planejamento,

execução, avaliação da prevenção e do controle de DCNT..(6-8)

Destacamos dentre elas as mais notórias, como a Hipertensão Arterial (HA), Diabetes

Mellitus (DM), Dislipidemias, Osteoporose, Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC),

Obesidade, Doenças Neurológicas e Degenerativas e o Câncer, que foi primordial para o

presente estudo.(7,8)Assim sendo, o câncer, é uma doença grave, de desenvolvimento

desordenado e progressivo de células, que acomete os indivíduos em todas as faixas etárias e

está associado à morbimortalidade, quando não diagnosticado e tratado precocemente.

Podendo propagar-se metástases para outras partes do corpo (Figura 1).(9)
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Fonte: Neoplasia (10)

Com a incidência progredindo a cada ano às transições demográfica, epidemiológica e

nutricional, contribui com a queda da natalidade, mas há um aumento da longevidade,

variação de comportamento do ambiente e estruturas, que têm impulso na mobilidade,

sedentarismo, dieta inadequada, exposição a poluentes ambientais, favorecendo o acréscimo

da incidência e mortalidade, devido ao intenso processo de urbanização.(11)

Houve uma preocupação de Campos e Friedrich(12) em apresentar uma revisão

narrativa com a associação entre os fatores de risco e o desenvolvimento de câncer, como a

alimentação saudável, agroecologia como suporte de prevenção do câncer.(12) Outro estudo

concluiu, ainda que a carência de esclarecimento sobre as inseguranças ao método de

estimativa de risco e de exposição ambiental e ocupacional a esses produtos no Brasil e no

Mundo é preocupante. Foi identificado, na conclusão do estudo, que se torna imperativo

promover modificações nos hábitos alimentares e comportamentais para auxiliar na prevenção

ou retardar o surgimento do câncer , em geral, e do CCR.(13)

O Instituto Nacional de Câncer (INCA),(14) ao término do ano de 2022, publicou a

Estimativa do Novo Triênio 2023-2025: a vigilância sobre a evolução do câncer, contribuindo
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A estimativa mostra que o câncer de fígado é o mais incidente na Região Norte,

estando relacionado às infecções e doenças hepáticas crônicas e o câncer de pâncreas na

região Sul, sendo seus principais fatores de risco a obesidade e o tabagismo. O tumor maligno

mais incidente no Brasil é o de pele não melanoma (31,3% do total de casos), seguido pelo de

mama feminina (10,5%), próstata (10,2%), cólon e reto (6,5%), pulmão (4,6%) e estômago

(3,1%).(14)

O câncer de próstata é predominante em todas as regiões, totalizando 72 mil casos

novos estimados a cada ano do próximo triênio, atrás apenas do câncer de pele não melanoma.

Nas Regiões de maior Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), os tumores malignos de

cólon e reto ocupam a segunda e a terceira posição, sendo que, nas de menor IDH, o câncer de

estômago é o segundo ou o terceiro mais frequente entre a população masculina. Já nas

mulheres, o câncer de mama é o mais incidente, depois do câncer de pele não melanoma, com

74 mil casos novos previstos por ano até 2025. Nas regiões mais desenvolvidas segue o

câncer colorretal, mas, nas de menor IDH, o câncer do colo do útero ocupa essa posição.(14)

Com relação ao câncer em crianças e adolescentes de 0 a 19 anos, o risco estimado é

de 135/ um milhão. As maiores taxas foram observadas nas Regiões Sul (152/ um milhão) e

Sudeste (145/ um milhão). A inclusão da incidência do câncer infantojuvenil, foi um

acréscimo importante, estabelecendo parâmetro para programar políticas públicas.(14)

As alterações genéticas estão relacionadas aos Cânceres Colorretal (CCR), Câncer de

Mama (CM), Câncer de Ovário (CO), pâncreas, próstata, gástrico, pele, gastrintestinal e

retina. A suscetibilidade hereditária pode ser observada, em que o fator genético tem papel

fundamental no desenvolvimento da doença.(15)

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

acompanhamento das alterações genéticas, fatores de risco para o câncer de colorretal

presente no mundo moderno, nos últimos anos.
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Sendo assim, o CCR apresenta-se assintomático, lento, multifatorial influenciado por

fatores genéticos, ambientais e estilo de vida. Os fatores hereditários, como o histórico

familiar e as doenças inflamatórias do intestino. Representam apenas uma pequena proporção

da variação observada do total da doença,(14) mas com atenção para os sinais de alerta e

sintomas, como: alteração do hábito intestinal, dor abdominal, sangue oculto e alterações nas

fezes. Os menos recorrentes são: presença de muco nas fezes, dor baixo ventre, anemia, queda

do estado geral, tumor abdominal palpável, obstrução intestinal aguda, fístulas colônias e

peritonite por perfuração intestinal, porém fazem parte do quadro clínico.(16)

É uma neoplasia que acomete os segmentos do intestino grosso (cólon, reto e ânus), a

maioria dos estudos epidemiológicos identifica o CCR pela Classificação Internacional de

Doença (CID-10), subdividindo-o em neoplasias de cólon (C18), da junção retossigmóide

(C19), reto (C 20) e ânus (C21).(17) (Figura 3)

Figura 3: Estágios do câncer de cólon(17) Disponível 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(19))
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O intestino grosso classificado em três grupos principais: o cólon proximal ou direito,

distal ou esquerdo e o reto. Isso reflete as diferenças no desenvolvimento, o intestino médio

surge à artéria e veia mesentérica superior, que vascularizam o ceco, o cólon ascendente e os

dois terços proximais do cólon transverso, enquanto o transverso distal, o cólon descendente e

o cólon sigmóide são irrigados pela artéria e veia mesentérica inferior, que derivam do

intestino posterior.(18) O CCR é considerado do lado direito ou proximais se estiverem

localizados antes da flexura esplênica. O lado esquerdo ou carcinomas distais são cânceres

encontrados distalmente à flexura esplênica. Os tumores encontrados na flexura esplênica são

considerados câncer de cólon esquerdo. Devido à sua origem embriológica, os cânceres do

cólon direito se assemelham aos carcinomas gástricos e aos tumores do intestino delgado.(19).

É interessante que as neoplasias do apêndice e do intestino delgado distal, embora de

origem embriológica e vascularização, compartilhem com o cólon direito, não estejam

incluídas no grupo de câncer de cólon direito.(18) Eles apresentam diferenças na carcinogênese

e, portanto, não estão neste grupo. Além disso, os carcinomas retais compartilham vias

moleculares semelhantes com o intestino grosso distal e são considerados cânceres do lado

esquerdo.(20) Os sintomas A posição do tumor tem relação com os sinais e sintomas. O cólon

esquerdo armazena fezes com densidade semisólida, favorece o que se pode manifestar

através de hematoquezia, constipação e sintomas obstrutivos em um período da doença mais

precoce. No cólon direito as fezes possuem uma consistência menor e assim demoram mais a

apresentar sintomas obstrutivos, mesmo com tumores de tamanho grande. As manifestações

clínicas mais frequentes são a anemia, sangue oculto nas fezes desconforto abdominal pouco

definido, massa abdominal palpável, seu diagnóstico também é dificultado e

consequentemente apresentam em estágio avançado da doença ao diagnóstico.(9)

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento incluem idade avançada, história

familiar, sexo masculino, raça negra, tabagismo, sedentarismo, dieta pobre em fibras, alta
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ingestão de carne vermelha, alimentos processado/ultraprocessados, etilismo, obesidade,

doenças inflamatórias intestinais e síndromes genéticas de predisposição ao câncer.(21)

Acima de 50 anos compõem a população de maior risco de desenvolver a doença,

sendo a maior prevalência na faixa etária de 60 a 80 anos. Considera-se significativa pacientes

diagnosticada com menos de 40 anos em estádios mais avançados, frequentemente, com pior

prognóstico, em consequência da ausência de sinais clínicos, capazes de predizer a

suscetibilidade ao Câncer Colorretal Hereditário não Polipose (CCHNP), sendo que a história

familiar é o método principal em identificar o risco.(22)

Em 1990, o Grupo Colaborativo Internacional (GCI) em Câncer Colorretal Hereditário

não Polipose (CCHNP),(23) identificou famílias com risco e criou os Critérios de Amsterdam

I, são critérios expandidos, dando origem aos Critérios de Amsterdam em contraposição aos

originais (1990), passando a considerar as outras neoplasias como parte integrante do espectro

de CCHNP. Os critérios são: paciente acometido deve ser parente de primeiro grau dos outros

dois; duas ou mais gerações acometidas; pelo menos um dos parentes acometidos com

diagnóstico de CCR antes dos 50 anos; exclusão de Polipose Adenomatosa Familiar (PAF) e

tumores examinados histologicamente.(23)

Os Critérios de Amsterdan II (1998)24 são: identificação clínica do CCHNP que

requer três ou mais parentes com neoplasia associada à CCHNP (CCR ou câncer de

endométrio, intestino delgado, ureter ou pelve renal). Um paciente acometido deve ser parente

de primeiro grau dos outros dois; duas ou mais gerações acometidas; pelo menos um

indivíduo afetado diagnosticado antes de 50 anos; exclusão de PAF em quaisquer casos de

CCR e tumores examinados histologicamente, com sensibilidade de 78% e especificidade de

46% e 68%, são utilizados para diagnósticos.(24) Os Critérios de Bethesda Modificado(25)

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

50 anos; presença de tumor sincrônico ou metacrônico, CCR ou outro relacionado ao
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CCHNP, como endométrio, ovário, estômago, pâncreas, bexiga, ureter e pélvis renal, trato

biliar, cérebro (glioblastoma), adenomas de glândulas sebáceas, ceratoacantoma e intestino

delgado independentemente da idade; CCR com morfologia de alta instabilidade microsatélite

(presença de tumor co -like, mucinoso ou

com diferenciação de células em anel de sinete, ou crescimento de padrão 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.(25) Um dos cânceres 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 à CCHNP,

independentemente da idade. Posteriormente, por ser demasiado restritivo ao excluir membros

da família que apresentassem tumores extracolônicos, inclui alterações que se baseiam no

acúmulo de dados, com sensibilidade de 89% e especificidade de 53%, são utilizados para

selecionar a investigação de pacientes.(25)

Apesar da inexistência de consenso na literatura a respeito do algoritmo mais indicado

a ser utilizado no rastreamento do CCHNP, há uma tendência a seguirem algumas etapas na

identificação de famílias, sendo os de Critérios Bethesda(26) são os mais ampliados utilizados.

Após a identificação serão submetidos à pesquisa de instabilidade de microssatélites e

imunohistoquímica no tecido tumoral, de forma a identificar as proteínas ausentes e inferir,

desse modo, o gene mutado. O terceiro passo, padrão-ouro, seria a realização do

sequenciamento genético. (27)

Os CCR são adenocarcinomas, começam nas células que produzem muco para

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

prognóstico do que outros subtipos de adenocarcinoma (Quadro 1).
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Quadro 1 Subtipos de adenocarcinoma no CCR.

Adenocarcinoma São chamados de condições pré-cancerígenas, os três tipos de adenomas

são: tubulares, vilosos e tubulovilosos

Tumores Carcnóides Iniciam nas células do intestino que produzem hormônios específicos.

Tumores Estromais

Gastrointestinais (GIST)

Iniciam a partir de células específicas na parede do intestino

denominadas células intersticiais de Cajal. Estes tumores podem ser

encontrados em qualquer parte do trato digestivo e são incomuns no

cólon.

Linfomas Células linfáticas como dos linfonodos, mas também podem se iniciar

no colón, no reto ou em outros órgãos;

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

na parede do cólon e do reto, são raros.

Fonte: Cancer de Ovário. Disponível em https://www.gov.br/inca/pt br/assuntos/cancer/tipos/ovario. Acesso em
26/09/2023. (28)

Para identificação clínica, são necessários, três parentes, um familiar acometido deve

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

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

exclusão da Polipose Adenomatosa Familiar (PAF), tumores examinados histologicamente.(21)

De acordo com as estimativas, no cenário atual, o aumento do câncer de mama continua

progredindo nas regiões do Brasil. Esse tipo de câncer é uma doença multifatorial cuja

etiopatogenia não foi totalmente esclarecida, e as evidências indicam que é provavelmente o

resultado da interação entre causas endógenas e exógenas, inclusive genéticas.(29)

No triênio 2023-2025 foi exposta a incidência crescendo nos últimos anos, no Brasil,

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

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

mil mulheres , respectivamente. Nas Regiões Nordeste e Sul apresentam valores análogos à

taxa do país cerca de 40/100 mil mulheres, enquanto a Região Norte apresenta a menor taxa



11

27,73/100 mil mulheres. A predominância do CM feminino apresenta em todas as Regiões

geográficas e na maioria das UF e no Distrito Federal.(30) Existem outros tipos de CM,

classificados nas suas características de células. Com isso auxiliam no diagnóstico e

tratamento individualizado (Quadro 2).

Quadro 2 Classificação das características de células para diagnósticos e tratamentos do

CM.

Tipos Características

Carcinoma DuctaI In Situ (CDIS) - Lesão precursora, sendo um tumor maligno, raramente apresenta

sintomas, não se espalha para os tecidos mamários próximos ao ducto, ou

para outros órgãos, a cirurgia é recomendada e, dependendo da lesão, é

possível conservar a mama, a radioterapia pode ser indicada.

Câncer de Mama Invasivo - Não espalham, mas ocorre com os tipos invasivos: a) Carcinoma

Ductal Invasivo (CDI): desenvolve dentro do ducto mamário e suas

paredes são rompidas, disseminando-se para o tecido adiposo. b)

Carcinoma Lobular Invasivo (CLI): desenvolvem nos lóbulos

mamários, glândulas responsáveis pela produção do leite. O tratamento

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

Câncer de Mama Triplo Negativo - Subtipo agressivo que não expressa receptores de estrôgenio,

progesterona e HER2.

Câncer Inflamatório (CI) - Agressivo, raro, os sintomas tornam a mama distendida, vermelha e

inchada, ocorre por obstrução dos vasos linfáticos, causada pelas células

cancerígenas, o diagnóstico costuma ocorrer quando o estágio está

avançado, tornando-o um dos tipos mais agressivos e com chances de

reincidência.

Doença de Paget - Inicia nos ductos mamários e dissemina para a aréola e o mamilo, sendo

um câncer raro, ocorre em apenas um seio. Sintomas são: vermelhidão,

prurido local, queimação, descamação e, em alguns casos, inversão do

mamilo.

Angiossarcoma - Raro, atinge as células dos vasos sanguíneos ou do sistema linfático.

Sintomas: alterações na pele dos seios e nódulos. Rápida disseminação, a

mastectomia é recomendada. Os linfonodos axilares podem ser

preservados na maioria dos casos.

Tumor Filoide - Raro, desenvolve no estroma mamário, região adiposa das mamas,

benigno, sendo necessária apenas a sua retirada. Já nas raras ocasiões em

que é metastático, é sempre recomendada a mastectomia.
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Fonte: Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. Controle dos cânceres
do colo do útero e da mama / Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção à Saúde, Departamento de Atenção Básica. 2. ed.
Brasília: Editora do Ministério da Saúde, 2013. 124 p.: il. Cadernos de Atenção Básica, n. 13.

https://www.sbmastologia.com.br/o-cancer-de-mama/, Acesso em 02/02/2024. (31)

Devido à variação dos fatores de risco e características genéticas que envolvem a

etiologia, medidas devem ser efetuadas para reduzir ou evitar a exposição a esses

comportamentos ou costumes de um determinado ambiente social e cultural (32-33)(Quadro 3).

