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RESUMO

A andlise estatistica do cancer de colon e reto no Rio Grande do Sul entre os anos
de 2002 e 2004 tem importancia por estar inserida no atual contexto da saude brasi-
leira e sua repercussao individual, familiar e coletiva que a doenca produz. A partir
dos dados do SIH/SUS, foram relacionadas 13.347 hospitalizag6es no triénio, identi-
ficando sexo, idade, causa do 6bito, diagndstico principal e municipio de residéncia.
Os homens apresentaram maior volume de internacdes (7.203), sendo destas, 2.249
entre os 20 a 40 anos. O tipo mais encontrado foi a neoplasia maligna do célon
(82,7%). Foram a Obito 694 pacientes, sendo 540 (77,8%) por neoplasia maligna do
célon. A maior letalidade foi em mulheres (5,6%). O maior nimero de casos foi em
jovens, entretanto, o maior indice de o6bitos foi em idosos. Em hospitalizacdes em
UTI, notou-se uma alta prevaléncia em idosos, com maior nimero de ébitos em pa-
cientes entre menores del9 anos. A média de permanéncia foi de 7,5 dias de inter-
nacao, com os idosos apresentando uma maior permanéncia em ambos os sexos. O
gasto total foi de R$ 12 milhdes, sendo R$ 953,75 por usuario, com um custo de R$
128,88 por dia. O gasto maior foi com idosos em ambos os sexos. A melhora da es-
trutura da atencéo basica de saude através da regionalizacdo do atendimento e am-
pliacdo das atividades preventivas poderia diminuir a incidéncia do cancer de célon e
reto reduzindo assim o numero de interna¢des, minimizando complicagdes e diminu-

indo o alto custo do tratamento.

UNITERMOS: Cancer colon e reto, epidemiologia, hospitalizagbes, mortalidade, Rio
Grande do Sul.
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1. INTRODUCAO

As altas taxas de incidéncia e de mortalidade por cancer no mundo no inicio do
século XXI, somados a expectativa de acréscimo nos seus valores nas préoximas dé-
cadas apontam para a necessidade urgente de se intensificar pesquisas e agdes pa-
ra o controle desse agravo (BOING, VARGAS & BOING, 2007).

Atualmente, o tratamento oncolégico no Brasil dispde de tecnologias de ponta
para deteccdo, diagndstico, tratamento e radioterapia, além de técnicas das mais
avancadas em cirurgias que colocam o pais entre os maiores centros de saude do
mundo. Na area de pesquisa, o pais também tem destaque e reconhecimento da
Organizacdo Mundial de Saude em estudos relacionados ao cancer. A preocupacao
com a doencga é indispensavel no Rio Grande do Sul, pois o cancer é a segunda
causa de morte, respondendo por 20% dos 0bitos, perdendo apenas para as doen-

¢as cardiovasculares com 30% (Instituto Nacional de Cancer — INCA, 2006).

No entanto, metade dessas ocorréncias poderia ser diminuida pela prevencao ¢
pelo diagndstico precoce. Além disso, a identificagdo de um céncer e o tratamento
tem um custo efetivo financeiro e social muito alto, principalmente em relagdo ao

preconceito que ainda existe por parte da sociedade em relacéo a doenca.

O céancer de célon e reto apresenta uma ampla variacao de frequéncia em todo o
mundo, e sua incidéncia tem aumentado nos paises industrializados. Os tumores
malignos que acometem o célon e o reto, a cada ano, somam cerca de 945 mil ca-

SOS NovosS.

No Brasil, os nimeros estimados de novos casos de cancer de coélon e reto, para
0 ano de 2008, sdo 12.490 casos em homens e de 14.500 em mulheres, o que cor-
responde a 13 novos casos a cada 100 mil homens e de 15 para cada 100 mil mu-
lheres (INCA, 2007).
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Segundo o INCA (2007), o cancer de célon e reto é a terceira causa mais co-
mum de cancer no mundo, em ambos 0s sexos, e a segunda causa em paises de-
senvolvidos. Os padrBes geograficos sdo bem similares entre homens e mulheres,
porém, a incidéncia de cancer de colon e reto € cerca de 20% a 50% maior em ho-

mens na maioria das populagoes.

A situacao de risco atual do cancer de colon e reto no Brasil e suas tendéncias
mostram a sua relevancia no ambito da salde publica e evidenciam a necessidade
continua na realizacdo de pesquisas sobre este tema, as quais sdo essenciais para
o desenvolvimento de politicas de saude adequadas, visando o controle do cancer
no pais (GUERRA, GALLO & MENDONCGCA, 2005).

Partindo desse contexto, observa-se a importancia do estudo da mortalidade
hospitalar por cancer de colon e reto no Rio Grande do Sul por causa do atual con-
texto da saude brasileira e sua repercusséo individual, familiar e coletiva. O registro
brasileiro de cancer tem um aumento de novos casos ressaltando a importancia da
doenca e seu impacto social e econdmico. Em virtude disso, justifica-se o presente
estudo, pois iniciativas de educacéao, informacgéo e prevencdo auxiliam para substitu-
irmos a idéia da morte por formagcdo e manutencdo da vida mantendo, assim, um

compromisso social com a comunidade.
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2. OBJETIVOS

Objetivo geral

Descrever as internagcdes por cancer de colon e reto e a mortalidade hospita-
lar na rede publica no Rio Grande do Sul entre os anos de 2002 e 2004.

