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Objetivo: identificar o tempo entre os sintomas, a busca por assisténcia e o inicio do tratamento
em pacientes com cancer de estbmago e colorretal e os fatores que interferem nesses
processos. Método: estudo descritivo correlacional, incluindo 101 pacientes com diagndstico
de cancer de estébmago ou colorretal, atendidos por um hospital especializado em oncologia.
Resultados: dos 101 pacientes investigados, houve predominio do sexo masculino, média de
idade de 61,7 anos. A busca por assisténcia médica ocorreu em até 30 dias apds o inicio dos
sintomas, na maioria dos casos. O tempo médio total entre o aparecimento dos sintomas e o
inicio do tratamento foi de 15,16 meses, sendo que, o tempo médio entre a busca por assisténcia
médica e o diagnostico foi de 4,78 meses. O historico familiar de cancer (p=0,008) e a realizagdo
de acompanhamento preventivo (p<0,001) estiveram associados a menores periodos entre a
busca por assisténcia e inicio do tratamento. Nalsea, vOmito, hematoquesia, perda ponderal e
dor foram associados a procura mais agil por assisténcia. Conclusdo: o maior intervalo entre a
busca por assisténcia médica e o diagndstico ocorreu, possivelmente, pela ndo associacao entre

os sintomas apresentados e a doenga.
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Introdugéao

O cancer de estbmago e colorretal destacam-
se entre as principais causas de céncer em homens e
mulheres. No Brasil, para 2016, eram estimados 34.280
novos casos de cancer colorretal e 20.520 novos casos
de cancer de estémago®. Mundialmente, o cancer
colorretal representa o terceiro tumor mais comum e o
cancer de estbmago a terceira principal causa de morte
por cancer, em ambos 0s sexos®,

O caéncer de estdbmago e o colorretal estdo
relacionados a diversos fatores de risco, enddgenos
e exodgenos, similares para os dois tipos de tumores
como: tabagismo, etilismo, habitos dietéticos (baixo
consumo de vegetais, dieta rica em sal, conservados
e embutidos), sobrepeso ou obesidade, sedentarismo,
pertencer ao sexo masculino, idade maior que 50 anos,
predisposicdo genética ou historico familiar de cancer.
Além dos fatores citados, cabe destacar para o cancer
de estbmago a infecgdo gastrica pela bactéria H. pylori e
para o cancer colorretal a presenca de pélipos e historico
de doencas inflamatdrias, como colite ulcerativa ou
doenga de ChronG4,

O diagnostico do cancer de estbmago acontece por
analise histopatoldogica da lesdo por meio de bidpsia,
no entanto, grande parte dos casos é diagnosticado em
estagio avangado, devido a inespecificidade dos sintomas
na fase inicial da doenga, como dor abdominal difusa,
astenia, anorexia e perda ponderal, comprometendo a
cura e refletindo em altos indices de morbimortalidade,
uma vez que, a cirurgia mais radical implica na remogao
total do estémago®.

Quanto ao cancer colorretal, a prevencdo esta
ancorada em dois aspectos principais, ou seja, a
prevengdo primaria vinculada a educagdo e modificagdo
do estilo de vida, e, a secundaria, que consiste na
deteccdo precoce, por meio da identificacdo de sinais
e sintomas como: hematoquesia, mudanca do habito
intestinal (diarreia ou constipacdo), perda ponderal,
sensacao de esvaziamento incompleto do intestino
e dor abdominal, aliados a realizacdo de exames de
pesquisa de sangue oculto nas fezes, sigmoidoscopia e
colonoscopia com posterior bidpsia®.

A depender do estadiamento da doenga, o principal
tratamento é o cirurgico. No cancer colorretal, a cirurgia
mais radical implica na remogdo do intestino grosso e
do reto, com a necessidade de confecgao de colostomia,
com impacto social, fisico e psicologico®.