Quadro 3 Fatores de Risco e características genéticas para o Câncer de Mama (CM).

Sexo feminino

História Familiar (primeiro grau)

Menarca precoce

Menopausa tardia

Agentes químicos

Hiperplasia Atípicas

Mutação nos genes BRCA 1 e 2

Idade > 40 anos

Nuliparidade

Primaridade após os 30 anos

Uso de Terapia Hormonal (TH)

Países Industrializados

Cicatriz Radial

Antecedente pessoal de câncer de mama

Endométrio

Ovário e colón

Antecedente pessoal para doença de Hodgkin

Etilismo crônico

Dieta rica em gorduras saturadas

Carcinoma in situ (ductal e lobular)

Uso de anticoncepcional oral

Fonte: Fatores de risco para câncer de ovário. Disponível em: https://www.oncoguia.org.br/conteudo/fatores-

de-risco-para-cancer-de-ovario/10925/1126/ Acesso em: 26/09/2023.(28)

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 câncer no mundo.

Isso se deve por ser silencioso, demora a apresentar sintomas e pode desenvolver antes de ser

detectado. Cerca de 75% das mulheres são diagnosticadas já em estádios mais avançados III e

IV, uma vez que a patologia permanece assintomática por longo tempo.(30) Segundo Santos et

al.,(30) citam no seu estudo o grande desafio no controle da neoplasia ovariana (95%) que é

derivada das células epiteliais, que cobrem a superfície externa do ovário. Células

germinativas, formam os óvulos e células estromais, produzem a maior parte dos hormônios

femininos.(30) (Quadro 4).
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Quadro 4 Classificação histológica dos tumores ovarianos.

Tumores Epiteliais Iniciam nas células que cobrem a superfície extrema do ovário.

Tumores de Células

Germinativas

Iniciam nas células que produzem os óvulos, crescimento rápido, respondem bem a

quimioterapia, caracterizam tumores de bom prognóstico.

Tumores Estromais Iniciam nas células que formam o ovário, e que produzem os hormônios femininos

(estrogênio e progesterona), são raros no ovário.

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

https://www.gov.br/inca/pt br/assuntos/cancer/tipos/ovario. Acesso em 26/09/2023.(28)

Alguns dos tumores são benignos e não disseminam para além do ovário. Os tumores

ovarianos malignos ou limítrofes de baixo teor de malignidade, podem se disseminar para

outras partes do corpo.(32)

O tratamento inicial compreende ressecção cirúrgica primária 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 desenvolverão

doença recidivante e não serão mais consideradas passíveis de cura.(32 (Quadro 5).
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Quadro 5 Investigação de diagnóstico de Câncer de Ovário (CO).

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

Fatores Genéticos Pode chegar a 50% ao longo da vida, identificam-se padrões distintos de
hereditariedade:

- Câncer ovariano isolado, na maioria das famílias que apresentam
mãe, irmã ou filha, risco aumentado em 3 a 4 vezes;
- Síndrome de Câncer de Mama-Ovário Hereditária, comum,
representa cerca de 85 a 95% de todos os casos identificados;
- Síndrome de Câncer Ovário-Cólon, identificado como Síndrome
de Lynch II ou Câncer de Colorretal não Polipoide Hereditário.

Idade Incidência aumenta com a idade igual ou acima de 60 anos.
Mulheres após a menopausa O tecido adiposo é o principal produtor de estrogênio. A hiperinsulinemia e o

aumento do fator de crescimento semelhante à Insulina tipo I (IGF-1),
causados pelo excesso de gordura corporal, provocam a produção elevada de
estradiol em mulheres e homens, e de testosterona em algumas mulheres,
reduz a secreção de globulina ligadora de hormônios sexuais pelo fígado,
contribuindo para os níveis elevados destes hormônios no corpo.

Paridade Maior incidência nas nuliparas há um aumento de 30 a 60% dos riscos.

Raça Comum na raça branca.
Uso de Indutores de ovulaçao Mulheres inférteis apresentam um risco maior para o câncer de ovário.

Fatores Ambientais Incidência de tumores ovarianos varia entre países 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, São associados à
elevação em 1,5 vezes do risco.

Endometriose O risco de transformação maligna de um endometrioma é estimado em 2,5%,
encontrado em carcinoma ovariano mucinoso, seroso, endometrioide e de
células claras em 1.4, 19.0 e 35.9%.

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

Obesidade Evidências que a via mediada por hormônios sexuais é um mecanismo
importante de associação entre obesidade e alguns tipos de câncer, excesso
de gordura corporal produz hormônios sexuais em maior quantidade, como o
grupo dos estrogênios, androgênios e progesterona.

Fonte: Fatores de risco para câncer de ovário. Disponível em: https://www.oncoguia.org.br/conteudo/fatores-de-risco-para-
cancer-de-ovario/10925/1126/ Acesso em:01/03/2024.(33)

Por sua vez, os fatores que promovem inibição da função ovariana reduzem o risco de

desenvolvimento do CO (Quadro 6).
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Quadro 6: Fatores promotores de inibição da função ovariana.

Amamentação Reduz o risco de CO.

Uso de Contraceptivos orais Grau de redução do risco modifica de acordo com a duração do uso de
contraceptivos orais e o tempo desde o último uso:
- Para 1/4 de anos de uso de contraceptivos orais, a redução do risco é de

22%.
- Para quinze ou mais anos de uso, a redução do risco é de 56%.
- A redução do risco persiste por mais de 30 anos após a descontinuidade

do uso, mas o grau de redução foi atenuado com o tempo.
- A redução do risco por cinco anos de uso de contraceptivos orais foi de

29% para mulheres que interromperam o uso há menos de 10 anos e diminuiu
para 15% para mulheres que interromperam o uso entre 20 e 29 anos atrás.
- Dez anos de uso reduziram a incidência de câncer antes dos 75 anos de 1,2

para 0,8 por 100 usuárias e reduziram a mortalidade de 0,7 para 0,5 por 100
usuárias.

Ooforectomia prolifática Reduz as mortes por carcinoma ovariano em famílias sindrômicas.

Laquadura Tubária Reduz o risco de câncer epitelial em cerca de 30%.
- As estratégias de diagnóstico precoce contribuem para reduzir o
estágio de apresentação do câncer:
a) Sinais e/ou sintomas iniciais da doença.
b) Rastreamento.
c) Aplicação de teste.
d) Exame na população assintomático e saudável, identificar

lesões sugestivas de câncer e, a partir daí, pesquisar os
resultados alterados para investigação, diagnósticos,
tratamentos, acesso rápido e facilitado aos serviços de saúde.

Fonte: Fatores promotores de inibição da função ovariana. Disponível em: https://www.cancer.org/cancer/types/ovarian-
cancer/causes-risks-prevention/risk-factors.html Acesso em 20/09/2024.(34)

O exame de rastreamento é um benefício de redução de mortalidade, exames utilizados

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

Os resultados falso-positivos podem gerar ansiedade, excesso de exames, diagnóstico e

tratamento, relacionados à identificação de tumores de comportamento indolente e não

representam ameaça à vida e os possíveis riscos do teste elegível. (35) (Quadro 7).
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Quadro 7: Investigação diagnóstica no CO.

Fase inicial - Não apresenta sintomas específicos, crescimento do tumor, pode causar
pressão, dor lombar ou distensão abdominal, nos membros inferiores,
náusea, indigestão, flatulência, diarreia, perda de apetite, diurese com mais
frequente, cansaço constante, ascite e/ou massa palpável no abdome.

Avaliação inicial - Exame ginecológico e imagem da pelve em mulheres com sintomas e
achados sugestivos devem ser avaliadas; excluir malignidade incluindo
história clínica, exame físico, estudos de imagem, como USG TV com
doppler, Tomografia Computadorizada de abdome e pelve, Ressonância
Nuclear Magnética de Abdome e Pelve e exames laboratoriais para avaliar
os marcadores tumorais (CA 125, CEA, Beta-hCG, Alfa-fetoproteína).

Avaliação cirúrgica - Tomografia Computadorizada ou Ressonância Nuclear Magnética
auxiliam e identificam à presença de ascite, localização, tamanho do
tumor, extensão da doença para linfonodos, peritônio e outros órgãos.

Exames de abdome, pelve e
tórax

- Raios X ou Tomografia Computadorizada auxiliam na detecção de
derrame pleural, presença de metástases pulmonares ou linfonodomegalia
mediastinal.

Exame histopatológico - Diagnóstico definitivo, o estádio é realizado através da cirurgia.

Fonte: Cartilha_cancer de ovário. Disponível em: https://accamargo.org.br/sites/default/files/2020-
08/cartilha_cancerdeovario.pdf. Acesso em:10/01/2024.(36)

Os achados anatopatológicos são baseados no estadiamento e no cirúrgico. Assim, é

possível classificar a extensão do tumor ou quanto ele afeta os gânglios linfáticos ou outros

órgãos. Para isso, é usada uma combinação de letras e números, que se inicia I a IV, sendo

que o último indica um maior acometimento.(37) (Quadro 8).
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Quadro 8: Classificação do estadiamento do CO.

- Estágio I: o câncer está limitado ao (s) ovário (s).

- Estágio IA: o câncer está em um ovário.

- Estágio IB: o câncer está nos dois ovários.

- Estágio IC: o câncer está em um ou ambos, mas

também na superfície do ovário ou no fluido

abdominal ou uma cápsula com fluido se rompeu.

- Estágio II: o câncer está em um ou ambos e se

espalhou para outras partes da pelve.

- Estágio IIA: o câncer atingiu o útero, as trompas de

falópio ou ambos.

- Estágio IIB: o câncer atingiu a bexiga ou reto ou o

cólon.

- Estágio III: o câncer está em um ou ambos, se

disseminou pelos gânglios linfáticos próximos ou para

outros órgãos abdominais, exceto para o fígado.

- Estágio IIIA: o câncer se espalhou pelo

revestimento do abdome, não pode ser visto ou atingir

os gânglios linfáticos.

- Estágio IIIB: o câncer se espalhou pelo abdome é

visível (- de 2 cm).

- Estágio IIIC: o câncer se espalhou pelo abdome é

visível (+ de 2 cm).

- Estágio IV: o câncer atingiu o pulmão, fígado ou

outros órgãos distantes.

Fonte: Cartilha_cancer de ovário. Disponível em: https://accamargo.org.br/sites/default/files/2020-

08/cartilha_cancerdeovario.pdf. Acesso em:10/01/2024.(36)

O tipo histológico, extensão da doença, idade, condições clínicas, tumor inicial ou

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

estádio do tumor. Após o término do tratamento, o acompanhamento é fundamental, a

frequência de retornos médicos a cada três a seis meses durante os primeiros dois anos e, a

seguir, a cada seis ou 12 meses.(38) (Quadro 9).
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Quadro 9: Tipos de tratamento para o CO.

Quimioterapia Prévia, Neoadjuvante

ou Citorredutora

- Realizada antes do procedimento cirúrgico, caso não houver indiação

ou impossibilidade da retirada do tumor.

Quimioterapia Adjuvante ou

Profilática

- Preconizada após a retirada do tumor, com a intenção de reduzir o risco

de reincidência.

Procedimento Cirúrgico - Indicado apenas quando é possível a ressecção total do tumor.

Fonte: Instituto Nacional de Câncer José Alencar. Gomes da Silva ABC do câncer: abordagens básicas para o controle do
câncer / Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva. 6. ed. rev. atual. Rio de Janeiro: INCA, 2020. 112
p.: il. color. ISBN 978-85-7318-394-8 (versão eletrônica).(38)

De tal modo, no Brasil, o Ministério da Saúde (MS), mediante a Portaria nº 3.535, de

dois de setembro de 1998 (39) Em conjunto com a Portaria nº 741 de 19 de dezembro de

2005(40), que definem as Unidades de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia; os

Centros de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia e os Centros de Referência de

Alta Complexidade em Oncologia e suas aptidões e qualidades e a Portaria SAS/MS nº 140

de 24 de fevereiro de 2014,(41) articulam o compromisso das Unidades de Assistência

Oncológica, Unidades de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON),

Centro de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), para alimentarem o RHC, de acordo

com padrões operacionais do INCA. Assim, estabelece critérios para o credenciamento de um

Hospital na Rede de Atenção Oncológica, coletando dados de todos os pacientes atendidos no

hospital, com diagnóstico confirmado, descrito com transparência que reflete o desempenho

do corpo clínico em relação à assistência prestada, por meio da avaliação dos resultados de

protocolos terapêuticos e análise de sobrevida, por tipo específico de câncer.(41)

Por atribuição da Secretaria de Estado da Saúde (SS),(42) a Resolução SS-15, de 27 de

janeiro de 2000, dispõe, a Fundação Oncocentro de São Paulo (FOSP), instituição pública,

vinculada à Secretaria de Estado, com incumbência da coordenação, reestruturação e

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

informatizado de tratamento estatístico das informações sobre incidência de câncer e seu
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acompanhamento clínico, com o objetivo de subsidiar políticas de saúde de combate ao

câncer. Menciona que os CACONs, deverão encaminhar diretamente à FOSP, as informações

acerca do RHC, de acordo com critérios e procedimentos a serem estabelecidos pela

Fundação.(42,43)

Além disso, concretizaram como fonte indispensável para o acréscimo de pesquisa

epidemiológica, clínicas, planejamento e avaliação das ações de controle do câncer.(44,45)

A padronização das informações dos pacientes nos hospitais e/ou ambulatórios em que

foram diagnosticados e/ou tratados, deve ser realizada de tal modo, que acompanhar os

resultados alcançados no tratamento seja possível.(46)

O RHC através dos registadores tem a acuidade, na coleta dos dados na forma

sistemática e contínua, no prontuário do paciente, avalia e monitora a qualidade do trabalho

nas instituições e o atendimento prestados. Fornece subsídio para pesquisas, planejamentos

para políticas públicas de vigilância do câncer e educação continuada.(44)

A Instituição onde o estudo foi realizado é um hospital geral, onde o RHC possui

grande seriedade com á assistência oferecida, coletando informações sóciodemograficas,

sendo utilizado para a verificação da doença e tratamento com maior probabilidade de

sucesso, baseado em experiências anteriores armazenadas. Com isso o RHC tem como

objetivo principal auxiliar administrativamente o hospital no qual está instalado. Contribui

com o ratreamento de pacientes e familiares com risco para desenvolver tipos de tumores

esporádicos ou hereditários, risco de ocorrência e/ou recorrência, planejamento do estilo de

vida e familar, tomadas de decisões no cuidado com a saúde, bem como possibilitará a

inclusão em programas de redução de risco e/ou prevenção de câncer. (47)

O Departamento Regional de Saúde de Rio Preto (DRS XV), sediado em São José do

Rio Preto/SP, é também referência em alta complexidade para os estados brasileiros, pois

recebe pacientes das regiões do Brasil e até America Latina.(48) (Figura 4).
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Figura 4. Estado de São Paulo com os Departamentos Regionais de Saúde, em destaque o

DRXV São José do Rio Preto. (48)

Desta forma, o presente estudo também se torna relevante para caracterizar, por meio

de análise retrospectiva, quantitativa e descritiva o perfil clínico-epidemiológico dos pacientes

com diagnóstico de câncer de colorretal, mama e ovário atendidos em um Serviço de

Oncologia do Hospital de Base (HB) da Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto

(FAMERP). É um hospital de ensino e geral da região noroeste do Estado de São Paulo, que é

complexo de abrangência quaternária, centro de referência para 102 municípios com mais de

dois milhões de habitantes, sob a administração do DRS XV. É integrado ao Sistema Único de

Saúde (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 clínico-epidemiológico, além de verificar sobrevida,

por meio do registro hospitalar e ambulatorial, de pacientes diagnosticados com câncer

de mama, ovário e colorretal.

