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RESUMO

O cancer é um problema mundial de satde publica, é evolutivo e produz muitas comorbidades. E no Brasil, essa realidade é seme-
lhante. Nesse sentido, esse trabalho objetivou conhecer o perfil sociodemogréfico e condi¢cdes de satde de pacientes oncolégicos
em tratamento domiciliar acompanhados por uma Organiza¢do Ndo Governamental do municipio de Araguari-MG. O estudo é
de corte transversal com dados coletados por meio de questiondrio semiestruturado e realizado de fevereiro 3 abril de 2018. Dos
36 pacientes entrevistados, 52,8% foram do sexo feminino, com maior prevaléncia de cdncer na quinta década de vida (33,3%),
64% de pele clara e com renda até trés salarios minimos (86,2%). Os canceres primarios mais prevalentes foram o de préstata
(33,3%) e 0 de mama (27,8%). 80,6% dos pacientes afirmaram histdrico familiar de cdncer. 91,7% dos pacientes ndo fazem uso de
protetor solar e 47,2% usam ou ja utilizaram tabaco ao longo da vida. Quanto ao ordenamento do discurso (conselhos do pacien-
te oncoldgico), espiritualidade com 35,2% e otimismo (30,9%) foram as falas mais frequentes. As dificuldades vivenciadas mais
relatadas foram relacionadas a extensdo/intensidade dos sintomas clinicos (48,8%) e as dificuldades do tratamento (36,2%).
Diante dos dados, refor¢a-se a importancia de implantacdo e manuten¢do mais politicas preventivas, o olhar humanizado dos
profissionais de salde e rapidez no atendimento das demandas dos pacientes oncoldgicos.
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ABSTRACT

Cancer is 3 worldwide public health problem; it is an evolving process and causes many comorbidities. And in Brazil, this reality
is similar. On this way, this work aimed at identifying the sociodemographic profile and health conditions of cancer patients
undergoing home health care and assisted by a non-governmental organization of the county of Araguari-MG. A cross-sectional
study with the data collected by semi-structured questionnaire and was carried out, from February to April 2018. Among the 36
interviewed patients, 52.8% were female, with a higher prevalence of cancer in the fifth decade of life (33.3%), 64% had a fair
complexion, and 86.2% had income of up to three minimum wages. The most prevalent primary cancers were prostate cancer
(33.3%) and breast cancer (27.8%). A family history of cancer was reported by 80.6% of respondents. 91.7% of patients do not
use sunscreen and 47.2% use or have used tobacco throughout their lives. As to the advice from the cancer patient, the most
frequent speeches were spirituality (35.2%) and optimism (30.9%). The most commonly reported difficulties were related to the
extent and intensity of clinical symptoms (48.8%) and the difficulties of treatment (36.2%). Against the data, the importance of
the implementation and maintenance of preventive policies is reinforced, the humanized view of health professionals and celerity
in meeting the demands of cancer patients.
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INTRODUCAO

0 cancer compreende um grupo de mais de 100 doengas ca-
racterizadas pelo crescimento desordenado de células que
possuem a capacidade de disseminar-se entre os tecidos e
6rgdos adjacentes 3 estrutura afetada inicialmente (BATISTA
etal., 2015).

As neoplasias tém crescido em todo o mundo e ocupam 3
segunda causa de morte na maioria dos paises, com proje-
¢Oes de em breve ultrapassar as doengas cardiovasculares
(OLIVEIRA, 2013). E considerada uma doenca crénica de re-
levancia para a salde publica devido a sua alta incidéncia,
prevaléncia, mortalidade, gastos hospitalares, consequén-
cias para os pacientes e familiares, bem como demandas de
cuidado para os profissionais de satiide (BRATEIBACH et al.,
2013).

No mundo, em 2014, os tipos de canceres mais incidentes
foram: pulmao 1,8 milhdo, mama 1,7 milh3o, intestino 1,4
milhdo e préstata 1,1 milhdo. Quanto a incidéncia por sexo,
nos homens, os mais comuns foram: pulmdo 16,7%, pros-
tata 15,0%, intestino 10,0%, estdmago 8,5% e figado 7,5%.
Nas mulheres foram: mama 25,2%, intestino 9,2%, pulm3o
8,7%, colo do Utero 7,9% e estémago 4,8%. Sua origem se
da por condi¢des multifatoriais, ou seja, por varias causas,
as herdadas e as induzidas por diversos agentes ambientais.
Esses fatores causais podem agir em conjunto ou em sequ-
éncia para iniciar ou promover o cancer (INCA, 2014). Contu-
do, 3 maior parte dos canceres (80%) estd associada ao meio
ambiente no qual se encontram inimeros fatores de risco.
Entende-se por ambiente o meio em geral (3gusa, terra e ar),
o ambiente ocupacional (industrias quimicas e afins), o am-
biente de consumo (alimentos, medicamentos), o ambiente
social e cultural (estilo e habitos de vida). As modificacdes
desencadeadas no meio ambiente pelo préprio homem, os
habitos e o estilo de vida adotados pelas pessoas, podem de-
terminar varios tipos de canceres (HENDGES, et al., 2013).