Objetivos especificos

e |dentificar a prevaléncia das internacdes de cancer de colon e reto entre os

SEXOS;

e Analisar a evolugdo das taxas de mortalidade hospitalar por cancer de cdlon e
reto no Rio Grande do Sul no periodo de 2002 a 2004;

e Analisar a evolucéo da letalidade por cancer de colon e reto no Rio Grande do
Sul no periodo de 2002 a 2004.
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3. REVISAO DA LITERATURA

Como a maioria das neoplasias apresentam uma alta letalidade e as informa-
¢Oes sobre incidéncia nivel populacionais sdo escassas, dentre as diversas e possi-
veis abordagens para a sua analise, merecem destaque os estudos de mortalidade,
ja que esses dados ao obtidos com relativa facilidade, e bastante utilizados tanto ao
nivel dos servigos de saude, como das instituicbes que realizam pesquisas nessa
area (NEVES, MATTOS & KOIMAN, 2005).

O cancer de célon e reto costuma ocorrer com maior frequéncia nas populacdes
economicamente mais desenvolvidas que apresentam estilos de vida ocidentais,
como Estados Unidos, Australia, Novas Zelandia e, em menor proporcéo, na Europa
Ocidental (TOMINAGA & KUROISHI, 1997).

No Brasil, existe uma diferenca regional na distribuicdo dos tumores de célon e
reto, sendo os maiores coeficientes observados nas populagcbes das regides Sul e
Sudeste, que se caracterizam por apresentar 0 maior nivel socioeconémico do pais
(SICHIERI, EVERHART & MENDONCA, 1996).

O céancer de célon e reto é uma das neoplasias mais freqlientes nos paises oci-
dentais, ocorrendo em ambos 0s sexos e apresentando um aumento da incidéncia
com o avanco da idade (HOLT, 1999).

O cancer colorretal ocorre principalmente nos individuos acima de 60 anos, em-
bora possa atingir qualquer faixa etaria. Sua mortalidade € particularmente elevada
pelo diagndstico tardio (POLLOCK et al. 2002).

Pollock et al. (2002) apontam que 60% dos pacientes sao diagnosticados com a
doenca nos estagios Il ou lll, e, aproximadamente 40% e 35% terdo doencas local-

mente invasiva ou metastatica, respectivamente.

Diversas hipéteses tém sido levantadas para identificacdo da génese dos ade-
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nocarcinomas do célon, como histéria familiar de cancer de célon e reto, predisposi-
¢cdo genética ao desenvolvimento de doengas do intestino, assim como uma dieta
com base em gorduras animais, baixa ingestédo de frutas, vegetais e cereais, consu-

mo excessivo de alcool e fumo e sedentarismo (INCA, 2007).

Individuos com histérico familiar de cancer colorretal ou adenomas tém o risco
de desenvolver cancer aumentado em duas ou trés vezes. O risco eleva se eles tive-
rem mais de um parente de primeiro grau afetado ou se o Unico parente afetado tiver
sido diagnosticado antes dos 40 anos (POLLOCK et al. 2002).

Ha lesGes que ja surgem originalmente como malignas, porém a maioria surge
como lesBes polipdides que com o tempo podem transformar-se em cancer. Doen-
¢as cronicas intestinais, em especial a reto colite ulcerativa e doenca de Crohn, séo

passiveis de levar ao cancer do intestino.

Guerra, Gallo e Mendonga (2005) examinaram a mortalidade por neoplasia de
coélon e reto entre os anos de 1980 e 1997 e constataram importantes diferencas re-
gionais e entre as capitais brasileiras, observando indicadores mais elevados nas

regides Sul e Sudeste.

Neves, Koifman e Mattos (2006) apontaram que as taxas de mortalidade padro-
nizadas por cancer de célon e reto mostraram maiores magnitudes nas capitais da
regido Sul e Sudeste, particularmente em Porto Alegre e em Sao Paulo. Fortaleza
apresentou a menor taxa, sendo trés vezes mais baixa que a de Porto Alegre. Res-

saltam, ainda, que os habitos alimentares podem ser explicativos desse padrao.

Guerra, Gallo e Mendoncga (2005) mencionaram que, no Brasil, os maiores valo-
res de taxas médias anuais de incidéncia ajustada por idade foram encontrados no
Distrito Federal (25,5 e 22,8 para cada 100.000 habitantes para homens e mulheres,

respectivamente) e em Porto Alegre (22,3 em homens e 17,7 em mulheres).

O céncer colorretal pode demorar a provocar sintomas o que determina o atraso
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diagnéstico e o consequiente mal resultado em termos de tratamento. O principal sin-
toma da neoplasia no colon ou reto é a alteracdo do habito intestinal, com diarréias,
constipacao intestinal ou ambos. A alteracdo do diametro das fezes, a presenca de
secrecdes (muco) ou sangue, dores abdominais ou retais emagrecimento e anemia,
devem ser sempre encaradas como importantes sinais de alarme para o cancer de
intestino grosso (INCA, 2005).