2.2 - Objetivos Específicos

Identificar o perfil clínico-epidemiológico dos pacientes com diagnósticos de câncer

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

Descrever quais ocupações ou profissões que estão relacionadas com os cânceres

estudados.

Realizar uma análise da distribuição espacial dos três tipos de cânceres estudados e

atendidos entre 2000 e 2018.

Avaliar as associações encontradas entre os parâmetros clínicos e epidemiológicos.

Avaliar a sobrevida dos pacientes atendidos com diagnósticos de CM, CO e CCR.
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3. MÉTODOS

3.1 Dados da Pesquisa.

Trata-se de um estudo observacional, descritivo, retrospectivo, com abordagem

quantitativa, delineamento transversal, de base hospitalar. Utilizou-se dados secundários

relativos ao diagnóstico de câncer de colorretal, mama e ovário, disponibilizado após

aprovação do estudo, através da Registradora do Registro Hospitalar de Câncer (RHC) do

Hospital de Base, Instituição de atendimento Hospital de Base/Fundação Faculdade Regional

de Medicina de São José do Rio (FFRM) S.J.Rio Preto/SP. As variáveis coletadas foram:

número de prontuário, faixa etária, sexo, cor de pele, religião, escolaridade, estado civil,

situação profissional, cidade de residência, estado de procedência, clínica de primeiro

atendimento, diagnóstico, estádio/estágio, tratamento e combinações de tratamento, sobrevida

e/ou óbito.

Para georreferenciamento foram incluídos pacientes de outros Departamentos

Regionais de Saúde (DRS), sendo: 02 Araçatuba, 03 Araraquara, 05 Barretos, 06

Bauru, 07 Campinas, 08 Franca, 09 Marília, 10 Piracicaba, 11 Presidente Prudente,

13 Ribeirão, 14 São João da Boa Vista e 15 São José do Rio Preto.

3.2 Amostra do Estudo

A amostra foi composta por 6.275 pacientes com diagnóstico de CCR, CM e CO;

6,03% (n=30) de crianças/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 Inclusão

Fizeram parte deste estudo dados do RHC referentes aos pacientes com diagnóstico de

câncer de colorretal, mama e ovário, procedentes de internações das Especialidades Clínicas

do Hospital de Base de São José de Rio Preto/SP, no período de 2000 a 2018.
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a. Organização 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 São José do Rio Preto/SP

(FAMERP). A respectiva instituição é cadastrada junto ao Sistema Único de Saúde (SUS),

como hospital que integra o Sistema de Centro de Alta Complexidade em Oncologia

(CACON). Está localizada no município brasileiro de São José do Rio Preto, interior do

Estado de São Paulo, a 442 km da capital e ocupa uma área de 431,963 km2.

A população estimada no censo de 2022, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatística (IBGE)(49) foram de 480.439 habitantes, representando um aumento de 17,68% em

comparação com o Censo de 2010, previsto para 2020, o recenseamento foi adiado devido à

pandemia, realizado somente em 2022, os dados do Censo também revelam que a população

do Brasil é de 203.062.512, teve um aumento de 6,45% em relação ao Censo de 2010. No

Estado de São Paulo, a população é de 44.420.459, com um aumento de 7,65% quando

comparado ao Censo anterior. No ranking de população dos municípios, São José do Rio

Preto está na 10ª colocação no estado, na 22ª colocação na região Sudeste e na 45ª colocação

no Brasil. A pesquisa do IBGE também aponta uma densidade demográfica de 1.112.27 habitantes

por km² e umamédia de 2,57moradores por residência.

Os dados coletados foram organizados em planilhas do Excel, após as variáveis

utilizadas serem decodificados conforme o dicionário das variáveis da base de dados da FOSP

(Anexo 2). O objetivo foi construir uma base de dados com todos os casos de câncer que

chegam à Instituição. Os tipos dos casos cadastrados no RHC(50). Quadro 10.
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Quadro 9: Tipos de Casos cadastrados no RHC.

Caso Analítico Neoplasia maligna cujo planejamento e tratamento antineoplásico foi realizado no
hospital, constitui o alvo principal do RHC, por se tratar de caso no qual o hospital
interveio na evolução da doença.

Caso não Analítico Neoplasia maligna que chega ao hospital para complementação terapêutica ou com
doenças avançadas sem possibilidade de se beneficiar da terapêutica específica,
recebendo apenas tratamento sintomático ou paliativo.

Fonte: Registro Hospitalar de Câncer: Câncer: Conceitos, rotinas e instruções de preenchimento Fundação
Oncocentro de São Paulo. 2ª edição, 2013(.50)

As inserções dos casos novos foram analisadas individualmente, assim como, o

registro do diagnóstico, estádio, modalidades terapêuticas e o desfecho. Para classificação e

padronização dos dados utilizou-se a Classificação Internacional de Doenças para Oncologia

(CID-O) e a Classificação de Tumores Malignos (TNM).(51,52) Faz jus o destaque da utilização

das informações do RHC no planejamento de base de informação para a pesquisa clínica-

epidemiológica institucional. De acordo com a classificação do TNM, foram considerados

tumores agressivos e não agressivos (T1 e T2), em que a presença de invasão linfonodal (N1)

e metástase (M1) era suficiente para classificar em agressivo, além de tumores de maiores

proporções (T3 e T4). (51,52)

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

organização das tabelas e gráficos, do perfil clínico epidemiológico dos pacientes.

3.3 Aspectos Éticos

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado, utilizando as Diretrizes e Normas

Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos nº 466/12 do Conselho Nacional

de Saúde (CNS), pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) com Seres Humanos da Faculdade

de Medicina de São José do Rio Preto/SP FAMERP (

Para o estudo foi solicitado à dispensa do Termo de Consentimento

Livre Esclarecido (TCLE), por tratar-se de dados de informações do banco do RHC do

Hospital de Base de São José do Rio Preto (Anexo 4).
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Após a aprovação do estudo, foi solicitada a disponibilidade do banco de dados do

RHC (Anexo 3), para início do estudo, realizou-se análise de informações de prontuários do

RHC e do Sistema Hospitalar MVPEP/SOUL.

3.4 Análises Estatísticas

Os dados foram analisados de acordo com as suas estatísticas percentuais. Como se

trata de dados categorizados, a relação univariada entre as variáveis do estudo foi realizada

através do teste qui-quadrado. A ferramenta multivariada de análise de correspondência

trouxe informações adicionais de caráter exploratório, relacionando as variáveis de grande

interesse no estudo. Todos os testes estatísticos foram aplicados com nível de significância 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.(53)
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CCR com faixa etária 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 residência no Estado de São Paulo, sendo 98,68% em

CCR, 98,57% em CM e 99,89% em CO. Em todos os tipos de câncer avaliados os

indivíduos residem em outras cidades do Estado de São Paulo (62,14%, CCR; 59,06%,

CM; 61,56%, CO).

preenchimento do Registro Hospitalar e às atualizações que acontecem no sistema em

que não foi possível classificar a variável.
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A Tabela

particulares no CCR. No CM, 21,64% são encaminhados via convênio e 0,65% de

particulares. No CO esses números foram menores; 11,25% de convênios 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%) não apresentaram diagnóstico 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 diagnóstico para todos os tipos de câncer foi por meio da

confirmação microscópica, observado em 99,41% do CCR, 99,84% do CM e 97,19%

CO (Tabela 3)

Tabela 2. Percentuais referentes às variáveis clínicas dos pacientes avaliados.

Variáveis clínicas
Colorretal
(N=2887)

Mama
(N=3068)

Ovário
(N=320)

N % N % N %

Categoria de
atendimento

Convênio 428 14,83 664 21,64 36 11,25
SUS1 2033 70,42 2008 65,45 240 75,00
Particular 18 0,62 20 0,65 1 0,31
Sem informação 408 14,13 376 12,26 43 13,44

Diagnóstico
prévio

Sem diag./sem tratamento 2132 73,85 1739 56,68 255 79,69
Com diag./sem tratamento 451 15,62 678 22,10 23 7,19
Com diag./com tratamento 257 8,90 582 18,97 39 12,19
Outros 47 1,63 69 2,25 3 0,94

1 SUS: Sistema Único de Saúde.
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Tabela 3. Percentuais referentes às variáveis clínicas dos pacientes

avaliados.

Variáveis clínicas
Colorretal(n=2887) Mama(n=3068) Ovário(n=320)
N % N % N %

Clínica de
atendimento

Cirurgia geral 467 16,18 12 0,39 31 9,69
Cirurgia pediátrica 0 0,00 0 0,00 2 0,63
Cirurgia plástica 0 0,00 6 0,20 0 0,00
Cirurgia torácica 3 0,10 3 0,10 0 0,00
Clínica 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/Obstetrícia 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
Neurocirurgia 3 0,10 10 0,33 0 0,00
Oncologia cirúrgica 50 1,73 32 1,04 7 2,19
Oncologia clínica 211 7,31 228 7,43 18 5,63
Oncologia pediátrica 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 hepático 22 0,76 1 0,03 1 0,31
Ignorado 1 0,03 1 0,03 0 0,00

Base do
diagnóstico

Exame clínico 1 0,03 0 0,00 1 0,31
Recursos auxiliares não
microscópicos

14 0,48 3 0,10 7 2,19

Confirmação
microscópica

2870 99,41 3063 99,84 311 97,19

Sem informação 2 0,07 2 0,07 1 0,31
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No CCR, observou-se o código de topografia mais frequente, o C209-Reto SOE

(33,74%), seguido do código C187-cólon sigmóide (22,83%) e C182-cólon ascendente

(11,26%). Para este tipo de câncer não foi analisada a lateralidade porque essa

característica não se aplica a esta tipologia de câncer. Para o CM, o código da topografia

mais frequente foi C509-mama SOE (65,94%) com código de topografia C50 para todos

os casos (100%). Dos casos avaliados 45,05% foram na mama direita e 42,11% e na

mama esquerda. Para CO, o código da topografia foi C569 em 100% dos pacientes. Para

este câncer, a incidência do lado direito (34,69%) foi superior em relação ao lado

esquerdo (25,31%) e à bilateralidade (16,88%) (Tabela 4).
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Tabela 4. Percentuais referentes aos códigos de topografia, grupo de topografia0e

descrição da topografia de acordo com os diferentes tipos de câncer.

Tipo de câncer N %

Colorretal
(N=2887)

Código da
topografia

C180 - Ceco 158 5,47
C181 Apêndice (vermiforme) 50 1,73
C182 Cólon Ascendente 325 11,26
C183 Cólon ângulo hepático 50 1,73
C184 Cólon transverso 133 4,61
C185 Cólon ângulo esplênico 39 1,35
C186 Cólon descendente 159 5,51
C187 Cólon sigmoide 659 22,83
C188 Cólon lesão sobreposta 14 0,48
C189 Cólon SOE 278 9,63
C199 Junção retossigmóide 48 1,66
C209 Reto SOE 974 33,74

Grupo da
topografia

C18 Cólon SOE 1865 64,60
C19 Junção retossigmóide 48 1,66
C20 Reto SOE 974 33,74

Câncer de mama
(N=3068)

Código da
topografia

C500 Mama mamilo 1 0,03
C501 Mama porção central 51 1,66
C502 Mama quadrante superior interno 21 0,68
C503 - Mama quadrante inferior interno 17 0,55
C504 - Mama quadrante superior externo 576 18,77
C505 - Mama quadrante inferior 94 3,06
C506 Mama porção axilar 1 0,03
C508 Mama lesão sobreposta 284 9,26
C509 Mama SOE 2023 65,94

Grupo da
topografia

C50 Câncer de Mama 3068 100

Lateralidade
Direita 1382 45,05
Esquerda 1292 42,11
Sem informação 394 12,84

Câncer de
ovário (N=320)

Código da
topografia

C569 - Ovário 320 100

Grupo da
topografia

C56 Câncer de Ovário 320 100

Lateralidade

Direita 111 34,69
Esquerda 81 25,31
Bilateral 54 16,88
Sem informação 74 23,13

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

proporções no ano de 2018 (n=269; 9,32%) e 2016 (n=265, 9,18%), para o 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 ocorrência foram: 2000 (n=75, 2,60%) em CCR, 2001 (n=89,

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

Figura 7. Comportamento dos casos de câncer avaliados entre os anos de 2000 e 2018.

O Estádio Clínico (EC) dos cânceres avaliados no estudo mostrou que a maioria

dos pacientes com CCR apresentou estádio clínico IIA (15,14%), seguido do estádio

clínico IV (13,34%). Para os pacientes com CM, o estádio clínico que se destacou foi o

IIA (20,99%), seguido do estádio I (22,19%). Para o CO o estádio mais frequente foi o

estádio IV (19,38%) e estádio IIIC (57; 17,81%), não levando em consideração estádios

X e Y (Tabela 5). A classificação dos grupos de estadiamento clínico encontram-se,

Tabela 6.
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Tabela 5. Percentuais referentes ao estádio clínico dos cânceres avaliados no estudo.

Estádio clínico Colorretal
(N=2887)

Mama
(N=3068)

Ovário (N=320)

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
IIA 437 15,14 644 20,99 9 2,81
IIB 78 2,70 348 11,34 5 1,56
IIC 25 0,87 0 0,00 5 1,56
III 229 7,93 0 0,00 4 1,25
IIIA 37 1,28 177 5,77 7 2,19
IIIB 292 10,11 360 11,73 17 5,31
IIIC 153 5,30 45 1,47 57 17,81
IV 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 estádio clínico dos cânceres.

Grupo de estádio clínico
Colorretal
(N=2887)

Mama
(N=3068)

Ovário
(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 32,33 23 7,19
III 711 24,63 582 18,97 85 26,56
IV 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 classificação 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 classificação foi similar à anterior, com 77,81% para a categoria X. Na
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classificação TNM-M, todos os tipos de câncer apresentaram categoria 0 (69,28%,

CCR; 82,63%, CM; 54,38%, CO) (Tabela 7).

Tabela 7. Percentuais referentes às classificações dos cânceres avaliados.

Classificação TNM-T
Colorretal (N=2887) Mama (N=3068) Ovário (N=320)
N % N % 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
1MIC 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
Classificação 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
Classificação 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

amento de maior

cirúrgico em 13,14% (Tabela 8).

Em sua maioria, os tratamentos realizados, combinados com os tratamentos

realizados fora do hospital antes da admissão do paciente, não realizaram tratamento:

(2630; 91,10%) o CCR; (2488; 81,10%) o CM e (281; 87,81%) e para CO. Em relação à

combinação de tratamentos realizados fora do hospital durante ou após a admissão do

paciente, em sua maioria, não 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 às variáveis de tratamento dos pacientes avaliados.