Paises como Japdo, Inglaterra, Canada e Estados
Unidos da América (EUA), que possuem programas
consolidados de rastreamento de cancer de estdmago
ou colorretal, tém observado queda importante nos
indices de morbimortalidade associada a doenca, devido

a qualidade de seus métodos de seguimento e o uso
mais eficiente dos testes diagndsticos disponiveis,
incrementando a capacidade de detecgdo e remocao de
adenomas e/ou carcinomas em estagio inicial®-®.

Assim, o diagndstico e o estadiamento sé&o
fundamentais para o tratamento do cancer de estomago
e colorretal, pois a taxa de mortalidade e as alteragdes na
qualidade de vida estdao diretamente relacionadas a eles.
A procura precoce por uma rede de servicos de salde,
que fornega uma assisténcia especializada, e a existéncia
de um programa de rastreamento organizado, que
disponha de estudos laboratoriais e procedimentos para
o diagndstico precoce, sdo fatores que contribuem para
aumentar a possibilidade de recuperacdo do paciente,
evitando-se procedimentos mais invasivos e extensos®“->*),

De maneira ideal, o tempo entre a busca de
diagndstico até a cirurgia do tumor deveria levar, no
maximo, de seis a oito semanas(?, Contudo, dada
a distribuicdo desigual de recursos assistenciais e a
grande extensdo geografica de nosso pais, as condigcdes
de atendimento a salde sdo muito diversas, sendo
frequente depararmos com demandas muito superiores
a capacidade dos servigos, o que gera demora no
diagndstico e tratamento, podendo comprometer o
bem-estar e qualidade de recuperagao dos pacientes®.

Apesar da existéncia de estudos internacionais
que apontam as causas e consequéncias do atraso
entre a busca por assisténcia médica, o diagndstico
e o inicio do tratamento, existe uma lacuna sobre o
assunto na literatura nacional para o cancer colorretal e,
principalmente, para o cancer de estébmago.

Diante deste cendrio epidemioldgico de alta
incidéncia e mortalidade e do limitado numero de
publicacbes acerca do tema, visando contribuir para a
identificagdo das fragilidades e fortalezas do sistema,
de forma a reconhecer qualidades do servigo oferecido
a populagdo e também propor medidas de melhoria,
favorecendo o planejamento e cuidado de qualidade
ao paciente, foi proposto o presente estudo, que
objetivou identificar o tempo entre os sintomas, a busca
por assisténcia e o inicio do tratamento em pacientes
com cancer de estdmago e colorretal e os fatores que
interferiram nesses processos.

Método

Estudo quantitativo, tipo descritivo correlacional,
realizado com 101 pacientes com diagndstico de
cancer de estdbmago ou colorretal, de ambos os sexos,
submetidos a cirurgia eletiva, atendidos em um hospital
especializado no diagndstico e tratamento oncoldgico
situado no municipio de Sdo Paulo - Brasil, no periodo
de julho a dezembro de 2014.
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Os critérios de inclusdo foram: idade igual ou maior
a 18 anos e pacientes com diagnostico de cancer de
estdmago ou colorretal internados na clinica cirdrgica do
hospital selecionado para estudo, para serem submetidos
a cirurgias eletivas para tratamento do cancer. Foram
excluidos os pacientes que apresentaram dificuldades
de compreensdao ou comunicagdo com o pesquisador
e pacientes submetidos a cirurgia de reconstrugdo do
transito intestinal apds término do tratamento, e dessa
forma, distante das dificuldades de inicio de tratamento,
que poderiam dificultar o recordatério das situagdes
vivenciadas até ali.

Para o calculo amostral, na ocasido da condugdo
deste estudo, a Unica investigacdo similar a esta,
ou seja, de avaliacdo do tempo de aparecimento dos
sintomas até o diagndstico, havia sido conduzida entre
pacientes com cancer de pulmdo®®. Assim, apesar das
diferencas existentes entre os tipos de tumores, optou-
se por sua utilizagdo, uma vez que considerou-se que o
sistema de atendimento publico a saude utilizado pelos
pacientes era 0 mesmo, além da pesquisa citada conter
os dados estatisticos necessarios, que nos permitiram
estimar adequadamente o numero de observacdes a
serem realizadas.