Spence & Johnston (2003) observaram que diversos fato-
res além da predisposicdo genética estdo envolvidos no de-
senvolvimento do cancer. Eles apresentaram uma relacdo
entre fatores causais e porcentagem de mortes por cancer.
Observaram que o tabagismo representa 30%, alimentacdo
30%, agentes infecciosos 5%, alcool 3%, vida sedentaria 3%,
radiacdo ultravioleta 2% e polui¢do do ar 2%. Esta mesma
observacao foi ratificada pelo Instituto Nacional do Cancer
- INCA (2012) que ainda acrescentou que o surgimento do
cancer também depende da intensidade e dura¢do da expo-
sicdo das células aos agentes causadores da carcinogénese.
No Brasil, o Ministério da Saude, visando a assisténcia inte-
gral ao paciente oncoldgico, publicou a Portaria n° 874/GM,
instituindo a Politica Nacional para a Prevencdo e Controle
do Cancer na Rede de Atencdo a3 Salde das Pessoas com Do-
encas Cronicas no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).
Essa portaria tém como objetivo a redu¢do da mortalidade e
da incapacidade causadas por esta doenga, bem como a pos-
sibilidade de diminuir a incidéncia de alguns tipos de cancer,
e ainda, contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos
pacientes com cancer, por meio de a¢des de promogao, pre-
vencdo, deteccdo precoce, tratamento oportuno e cuidados
paliativos (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

0 impacto de um possivel diagndstico de cancer, a confir-
macao da doenga e do seu tratamento; especialmente a qui-
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mioterapia e a radioterapia, influem diretamente no estilo de
vida do individuo (MACHADO; SAWADA, 2008). Batista et al.
(2015) observaram que a demora no diagndstico resulta em
um atraso no inicio do tratamento e isto esta diretamente as-
sociado ao maior crescimento tumoral, com consequente re-
ducdo das chances de cura do paciente. Desse modo, varios
aspectos devem ser considerados para um tratamento efeti-
vo e possivel cura, como a rapidez no diagndstico e os meios
de reabilitacdo fisica, social e psicoldgica, constituindo um
importante incentivo na luta contra esta doenca (MACHADO;
SAWADA, 2008). Nesse sentido, é imprescindivel que a rede
de aten¢do 3 saldde conte com profissionais capacitados no
diagndstico precoce, na terapéutica e apoio as pessoas com
cancer (BATISTA et al., 2015).

O cancer é invasivo, evolutivo e produz muitas complicagdes
e comorbidades. A isso se somam os efeitos colaterais advin-
dos do tratamento antineopldsico e até as reagdes adversas
causadas pelo tratamento paliativo (MELGACO et al,, 2011).
Tudo isso impde grande sofrimento e impacto emocional ao
paciente e seus familiares, principalmente quando evolui
para um estdgio avancado, sem nenhuma perspectiva de
cura. Assim, quando o paciente atinge o estagio de termina-
lidade, o cuidado deixa de ter como premissa a preservacio
da vida e torna-se imperativo 8 maximizacdo do conforto e a
preservacdo da dignidade do paciente (FREIRE, 2014).

No Brasil, embora o SUS garanta o diagnéstico e todo o tra-
tamento do cancer (MINISTERIO DA SAUDE, 2005), nem
sempre o acompanhamento integral do paciente nas insti-
tuicdes de salde ocorre. Geralmente, apds o estabelecimen-
to da conduta terapéutica no servico de oncologia, muitos
pacientes retornam aos seus lares para continuarem o trata-
mento em domicilio, muitas vezes devido a prépria auséncia
de vagas no sistema de saulde.