Variáveis de tratamento Colorretal
(N=2887)

Mama
(N=3068)

Ovário
(N=320)

N % N % N %

Combinação
dos
tratamentos
realizados

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 2,90 43 13,44
Cirurgia e radioterapia 21 0,73 50 1,63 4 1,25
Cirurgia e quimioterapia 900 31,17 203 6,62 145 45,31
Radioterapia e quimioterapia 124 4,30 49 1,60 1 0,31
Cirurgia e radioterapia e
quimioterapia

372 12,89 274 8,93 7 2,19

Cirurgia e radioterapia e
quimioterapia e hormônio

0 0,00
701 22,85 0 0,00

Outras combinações 107 3,71 1378 44,92 26 8,13
Nenhum tratamento realizado 259 8,97 127 4,14 23 7,19

Combinação
de
tratamentos
realizados
no hospital

Cirurgia 955 33,08 403 13,14 75 23,44
Radioterapia 17 0,59 11 0,36 0 0,00
Quimioterapia 416 14,41 186 6,06 69 21,56
Cirurgia e radioterapia 9 0,31 30 0,98 1 0,31
Cirurgia e quimioterapia 999 34,60 303 9,88 135 42,19
Radioterapia e quimioterapia 43 1,49 14 0,46 0 0,00
Cirurgia e radioterapia e
quimioterapia

95 3,29 33 1,08 4 1,25

Cirurgia e radioterapia e
quimioterapia e hormônio

0 0,00
115 3,75 0 0,00

Outras combinações 22 0,76 1791 58,38 8 2,50
Nenhum tratamento realizado 331 11,47 182 5,93 28 8,75

Combinação
de
tratamentos
realizados
fora do
hospital
antes da
admissão

Cirurgia 101 3,50 141 4,60 16 5,00
Radioterapia 0 0,00 1 0,03 0 0,00
Quimioterapia 14 0,48 22 0,72 1 0,31
Cirurgia e radioterapia 2 0,07 31 1,01 0 0,00
Cirurgia e quimioterapia 34 1,18 53 1,73 2 0,63
Radioterapia e quimioterapia 11 0,38 6 0,20 1 0,31
Cirurgia e radioterapia e
quimioterapia

6 0,21 46 1,50 0 0,00

Cirurgia e radioterapia e
quimioterapia e hormônio

0 0,00
18 0,59 0 0,00

Outras combinações 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 às variáveis de tratamento dos pacientes avaliados

(continuação).

Variáveis de tratamento Colorretal
(N=2887)

Mama
(N=3068)

Ovário
(N=320)

N % N % N %

Combinação
de
tratamentos
realizados
fora do
hospital
durante ou
após
admissão

Cirurgia 9 0,31 5 0,16 1 0,31
Radioterapia 340 11,78 995 32,43 6 1,88
Quimioterapia 71 2,46 72 2,35 4 1,25
Cirurgia e radioterapia 4 0,14 3 0,10 0 0,00
Cirurgia e quimioterapia 5 0,17 5 0,16 0 0,00
Radioterapia e quimioterapia 17 0,59 60 1,96 0 0,00
Cirurgia e radioterapia e
quimioterapia

3 0,10 10 0,33 0 0,00

Cirurgia e radioterapia e
quimioterapia e hormônio

0 0,00 6 0,20 0 0,00

Outras combinações 0 0,00 136 4,43 0 0,00
Nenhum tratamento
realizado

2438 84,45 1766 57,89 309 96,56

A última informação obtida dos pacientes estudados identificou que os maiores

Além disso, a maior parte dos pacientes não 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 associação significativa entre o tipo de câncer e a

profissão dos pacientes (P<0,001), sendo que há uma grande incidência de CM (1590;

51,82%) e CO (175; 54,68%) que desempenham trabalho doméstico. A incidência no CCR

apresentou destaque em pacientes com trabalho doméstico, entretanto, apresentou-se

percentual elevado para pacientes com outros trabalhos no setor de serviços gerais (673;

23,31%) (Tabela 10).

A associação entre o tipo de câncer e a raça também foi significativa (P=0,005)

apresentando maior ocorrência da doença entre brancos, entretanto, na incidência de CO. A

incidência foi menor entre os brancos quando comparada com a incidência dos demais tipos

de câncer, apresentando percentual próximo de 10% de casos de CO em pacientes da raça

preta (9,37%). A Tabela 10 mostra, também, os resultados da relação do tipo de câncer com

algumas variáveis importantes para fins de associação estatística.
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Tabela 10. Associação entre o tipo de câncer e profissão e cor.

Variáveis importantes
Tipo de câncer

Valor P1
Colorretal Mama Ovário

Profissão (em setores) N % N % N %

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

<0,001

Agrícola 163 5,64 0 0,00 4 1,25

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

Autônomo 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

Educação 60 2,08 148 4,82 13 4,06

Funcionário público 20 0,69 42 1,37 1 0,31

Indústria 0 0,00 9 0,29 0 0,00

Saúde 45 1,56 92 2,99 8 2,50

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

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

Cor de pele

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

0,005

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

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

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

Sem informação 61 2,11 71 2,31 3 0,94
1 Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.
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Os resultados da Tabela 11 mostram a existência de associação significativa entre os

tipos de câncer e o tratamento proposto, verificou-se que os pacientes com CCR e CO foram

Portanto, pacientes com câncer de

Tabela 11. Associação entre o tipo de câncer e o tratamento proposto.

Variáveis importantes Tipo de câncer Valor

P1Colorretal Mama Ovário

Tratamento proposto N % N % N %

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

<0,001

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 4,30 49 1,60 1 0,31

Cirurgia e radioterapia e

quimioterapia

372 12,89 274 8,93 7 2,18

Cirurgia e radioterapia e

quimioterapia e hormônio

0 0,00 701 22,85 0 0,00

Outras combinações 107 3,71 1378 44,91 26 8,12

Nenhum tratamento realizado 259 8,97 127 4,14 23 7,18
1 Valor P referente ao teste Qui-quadrado a P<0,05.
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A combinação de tratamentos mais frequentemente realizada no hospital para o CCR

CO, aliado ao tratamento quimioterápico isolado. No CM, a abordagem hospitalar mais

empregada é a combinação de outros tratamentos. Neste contexto a associação entre o tipo de

câncer e a combinação de tratamentos realizados no hospital foi significativa (P<0,001)

(Tabela 12).

Tabela 12. Associaçãoentre o tipo de câncer e algumas variáveis do tratamento desenvolvido

no âmbito hospitalar.

Combinação de tratamentos realizados

no hospital

Tipo de câncer Valor

P1Colorrteal Mama Ovário

N % N % N %

Cirurgia 955 33,08 403 13,13 75 23,44

<0,001

Radioterapia 17 0,59 11 0,36 0 0,00

Quimioterapia 416 14,414 186 6,06 69 21,56

Cirurgia e radioterapia 9 0,31 30 0,97 1 0,31

Cirurgia e quimioterapia 999 34,60 303 9,87 135 42,18

Radioterapia e quimioterapia 43 1,49 14 0,46 0 0,00

Cirurgia e radioterapia e quimioterapia 95 3,29 33 1,07 4 1,25

Cirurgia e radioterapia e quimioterapia

e hormônio

0 0,00 115 3,74 0 0,00

Outras combinações 22 0,76 1791 58,37 8 2,50

Nenhum tratamento realizado 331 11,47 182 5,93 28 8,75
1 Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.

Os dados mostram que em todos os tipos de câncer, nenhum tratamento foi realizado

fora do hospital durante ou após a admissão do paciente. Entretanto, para o câncer colorretal e

mama, houve uma frequência elevada de casos que utilizaram a radioterapia como uma forma
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de combate à doença fora do âmbito hospitalar durante ou após a admissão do paciente. Essa

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

32,43%) (Tabela 13).

Tabela 13. Associação entre o tipo de câncer e algumas variáveis do tratamento desenvolvido

no âmbito hospitalar.

Combinação de tratamentos realizados

fora do hospital durante ou após

admissão

Tipo de câncer
Valor

P1
Colorretal Mama Ovário

N % N % N %

Cirurgia 9 0,31 5 0,16 1 0,31

<0,001

Radioterapia 340 11,77 995 32,43 6 1,87

Quimioterapia 71 2,46 72 2,34 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 1,96 0 0,00

Cirurgia e radioterapia e quimioterapia 3 0,10 10 0,32 0 0,00

Cirurgia e radioterapia e quimioterapia

e hormônio

0 0,00 6 0,19 0 0,00

Outras combinações 0 0,00 136 4,43 0 0,00

Nenhum tratamento realizado 2438 84,45 1776 57,89 309 96,56
1 Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.

Houve, também, associação significativa entre o tipo de câncer e o desfecho hospitalar

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

(39,52%) ou vieram a óbito por câncer (37,55%). Esta mesma situação ocorreu com o CO,

sendo 37,81% casos vivos sem outra especificação e 44,38% casos foram a óbito por câncer.

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

especificação (59,35%) (Tabela 14).
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Tabela 14. Associação entre o tipo de câncer e o desfecho hospitalar.

Desfecho hospitalar

Tipo de câncer

Valor P1Colorretal Mama Ovário

N % N % N %

Vivo, com câncer 241 8,35 390 12,71 26 8,13

<0,001
Vivo, sem outra especificação 1141 39,52 1821 59,35 121 37,81

Óbito por câncer 1084 37,55 564 18,38 142 44,38

Óbito por outras causas 421 14,58 293 9,55 31 9,69
1 Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.

Houve associação significativa entre o tipo de câncer e a faixa etária dos pacientes,

mostrando que a maioria dos pacientes em CCR é idoso (99,00%), adultos, de 18 a 59 anos no

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

Tabela 15. Associação entre o tipo de câncer e a faixa etária.

Faixa etária

Tipo de câncer

Valor P1Colorretal Mama Ovário

N % N % N %

Menos de 18 anos 6 0,20 1 0,04 10 3,12

<0,001Adultos (18 a 59 anos) 23 0,80 1805 58,83 200 62,50

Idosos (60 anos ou mais) 2858 99,00 1262 41,13 110 34,38
1 Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.

Nas associações para o TNM foram avaliadas as relações de forma separada,

abrangendo o tamanho do tumor (T), a invasão linfonodal (N) e a presença de metástases (M).

Verificou-se associação significativa entre a classificação TNM-T e a faixa etária para os três

tipos de câncer avaliados. O CCR foi possível 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 incidência para menores de 18 anos e a categoria X foi superior

em incidência para adultos e idosos (Tabela 16). A classificação X está relacionada à

dificuldade de estadiamento e o Y quando há tratamentos neoadjuvantes e ou presença de

características de tumores hematológicos.

Tabela 16. Associação entre classificação TNM-T e faixa etária para os tipos de câncer.

TNM-T

Faixa etária

Valor P1Tipo de câncer Menos de 18 anos 18 a 59 anos 60 anos ou mais

N % N % N %

Colorretal

1 0 0,0 0 0,0 147 5,1

0,006

1B 0 0,0 0 0,0 2 0,1
2 0 0,0 2 8,7 307 10,7
3 0 0,0 9 39,1 1374 48,1
4 0 0,0 2 8,7 229 8,0
4A 0 0,0 1 4,3 61 2,1
4B 0 0,0 2 8,7 74 2,6
IS 0 0,0 0 0,0 49 1,7
X 2 33,3 6 26,1 553 19,3
Y 4 66,7 1 4,3 62 2,2

Mama

0 0 0,0 3 0,2 1 0,1
1 0 0,0 161 8,9 136 10,8
1A 0 0,0 24 1,3 12 1,0
1B 0 0,0 59 3,3 47 3,7
1C 0 0,0 233 12,9 154 12,2
1MIC 0 0,0 4 0,2 0 0,0
2 0 0,0 505 28,0 347 27,5
3 0 0,0 194 10,7 85 6,7
4 0 0,0 39 2,2 24 1,9 0,011
4A 0 0,0 6 0,3 3 0,2
4B 0 0,0 116 6,4 136 10,8
4C 0 0,0 6 0,3 7 0,6
4D 0 0,0 77 4,3 59 4,7
CDIS 0 0,0 67 3,7 35 2,8
CLIS 0 0,0 3 0,2 3 0,2
IS 1 100 82 4,5 44 3,5
X 0 0,0 201 11,1 159 12,6
Y 0 0,0 25 1,4 10 0,8

Ovário
X
Y

1
9

10,0
90,0

157
3

78,5
21,5

91
19

82,7
17,3 <0,001

1 Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.
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Houve associação da classificação TNM-N com a faixa etária para os CCR e CO,

sendo que, para CCR, a categoria Y apresentou maior incidência para menores de 18 anos e a

categoria 0 apresentou maior incidência para adultos e idosos. Para CO, a categoria Y

apresentou maior incidência para menores de 18 anos e a categoria X apresentou maior

incidência para adultos e idosos. Para câncer de mama não houve associação da classificação

TNM-N com a faixa etária (P=0,509) (Tabela 17).

Tabela 17. Associação entre classificação TNM-N e faixa etária para os tipos de câncer.

TNM-N

Faixa etária

Valor P1Tipo de câncer Menos de 18 anos 18 a 59 anos 60 anos ou mais

N % N % N %

Colorretal

0 0 0,0 9 39,1 1336 46,7

0,011

1 0 0,0 3 13,0 481 16,8
1A 0 0,0 0 0,0 39 1,4
1B 0 0,0 0 0,0 62 2,2
1C 0 0,0 0 0,0 10 0,3
2 0 0,0 2 8,7 219 7,7
2A 0 0,0 0 0,0 32 1,1
2B 0 0,0 1 4,3 40 1,4
X 2 33,3 7 30,4 577 20,2
Y 4 66,7 1 4,3 62 2,2

Mama

0 1 100 1041 57,7 754 59,7

0,509

1 0 0,0 411 22,8 245 19,4
2 0 0,0 61 3,4 51 4,0
2A 0 0,0 15 0,8 4 0,3
2B 0 0,0 0 0,0 1 0,1
3 0 0,0 30 1,7 20 1,6
3A 0 0,0 3 0,1 2 0,2
3B 0 0,0 0 0,0 2 0,2
3C 0 0,0 4 0,2 4 0,3
X 0 0,0 215 11,9 169 13,4
Y 0 0,0 25 1,5 10 0,8

Ovário X 1 10,0 157 78,5 91 82,7 <0,001
Y 9 90,0 43 21,5 19 17,3

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

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

que, para o câncer colorretal, a categoria Y apresentou maior incidência para menores de 18
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anos e a categoria 0 apresentou maior incidência para adultos e idosos. Para CO, a categoria Y

apresentou maior incidência para menores de 18 anos e a categoria 0 apresentou maior

incidência para adultos e idosos. Para câncer de mama não houve associação da classificação

TNM-N com a faixa etária (P=0,113) (Tabela 18).

Tabela 18. Associação entre classificação TNM-M e faixa etária para os tipos de câncer.

TNM-M

Faixa etária

Valor P1Tipo de câncer Menos de 18 anos 18 a 59 anos 60 anos ou mais

N % N % N %

Colorretal

0 0 0,0 14 60,9 1986 69,5

<0,001

1 2 33,3 4 17,4 379 13,3
1A 0 0,0 1 4,3 170 5,9
1B 0 0,0 3 13,0 102 3,6
X 0 0,0 0 0,0 159 5,6

Y 4 66,7 1 4,3 62 2,2

Mama

0 1 100 1509 83,6 1025 81,2

0,1131 0 0,0 139 7,7 134 10,6
X 0 0,0 132 7,3 93 7,4
Y 0 0,0 25 1,4 10 0,8

Ovário

0 1 10,0 113 56,5 60 54,5

<0,0011 0 0,0 39 19,5 23 20,9
X 0 0,0 5 2,5 8 7,3
Y 9 90,0 43 21,5 19 17,3

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

Os resultados da Tabela 19 mostram associação significativa da classificação TNM-T

com a escolaridade para o CM, sendo que, dentre os alfabetizados a maior ocorrência foi da

categoria 2 seguida da 1C e dentre os não alfabetizados, a categoria 2 foi preponderante,

seguida da categoria 4B. Para CCR (P=0,432) e CO (P=0,359) não houve associação da

classificação TNM-T com a escolaridade. Não houve associação 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 não alfabetizados a categoria preponderante foi a 0, entretanto houve
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destaque para a categoria 1 para os não alfabetizados. Para CCR (P=0,103) e CO (P=0,148)

não houve associação (Tabela 21).