Dessa forma, o cdlculo amostral foi baseado nos
achados de estudo nacional®™® em que o tempo médio
entre o aparecimento dos sintomas e a primeira consulta
foi de 110 dias com desvio-padrdo de 72,5 dias. Dessa
forma,, considerando o tempo entre sintomas e primeira
consulta, estimou-se que seria necessaria a observagao
de 90 pacientes, para a obtencdo do tempo médio de
busca por auxilio a saide, com margem de erro de 15
dias e intervalo de confianca de 95%.

O projeto atendeu a resolugdo 466/2012(9, sendo
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, sob nimero
de protocolo 24731414.3.0000.5392.

A coleta ocorreu por meio de um instrumento de
coleta de dados, que continha dados sociodemograficos
e aspectos relacionados ao diagndstico e tratamento.

O instrumento de coleta de dados foi submetido a
avaliagdo por trés enfermeiros especialistas em oncologia,
que analisaram o instrumento em relagdo a sua capacidade
de atingir os objetivos propostos e sua clareza, sugerindo
alteragdes que foram acatadas pelos autores.

A coleta de dados, propriamente dita, ocorreu
por meio de entrevista do paciente ou responsavel no
periodo pré-operatério, apds 0s mesmos receberem
explicagbes acerca dos objetivos da pesquisa e
expressarem sua concordancia por meio da assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O
prontuario do paciente também foi utilizado como fonte
de informagdes complementares, como estadiamento e
dados clinicos.

p.usp.br/rlae

A andlise dos dados foi realizada de forma
descritiva e inferencial, por meio do software Statistical
Package for the Social Science (SPSS), versdo 20.0. Os
resultados foram apresentados segundo distribuicdes de
frequéncias e medidas estatisticas descritivas tais como
média aritmética, desvio-padréo (DP), mediana, valores
minimo e maximo para as varidveis quantitativas. As
varidveis dicotOmicas foram avaliadas por meio do teste
exato de Fisher e as variaveis continuas pelo teste de
Mann Whitney. O nivel de significancia delimitado foi a
igual ou inferior a 0,05.

Resultados

Dos 101 pacientes investigados, a média de idade de
61,7 anos (DP=12,94 anos), predominantemente do sexo
masculino (53,5%) (Tabela 1) e que residiam no municipio
de Sdo Paulo (43,6%).

Tabela 1 - Dados sécio demograficos dos pacientes com
cancer de estdmago ou colorretal submetidos a cirurgia
eletiva. Sao Paulo, SP, Brasil, 2014

Variavel n %
Sexo
Masculino 54 53,5
Feminino 47 46,5
Cor
Branca 55 54,5
Parda 30 29,7
Negra 16 15,8
Estado civil
Casado 53 52,5
Vidvo 17 16,8
Solteiro 15 14,9
Divorciado 13 12,9
Mora com companheiro 3 3,0
Ocupacao
Aposentado 47 46,5
Autdbnomo 19 18,8
Assalariado 15 14,9
Pensionista " 10,9
Desempregado 7 6,9
QOutros 2 2,0
Escolaridade
1 a 4 anos de estudo 44 43,6
5 a 8 anos de estudo 25 24,8
Nao frequentou a escola 13 12,9
9 a 11 anos de estudo 12 11,9
12 ou mais de estudo 7 6,9
Moradia
Prépria 76 75,2
Alugada 17 16,8
Emprestada 8 7,9
Total 101 100
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O paciente era responsavel pela renda familiar em
69 (68,3%) dos casos, em 16 (15,8%) das situagdes
foi citado o conjuge, e, na sequéncia, filhos (10; 9,9%)
ou outras pessoas (6; 6%). A renda referida foi de dois
a cinco salarios minimos (47; 46,5%), seguida por um
salario minimo (35; 34,7%), em quatro (4%) situagoes
a renda era superior a seis salarios e 15 (14,9%)
ndo sabiam informar ou afirmaram renda inferior a
um salario minimo. Quanto ao estado nutricional,
12 (11,9%) apresentavam Indice de Massa Corporal
(IMC) retratando baixo peso, 43 (42,6%) peso normal,
33 (32,7%) sobrepeso e 13 (12,9%) eram obesos.
Nove (8,9%) pacientes referiram ser etilistas, enquanto
46 (45,5%) nunca fizeram uso de bebida alcodlica e 46
(45,5%) interromperam sua utilizacgdo. Relataram ser
tabagistas 16 (15,8%) e 41 (40,6%) ex-tabagistas.
Comorbidades estiveram presentes em 51 (50,5%)
sujeitos, destacando-se a Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) (21; 20,8%), cardiopatias (18; 17,8%) e a
combinagdo entre HAS e Diabetes Mellitus (DM) (15;
14,9%) (Tabela 2).