O diagnostico da doenca é feito através de bidpsia endoscopica com estudo his-
topatologico. A cirurgia € o seu tratamento primario, retirando a parte do intestino a-
fetada e os linfonodos proximos a esta regido. Muitos tumores do reto sédo tratados
com cirurgias que preservam o esfincter anal através da utilizacdo dos grampeado-
res, evitando, assim, as ostomias. ApoOs o tratamento cirargico, a radioterapia, asso-
ciada ou ndo a quimioterapia, € utilizada para diminuir a possibilidade de o tumor
tornar-se recidivo. Quando a doenca esta disseminada com metastases para o figa-

do, pulméo ou outros érgaos, a chance de cura diminui.

Para o cancer de célon e reto existem trés sistemas de classificacdo: os Du-
gues, Astler-Coller e AJC/TNM. Historicamente, cerca de 40% dos pacientes sao e-
xaminados pela primeira vez com doencga localizada; 40% com doenca regional e
18% com metastase a distancia. Os quatro estagios sdo muito importantes para o

progndstico e tratamento da doenca. Segundo a classificacdo de AJC/TNM:

T1, invasédo da mucosa;

T2, invasao para a muscular da mucosa;

T3, invasdo através da muscular da mucosa para a serosa;

T4, invasao através do periténio visceral ou invasdo direta para 6rgaos adja-
centes;

NO, sem metastases para os linfonodos;

N1, metastases em um a trés linfonodos;

N2, metastases em quatro ou mais linfonodos;

MO, sem metastases a distancia;
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M1, com metastases a distancia.

O prognostico depende da fase da doenca. A taxa de sobrevida de cinco anos
€ de 100% para a fase zero e salta para aproximadamente 5% na fase IV da doenca
(POLLOCK et al. 2002).

Estes dados fazem refletir sobre a disponibilidade dos servigos e a acessibilida-
de geogréafica aos mesmos. Sabemos que o uso dos servi¢cos esta relacionado a o-
ferta dos mesmos e a distdncia que eles sdo disponibilizados (OLIVEIRA,
TRAVASOS e CARVALHO, 2004).

Todos os estudos sdo unanimes em recomendar o reforco na atencdo primaria
como forma de evitar o agravamento dos problemas de saude e reduzir a demanda
aos servicos de maior complexidade (OLIVEIRA, TRAVASSOS e CARVALHO,
2004).
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4. METODOLOGIA

Foram analisados os dados do Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema
Unico de Saude (SIH/SUS) relativos as 13.347 hospitalizacdes de pacientes residen-
tes e internados no Rio Grande do Sul, com diagnostico principal CID-10 céncer de
célon e reto. Tiveram como substrato de pesquisa os dados secundarios de mortali-
dade por cancer de célon e reto, referentes ao periodo de 2002 a 2004, disponiveis
no site www.datasus.saude.gov.br. As categorias da CID-10 para cancer de célon e
reto foram C18.0, C18.2, C18.4 C18.6, C18.7 C18.8,C18.9, C19, C20, C21.0, C21.1,
C21.2, C21.8 e a Autorizacao de Internacdo Hospitalar (AIH) utilizada foi a do tipo
normal (AIH -1).

O SIH/SUS foi desenvolvido para pagar os servi¢os prestados por hospitais con-
tratados inicialmente pelo sistema previdenciario oficial nos anos 70 e 80 e, apos
1991, pelo Sistema Unico de Sautde, utilizando como principal instrumento de coleta
de dados a AlIH. A causa de internacdo € informada como o diagnostico principal,
definido como sendo o que motivou a internacdo. No decorrer desta, pode haver

mudanca no diagndstico, nem sempre registrada na AIH (ROSA e SCHMIDT, 2004).

Foram selecionados 36 meses correspondentes aos periodos de competéncia
janeiro/2002 a dezembro/2004. O periodo de competéncia € igual ao da apresenta-
¢cao da AlH para faturamento que corresponde, geralmente, ao més da alta (ROSA e
SCHIMIDT, 2004).

Como variaveis de observacaol/internacdo e de desfecho foram extraidos sexo,
idade, diagnostico principal, ano de ocorréncia do Obito, municipio de residéncia,

namero de internacdes.

A populacéo estudada foi a do Rio Grande do Sul, no periodo de 2002 a 2004,
para a qual realizaram estimativas anuais da populacao residente a partir de censos

demograficos.


http://www.datasus.saude.gov.br/
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A escolha do periodo foi pela facilidade de comparacdo com outros estudos e
também pelo tempo disponivel para a realizagdo da pesquisa.

A analise estatistica foi realizada com o auxilio do software Excel. Os coeficientes
populacionais de internacdes e de 6bitos hospitalares foram calculados a partir as
médias anuais do periodo por 10.000 habitantes com base na populagéo residente
do Censo Demogréfico nacional de 2000 e projecfes (BRASIL/IBGE, 2008).