Tabela 19. Associação entre classificação TNM-T e escolaridade para os tipos de câncer.

TNM-T
Escolaridade

Valor P1Tipo de câncer Alfabetizados Não alfabetizados Sem informação
N % N % N %

Colorretal

1 127 5,4 7 2,7 13 4,6

0,432

1B 2 0,1 0 0,0 0 0,0
2 256 10,9 31 11,7 22 7,8
3 1133 48,4 132 50,0 118 41,7
4 179 7,6 26 9,8 26 9,2
4A 54 2,3 5 1,9 3 1,1
4B 68 2,9 6 2,3 2 0,7
IS 42 1,8 1 0,4 6 2,1
X 421 18,0 50 18,9 90 31,8
Y 58 2,5 6 2,3 3 1,1

Mama

0 4 0,2 0 0,0 0 0,0
1 231 9,3 16 7,5 50 14,0
1A 34 1,4 0 0,0 2 0,6
1B 92 3,7 7 3,3 7 2,0
1C 352 14,1 17 7,9 18 5,0
1MIC 4 0,2 0 0,0 0 0,0
2 720 28,8 61 28,5 71 19,9
3 238 9,5 25 11,7 16 4,5
4 53 2,1 5 2,3 5 1,4 0,005
4A 8 0,3 1 0,5 0 0,0
4B 191 7,6 36 16,8 25 7,0
4C 11 0,4 1 0,5 1 0,3
4D 114 4,6 13 6,1 9 2,5
CDIS 91 3,6 4 1,9 7 2,0
CLIS 6 0,2 0 0,0 0 0,0
IS 106 4,2 11 5,1 10 2,8
X 212 8,5 14 6,5 134 37,5
Y 30 1,2 3 1,4 2 0,6

Ovário
X 197 77,2 27 84,4 25 75,8

0,359Y 58 22,8 5 15,6 8 24,2
1 Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.
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Tabela 20. Associação entre classificação TNM-N e escolaridade para os tipos de câncer.

TNM-N

Escolaridade

Valor P1Tipo de câncer Alfabetizados Não alfabetizados Sem informação

N % N % N %

Colorretal

0 1094 46,8 131 49,6 120 42,4

0,268

1 391 167 46 17,4 47 16,6
1A 33 1,4 3 1,1 3 1,1
1B 58 2,5 2 0,8 2 0,7
1C 9 0,4 0 0,0 1 0,4
2 181 7,7 23 8,7 17 6,0
2A 30 1,3 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 2,5 6 2,3 3 1,1

Mama

0 1516 60,7 135 63,1 145 40,6

0,441

1 558 22,3 43 20,1 55 15,4
2 95 3,8 7 3,3 10 2,8
2A 18 0,7 1 0,5 0 0,0
2B 1 0,04 0 0,0 0 0,0
3 38 1,5 5 2,3 7 2,0
3A 4 0,2 1 0,5 0 0,0
3B 1 0,04 0 0,0 1 0,3
3C 7 0,3 1 0,5 0 0,0
X 229 9,2 18 8,4 137 38,4
Y 30 1,2 3 1,4 2 0,6

Ovário X 197 77,2 27 84,4 25 75,8
0,359Y 58 22,8 5 15,6 8 24,2

1 Valor P referente ao teste Qui-quadrado a P<0,05.
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Tabela 21. Associação entre classificação TNM-M e escolaridade para os tipos de câncer.

TNM-M

Escolaridade

Valor P1Tipo de câncer Alfabetizados Não alfabetizados Sem informação

N % N % N %

Colorretal

0 1638 70,0 191 72,3 171 60,4

0,103

1 304 13,0 35 13,3 46 16,3

1A 150 6,4 9 3,4 12 4,2

1B 88 3,8 5 1,9 12 4,2

X 102 4,4 18 6,8 39 13,8

Y 58 2,5 6 2,3 3 1,1

Mama

0 2156 86,3 172 80,4 207 58,0

0,003
1 203 8,1 34 15,9 36 10,1

X 108 4,3 5 2,3 112 31,4

Y 30 1,2 3 1,4 2 0,6

Ovário

0 138 54,1 23 71,9 13 39,4

0,148
1 49 19,2 4 12,5 9 27,3

X 10 3,9 0 0,0 3 9,1

Y 58 22,7 5 15,6 8 24,2
1 Valor P referente ao teste Qui-quadrado a P<0,05.

Quanto à análise de recidivas, independentemente do tipo de câncer, o percentual de

ocorrência de recidiva é baixo, em torno de 13%, em que não houve associação significativa

da ocorrência de recidiva com o tipo de câncer (P=0,837). Entretanto, quando o número de

recidivas é analisado, a associação significativa aparece, mostrando que, na maioria dos casos,

houve pelo menos uma recidiva, e no caso do CO, houve um percentual expressivo de

ocorrência de duas recidivas (Tabela 22).
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Tabela 22. Associação entre o tipo de câncer e a ocorrência de recidivas.

Recidiva
Tipo de câncer
Colorretal Mama Ovário

Valor P1
N % N % N %

Não 2488 86,18 2659 86,67 278 86,88
0,837Sim 399 13,82 409 13,33 42 13,13

Número de recidivas

1 308 77,19 308 75,31 24 57,14
2 76 19,05 73 17,85 12 28,57

3 12 3,01 23 5,62 4 9,52 0,050

4 3 0,75 5 1,22 2 4,76
1 Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.

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

CM e o estádio clínico, 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 não houve associação significativa entre lateralidade do CO e o estádio clínico

(P=0,186).

Tabela 23. Percentuais referentes ao estádio clínico do câncer de mama em relação à

lateralidade.

Estádio clínico
Lateralidade (mama)
Direita Esquerda Sem informação Valor P1

N % N % N %
0 116 8,4 108 8,4 11 2,8

0,023

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
IIA 305 22,1 292 22,6 47 11,9
IIB 151 10,9 175 13,5 22 5,6
IIIA 76 5,5 89 6,9 12 3,0
IIIB 160 11,6 151 11,7 49 12,4
IIIC 19 1,4 26 2,0 0 0,0
IV 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
1 Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.
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Tabela 24. Percentuais referentes ao estádio clínico do câncer de ovário em relação à

lateralidade.

Estádio clínico
Lateralidade (ovário)

Direita Esquerda Bilateral Sem informação Valor P1

N % N % N % N %
I 2 1,8 1 1,2 1 1,9 0 0,0

0,186

IA 9 8,1 17 21,0 2 3,7 8 10,8
IB 3 2,7 1 1,2 4 7,4 0 0,0
IC 10 9,0 4 4,9 1 1,9 3 4,1
II 4 3,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0
IIA 3 2,7 2 2,5 3 5,6 1 1,4
IIB 3 2,7 0 0,0 2 3,7 0 0,0
IIC 3 2,7 0 0,0 2 3,7 0 0,0
III 2 1,8 1 1,2 1 1,9 0 0,0
IIIA 2 1,8 2 2,5 1 1,9 2 2,7
IIIB 4 3,6 3 3,7 3 5,6 7 9,5
IIIC 17 15,3 11 13,6 10 18,5 19 25,7
IV 21 18,9 12 14,8 13 24,1 16 21,6
X 2 1,8 1 1,2 1 1,9 9 12,2
Y 26 23,4 26 32,1 10 18,5 9 12,2
1 Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.

Além das análises dos estádios clínicos, foram relacionados dados quanto à

agressividade tumoral, de acordo com a classificação TNM. Dessa forma, indicam associação

significativa entre a agressividade dos tumores e o tipo de câncer, 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 não agressivos (Tabela 25). Dos pacientes que não foi possível

realizar o estadiamento, foram considerados não avaliados quanto à agressividade.
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Tabela 25. Parâmetros de agressividade de acordo com os tipos de câncer.

Agressividade Colorretal Mama Ovário

N % N % N %

Agressivo 2234 77,38 1314 42,83 147 45,94

Não agressivo 427 14,79 1494 48,70 89 27,81

Não avaliado 226 7,83 260 8,47 84 26,25

Valor P <0,001

Quanto às recidivas, dos três tipos de câncer avaliados, foi evidenciado que os maiores

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

versus à agressividade, foi observado associação significativa com o CM (P=0,016) e não

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. Associação entre a agressividade dos tumores em relação à recidiva.

Recidiva

Agressividade

Tipo de câncer Agressivo Não agressivo
Não

avaliado
Valor

P1
N % N % N %

Colorretal
Não 1875 83,93 398 93,21 215 95,13

<0,001
Sim 359 16,07 29 6,79 11 4,87

Mama
Não 1028 78,23 1385 92,70 246 94,62

<0,001
Sim 286 21,77 109 7,30 14 5,38

Ovário
Não 118 80,27 78 87,64 82 97,62

<0,001
Sim 29 19,73 11 12,36 2 2,38
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Tabela 27. Percentuais referentes ao estádio clínico do câncer de mama em relação à

lateralidade.

Lateralidade
Agressividade

Tipo de câncer Agressivo Não agressivo Não avaliado Valor P1

N % N % N %

Mama
Direita 567 43,15 743 49,73 72 27,69

0,016Esquerda 601 45,74 626 41,90 65 25,00
Sem informação 146 11,11 125 8,37 123 47,31

Ovário

Direita 46 31,29 37 41,57 28 33,33

0,339
Esquerda 29 19,73 25 28,09 27 32,14
Bilateral 28 19,05 15 16,85 11 13,10
Sem informação 44 29,93 12 13,48 18 21,43

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

As Tabelas 28-30 correspondem as análises para identificar associação 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 caráter agressivo foram tratados com

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

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

percentual considerável de tumores agressivos foi tratado com cirurgia aliada à quimioterapia,

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

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

tratamento quimioterápico para os tumores agressivos e tratamento cirúrgico para os tumores

não agressivos.
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Tabela 28. Associação entre a agressividade do tumor e o tratamento proposto para o câncer

colorretal.

Variáveis importantes
Agressividade Valor

P1Agressivo Não agressivo
Não
avaliado

Tratamento proposto N % N % N %

Cirurgia 526 23,5 303 71,0 52 23,0

<0,001

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

Cirurgia e radioterapia e

quimioterapia

303 13,6 59 13,8 10 4,4

Cirurgia e radioterapia e

quimioterapia e hormônio

0 0,0 0 0,0 0 0,0

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

Nenhum tratamento realizado 157 7,0 17 4,0 85 37,6
1 Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.
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Tabela 29. Associação entre a agressividade do tumor e o tratamento proposto para o câncer

de mama.

Variáveis importantes

Agressividade Valor

P1
Agressivo Não agressivo

Não

avaliado

Tratamento proposto N % N % N %

Cirurgia 23 1,8 129 8,6 38 14,6

<0,001

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
Cirurgia e radioterapia e
quimioterapia

174 13,2 90 6,0 10 3,8

Cirurgia e radioterapia e
quimioterapia e hormônio

366 27,9 321 21,5 14 5,4

Outras combinações 443 33,7 786 52,6 149 57,3
Nenhum tratamento realizado 66 5,0 35 2,3 26 10,0
1 Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.

Tabela 30. Associação entre a agressividade do tumor e o tratamento proposto para o câncer

de ovário.

Variáveis importantes

Agressividade Valor

P1
Agressivo Não agressivo

Não

avaliado

Tratamento proposto N % N % N %

Cirurgia 7 4,8 29 32,6 35 41,7

<0,001

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 27,4
Radioterapia e quimioterapia 0 0,0 0 0,0 1 1,2
Cirurgia e radioterapia e
quimioterapia

3 2,0 2 2,2 2 2,4

Cirurgia e radioterapia e
quimioterapia e hormônio

0 0,0 0 0,0 0 0,0

Outras combinações 12 8,2 2 2,2 12 14,3
Nenhum tratamento realizado 17 11,6 0 0,0 6 7,1
1 Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.
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evidenciando que o CCR foi localizado no quadrante 2, diretamente relacionado com as

variáveis ali presentes, sendo elas: pacientes com 60 anos ou mais, aposentados ou com

trabalho em setores de comércio, agrícola ou serviços com tratamento por cirurgia (A),

cirurgia e quimioterapia (E) e tratamento cirúrgico combinado com quimioterapia e

radioterapia (G). O desfecho relacionado a esses pacientes foi óbito 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),

combinação de quimioterapia com radioterapia (F) e alguns casos com nenhum tratamento

realizado (J). A maioria desses casos apresentou como desfecho óbito por câncer, sendo este

tipo de câncer considerado agressivo. O CM foi localizado no quadrante 4, sendo relacionado

diretamente com pacientes de 18 a 59 anos de pele amarela, com profissão nas categorias do

lar, saúde e educação, sendo outras combinações de tratamento (I) aplicadas para este tipo de

câncer, com agressividade não avaliada e com desfecho vivo, porém com câncer. As variáveis

localizadas no quadrante 1 apresentaram relação leve com o CM pelo fato de estarem no

mesmo lado do gráfico, sendo elas: pacientes de pele branca, autônomos ou com trabalho nos

setores administrativo, indústria ou funcionalismo público, com tratamentos de cirurgia e

radioterapia (D) e tratamento cirúrgico combinado com quimioterapia, radioterapia e

hormônio (H), apresentando desfecho vivo sem outra especificação. A relação de não

agressividade dos tumores também se relacionou de forma leve com o CM.
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Figura 9. Análise de correspondência entre os tipos de câncer e demais variáveis 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+ Hormônio; I-

Outras combinações de tratamento; J - Nenhum tratamento realizado.
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5. DISCUSSÃO

Na última, década do século XX, de fato, ocorrem no Brasil e no mundo, mudanças na

incidência e prevalência, adjacentes às transformações sociodemográficas e econômicas.

Assim, denominada, Transição de Mudança do Perfil Epidemiológico, que agrega doenças

crônicas não transmissíveis e agravos, onde houve deslocamento da idade dos mais jovens

para os longevos e modificações de predomínio da morbidade tornando-se dominante, com

grande impacto para o Sistema Público de Saúde.(54)

No presente estudo, o grupo amostral foi composto por pacientes de ambos os sexos,

6,03% (n=30) de crianças/adolescentes (0-17 anos); 50,35% (n=3.160) adultos (18-59 anos);

49,16% (n=3085) idosos (mais de 60 anos). Houve predomínio do sexo masculino nos

pacientes com câncer colorretal (52,82%), e como já esperado, prevalência de 99 a 100% do

sexo feminino nos cânceres de mama e ovário. Os dados epidemiológicos obtidos em relação

à origem e localização dos pacientes, mais de 90% foram oriundos de residências do Estado

de São Paulo para os três tipos de câncer estudados. A maioria dos pacientes reside em outras

cidades do Estado de São Paulo, com (62,14%) câncer colorretal, (59,06%) câncer de mama e

(61,56%) câncer de ovário, correspondendo de 30-40%, os pacientes que residem em São José

do Rio Preto. Por sua vez, Rohenkohl et al. (2018)(55) mostraram no estudo retrospectivo,

utilizando dados secundários obtidos do RHC do Hospital de Clínicas de Passo Fundo/RS, a

prevalência de câncer colorretal maior em homens, variando de 51,3 a 60%, por estarem em

exposição aos fatores de risco, haja vista que as mulheres procuram mais serviços de saúde

especializados e participam mais de programas de prevenção quando comparadas aos

homens.(55)

No presente estudo, para os três tipos de câncer houve predomínio de mais de 50% do
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compartilham os problemas de saúde com os seus companheiros apresentavam melhores

resultados no tratamento de suas comorbidades e com melhores perspectivas de vida (56,57). No

estudo de Gram et al.59, com mais de um milhão de participantes para screening de câncer

foram mais receptivos à participarem do estudo para caracterização do perfil epidemiológico

do que aqueles sem companheiros, provavelmente em função do incentivo emocional

proporcionado pelo parceiro. Mencionou ainda, que devido à prevalência de indivíduos de

sexo masculino em câncer colorretal, existe uma maior resistência à participação em estudos,

sendo os companheiros de grande importância nesta motivação e incentivo (56).