Nessa perspectiva, objetivou-se conhecer o perfil sociode-
mografico e de condi¢des de salide de pacientes oncolégicos
em tratamento domiciliar do municipio de Araguari — MG,
que sdo acompanhados por uma organiza¢do ndo governa-
mental (ONG).



METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDO, POPULACAO E DELINEAMENTO EXPE-
RIMENTAL

A pesquisa constou de um estudo quali-quantitativo de corte
transversal, de cardter observacional-descritivo em pacien-
tes oncoldgicos da drea urbana da cidade de Araguari-MG.

A relagdo dos pacientes oncolégicos de Araguari liberados
para tratamento domiciliar pelo Hospital do Cancer de Uber-
[3ndia é encaminhada para a ONG Semente Esperanca pela
Secretaria Municipal de Saude. A partir desse momento, eles
passam a integrar um dos grupos de pacientes cadastrados
na ONG: “Pendentes” (Aguardando Acompanhamento - in-
cluindo os distritos de Piracaiba, Alto Sdo Jodo e Area Rural,
N= 271), “Assistidos” (incluindo Amanhece, N = 307), “Ma-
nutencdo” (incluindo Amanhece, N= 236), “Alta” (N = 163),
“Cuidados Paliativos” (N = 22) e “Obitos” (N = 420). Os dados
utilizados referem-se a relagdo de pacientes do més de ja-
neiro de 2018.

Inicialmente, a amostra foi estimada em 80 pacientes. Con-
tudo, arbitrar um tamanho adequado de amostra envolve
conhecimento da natureza das medidas realizadas, do pla-
no de andlise de erro aceitdvel para estimativas, bem como
também da viabilidade de coleta de dados, que envolve, en-
tre outros fatores, da disponibilidade de casos a serem estu-
dados (PEREIRA et al., 2000). Nesse sentido, considerando a
fragilidade fisica e emocional dos entrevistados, bem como
a dinamicidade da lista de nomes, com alguns pacientes em
6bitos ou com enderegos desatualizados, optou-se por um
tamanho amostral minimo de 5% dentre os grupos “Pacien-
tes Assistidos e em Manutencdo”.

A cada grupo de visitadores da ONG com 20 ou mais pacien-
tes foi sorteado o nome de um paciente por drea de acom-
panhamento (5%), a ser avaliado. Visitadores com menos
de 20 pacientes foram reagrupados de modo a facilitar o
sorteio e ampliar a drea urbana monitorada. Em caso de nu-
mero decimal, foi feito o arredondamento para o préximo
ndmero inteiro. Dessa forma, da lista total dos 535 pacientes
(Assistidos e em Manutencdo, sem os pacientes do Distrito
de Amanhece), 36 foram entrevistados nessa pesquisa. Em
seguida foi realizado o contato telefénico para agendar a vi-
sita. Quando o paciente ja tinha ido a ébito, mais um nome
de paciente era sorteado no seu lugar naquele grupo de vi-
sitadores, sem reposi¢do, por meio da fun¢do randémica no
Microssoft Excel® utilizando-se o modo “Aleatério”.

LOCAL, COLETA DE DADOS E CRITERIOS ETICOS

Os pesquisadores colheram dos dados dos pacientes em
seus domicilios, durante a visita semanal da ONG. Ao final
dos procedimentos habituais dos visitadores, os pacientes
foram consultados sobre a pesquisa, seus objetivos, riscos e
perspectivas. Apds o aceite em participar, o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido - TCLE foi lido e disponibiliza-
do. Somente apds, realizou-se a coleta de dados que ocorreu
de fevereiro a abril de 2018.

O preenchimento do questiondrio, devido 3s circunstancias
clinicas em que se encontravam muitos pacientes, ocorreu
no local onde o paciente encontrava-se instalado. As pergun-
tas foram feitas de forma cuidadosa (tom de voz e expressao

corporal adequada), de modo reservado de todos os demais
participantes da visita e na presen¢a de seus cuidadores,
quando assim requisitados pelos préprios pacientes.

Foi utilizado um questiondrio semiestruturado com pergun-
tas objetivas e discursivas acerca de indicadores sociodemo-
grafico e de salde. Apds ouvir as respostas dos pacientes/
cuidadores, estas foram transcritas para o questionario pe-
los préprios pesquisadores.

Foram incluidos nesse estudo pacientes acima de 18 anos,
com consciéncia preservada, com capacidade de comunica-
¢do, residentes na drea urbana de Araguari e que aceitaram
participar da pesquisa.