O diagndstico de cancer de reto, bem como
as cirurgias de retossigmoidectomia foram as mais
frequentes. O estadiamento dos tumores, por meio do
sistema de classificagdo TNM (“T”: informagles sobre
o tumor primario; “N”: acometimento de linfonodos,
e; “M”: existéncia de metdastases), revelou que os de
maior incidéncia foram estadio IA (18; 17,8%), IIA (17;
16,8%) e IIB (16; 15,8%). Destacou-se a presenga
de cinco (5%) pacientes com estadio IV, que indica
presenca de metastases (Tabela 2).

Tabela 2 - Varidveis clinico-cirdrgicas dos pacientes com
cancer de estdbmago ou colorretal submetidos a cirurgia
eletiva. Sdo Paulo, SP, Brasil, 2014

Variavel n %

Doenca cronica

Hipertensao Arterial Sistémica 21 20,8

Cardiopatias 18 17,8

Hipertenséao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus 15 14,9

Diabetes Mellitus 02 1,4

Outras comorbidades 19 18,8
Diagnéstico

Cancer de reto 56 554

Cancer de estdbmago 30 29,7

Cancer de colon 15 14,9
Indicagéo cirurgica

Retossigmoidectomia abdominal 47 46,5

Gastrectomia parcial/total 23 227

Laparotomia exploratéria para drenagem e/ou biopsia 10 99

Colectomia parcial/total 7 6,9

(continua...)

Tabela 2 - continuagédo

Variavel n %
Amputacao abdomino-perineal de reto em oncologia 4 3,9
Excis&o de lesdo/cancer anu-retal 4 3,9
Peritonectomia 3 2,9
QOutros 3 2,9
Estadiamento
1A 18 17,8
1A 17 16,8
1B 16 15,8
A 12 11,9
v 5 5,0
nc 4 40
1B 3 3,0
Cancer in situ 3 3,0
1B 2 2,0
N&o registrado em prontuario 21 208
Apenas 19 (18,8%) entrevistados realizaram

exames de prevencao (endoscopia, colonoscopia, sangue
oculto nas fezes e tomografia), sendo que, destes, 13
(68,4%) ja haviam tido algum diagndstico de cancer
anterior; quatro (21%) realizavam por indicacdo médica;
um (5,3%) devido ao historico familiar de cancer nesses
locais e um (5,3%) referiu realizar “por vontade prépria”.

A respeito do histérico familiar de cancer, 62
(61,4%) dos pacientes possuiam histérico de cancer
na familia, 37 (36,6%) negavam casos e dois (2%)
ndo souberam informar, pois desconheciam a familia
bioldgica. Ao todo foram citados 100 familiares com
diagndstico de cancer, sendo 22 (22%) de estébmago, 19
(19%) colorretal e 59 (59%) em outros 6rgds do corpo.
Dez entrevistados possuiam pelo menos dois familiares
com céancer de estdbmago ou colorretal.