Vale a pena ressaltar, que o fator psicológico é de grande importância nos casos de

câncer de mama, principalmente quando há mastectomia em uma ou duas mamas. Um estudo

com 10 companheiros de paciente com esse tipo de câncer mostrou as dificuldades para lidar

com as diferentes situações no dia-a-dia, as necessidades de normalização da rotina,

incentivos e vida sexual ativa, refletindo no papel fundamental dos companheiros para que

exista uma boa aceitação da doença, do tratamento e na qualidade de vida do paciente e dos

familiares.(57) Alguns

apresentavam maior prevalência de diagnóstico para câncer em estágios mais avançados

.(58) Outro fator importante relaciona-

se com a hereditariedade, em que há riscos envolvidos quando se trata de histórico familiar

positivo, manifestando-se em 17% dos casos e sendo necessário aconselhamento genético.(59)

No estudo em questão, destacou-se a profissão relacionada às atividades domésticas,

nos cânceres colorretal (28,23%), mama (51,83%) e de ovário (54,69%). Além disso,

observou-se relevância, também, para serviços gerais (pedreiros, serventes, porteiros,

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

(11,21%) e ovário (11,56%). Um estudo transversal descritivo e retrospectivo avaliou que



69

mais da metade (51%) do grupo de mulheres com câncer analisadas não possuíam um

trabalho formal com carteira assinada, permanecendo afastadas e aposentadas precocemente,

trazendo prejuízo socioeconômico em função da incapacidade de trabalho, como observado

também a prevalência no presente estudo.(59)

A descrição das atividades realizadas por mulheres com câncer de mama em três

municípios do Estado de Minas Gerais, mostrou que a relação profissão/ocupação, era em sua

maeira que foi

observado neste estudo.(29)

Foi observado no presente estudo que a maioria dos pacientes era brancos (~90%),

católicos (~60%) e alfabetizados (~80%). A avaliação epidemiológica no estado do Rio de

Janeiro, no período de 1999 a 2016, observou o mesmo perfil de pacientes com câncer, em

do ensino fundamental incompleto (42,62%). Acredita-se que quanto à escolaridade, o grau de

instrução pode levar a um menor número de diagnósticos em estágios avançados da doença.

(60)

Os casos atendidos de câncer neste serviço apresentaram em câncer colorretal a faixa

etária de 70 anos ou mais (33,01%), enquanto no câncer de mama e ovário apresentaram faixa

etária, em sua maioria, entre 50 e 59 anos, sendo 25,39% para câncer de mama e 30,00%

câncer de ovário. Esta informação foi confirmada estatisticamente com a associação entre a

faixa e os cânceres. Há uma tendência, também, em observar maior número de pacientes com

câncer colorretal com faixa etária acima de 50 anos e maiores percentuais de pacientes com

câncer de mama e ovário entre 40 e 49 anos. Em outros estudos foi observado que grande

parte dos pacientes de câncer mama (27,19%) e ovário (40,4%) encontram-se, também na

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

Rio de Janeiro, São Paulo e Brasília, respectivamente.(60,61,62) Complementar a estes dados,
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um estudo na América Latina, de neoplasia maligna de ovário, referente a um período de 18

anos, identificou que a taxa de mortalidade foi maior na faixa etária de 60 a 74 anos em 17

países, sendo de 12,6 no Brasil, correspondente ao período de 1996 a 2013.(60)

Os pacientes avaliados no estudo apresentaram como categoria de atendimento

predominante, o Sistema Único de Saúde (SUS), sendo (70,42%) para câncer colorretal,

(65,45%) câncer de mama e (75,00%) em câncer de ovário. Além disso, apresentando altos

índices de ausência de diagnóstico e tratamentos prévios. O Serviço avaliado é um Centro de

Referência em câncer, abrangendo diferentes cidades do interior paulista e de outros estados,

por meio do encaminhamento por postos de saúde públicos e áreas rurais, concentrando os

atendimentos nos grandes Centros. Em função da condição socioeconômico-cultural carente

desses pacientes, o diagnóstico ocorre de maneira tardia e em estágios avançados da

doença.(58,63,30)

A base de diagnóstica que prevaleceu neste estudo foi a confirmação microscópica,

sendo mais de (95%) para os três tipos de câncer. No Sul do Brasil, um estudo com 699

mulheres cadastradas no RHC de um Hospital Universitário, utilizou análise histológica

(anatomopatológico) do tumor primário como diagnóstico confirmatório.(64)

As especialidades de Proctologia, Mastologia e Ginecologia foram prevalentes em

função dos tipos de cânceres avaliados. Analisando os casos de câncer colorretal, foi possível

observar que o código de topografia mais frequente foi o C209 (Reto SOE, 33,74%), seguido

C187 (cólon sigmoide, 22,83%). Para este tipo de câncer não foi analisada a lateralidade

porque essa característica não se aplica a esta tipologia de câncer. Para o câncer de mama, o

código da topografia mais frequente foi C509 (65,94%). No câncer de mama não foi descrito

casos de bilateralidade, já em ovário houve 16,88% de casos, com maior incidência do lado

direito (34,69%). Um estudo semelhante, realizado por Costa et al. (2022)(65), utilizaram os

dados do Registro de Câncer de Base Populacional (RCBP), contribuindo para o
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conhecimento dos dados epidemiológicos dos cânceres na região noroeste do estado de São

Paulo (Barretos, DRS V). Além disso, a lateralidade e o local de origem do tumor é um fator

prognóstico, preditivo no tratamento e deve ser considerado para futuros estudos clínicos.(19)

Outra contribuição está na observação de casos de câncer de mama masculino,

considerada uma neoplasia rara, com um caso para cada 100 novos casos de câncer

feminino. Foi observado, no presente estudo, que houve uma prevalência menor da esperada,

correspondendo a 17 casos de câncer de mama masculino (0,55%) em relação a dados da

literatura.(66)

Ao longo dos anos, observou-se que houve um maior número de casos para câncer de

mama em 2016 (7,33%), e para câncer de ovário (8,75%) e colorretal (9,32%) em 2018. Os

dados de câncer a cada 100 mil habitantes pelo INCA para 2023-2025 estima-se

aproximadamente 21.970 novos casos para câncer colorretal em homens e 23.660 para

mulheres, com mais de 50% concentrado na região Sudeste. Para os casos de mama feminina

e ovário, estima-se 73.610 novos casos para mama e um décimo desse valor para câncer de

ovário (7.310), com maiores índices, também, na região sudeste,(30) justificando o grande

número de casos encontrados.

A avaliação dos tipos tumorais mostrou que a maioria dos pacientes para câncer de

mama e colorretal apresentou estádio clínico IIA e para câncer de ovário estádio IV (19,38%)

e IIIC (17,81%), não levando em consideração os tumores em que foram realizados

Essa relação pode ser interpretada por

condições de conscientização mais ampla em cânceres de mama e colorretal, com exames

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

Nos EUA já são utilizados programas de escaneamento de câncer colorretal, agilizando as

estratégias para identificação em estágios iniciais da doença (67,62) Casos de estadiamento mais

graves, III e IV, em câncer colorretal foram associados com a idade inferior a 50 anos,
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caracterizando pior prognóstico em relação aos mais idosos (da Silva et al., 2020)(62). Os

cânceres de ovário são identificados de forma mais tardia e, portanto, em estágios mais

avançados da doença, apresentando em torno de 42.5% em estágio III.(61)

Observou-se que o Grupo de Estádio Clínico mais frequente foi o II em câncer

colorretal e mama, enquanto para câncer de ovário foi o III. Essa informação reforça o

quanto é fundamental a análise do diagnóstico precoce, corroborando que os estágios

mais observados em estabelecimentos de alta complexidade pelo SUS, foram o II e

III.(68)

Na classificação TNM-T, individualmente, observou-se que em relação ao tamanho

tumoral (T) variou em torno de 2 a 5cm em câncer de mama (T2); e tumores que invadem

musculatura própria, subserosa ou tecidos (T3) em câncer colorretal. De acordo com o N e o

M, a maioria foi N0 e M0. Para o câncer de ovário, não houve as classificações T e N,

apresentando apenas características de metástase. A definição da extensão, tamanho tumoral,

presença de linfonodos e metástase são importantes para compreender a malignidade, o

estadiamento clínico e os possíveis tratamentos para cada caso.(52)

Os tratamentos realizados no banco de dados deste estudo para colorretal e ovário

incluir imunoterapia e inibidor de osteólise, entre outras

combinações. No câncer de mama, ressalta-se que a cirurgia de mastectomia radical ou

profilática, quimioterapia e radioterapia, são as melhores formas de tratamentos adotados,

complementares a investigação de mutação dos genes BRAC1 e BRAC2. Os pacientes com

câncer colorretal e ovário foram tratados com cirurgia combinadas à quimioterapia em outros

trabalhos, reforçando a importância dos tratamentos e da escolha correta, de acordo com

cada caso, podendo ser iniciada no contexto neoadjuvante, adjuvante ou

metastático.(69,70,71,72)
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É importante mencionar que a maioria dos pacientes não foi tratada antes da sua

entrada no hospital de referência. Quando tratados fora do hospital durante ou após a

admissão, a radioterapia apresentou os maiores percentuais. Além disso, para os três tipos de

pesquisa de Silva (2022),(72) reforça-

se que o uso da radioterapia isoladamente ou em conjunto com a cirurgia e quimioterapia,

pode ser aplicada em qualquer estágio da doença, com finalidade curativa ou paliativa.(72)

Evidenciaram-se em um estudo retrospectivo e descritivo, dados secundários extraídos

de prontuários de pacientes com diagnóstico de câncer, realizado na cidade de São Paulo/SP,

relata a realização de tratamento com modalidades terapêuticas associadas à extensão,

localização e as condições clínicas dos pacientes, que podem trazer um impacto expressivo no

acréscimo do tempo de vida.(73)

O número de crianças para os tipos de cânceres estudados é baixo, mas teve maior

representatividade para ovário (3%), seguido de câncer colorretal (0,21%) e mama (0,03%).

No Piauí, observaram que de 196 crianças (0-19 anos); 4,6% apresentaram tumor de ovário

(acima de 10 anos) e apenas 1% de intestino, não havendo relato de câncer de mama,

corroborando os dados observados nesse estudo.(74)

Nosso estudo demonstra a existência de uma associação significativa entre os tipos de

câncer e a profissão dos pacientes (p<0,001). Há uma grande incidência de câncer de mama

(51,82%) e ovário (54,68%) entre pacientes do lar, que desempenham trabalho doméstico. A

incidência de câncer colorretal destacou o trabalho doméstico (28,23%), entretanto, com

percentual elevado para pacientes com trabalhos no setor de serviços gerais (23,31%). Outros

estudos que avaliaram as profissões em pacientes oncológicos, também observaram altos

índices de trabalho doméstico (do lar), resultando em impossibilidade de desenvolver algumas

atividades cotidianas devido à limitações físicas.(75,29)
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Houve, neste estudo, associação entre o tipo de câncer e raça/cor da pele apresentando

maior ocorrência entre brancos para os cânceres avaliados, contudo, no câncer de ovário,

observou-

há prevalência da raça branca em pacientes oncológico.(58,75,64), entretanto outras regiões

brasileiras, como Mato Grosso e Nordeste apresentaram maior prevalência da raça parda/preta

em levantamentos sociodemográficos em vários tipos de câncer.(76,77)

A análise estatística entre os tratamentos realizados no ambiente hospitalar

outras combinações para câncer de mama. O câncer de ovário é o câncer ginecológico

feminino que apresenta maior fatalidade, tendo como indicação padrão a combinação do

procedimento cirúrgico e a quimioterapia,(78) da mesma forma como foi observado em nosso

estudo. No câncer colorretal, a quimio e radioterapia é a terapêutica mais utilizada, embora

têm se observado tratamentos que incluem excisão local endoscópica e cirúrgica, radioterapia

pré-operatória e terapia sistêmica de redução de estadiamento, cirurgia extensa para doença

locorregional e metastática, terapias ablativas locais para metástases e quimioterapia paliativa,

terapia direcionada e imunoterapia, com o intuito de aumentar a expectativa de vida dos

pacientes.(79,80) Fillmann et al. (2021)(80) consideraram a cirurgia como a principal estratégia

terapêutica para metástase ovariana decorrente de câncer colorretal, pois é de extrema

importância a realização do exame patológico.(87) Na quimioterapia os medicamentos atacam

todas as células em crescimento, incluindo células imunes, o que leva a diminuição da

imunidade. Dessa maneira, existem terapias emergentes para pacientes com câncer de mama,

incluindo novas combinações, como controle do ciclo celular, via de sinalização e terapia

molecular direcionada e imunoterapia.(81) Observou-se também que existe associação entre os

tipos de cânceres e o desfecho hospitalar, em que os maiores números foram registrados como
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de ovário.

De acordo com os dados obtidos com o TNM, no câncer colorretal houve associação

estatisticamente significante entre o tamanho T3, N0 (sem invasão linfonodal) e M0 (sem

metástase) com as idades de 60 anos ou mais e de 18-59 anos em menores proporções. Neste

tipo de câncer, o tratamento mais indicado para tumores não agressivos foi a cirurgia,

enquanto para os agressivos, a cirurgia e a quimioterapia combinados. Diferente do nosso

estudo foi observado que tratamentos neoadjuvantes tem sido a melhor opção em casos de

cânceres mais agressivos, com presença de metástases. Esse tipo de tratamento utiliza a

quimio e radioterapia combinada com a quimioterapia antes do processo cirúrgico, reduzindo

metástases e aumentando a sobrevida global dos pacientes em até sete anos. (82) No entanto,

um outro estudo que avaliou diferentes estágios da doença retal (estágios I/II e I/III) não

observou diferença nos tratamentos neoadjuvantes, não conseguindo esclarecer se a

quimioterapia antes do processo cirúrgico é eficaz.(83)

Para o câncer de mama houve associação 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 câncer de ovário, foi

observado associação em M0 para as idades de 18-59 anos e 60 anos ou mais, não sendo um

estadiamento completo, pois não foi possível identificar para T e N (X). A lateralidade do

tumor, pode ser observada apenas para câncer de mama e ovário, em que foi possível observar

uma quantidade maior de casos de estádios IA na mama direita e IIB na mama esquerda. Nos

casos de câncer de ovário, embora não significantes, apresentaram maiores proporções dos

estádios III e IV em pacientes com bilateralidade do tumor. Em câncer de mama sugere-se

cirurgia, radioterapia, quimioterapia, hormonioterapia e outras combinações para os tumores

agressivos. No câncer de ovário, houve associação em tumores agressivos e não agressivos

com a combinação de cirurgia e quimioterapia, como melhor opção. 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

.(84) Em Santa Catarina o perfil de pacientes observados é semelhante ao

deste estudo, com mulheres brancas, casadas, média de 54 anos de idade, ensino fundamental

incompleto e TNM de maior prevalência o II.(85) Quanto à lateralidade em câncer de mama,

outros estudos observaram maiores percentuais de nódulos do lado esquerdo, mas não

encontraram nenhum tipo de associação com gravidade tumoral.(86,87) No câncer de ovário,

discute-se que alguns fatores que favorecem o desenvolvimento de metástase estão

relacionados com bilateralidade, tamanho tumoral.(88)