18

5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Durante o periodo de 2002 a 2004, o Brasil apresentou uma taxa de mortali-
dade por cancer equivalente a 76,39 a cada 100 mil habitantes, sendo maior no sexo
masculino (83,80 por 100 mil hab.) em relagcdo ao sexo feminino (69,19 por 100 mil
hab. (BOING, VARGAS & BOING, 2007).

Na tabela 1, pode-se observar a distribuicdo das 13.347 hospitalizacGes de
residentes no Rio Grande do Sul por cancer de cdlon e reto (CID C18 a C21) na rede
publica do RS — Brasil de 2002 — 2004, por sexo segundo, faixa etaria. H4 predomi-
nancia das hospitalizacées do sexo masculino (54%) sobre as do sexo feminino. O
sexo masculino concentra maior nimero de casos na faixa etaria de 20 — 44 anos,
seguido de <1 - 19 anos e no sexo feminino observou-se maior frequéncia entre 60

- 80 e + anos, seguida pela faixa compreendida de 20 — 44 anos.

Tabela 1 — HospitalizacBes por sexo e faixa etaria segundo Diag. CID10 C18 — C21
na rede publica do RS, 2002 — 2004.

Faixa Etaria | Masculino % Feminino % Total %
<1-19a 2.109 29,2% 1.457 23,7% 3.566 26,7%
20-44a 2.249 31,2% 1.728 28,1% 3.977 29,8%
45-59a 1.177 16,3% 1.149 18,7% 2.326 17,4%
60-80a> 1.668 23,1% 1.810 29,4% 3.478 26,0%
Total 7.203 100,0% 6.144 100,0% 13.347 100,0%

Fonte dos dados brutos: BRASIL/MS,2009.

Essa distribuicdo por sexo difere do estudo realizado no estado de Sergipe,
no periodo de 2003 a 2005, que identificou maior frequéncia no sexo feminino
(56,6%), com maior incidéncia em idosos (TORRES et al. 2008). A estatistica ameri-
cana também mostra um padrdo semelhante, observado por Devessa e Chow
(1993).

Essa estatistica difere da estatistica japonesa, onde ha uma prevaléncia do
sexo masculino em relagdo ao sexo feminino (TAMURA et al. 1996).

Em um estudo realizado por Neves et al. (2005), a mortalidade por cancer de



19

célon retal € maior nas regifes Sul e Sudeste, ficando as regides Norte e Nordeste
com taxas de mortalidade cerca de duas vezes menores, 0 que pode ser em decor-

réncia da subnotificacdo e subdiagndéstico da doenca.

Foram analisados retrospectivamente 334 prontudrios de pacientes com can-
cer colorretal tratados pelo Grupo de Coloproctologia e Intestino Delgado do Instituto
Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da UFMG, no periodo de janeiro
de 1997 a dezembro de 2002, onde a letalidade foi de 2,39% dentre todos os casos
de cancer colorretal. J& em um estudo proveniente da Africa Central apresentou um
expressivo percentual de 23,6% (DRUMOND et al. 2003).

Adkins et al. (1987) encontrou uma incidéncia de 6,3% de pacientes com ida-
de até 35 anos entre 705 casos de cancer colorretal estudados. Com relacdo ao se-

X0, houve predominancia do sexo masculino numa relagéo de 3:1.

Avaliando 35 pacientes com cancer colorretal, abaixo de 30 anos, também
encontraram um leve predominio de pacientes do sexo masculino (1,2:1). A influén-
cia da histéria familiar tem sido considerada o fator de risco mais importante para o

cancer colorretal nesse grupo de pacientes jovens (DRUMOND et al. 2003).

A prevaléncia de cancer de colon e reto abaixo dos 40 anos do total de paci-
entes atendidos no Hospital Sdo Judas Tadeu de Barretos foi de 12,6%. Esta por-
centagem € mais alta do que a maioria das séries americanas e européias que varia-
ram de 2% a 6%, mas € semelhante ao descrito no Japdo, em torno de 10% a 14%
(MAUAD et al. 2000).

Na tabela 2, observamos que a neoplasia do cdlon foi significativamente, o di-

agnoéstico mais encontrado, presente em 11.043 (82%) de internagfes, seguida de

neoplasia maligna do reto com 1.194 (8,9%).

Observa-se também que o C21 apresenta uma maior propor¢ao no sexo fe-
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minino (53,5%) do que em homens (46,5%).

Dados americanos apontam para uma maior frequéncia de tumores em sig-
moide, seguido do reto e ceco (DEVESSA e CHOW, 1993). Segundo Drumond et al.
(2003), em seu estudo, a maioria das lesbes se encontrava no ceco, sigmoide e reto
(75%).

Tabela 2 - Hospitalizagdes por sexo, segundo Diag CID10 C18-C21
na rede publica do RS - Brasil, 2002 — 2004.

Diag CID10 Masc. % Femin. % Total %

C18 Neopl malig do célon 6.054 54,8 4989 45,2 11.043 100,0
C19 Neopl malig da jungéo retossi. 206 52,7 185 47,3 319 100,0
C20 Neopl malig do reto 609 51,0 585 49,0 1.194 100,0
C21 Neopl malig &nus/canal anal 334 46,5 385 53,5 719 100,0
Total 7.203 54,0 6.144 46,9 13.347 100,0

Fonte dos dados brutos: BRASIL/MS,2009.