Devido a realizacdo dos exames preventivos de
rastreamento, sete (6,9%) pacientes ndo apresentaram
sintomas antes do diagndstico de cancer. Os sintomas
foram associados pelos entrevistados em 35 (34,7%)
casos a alguma doenga, mas ndo ao cancer; 18
(17,8%) pacientes associaram os sintomas aos habitos
alimentares e 13 (12,9%) ndo relacionaram os sintomas
a nada. Apenas nove (8,9%) relacionaram os sintomas
ao cancer. Os principais sintomas relatados podem ser
observados na Tabela 3.

A busca por assisténcia médica ocorreu até 30 dias
apos o inicio dos sintomas em 67 (66,3%) casos, sendo
que 34 (33,7%) demoraram mais de 30 dias para buscar
um centro de saude. Destes, 24 (70,6%) demoraram
mais de 90 dias para buscar auxilio, seis (17,6%)
demoraram de 30 a 60 dias e quatro (11,8%) levaram
de 60 a 90 dias.
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Tabela 3- Distribuicdo dos sintomas identificados pelos
entrevistados. Sao Paulo, SP, Brasil, 2014

Sintomas relatados N %
Dor epigastrica e/ou abdominal 47 46,5
Hematoquesia 47 46,5
Perda ponderal 46 45,5
Inapeténcia 19 18,8
Diarreia 19 18,8
Obstipagéo 19 18,8
Fadiga 17 16,8
Sangramento anal 17 16,8
Vomito 13 12,9
Sensacédo de esvaziamento incompleto do intestino 1" 10,9
Nausea 12 1,9
Colica 17 16,8
Plenitude gastrica 10 9,9
Flatuléncia 10 9,9
Outros 15 15,0

Quando ao motivo da maior demora pela procura,
25 (73,5%)
sintomas a um problema de salde, trés (3%) nunca

responderam que ndo associaram o0s

haviam frequentado um servico de salde anteriormente,
dois (2%) referiram medo, dois (2%) ndo souberam
responder e um (1%) por ndo poder ausentar-se do
trabalho.

O numero de encaminhamentos entre o local
de atendimento primario buscado pelo paciente até
a instituicdo que realizou o tratamento oncoldgico,
propriamente dito, foi avaliada. Assim, a média
de encaminhamentos até o tratamento foi de 1,14
(DP=0,98), com minimo de zero e méximo de trés. Sendo
que, do primeiro lugar em que buscaram atendimento
meédico até o atendimento na instituicdo especializada,
33 (32,7%) necessitaram de um encaminhamento; 32
(31,7%) foram encaminhados diretamente a instituicdo;
26 (27,7%) tiveram dois encaminhamentos e 10 (9,9%)
trés encaminhamentos ou mais.

Dessa forma, em média, o tempo decorrido entre
0 inicio dos sintomas e a busca por assisténcia médica

foi de 2,15 meses; 4,78 meses entre a busca por

assisténcia médica e o diagndstico; 4,06 meses entre o
diagnostico e inicio do tratamento e o tempo total entre
0s sintomas e o inicio do tratamento foi, em média,
de 15,16 meses (Tabela 4). Alguns pacientes referiram
ndo se lembrar dos periodos que aguardaram entre as
etapas (7,9%).

A idade esteve relacionada ao tempo entre o
diagndstico e inicio do tratamento (QT, RT ou cirurgia)
(p=0,044), ou seja, quanto maior a idade, maior o tempo
para a busca por assisténcia médica. A hipertensdo
arterial sistémica apresentou associacdo significativa
com a redugdo do tempo entre a busca e o diagndstico
meédico (p=0,012). O historico familiar de cancer esteve
associado de forma significativa ao menor tempo entre
o inicio dos sintomas e busca por tratamento (p=0,08).
O acompanhamento preventivo apresentou associagdes
significativas entre o menor tempo decorrido em relagao
a busca por tratamento e o diagndstico (p=0,07) e,
também, entre os sintomas e o inicio do tratamento
(p<0,001).