Além disso, foi possível associar uma recidiva para os três tipos de câncer,

apresentando-se como o número mais frequente, com maior número em câncer colorretal. Os

parâmetros de recidiva foram comparados com a agressividade, em que foi possível

identificar que os pacientes agressivos apresentaram maiores proporções de recidiva nos três

tipos de cânceres. Em câncer de mama foi observado aproximadamente 10-15% de recidiva

local, após tratamento conservador ou mastectomia,(89) sendo que 18% dos pacientes em

estágio IV tiveram de novo (com metástase) e 81.8% tiveram recidiva (sem metástase) da

doença.(90) Em câncer colorretal, os fatores de recidiva estão associados com idade avançada,

local e biologia do tumor, marcadores tumorais e tratamento recebido. Além do estadiamento

TNM, presença de invasão vascular, brotamento tumoral e invasão perineural aumentam o

risco de desenvolver recidivas, destacando a importância de um bom diagnóstico

radiológico.(91)

Quanto ao nível de escolaridade (alfabetizados e não alfabetizados), pode-se afirmar

que não houve associação com o estadiamento/agressividade tumoral nos três cânceres

estudados.
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As análises de sobrevida foram realizadas para cada um dos tipos de câncer,

observando o tempo de vida dos pacientes de acordo com o desfecho (vivo ou óbito). Para o

câncer colorretal e de mama a média de sobrevida dos pacientes foi de 6,8-6,9 anos, enquanto

para câncer de ovário foi de 7,9 anos (~46%). O câncer colorretal é prevalente em homens e

mulheres com taxa de sobrevivência de 5-10 anos, variando de acordo com raça e etnia, sendo

mais alta em negros não hispânicos e mais baixa em asiáticos.(92,93,94) É importante ressaltar

que cânceres metastáticos reduzem a expectativa de vida dos pacientes.(82)

Estudos de câncer colorretal e mama variam quanto à taxa de sobrevida, inclusive ao

relacionar com os estádios, estando em torno de quatro anos em 95% do estádio 0, 92% do I,

83% do II-III e 63% do IV no câncer de mama, enquanto para colorretal os percentuais foram

um pouco menores, de 82% estágio 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 câncer de mama

morrer até o quinto ano é de 66,04% e que após esse período o risco de vir à óbito é de 3,45%

com risco acumulado de 108%., pelo modelo Weibull.(95) Os dados de nosso estudo reforçam

os achados da literatura, em que a maioria dos pacientes apresentavam estádios precoces

durante o diagnóstico, favorecendo o tratamento e a sobrevida dos pacientes com câncer

colorretal e mama.

No entanto, os resultados para câncer de ovário surpreenderam, pois apresentaram uma

sobrevida maior do que a esperada, embora a maioria sejam não metastáticos. Alguns estudos

reforçam que esse tipo de câncer se apresenta muito agressivo e com taxas de sobrevida

global em torno de 1 ano (70%) e em 5 anos (44%).(96,97) Pacientes mais jovens são mais

propensos a ter um prognóstico favorável 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

com mais de 40 anos.(97,98) Os pacientes com câncer de ovário avaliados nesse estudo
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apresentaram em sua maioria os estádios I (20,63%), III (26,56%) e IV (19,38%), entretanto a

maioria foi não metastáticos (54,38%), podendo refletir na eficácia do tratamento realizado e

aumentando a expectativa de vida desses pacientes.

O CCR, CM e CO no Brasil e no mundo, têm mostrado grave problema de saúde

pública, e contém infomações clínico-epidemiológicas que são importantes para estabelecer

políticas públicas que melhoram o rastreio, tratamento precoce e sobrevida dos pacientes

com câncer.
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Há 6275 registros de pacientes com câncer no Registro Hospitalar de Câncer do

Hospital Universitário da Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto/SP. Destes, 2887

são pacientes com diagnóstico de câncer colorretal (CCR), 3068 para câncer de mama (CM) e

320 para câncer de ovário (CO). Composta por menos de 1% de crianças/adolescentes (0-17

anos); mais de 50% de adultos (18-59 anos); e 49% de idosos (mais de 60 anos), no período

de 2000 a 2018, ou seja, um estudo retrospectivo referente há 18 anos. Ao longo dos anos, a

maior distribuiçãode casos de câncer é identificada , em 2016 e 2018, para o CCR, 2016 e

2017 para o CM e 2008 e 2018 para CO.

O perfil clínico-epidemiológico engloba em sua maioria, pacientes de cor branca, que

apresentam companheiro, religião católica, alfabetizados e residentes no estado de São Paulo,

para os três tipos de câncer estudados. O estadio clínico IIA é o mais prevalente nos

pacinertes com CCR e CM, no entanto, o estadio IV é mais frequente no CO. De acordo com

o tamanho tumoral (TNM-T), o tamanho 3 é observado na maioria em CCR e o 2 em CM.

Além disso, em todos os tipos de cânceres não houve invasão linfonodal (TNM-N) e

metástase (TNM-M) na maioria dos casos. De acordo com os tratamentos, os mais indicados e

, que inclui imunoterapia e inibidor de osteólise, em

função e que no CM essas outras combinações são extremamente relevantes.

A ocupação mencionada pela maioria dos pacientes em CCR, CM e CO, é relacionada

à atividades domésticas, seguida por serviços gerais no casos de CCR. Identifica-se esse perfil

pelo grande número de mulheres em CM e CO, e alto número de homens em CCR, além de

fatores sócioeconômicos e culturais envolvidos, visto que a maioria dos pacientes é atendida

pelo SUS.

A análise de sobrevida mostra que no CCR, há 52% dos pacientes que foram à óbito,

com tempo médio de sobrevida global de 81,28±1,57 meses (aproximadamente 6,7 anos).
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Para o CM, há 72% de pacientes vivos, com tempo médio de sobrevida de 82,16±1,25 meses

(aproximadamente 6,8 anos). No CO o número de óbitos, também foi maior, como em CCR,

em que há 54% de óbito, com tempo médio de sobrevida de 94,84±4,99 meses

(aproximadamente 7,9 anos). Esses dados refletem o bom atendimento e acompanhamento do

serviço nos casos de câncer estudados nesta região do estado de São Paulo.

Pode-se concluir que dados clínico-epidemiológicos obtidos do RHC podem auxiliar

no planejamento administrativo, políticas públicas no SUS e melhorias nos serviços de

gestões hospitalares oncológicos.
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RESUMO

INTRODUÇÃO: O perfil clínico-epidemiológico de pacientes com câncer pode

contribuir para melhorias do diagnóstico, prognóstico e tratamento. OBJETIVO: Caracterizar o

perfil clínico-epidemiológico e sobrevida de pacientes com câncer colorretal de um hospital

Escola. METODOLOGIA: Trata-se de estudo transversal e retrospectivo com análise de

variáveis sociodemográficas e clínicas por meio do Registro Hospitalar de Câncer de Hospital

Escola de pacientes com câncer colorretal, no período de 2000 a 2018. Utilizou-se Minitab 17,

StatSoft e Jamovi para estatística (valor p<0,05 significante). RESULTADOS: 2887 prontuários

foram incluídos, a maioria dos pacientes apresentou idade de 70 anos ou mais (33,01%), com

companheiro (60,13%), profissão do lar, dedicado a serviços domésticos, sendo 815 casos

(28,23%), seguido de profissão na área de prestação de serviços com 673 casos (23,31%), de

religião católica (72,08%), cor branca (91,86%), alfabetizado (81,05%), do sexo masculino

(52,82%), residentes no estado de São Paulo (98,68%), com SUS como categoria principal de

atendimento (70,42%). O diagnóstico foi realizado por avaliação anatopatológica (99,41%).

Dentre as descrições dos sítios anatômicos, os mais frequentes foram de reto (n=974; 33,74%),

seguida de cólon sigmoide (22,83%). A ocorrência do CCR (avaliado no período de 2000 a

2018) foi progressiva com 269 casos (9,32%) em 2018. Em relação ao estadio clínico dos

cânceres avaliados no estudo, observou-se que a maioria dos pacientes apresentou estadio clínico

IIA com 437 casos (15,14%), seguido do estadio clínico IV com 385 casos (13,34%). A

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



com CCR possui idade de 70 anos ou mais, com companheiro, profissão do lar, dedicado a

serviços domésticos, de religião católica, cor branca, alfabetizado, sexo masculino, residentes no

estado de São Paulo e utiliza o Sistema Único de Saúde (SUS) como categoria principal de

atendimento. Além disso, não apresentaram diagnóstico e tratamento prévios e, a confirmação

diagnóstica foi realizada no serviço do hospital investigado neste estudo, por meio de análise

anatomopatológica. Dentre as descrições dos sítios anatômicos, o mais frequente foi o reto,

seguida de cólon sigmoide. Em relação ao estadio clínico, observou-se que a maioria dos

pacientes apresentou estadio clínico IIA e classificação TNM-T 3, sem envolvimento de

linfonodos e sem mestástase e teve a cirurgia e quimioterapia como tratamento.

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

Descritiva.

INTRODUÇÃO

Câncer Colorretal (CCR) abrange tumores malignos do intestino grosso (cólon) e o reto.

É 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

avançada, sendo a maior prevalência na faixa etária de 60 a 80 anos, sexo masculino, raça negra,

tabagismo, sedentarismo, dieta pobre em fibras, alta ingestão de carne vermelha, alimentos

processado/ultraprocessados, etilismo, obesidade, doenças inflamatórias intestinais e síndromes

genéticas de predisposição ao câncer. (Menezes et al., 2016; Dekker et al., 2019; Pucci et al.,

2023) Os indivíduos com histórico familiar de CCR também apresentam maior risco de

desenvolver este tipo de câncer. Diversas doenças hereditárias podem estar associadas ao

desenvolvimento do CCR, entre elas Polipose adenomatosa familiar, Síndrome de Lynch,

Síndrome de Peutz-Jeghers e Síndrome de Polipose Juvenil. Indivíduos com colite ulcerativa ou

Doença de Crohn também têm maior risco o qual está relacionado à duração da doença e à

extensão do cólon afetada. (Hampel et al., 2022; Cunningham et al., 2022)

O diagnóstico na maioria dos casos é prejudicado e não realizado de maneira precoce

devido à pouca evidência sintomatológica, que se acentua em estágios mais avançados da

doença. Dentre os principais sintomas, há alteração do trânsito intestinal, perdas hemáticas, dor

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



diagnóstico do CCR é realizado por meio do exame de colonoscopia, o qual permite localizar a

região anatômica das lesões, além da realização de biópsias para o diagnóstico histopatológico,

que indicarão ou não a necessidade de intervenção cirúrgica. (Brasil, 2014; Menezes et al., 2016)

O tratamento do CCR é definido com base no estadio em que a doença se apresenta, além

da avaliação da saúde geral do paciente e da localização do tumor. As opções 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 número de mortes por CCR tem diminuído progressivamente nas últimas décadas e

acredita-se que seja o resultado dos avanços nas tecnologias de rastreamento e diagnóstico nos

estadios iniciais da doença. O diagnóstico precoce do CCR é fundamental para aumentar a

chance de sobrevida em cinco anos após o diagnóstico. (Alexander et al., 2007; Thiels et al.,

2016; Siegel et al., 2023)

Nesse contexto, estudos epidemiológicos são de extrema importância, uma vez que

auxiliam no conhecimento para tomada de decisões relacionadas ao CCR e formulação de

políticas de saúde, à organização do sistema de saúde e às intervenções destinadas ao diagnóstico

precoce, que é um dos aliados na determinação da cura. Diante do exposto, o objetivo do

presente estudo foi descrever o perfil clínico e epidemiológico e a sobrevida dos casos de CCR,

entre o período de 2000 a 2018, no Serviço de Oncologia de um Hospital Escola de São José do

Rio Preto da região noroeste do Estado de São Paulo.

MÉTODOS

Estudo observacional, descritivo, retrospectivo, com abordagem quantitativa,

delineamento transversal, de base hospitalar. Utilizou dados relativos ao diagnóstico de CCR.

Foi obtido por meio do Registro Hospitalar de Câncer do Hospital de Base de São José do Rio

Preto/SP, da Fundação Oncocentro do Estado de São Paulo/SP (FOSP). As variáveis coletadas

foram: todos os casos de CCR, média de idade, faixa etária, sexo, cor, religião, escolaridade,

estado civil, atividade profissional, cidade de residência, estado de procedência, clínica de

atendimento, diagnóstico, estadio, tratamento e combinações de tratamento, sobrevida e/ou óbito.

Para georreferenciamento incluiu pacientes de outros Departamentos Regional de Saúde (DRS):

02 Araçatuba, 03 Araraquara, 05 Barretos, 06 Bauru, 07 Campinas, 08 Franca, 09

Marília, 10 Piracicaba, 11 Presidente Prudente, 13 Ribeirão Preto, 14 São João da Boa

Vista e 15 São José do Rio Preto.



Fizeram parte deste estudo dados do Registro Hospitalar de Câncer (RHC) referentes aos

pacientes com diagnóstico de CCR, procedentes de internações das especialidades clínicas do

Hospital de Base de São José de Rio Preto/SP, no período de 2000 a 2018. Foram excluídos 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 São José do Rio Preto-SP (FAMERP), foi organizado em

planilhas do Excel, após as variáveis utilizadas serem decodificados conforme o dicionário das

variáveis da base de dados da Fundação Oncocentro de São Paulo (FOSP).

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP)

com Seres Humanos da Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto/SP FAMERP, nº de

aprovação CAEE: 30476520.1.0000.5415, segundo as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de

Pesquisa envolvendo Seres Humanos nº 466/12, do Conselho Nacional de Saúde (CNS). Foi

solicitado a dispensa do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), por tratar de dados

de informações do banco do RHC do Hospital de Base de São José do Rio Preto. A análise das

informações dos prontuários do RHC e Sistema Hospitalar MVPEP/SOUL só foi iniciada após

aprovação pelo CEP.

O programa Microsoft Excel 2007 foi usado para tabulação dos dados e a análise

estatística foi realizada pelo Statistical Package for Social Science (SPSS) versão 20.0. Os dados

foram analisados de acordo com as estatísticas percentuais. Os dados categorizados, a relação

univariada entre as variáveis do estudo foi realizada através do teste qui-quadrado. A ferramenta

multivariada de análise de correspondência trouxe informações adicionais de caráter

exploratório, relacionando as variáveis de grande interesse no estudo. Todos os testes estatísticos

foram aplicados com nível de significância de 5% ou (P<0,05) utilizando o Minitab 17 (Minitab

Inc.) e o Statistica 12 (StatSoft®). ZAR, J. H.

As análises de sobrevida foram realizadas utilizando o software Jamovi (versão 2.3.28).

Foram consideradas as datas de diagnóstico dos cânceres para o cálculo do tempo, em meses, até

o óbito ou perda de seguimento. A probabilidade de sobrevida foi estimada utilizando o

estimador de Kaplan-Meier. Para comparação das probabilidades de sobrevida entre os grupos

foi utilizado o teste Log-rank. Devido ao baixo número amostral, pacientes classificados como

crianças/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 São

José do Rio Preto/SP, no período 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%), profissão do lar, dedicado a serviços

domésticos, sendo 815 casos (28,23%), seguido de profissão na área de prestação de serviços

com 673 casos (23,31%), de religião católica (72,08%), cor branca (91,86%), alfabetizado

(81,05%), sexo masculino (52,82%), residentes no estado de São Paulo (98,68%)

Tabela 1. Percentual das variáveis de caracterização amostral dos pacientes com CCR avaliados

no estudo.