Das 13.347 hospitalizagdes, 694 (5,2%) foram a Obito, sendo que 540 pelo di-
agnostico de neoplasia maligna do célon. Observa-se que a letalidade masculina é

de 4,8% e a feminina 5,6%, e 0 maior indice encontra-se na faixa etaria dos idosos.

Tabela 3 - Obitos por sexo, segundo Diag CID10 C18-C21
na rede publica do RS - Brasil, 2002 — 2004.

Diag CID10 Obitos masc. %  Obitos femin. % Total %

C18 Neopl malig do célon 268 49,6 272 50,4 540 100,0
C19 Neopl malig da juncgéo retossi. 15 51,7 14 48,3 29 100,0
C20 Neopl malig do reto 43 50,0 43 50,0 86 100,0
C21 Neopl malig anus/canal anal 22 56,4 17 43,6 39 100,0
Total 348 50,1 346 49,9 694 100,0

Fonte dos dados brutos: BRASIL/MS,2009.

Segundo INCA (2007), o numero de novos casos de cancer de célon e reto,
estimados para as capitais brasileiras no ano de 2008, traz Sdo Paulo com 3.750,
Rio de Janeiro com 2.310 e Porto Alegre com 670 novos casos. Ja Palmas, Porto

Velho e Rio Branco, 20 novos casos

Observa-se uma heterogeneidade na distribuicdo regional da mortalidade por
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cancer de célon e reto, sendo as maiores taxas observadas nas regides Sul e Su-

deste que apresentam valores semelhantes aqueles dos paises altamente industria-

lizados (NEVES, 2002).

Tabela 4 — HospitalizagGes por faixa etaria segundo Diag. CID10 C18 - C21

na rede publica do RS - Brasil, 2002 — 2004.

Faixa Etaria <1-19a

Sexo Masculino Feminino Ambos
C18 Neopl malig do cdélon 2.070 1.422 3.492
C19 Neopl malig da juncéo retossigmoide 5 2 7
C20 Neopl malig do reto 7 6 13
C21 Neopl malig do &nus e do canal anal 27 27 54
Total 2.109 1.457 3.566
Faixa Etéaria 20-44 a

Sexo Masculino Feminino Ambos
C18 Neopl malig do cdélon 2.037 1.546 3.583
C19 Neopl malig da juncéo retossigmoide 26 17 43
C20 Neopl malig do reto 86 84 170
C21 Neopl malig do &nus e do canal anal 100 81 181
Total 2.249 1.728 3.977
Faixa Etéaria 45-59 a

Sexo Masculino Feminino Ambos
C18 Neopl malig do cdélon 830 808 1.638
C19 Neopl malig da jung&o retossigmoide 70 63 133
C20 Neopl malig do reto 175 174 349
C21 Neopl malig do &nus e do canal anal 102 104 206
Total 1.177 1.149 2.326
Faixa Etéaria 60-80a+

Sexo Masculino Feminino Ambos
C18 Neopl malig do colon 1.117 1.213 2.330
C19 Neopl malig da jungéo retossigmoide 105 103 208
C20 Neopl malig do reto 341 321 662
C21 Neopl malig do &nus e do canal anal 105 173 278
Total 1.668 1.810 3.478
Total Geral 7.203 6.144 13.347

Fonte de dados brutos: BRASIL/MS,2009.

Na tabela 4, observamos que o maior numero de hospitalizagdes foi em paci-

entes mais jovens entre 20 — 44 anos (3.583), seguido da faixa de < 1 — 19 anos

(3.492) e 0 menor numero foi encontrado entre 45 — 59 anos (1.638).

Existe controvérsia quanto ao progndéstico do cancer colorretal em pacientes

jovens, admitindo-se que esse grupo de individuos tenha tumores localmente mais
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agressivos e com maior capacidade de disseminacéo a distancia.

Em um estudo realizado por Drumond et al. (2003) os pacientes representa-
ram 2,39% (8/334) dos casos de cancer de colom e reto atendidos no periodo de
1997 a 2002, com preponderancia do sexo masculino numa relacdo de 3:1. A idade

variou de 21 a 29 anos, com média de 25 anos para esse grupo.

Tabela 5 - Obitos por faixa etaria em hospitalizagdes segundo CID10 C18-C21 na
rede publica do RS - Brasil, 2002 — 2004.

Obitos <l1-19a % 20-44a % 45-59a % 60-80a> % Total %

Com Obito 11 1,6 57 8,2 165 23,8 461 66,4 694 100,0
Sem Obito | 3.555 28,1 3.920 310 2161 17,1 3.017 23,8 12.653 100,0
Total 3.566 26,7 3.977 30 2326 174 3.478 26,1 13.347 100,0

Fonte de dados brutos: BRASIL/MS,2009.

Na tabela 5, observa-se que o maior indice de 6bitos foi em idosos (66,4%) e

gue a frequéncia diminui quanto menor a faixa etéaria.