AssociagOes significativas foram observadas entre
as variaveis: perda ponderal e o menor tempo decorrido
entre o inicio dos sintomas e a busca por assisténcia
meédica (p=0,010); ndusea e o tempo entre inicio dos
sintomas e inicio do tratamento (p=0,024); vomito e a
reducdo do tempo decorrido entre o inicio dos sintomas
e a busca por assisténcia médica (p=0,042) e inicio do
tratamento (p=0,005); hematoquesia e o menor tempo
entre o inicio do tratamento e a cirurgia (p=0,006) e
dor ao menor tempo entre diagndstico e o inicio do
tratamento (p=0,003).

Existiu associacao significativa entre os pacientes
que comegaram a busca por tratamento na Unidade
Basica de Saude (UBS) e o maior tempo decorrido entre
a busca e o diagndstico (p=0,009). A renda (p=0,689),
a escolaridade (p=0,394), o sexo (p=0,564), o estado
civil (p=0,842) e a religido (p=0,552) ndo estiveram
associados a busca por auxilio apds o inicio dos sintomas

e ndo interferiram nos intervalos de tempo estudados.

Tabela 4 - Tempo decorrido entre o inicio dos sintomas, a busca por tratamento, o diagndstico e o inicio do tratamento.

Sao Paulo, SP, Brasil, 2014.

Tempo (meses)

Intervalos n
Média (xDP) Mediana Min-Max
Entre sintomas e busca por assisténcia médica 93 2,15 (£3,94) 1 0-25
Entre busca por assisténcia médica e diagnéstico 100 4,78 (7,19) 2 0-43
Entre diagndstico e inicio do tratamento 101 4,06 (+4,05) 3 0-34
Entre sintomas e inicio do tratamento 93 15,16(£10,97) 12 0-67
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Discussao

A maioria dos pacientes era do sexo masculino;
com idade média de 61,7 anos; principalmente
tabagistas ou ex-tabagistas, e, etilistas ou ex-etilistas;
casados; com renda entre dois e cinco salarios minimos;
tinham até quatro anos de estudo, sendo o diagndstico
mais frequente o de cancer de reto. Cabe ressaltar que,
guanto mais velhos, maior foi o tempo entre o inicio dos
sintomas e a busca por tratamento.

Os resultados corroboram com a literatura cientifica
existente quanto a média de idade dos pacientes e a
predominancia deste tipo de cancer entre individuos
do sexo masculino®1213), consumidores de alcool e
tabaco(41®) e com baixo nivel educacional, como aspectos
associados a demora superior a 30 dias até o primeiro
tratamento, demonstrando que ndo somente aspectos
clinicos, mas também, sbécio culturais interferem no
processo de busca por tratamento®?,

Na presente investigagdo, a maior parte dos
pacientes analisados buscou assisténcia médica até 30
dias apds o inicio dos sintomas, contudo, o tempo entre
a busca por assisténcia médica e o inicio do tratamento
aconteceu em média em 8,84 meses. Neste sentido,
procurando agilizar o acesso aos servigos de saude,
diversos paises no mundo tem buscado implementar
programas de rastreamento especificos para cancer de
estémago e colorretal.

Na década de 90, o governo dinamarqués comegou
a implantacao de um programa que recomenda que o
tempo entre a suspeita e a realizagdo dos exames em
pacientes investigados para cancer colorretal aconteca,
em no maximo, 14 dias, somados a mais 14 dias
entre o diagndstico e o tratamento, totalizando, dessa
maneira, um periodo de 28 dias entre a suspeita e o
tratamento®”). No Reino Unido, a partir de 2000, foi
introduzida a recomendagdo de “encaminhamento em
duas semanas” para pacientes com suspeita de cancer
colorretal, que se enquadram em critérios pré-definidos
por idade, sinais e sintomas®®,

Pesquisa recente analisando a implementagdo
do programa britédnico evidenciou que o numero de
diagndsticos de cancer colorretal apresentaram aumento
expressivo, comparativamente a periodos anteriores ao
seu inicio, no entanto, ndo existiu diferencas relativas ao
estadio dos tumores diagnosticados, ou ainda, quanto
ao periodo de sobrevida em dois anos(®),

Aspecto que difere da implementagdo de programas
de rastreamento para cancer gastrico, especialmente
na Asia, que tem contribuido para o diagndstico da
doenca em estagios iniciais e, dessa forma, aumentado

a sobrevida destes pacientes, gerando, assim, melhores

resultados do que os obtidos no Ocidente, em relagdo a
mesma doenga?.