Variáveis de caracterização
Colorretal
(N=2887)

N %

Estado civil
Com companheiro 1736 60,13
Sem companheiro 1096 37,96
Sem informação 55 1,91

Situação profissional (agrupado por
setores de atuação)

Administrativo 54 1,87
Agrícola 163 5,65
Aposentado 392 13,58
Autônomo 42 1,45
Comercial 179 6,20
Doméstico 815 28,23
Educação 60 2,08
Funcionalismo público 20 0,69
Saúde 0 0,0
Serviços 45 1,56
Sem informação 673 23,31

Religião
Católica 444 15,38
Não católica 2081 72,08
Sem informação 806 27,92

Cor

Amarela 0 0,00
Branca 5 0,17
Parda 2652 91,86
Preta 46 1,59
Sem informação 123 4,26

Escolaridade
Alfabetizados 61 2,11
Não alfabetizados 2340 81,05
Sem informação 264 9,14

Faixa etária 0 a 9 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 residência São José do Rio Preto 1055 36,54
Outras cidades de SP 1794 62,14

A maioria dos pacientes avaliados foi atendida pelo Sistema Único de Saúde (SUS)

(70,42%), não apresentaram diagnóstico e tratamento prévios (73,85%). O diagnóstico foi

realizado no Serviço de Patologia do hospital investigado neste estudo, por meio de análise

histopatológica (99,41%). Dentre os sítios anatômicos descritos, os mais frequentes foram de

reto (33,74%), seguida de cólon sigmoide (22,83%). A ocorrência do CCR foi progressiva com

269 casos (9,32%) no ano de 2018.

Em relação ao estadio clínico dos tumores avaliados no estudo, observou-se que a

maioria dos pacientes apresentou estadio clínico IIA, com 15,14% dos casos, seguido do estadio

clínico IV, com 13,34%. (Tabela 2)

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

Grupo de estadio clínico n %
0 49 1,70
I 377 13,06
II 863 29,89
III 711 24,63
IV 661 22,90
X 159 5,51
Y 67 2,32

Observou-se que a maioria dos pacientes foi classificado no estadio clínico II (29,89%),

seguido dos estadios III (24,63%) e IV (22,90%). Na classificação TNM-T, os tumores foram

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



não apresentou envolvimento de linfonodo (46,59). Na classificação TNM-M, a maioria não

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

Tabela 3. Percentuais referentes às classificações dos tumores avaliados.

Classificação TNM-T Colorretal (N=2887)
N %

0 0 0,00
1 147 5,09
1A 0 0,00
1B 2 0,07
1C 0 0,00
1MIC 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
Classificação 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
Classificação 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 possível observar que o tratamento proposto foi cirurgia e quimioterapia na maioria

dos casos (31,17%). Em relação à combinação de tratamentos realizados no hospital, o resultado

se repete, cirurgia e quimioterapia (34,60%). Em relação à combinação de tratamentos realizados



fora do hospital antes da admissão do paciente, todos os pacientes, em sua grande maioria, não

realizaram tratamento (91,10%). Em relação à combinação de tratamentos realizados fora do

hospital, durante ou após a admissão do paciente, em sua grande maioria, não realizaram

tratamento (84,45%).

A última informação obtida dos pacientes foi que a maioria está vivo (39,52%), 37,55%

dos casos foram a óbito por câncer e a maioria dos pacientes não perdeu o seguimento do

tratamento (83,75%).

A Tabela 4 mostra os resultados da relação do câncer com algumas variáveis importantes

para fins de associação estatística. Há associação entre o câncer e a profissão dos pacientes

(P<0,001), com destaque para pacientes com trabalho doméstico, entretanto, com percentual

elevado para pacientes com trabalhos no setor de prestação de serviços (23,31%). A associação

entre o tipo de câncer e a raça também foi significante (P=0,005), apresentando maior ocorrência

da doença entre brancos.

Tabela 4. Associação entre o tipo de câncer e profissão e raça.

Profissão (em setores) N % Valor de p

Administrativo 54 1,87

<0,001

Agrícola 163 5,64

Aposentado 392 13,58

Autônomo 42 1,45

Comércio 179 6,20

Do lar 815 28,23

Educação 60 2,08

Funcionário público 20 0,69

Indústria 0 0,00

Saúde 45 1,56

Serviços 673 23,31

Sem informação 444 15,38



Amarela 5 0,17

0,005

Branca 2652 91,86

Parda 46 1,59

Preta 123 4,26

Sem informação 61 2,11
1 Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.

Os resultados da Tabela 5 mostram a existência de associação entre o câncer e o

tratamento proposto para o paciente, verificou-se que os pacientes com CCR foram tratados com

cirurgia e cirurgia combinada à quimioterapia. A combinação de tratamentos mais

frequentemente realizada no hospital para o CCR foi a cirurgia e a cirurgia combinada à

quimioterapia, evidenciando que na maioria dos casos analisados, não apresentaram nenhum tipo

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

Tabela 5. Associação entre o tipo de câncer 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

quimioterapia

372 12,89

Cirurgia e radioterapia e

quimioterapia e hormônio

0 0,00

Outras combinações 107 3,71

Nenhum tratamento realizado 259 8,97
1 Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.



A Tabela 6 mostra associação entre o câncer e o desfecho hospitalar (P<0,001), sendo

que, a maioria dos pacientes com CCR está vivo, (39,52%) ou vieram a óbito por câncer

(37,55%).

Tabela 6. Associação entre o tipo de câncer e o desfecho hospitalar.

Desfecho hospitalar N % p

Vivo, com câncer 241 8,35

<0,001
Vivo, sem outra especificação 1141 39,52

Óbito por câncer 1084 37,55

Óbito por outras causas 421 14,58

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

Houve associação entre o câncer e a faixa etária dos pacientes mostrando que, a maioria

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

Tabela 7. Associação entre o câncer e a faixa etária.

Faixa etária N % p

Menos de 18 anos 6 0,20

<0,001Adultos (18 a 59 anos) 23 0,80

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 ocorrência de

recidiva é baixo, em torno de 13%. Não houve associação da ocorrência de recidiva com o tipo

de câncer (P=0,837). Entretanto, há associação quando é avaliado o número de recidivas,

mostrando a ocorrência de recidiva na maioria dos casos.

Tabela 8. Associação entre o câncer e a ocorrência de recidivas.



Recidiva N % p

Não 2488 86,18
0,837

Sim 399 13,82

Número 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 associação entre a agressividade do tumor e o câncer,

sendo que a maioria dos tumores foi agressivo

Tabela 9. Parâmetros de agressividade de acordo com os tipos de câncer.

Agressividade N % p
Agressivo 2234 77,38

<0,001Não agressivo 427 14,79
Não avaliado 226 7,83

Os resultados da Tabela 10 mostram associação da agressividade dos tumores em relação

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

agressivos.

Tabela 10. Associação entre a agressividade dos tumores em relação à recidiva.

Recidiva

Agressividade

Tipo de câncer Agressivo Não agressivo Não avaliado Valor

P1N % N % N %

Colorretal
Não 1875 83,93 398 93,21 215 95,13

<0,001
Sim 359 16,07 29 6,79 11 4,87



Os resultados observados indicam associação entre o tratamento proposto e a

agressividade do câncer, mostrando que a maioria dos tumores de caráter agressivo foi tratada

com cirurgia e quimioterapia. A maioria dos tumores não agressivos foi tratada com cirurgia e os

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

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

Variáveis importantes
Agressividade Valor

P1Agressivo Não agressivo Não avaliado

Tratamento proposto N % N % N %

Cirurgia 526 23,5 303 71,0 52 23,0

<0,001

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

Cirurgia e radioterapia e

quimioterapia

303 13,6 59 13,8 10 4,4

Cirurgia e radioterapia e

quimioterapia e hormônio

0 0,0 0 0,0 0 0,0

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

Nenhum tratamento realizado 157 7,0 17 4,0 85 37,6
1 Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.

A análise de sobrevida dos pacientes com CCR, considerando o tempo de vida até o

desfecho (vivo ou óbito), obtido pela diferença da data de coleta da última informação do

paciente com a data do seu diagnóstico, mostrou que 1382 pacientes permaneceram vivos

(47,87%) e 1505 pacientes foram a óbito (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.

O presente estudo avaliou o perfil clínico-epidemiológico e a sobrevida dos pacientes

com CCR, visto que, tais dados são de suma importância para o planejamento de ações efetivas

no combate a doença, a fim de diagnosticá-la precocemente. Na última década do século XX,

houve no Brasil e no mundo, mudanças na incidência e prevalência de doenças, decorrentes de

transformações sociodemográficas e econômicas, denominada Transição de Mudança do Perfil

Epidemiológico. Estas alterações englobam doenças crônicas não transmissíveis, com

deslocamento da idade dos mais jovens para os longevos e modificações de predomínio da

morbidade tornando-se dominante, com grande impacto para o Sistema Público de Saúde.

(INCA, 2024)
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O CCR esporádico, que se desenvolve nas paredes internas do cólon, reto e ânus, é uma

doença multifatorial influenciado por fatores genéticos, como polimorfismos em genes, idade,

gênero e fatores ambientais. Dentre os tipos de CCR, os tumores de reto são os mais frequentes.

A idade avançada acima de 60 anos é um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento

desta doença. Isso se deve ao processo de envelhecimento celular que aumenta as chances de

ocorrência de danos às células que desencadeiam o câncer. (Marley et al., 2016; Gorukmez et al.,

2016; Dekker et al., 2019; Alyabsi et al., 2021) No presente estudo houve uma prevalência de

pacientes com 70 anos ou mais (33,01%), que está 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 associação da doença com a idade avançada e mostraram que, pacientes com idade

superior a 83 anos, apresentam maior risco de óbito 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

predomínio 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 secundários obtidos do RHC do Hospital de Clínicas

de Passo Fundo/RS, mostrou uma prevalência de CCR maior em homens, variando de 51,3 a

60%, por estarem em exposição aos fatores de risco. Além disso, as mulheres procuram mais

serviços de saúde especializados e participam mais de programas de prevenção quando

comparadas aos homens.

Este estudo também mostrou que a maioria dos pacientes com CCR era residente no

Estado de São Paulo (62,14%). De acordo com dados do INCA de 2024, a incidência do CCR é

maior nas regiões sul e sudeste, correspondendo ao terceiro tumor maligno mais frequente em

homens e o segundo em mulheres, com incidência de 19-21 casos/100.000 indivíduos e, menor

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



epidemiológico do CCR na região noroeste do estado de São Paulo visa melhorar as estratégias

para diagnóstico, prognóstico, tratamento, acompanhamento dos pacientes, bem como, definir os

determinantes sociais, como educação, intervenções nos fatores de risco, para que o número de

óbitos relacionados ao CCR decresça e também melhorar a qualidade de vida.

Em relação ao estado civil, no presente estudo, a maioria dos pacientes com CCR,

declarou apresentar

compartilham os problemas de saúde 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 milhão de pacientes com CCR,

para caracterizar o perfil epidemiológico e observaram que aqueles que possuíam companheiro

foram mais receptivos a participarem do estudo do que aqueles sem companheiros. Isto

provavelmente ocorre em função do incentivo emocional proporcionado pelo parceiro. Além

disso, indivíduos de sexo masculino, que correspondem a maioria dos pacientes com CCR, é

mais resistente a participar de estudos clínicos e a companheira atua como incentivadora. (Gram

et al., 2021)

O diagnóstico de câncer, independentemente do tipo, afeta emocionalmente todos os

pacientes. Estudo realizado com pacientes, com câncer de mama, mostrou que o apoio do

companheiro foi fundamental para aceitação da doença e do tratamento, refletindo na qualidade

de vida, tanto do paciente e quanto dos familiares. (Yoshimochi et al., 2018) Em contrapartida,

apresentavam maior prevalência de diagnóstico de

câncer em estágios mais avançados, quando compar

(Santos, et al., 2022)

O critério utilizado para o diagnóstico dos CCR foi a análise histopatológica, cujo

resultado mostrou que a maioria dos casos correspondia ao tumor retal, o tipo mais comum e que

está 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 incidência de CCR na nossa região

vem aumentando no decorrer dos anos, que está em concordância com os estudos realizados pelo

INCA- Brasil. (INCA, 2024) Tal fato pode ser devido a exposição aos fatores de risco, tais como

alimentação pobre em fibras e excesso de alimentos ultraprocessados. (Sninsky etal., 2022; Patel

et al., 2024)

A avaliação dos tipos tumorais mostrou que a maioria dos pacientes com CCR apresentou

estadio clínico II e a classificação TNM-T mais frequente foi a 3. O estudo exploratório,

descritivo, realizado por Atty et al. (2024) que avaliaram o estadio clínico de CCR em

estabelecimentos de saúde habilitados para o tratamento de câncer no SUS, identificou que os

tipos mais frequentes foram classificados como II e III. Estes dados mostram o quanto é

fundamental a realização de diagnóstico precoce do CCR. (Atty et al., 2024) Diferentes estudos

mostram que no Brasil, cerca de 65% dos pacientes com CCR procuram os serviços de saúde

para serem diagnosticados e tratados quando a doença já está em estágio avançado (III e IV).

(Valadão et al., 2010; Fey et al., 2010, Almeida et al., 2024) Nos EUA já são utilizados

programas de escaneamento de CCR agilizando as estratégias para identificação em estágios

iniciais da doença. (Rex et al., 2017; Costa et al., 2022) Casos de CCR em estadiamento mais

avançados (III e IV) foram associados com a idade inferior a 50 anos, caracterizando pior

prognóstico em relação 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 à quimioterapia. Estes procedimentos também foram empregados

no tratamento de CCR em diferentes instituições, reforçando a importância dos tratamentos e da

escolha correta, de acordo com cada caso. (Aguiar Junior et al., 2020; Estanislau e Agostinho,

2019; Colombo et al., 2019) É importante mencionar que a maioria dos pacientes não foram

tratados antes da sua entrada no Hospital de referência. Geralmente, os pacientes com CCR em

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



necessitam da cirurgia combinada à 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 câncer apresenta taxa de sobrevida de 5-10 anos, variando de

acordo com raça, sendo mais alta em negros não hispânicos e mais baixa em asiáticos. (Sampaio

et al., 2024; Li et al., 2021; SHIN et al., 2023) A taxa de sobrevida também varia de acordo com

o estadio da doença, sendo maior em estadios iniciais e diminuindo de acordo com o avanço da

doença. De acordo com o estudo de Mariotto et al. (2023), pacientes com CCR no estadio I

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

reforçam os achados da literatura, em que a maioria dos pacientes apresentavam estadios

precoces durante o diagnóstico, favorecendo o tratamento e a sobrevida dos pacientes. É

importante ressaltar que cânceres metastáticos de todos os tipos reduzem a expectativa de vida

dos pacientes. (Boublikova et al., 2023) Tais achados são relevantes para o planejamento de

ações preventivas, pois o diagnóstico precoce é um dos principais aliados na determinação da

cura e na qualidade de vida desses pacientes.

Em conclusão, observamos que a maioria dos pacientes com CCR possui 70 anos ou

mais, são do sexo masculino, residentes no estado de São Paulo e com companheiro. O

diagnóstico, confirmado por análise histopatológica, mostra que o tumor de reto é o mais

frequente, com estadio clínico IIA, classificação TNM-T, 3, sem envolvimento de linfonodos e

sem mestástase. A cirurgia ou cirurgia combinada com quimioterapia é o tratamento mais

realizado, resultando em uma sobrevida de 6,8-6,9 anos.
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