Os riscos de morrer por cancer aumentam com a idade, pois 0os mais idosos
acumulam, por um periodo de tempo mais longo, experiéncias potencialmente carci-
nogénicas, capazes de produzir disfuncédo celular e multiplicacdo atipica (HALLAL,
2001).

Tabela 6 — Hospitalizagbes em UTI, segundo faixa, etéria na rede publica do Brasil,

2002 — 2004.
Faixa Etaria Sim % Nao % Total %
<1-19a 128 3,6 3.438 96,4 3.566 100
20 — 44a 128 3,2 3.849 96,8 3.977 100
45 —59a 320 13,8 2.006 86,2 2.326 100
60 - 80> 725 20,8 2.753 79,2 3.478 100
Total 1.301 9,75 12.046 90,25 13.347 100

Fonte de dados brutos: BRASIL/MS,2009.

Na tabela 6, observamos que poucos pacientes tiveram internacdes em UTI,

prevalecendo a faixa etaria de idosos com 20,8%.
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Tabela 7 - Obitos em UT]I, segundo faixa etéaria, na rede publica do RS - Brasil, 2002

—2004.
Faixa Etaria Sim % Nao % Total %
<1-19a 9 81,8% 2 18,2% 11 100%
20 — 44a 17 29,.8% 40 70,2% 57 100%
45 — 59a 73 442% 92 55,8% 165 100%
60-80a> 202 43,9% 259 56,1% 461 100%
Total 301 43,4% 393 56,6% 694 100%

Fonte de dados brutos: BRASIL/MS, 2009.

Na tabela 7, observa-se que o maior percentual de ébitos de pacientes inter-
nados em UTI foi de 81,8% na faixa etéria de <1 — 19 anos.

Tabela 8 - Coeficientes/ 10.000 habitantes e Frequencia de hospitaliza¢cdes por mu-
nicipio de residéncia na rede publica, segundo sexo no RS - Brasil, 2002 — 2004.

Municipio de residéncia | Masculino % Feminino % Total Coef.
Porto Alegre 771 48,5 818 51,5 1.589 3,8
Pelotas 519 55,2 421 44.8 940 9,4
Caxias do sul 267 56,9 202 43,1 469 4,1
Séo Leopoldo 254 56,8 193 43,2 447 7,4
Gravatai 224 60,7 145 39,3 369 4.9
Canoas 163 54,7 135 45,3 298 3,1
Viamao 133 51,3 126 48,7 259 3,6
Venancio Aires 127 52,3 116 47,7 243 12,7
Bento Goncalves 128 55,0 105 45,0 233 8,0
Santa Maria 108 48,8 113 51,2 221 2,9
Outros municipios 4.509 65,6 3.770 61,3 8.279 3,8
Total 7.203 54,0 6.144 46,0 13.347 4,2

Fonte de dados brutos: BRASIL/MS, 2009.

Analisando os coeficientes destas hospitaliza¢gdes por 10.000 habi-
tantes (tabela 08), observamos que o municipio de Venancio Aires (12,7) apresen-
ta indices de internagdo superiores aos demais municipios, especialmente em rela-
¢do a Santa Maria (2,9) e Viamao (3,6), sendo que estes municipios possuem name-
ros de internacdes semelhantes. Ja Porto Alegre apresenta um indice baixo (3,8) em
relacdo ao numero de internacdes (1.589), supde-se que nessas cidades o Sistema
de Saude Publica esteja funcionando de forma mais adequada, seja pela maior dis-
ponibilidade de servicos, pela maior acessibilidade geografica aos mesmos ou corre-

¢cao do diagnostico de entrada.
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De acordo com Oliveira, Travassos e Carvalho (2004), os sistemas lo-

cais de salde e a regionalizacdo do atendimento sdo mecanismos importantes de

acesso aos cuidados basicos necessarios para evitar o agravamento dos problemas

de saude e reduzir a demanda aos servicos de maior complexidade.

Tabela 9 - Letalidade segundo municipio de residéncia

na rede publica no RS - Brasil, 2002 — 2004.

Municipio de resid. Letalidade Com 6bito  Sem 06bito Total
Porto Alegre 9,2% 147 1.442 1.589
Pelotas 3,9% 37 903 940
Caxias do sul 5,3% 25 444 469
Séo Leopoldo 6,5% 29 418 447
Gravatai 4,9% 18 351 369
Canoas 9,0% 27 271 298
Viaméo 7,7% 20 239 259
Venancio Aires 1,6% 4 239 243
Bento Goncalves 3,9% 9 22 233
Santa Maria 5,0% 11 210 221
Outros municipios 4,4% 367 7.912 8.279
Total 5,2% 694 12.653 13.347

Fonte de dados brutos: BRASIL/MS,2009.

Realizando um comparativo entre as tabelas 8 e 9, verificamos que 0 munici-

pio de Venancio Aires apresentou maior coeficiente de internacdo (12,7) mas, a me-

nor letalidade (1,6%), ja Porto Alegre apresentou coeficiente de 3,8 e a maior letali-

dade (9,2%), assim como Canoas que apresentou coeficiente (3,1) e letalidade de

(9,0%).
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Tabela 10 - Permanéncia hospitalar por cancer de colon e reto
como diagnaéstico principal na rede publica por sexo, segundo faixa etaria,
RS - Brasil, 2002 — 2004.