Apenas recentemente, o Brasil, por meio da Lei
12.732%, promulgada em 2012, recomendou que o
tratamento oncoldgico, independente do tipo de cancer,
deveria ser iniciado em até 60 dias apds o diagndstico.
E importante frisar que o prazo recomendado pela
lei brasileira leva em consideracdo apenas o periodo
transcorrido entre a admissao e tratamento do paciente
na instituicdo especializada em oncologia, portanto,
ndo avalia os encaminhamentos necessarios até este
atendimento.

O periodo entre o diagndstico ou suspeita do
diagndstico e efetivo tratamento, levou em média quatro
meses. E importante destacar que, no atual estudo,
esta retratado todo o processo de busca por tratamento
relatado pelo paciente, ou seja, desde o0s primeiros
sintomas até o tratamento oncoldgico, propriamente
dito, na instituicdo especializada.

Destaca-se que, apesar dos programas de
rastreamento serem capazes de aumentar a capacidade
de diagndstico da doenga oncoldgica®-19, diferente do
gue ocorre nos tumores gastricos'?, a literatura cientifica
nao parece conseguir demonstrar a capacidade destas
iniciativas de impactarem na mortalidade associada ao
cancer colorretal8:21-22),

Neste sentido, existem evidéncias de que
independente de garantias de acesso igualitario ao
sistema de saude e diagndstico, por meio de screening
para a doenga, a maior parte dos diagndsticos esta
associado a presencga de sinais e sintomas, em especial
sangramento retal, dor abdominal, ou ainda, mudanga
no habito intestinal e fadiga, o que parece culminar em
maiores estadios da neoplasia colorretal?1-22),

Revisdo de literatura recente indicou controvérsias
na anadlise do papel entre atraso no diagndstico,
sobrevivéncia ao cancer colorretal e estadio da doenga®.
Parece haver consenso ao afirmar que sinais e sintomas
considerados mais preocupantes pelos pacientes, como
sangramentos e dores abdominais levam a busca mais
agil por atendimento a saude, gerando diagndsticos
mais rapidos, como ocorre, por exemplo, nos casos
de tumores de reto. Doengas com sintomas menos
especificos, como 0s que ocorrem entre os pacientes
acometidos por céncer de cdlon, demandam maior
periodo de investigacdo até o seu diagnostico definitivo,
culminando em estagios mais avancados da doenga®3-24),

Nesta investigagdo, observou-se também que, o
tempo entre apresentar os primeiros sintomas e buscar
assisténcia médica foi superior a dois meses e o tempo
médio entre os sintomas e o inicio do tratamento foi
de, aproximadamente, 15 meses. Além disso, pacientes

gue demoraram mais de 30 dias para buscar assisténcia
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médica, em 73,5% dos casos, ndo associaram seus
sintomas a algum problema de saude, destacando, em
acordo com a literatura, a importancia associada aos
aspectos atitudinais do paciente, na atribuicdo de valor
aos sinais e sintomas sentidos, motivando agilidade na
busca pelo servigo de saude(2-24),

Apesar das limitagbes de acesso a informagdes
relativas ao estadio, observou-se, nesta investigacdo,
que a minoria dos casos possuia a doenga in situ. O
diagndstico de cancer in situ é dificil devido ao grande
numero de pacientes assintomaticos ou com sintomas
atipicos em cancer gastrico e colorretal, mesmo em
paises com bons métodos implementados de screening,
como o Japdo e Estados Unidos da América (EUA)(©:13:25),

Contudo, é valido destacar que, apds a implantagdo
do programa de rastreamento para estas neoplasias nos
EUA, a taxa de americanos com mais de 50 anos que ja
realizaram exame de colonoscopia triplicou nos ultimos
11 anos, contribuindo para a queda de 3,9% da doencga
nesta faixa etadria, mesmo assim, apenas 40% dos
pacientes com cancer colorretal foram diagnosticados
com a doenga in situ em 201403, Em relagdo aos
pacientes com cancer gastrico, mundialmente a
sobrevida em cinco anos para a doenga é de 20%,
enquanto no Japdo, para doengas diagnosticadas entre
os estadios I e II, a sobrevida chega a 70%®3.