Faixa Etaria Masculino/Dias Feminino/Dias
<1 -19a 4,6 4.4
20 — 44a 5,2 5,2
45 — 59a 9,4 10,4
60 - 80> 11,5 11,5
Total 7,2 7,9

Fonte de dados brutos: BRASIL/MS,2009.

A média de permanéncia foi de 7,5 dias de internacdo, sendo que 0s idosos
apresentaram maior permanéncia (11,5) em ambos 0s sexos, seguidos da faixa eta-
ria de 45 a 59 anos que tiveram 9,4 no masculino e 10,4 dias de internacédo no femi-

nino.

O gasto total foi de R$ 12.729.728,33, sendo de R$ 953,75 por internagéo e
de R$ 128,88 por dia. Observa-se que o gasto maior foi com a faixa etaria de idosos,

com R$ 1.654,85 no sexo masculino e R$ 1.584,47 no feminino.

Tabela 11 - Gasto médio (R$) por internacéo atribuivel ao cancer de colon e reto na
rede publica, por faixa etaria, segundo sexo, RS - Brasil, 2002 — 2004.

. L. Masculino Feminino Total
Faixa Etaria P P -
Gasto Médio Diaria | Gasto Médio Diaria |Gasto Médio Diaria

<1 -19a 466,18 101,70 411,96 91,95 444,03 97,80
20 - 44a 576,34 111,47 626,58 119,80 598,17 117,75
45 - 59a 1314,19 139,51 1385,88 133,12 1349,60 136,18
60 - 80> 1654,85 143,65 1584,47 133,17 1618,23 140,59
Total 914,40 127,71 999,87 125,77 953,75 128,88

Fonte dos dados brutos: Brasil/MS,2009.

Segundo Boing, Vargas & Boing (2007), a média anual do valor pago em in-
ternacdes por neoplasia entre 2002 e 2004 foi de quase meio milhdo de reais. Den-
tre as neoplasias malignas, as internacdes por leucemia foram as que apresentaram
maior valor médio por internacdo e o maior gasto total. As neoplasias in Situ, benig-
nas e de comportamento incerto ou desconhecido, apesar de terem um gasto médio

de internacdes relativamente baixo, apresentaram alto gasto total em razdo do gran-
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de volume de interna¢cdes hospitalares. Cancer de mama, colo de Utero e de cdélon,

reto e anus foram as neoplasias que mais internacdes ocasionaram.

As internacdes hospitalares no SUS por neoplasias superaram 500 mil por
ano, com um gasto, também anual, de quase meio bilhdo de reais. Deve-se ressaltar
gue esses elevados valores correspondem apenas as internacfes no SUS e néo
consideram os gastos ambulatoriais e 0s custos indiretos, que seriam aqueles rela-
cionados a perda de produtividade dos pacientes (BOING & VARGAS & BOING,
2007).

Observando os coeficientes destas hospitalizagdes por 10.000 habitantes (ta-
bela 12), percebemos que os indices de cancer de cdlon e reto triplicam na faixa eta-
ria dos idosos, diminuindo conforme a menor faixa etaria, ocorrendo predominio do

sexo masculino.

Tabela 12 — Coeficientes por 10.000 habitantes em internacgdes
por cancer de colon e reto por faixa etaria e sexo no RS - Brasil, 2002 — 2004.

Faixa Etaria Masculino Feminino Total
<1-19a 3,69 2,64 3,18
20 —44a 3,71 2,78 3,24
45 —39a 5,1 4,64 4,87
60 - 80> 11,9 9,59 10,58
Total 4,65 3,82 4,23

Fonte dos dados brutos: Brasil/MS,2009.

No Brasil, existe uma diferenca regional na distribuicdo dos tumores de célon
e reto, sendo 0s maiores coeficientes observados nas populacdes das regides Sul e
Sudeste, que se caracterizam por apresentar 0 maior nivel socioecondmico do pais
(SICHIERI et al. 1992; KOIFMAN, 1995).
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho buscou analisar as internacdes e a mortalidade hospitalar por
cancer de colon e reto na rede publica do RS, no triénio 2002-2004, identificando a

relevancia entre os sexos e a faixa etaria.

Foram encontrados 13.347 casos neste periodo em que o maior niumero de

casos no sexo masculino com faixa etaria de 20 a 44 anos.

O maior numero de hospitalizacées no sexo masculino permite supor que 0s
homens ndo estdo se tratando adequadamente. Além de culturalmente preocupa-
rem-se menos com a saude, também € possivel que estejam encontrando dificulda-

de no acesso aos servigos.

Este fator deveria ser considerado no planejamento de politicas de saude vol-
tado a reducdo de desigualdades no consumo dos servigos. Politicas especificam
voltadas ao sexo masculino deveriam ser desenvolvidas, a exemplo das ja existen-

tes para a saude da mulher.

A neoplasia maligna do colon foi, significativamente, o tipo mais encontrado,

seguida de neoplasia maligna de reto, tanto em homens quanto em mulheres.

Foram a 6bito 694 pacientes sendo, desses, 540 pelo diagnéstico de neopla-
sia maligna do colon. A maior letalidade foi a feminina, sendo que o maior indice foi

dos idosos.
Observamos que o maior numero de casos foi em pacientes jovens entre 20 e

44 anos, seguido da faixa etaria entre <1 — 19 anos. Ja com o maior indice de ébitos

em idosos.

Poucos casos tiveram internacdo em UTI. Notou-se uma prevaléncia de ido-
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S0s, porém, o maior numero de 6bitos em UTI foi de pacientes menores de 19 anos.

A média de permanéncia foi de 7,5 dias de internacdo, sendo que 0s idosos

apresentaram maior permanéncia, em ambos 0S sexos.

O gasto total foi de R$ 12.729,728,33 sendo de R$ 953,75 por internacdo e
de R$ 128,88/dia. O maior gasto foi com os idosos, em ambos os sexos, R$ 1.654,
85 no masculino e R$ 1.584,47 no feminino, apresentando, assim, elevados custos

clinicos assistenciais.

Os canceres de colon e reto quando detectados em seu estagio inicial possu-
em grande chances de cura, diminuindo a taxa de mortalidade associada ao tumor.
Pessoas com mais de 50 anos devem se submeter anualmente ao exame de pes-
guisa de sangue oculto nas fezes. Individuos com exame positivo devem realizar co-
lonoscopia e individuos que possuem fatores de risco devem ter um acompanha-

mento diferenciado.

Diversos fatores de risco e de prevencéo para cancer de colon e reto, e tam-
bém de métodos terapéuticos, ja estdo estabelecidos e tais conhecimentos devem

ser aplicados de maneira universal e equanime com vistas ao controle deste agravo.

As altas taxas de incidéncia e de mortalidade por cancer no mundo no inicio
do século XXI, somados a expectativa de acréscimo nos seus valores nas proximas
décadas, apontam para a necessidade urgente de se intensificar pesquisas e acdes
para o controle do cancer de coélon e reto.

Observamos a necessidade de melhora da estruturacéo da atencéo basica de
saude através da regionalizacdo do atendimento, buscando diminuir o agravamento
do estado de saude do paciente com cancer de colon e reto, diminuindo assim, o al-
to custo do tratamento e a repercusséo individual, familiar e coletiva que esta doenca

causa.
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Gréficos 1 e 2 — Frequéncia e proporcédo por sexo, segundo faixa etaria, das hospita-

lizagBes por cancer de colon e reto na rede publica do RS — Brasil de 2002 — 2204.

FREQUENCIA

B Masculino ™ Feminino ™ Total

<la-19a 20a-44a 45a-59a 60a-80>

Total Geral

PROPORCAO

B Masculino % ® Feminino %

<la-19a 20a-44a 453-59a

60a-80>




Gréfico 3 - Proporcdo por sexo segundo diag. C18-C21 na rede publica
Brasil, 2002 — 2004.
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do RS -

MOVIMENTO DE AIH-PROPORCAO
POR SEXO

B Masculino ® Feminino

C18 Neopl C19 Neopl C20 Neopl C21 Neopl Total
malig do colon malig dajuncao malig doreto malig do anuse
retossigmoide do canal anal
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Gréfico 4 - Proporcao de 6bitos segundo diag. C18-C21 na rede publica do RS- Bra-
sil, 2002-2004.

MOVIMENTO DE AIH-OBITOS-
PROPORCAO POR SEXO

B Masculino ® Feminino

C18 Neopl C19 Neopl C20 Neopl C21 Neopl Total
malig do colon malig dajuncao malig doreto malig do anuse
retossigmoide do canal anal
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Gréfico 5 e 6 - Frequéncia e proporcao por sexo segundo diag. C18-C21 na rede
publica do RS- Brasil, 2002-2004.

Frequéncias

B masculio M feminino

1l

C18 Neopl C19 Neopl C20 Neopl C21 Neopl Total
malig do colon malig dajuncao maligdoreto malig do anus e
retossigmoide do canal anal
Proporgoes

B masculio% ™ feminino %

C18 Neopl C19 Neopl C20 Neopl C21 Neopl Total
malig do colon malig dajuncao malig doreto malig doanuse
retossigmoide do canal anal
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Gréfico 7 e 8 - Frequéncia e propor¢cdo de 6bitos por sexo segundo faixa etaria na
rede publica do RS-Brasil, 2002-2004.

Frequéncia por faixa etaria

B Com Obito M Sem obito ™ Total

T

<laal9a 20a a 44a 45a a 59a 60a a 80> total

Proporg¢ao por faixa etdria

B Com 6bito ®Sem ébito = Total

<laal9a 20a a 44a 45a a 59a 60a a 80>
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Gréafico 9 — Frequéncia e proporcdo de Obitos em hospitalizacdes com diarias em
UTI segundo faixa etaria na rede publica do RS — Brasil, 2002-2004.

Obitos- Proporgao- UTI

B Sim HEN3o & Total

<laal9a 20a a 44a 453 a59%a 60a a 80a> Total

Obitos-Frequéncia -UTI

H Sim HEN3o ®Total

<laal9a 20a a 44a 453 a59a 60a a 80a> Total