Ademais, € interessante notar que, outro aspecto
que pode ter influenciado a busca pelo servigo de salde,
pode estar vinculado ao cancer de estdbmago e colorretal
atingir mais frequentemente homens(?1213) e sabe-se
que mulheres tendem a aderir melhor aos programas
de saude, como acontece, por exemplo, no programa de
rastreamento de cancer de mama.

Salienta-se também que, foram observados
aspectos que colaboraram na agilidade de atendimento,
como a associacdo significativa entre a hipertensao
arterial e o menor tempo para o diagndstico, o que sugere
que portadores de doengas cronicas e que realizam
acompanhamento em um servigo de salde apresentam
maior agilidade na deteccdo de novas doencgas, da
mesma forma, os que fazem acompanhamento ou
rastreamento para prevencao devido ao histérico familiar
ou pessoal de cancer, o que certamente contribui para
maiores chances de melhor progndstico. Dessa forma,
o acompanhamento para doencgas cronicas favorece
0 maior acesso ao servico e profissionais de saude,
aumentando assim, as chances dos pacientes terem
seus sintomas reconhecidos, ocorrendo a suspeita da
doenga e encaminhamento para examest9,

Recomendacdes sobre a necessidade de um
programa de controle para o cancer gastrico e colorretal
no Brasil existem desde a década de 1990, todavia, nao

podem ser ignoradas as dificuldades associadas ao alto

custo dos exames de detecgdo e sua natureza invasiva,
somado a necessidade de treinamento dos profissionais
de salude desde sua formacéo, principalmente, os que
atuam na atengdo primaria, para o reconhecimento dos
sinais e sintomas de suspeita®.

Assim, diante dos resultados desta investigacao,
destaca-se a importancia da criagdo de um programa
de rastreamento, da divulgacao de informagdes sobre
o cancer de estdbmago e colorretal, assim como, a
integracdo entre os servigos de salude, a diminuicdo
no tempo de espera por exames e o investimento em
formacdo profissional na area de salde para a detecgdo
mais agil dos casos e melhor qualidade de vida do
paciente.

As limitagdes do estudo encontram-se na
delimitacdo geografica dos dados evidenciados, ao
investigar os pacientes encaminhados a um importante
centro de tratamento oncoldgico, de um Unico municipio.
Outro aspecto a ser apontado € a caréncia de estudos
nacionais que investiguem o tema, em especial, entre
tumores gastrointestinais, o que também pode ser
apresentado como uma limitagdo, uma vez que fragiliza
as comparacles dos resultados encontrados a realidade
nacional.

Dessa forma, reforca-se a necessidade da realizagdo
de investigagbes similares nas demais regides do pais,
produzindo estudos que permitirdao identificar barreiras e
solucdes, contribuindo para a elaboracdo de uma politica
publica brasileira bem estruturada, para o atendimento

dos potenciais casos de cancer de estémago e colorretal.

Conclusao

A maior causa de atraso na busca por assisténcia
médica foi a ndo associacdo entre os sintomas
apresentados como causa de doenga. O histérico familiar
de cancer e acompanhamento preventivos estiveram
significativamente relacionados a menores periodos
para busca e inicio do tratamento. O periodo entre
manifestacdo de sintomas e a obtencdo do tratamento
aconteceu em média apds 15,16 meses, este periodo
talvez possa ser justificado devido a necessidade, na
maior parte da amostra, de pelo menos um ou dois

encaminhamentos até o local de efetivo tratamento.
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