No que se refere 3 confidencialidade e a privacidade das in-
formacbes dos pacientes, a presente pesquisa se encontra
sob a égide da Resolugdo CNS 466/12 do Conselho Nacional
de Saidde (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

ANALISE DOS DADOS

Os dados quantitativos foram agrupados por frequéncia ab-
soluta de ocorréncia e apresentados por meio de tabelas e/
ou graficos pelo programa Microsoft Excel® e comparados
com dados existentes na literatura. Os dados qualitativos por
sua vez foram avaliados sequndo a metodologia da “anali-
se de contelido” proposta por Bardin (apud ARAUJO; SILVA,
2007). Essa metodologia permite decompor o relato dos en-
trevistados de forma a produzir indicadores quali-quantitati-
vos sobre o discurso narrado.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Das diversas causas de morte no mundo, o cancer é a Unica
que continua a crescer independente do pais ou continente
e, nos paises em desenvolvimento, é atualmente responsa-
vel por uma entre dez mortes (ORGANIZAGAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2002).

Dos 36 pacientes entrevistados, 52,8% sdo do sexo feminino
e 47,2% do sexo masculino (Tabela 01). O maior nimero de
individuos afetados do sexo feminino também foi observado
por Andrade et al. (2013) em um estudo sociodemografico
de pacientes atendidos no Servico de Oncologia da cidade
de Pelotas-RS. A diferenca de incidéncia de cancer entre os
sexos no presente estudo reflete a origem sexo-especifica de
alguns tipos de canceres. Sozinhos, os canceres de mama,
ovario e (tero somaram 36,1%.

A média de idade dos pacientes em tratamento foi de 64,1
anos, com média de idade de diagndstico de cancer de seis
anos antes (58,1). Observou-se um aumento de prevaléncia
a partir dos 41 anos (22,2%), evoluindo para 33,3% na dé-
cada sequinte e retornando a 22,2% a partir dos 61 anos. A
prevaléncia maxima de canceres na quinta década de vida
também foi observada por Oliveira et al. (2006) e por Para-
da et al. (2008). A carcinogénese é um processo de multiplas
etapas, onde a maioria dos tumores surge devido ao acimu-
lo gradual de mutacdes que se acumulam no DNA, ao longo
davida (VIDEIRA et al,, 2002). Assim, esse acimulo de muta-
¢oes se reflete no final da vida adulta, com maior prevaléncia
apos os 50 anos.

Para a cor da pele, 64% se declararam de pele branca. Popim
et al. (2008) em um estudo de medidas preventivas de can-
cer de pele e perfil demogréfico da cidade de Botucatu, tam-
bém observou que o maior nimero de entrevistados foram
de pele branca. Em outro estudo, Brateibach et al. (2013) e
Andrade et al. (2013) também observaram que pacientes de
pele branca e casados, representaram a maioria dos entre-
vistados. No presente estudo, metade dos pacientes afirma-
ram estar casados (Tabela 01).

Atualmente considera-se 3 América Latina como a mais ur-
banizada das regi6es menos desenvolvidas do mundo, sen-
do que esta urbaniza¢do tem sido acompanhada de pobreza
urbana macica, o que tem contribuido para o agravamento
das disparidades sociais (GUERRA et al., 2005). Um dos va-
rios indicadores dispares associados a pobreza é o préprio
cancer, principalmente para aqueles altamente ligados ao
estilo de vida. Isso também foi observado na presente pes-
quisa, com a maioria dos pacientes (86,2%) com renda até
trés saldrios minimos. Andrade et al. (2013) também obser-
vou essa tendéncia, com 71,2% dos entrevistados com renda
até trés saldrios minimos. Sequndo a Organiza¢do Mundial
de Saude (2017) dos 8,8 milhdes de individuos que morrem
por ano no mundo de cancer a3 maioria sdo de paises de bai-
xa e média renda.

Quanto a profissdo, 30,7% disseram integrar cargos traba-
lhistas classificados no grupo de servigos gerais (Auxiliar de
Servigos Gerais, Cantineira, Costureira, Doméstica, Faxineira
e Vendedora).

Tabela 01: Fatores sociodemograficos avaliados na populagdo oncoldgica em tratamento domiciliar no municipio

de Araguari-MG, janeiro de 2018 (N=36).

Fator N % Média de Idade*
Sexo
Feminino 19 52,8 -
Masculino 17 47,2 -
Idade* 64,1
30-40 01 03 -
41-50 03 8,3 -
51-60 12 33,3 -
61-70 11 30,5 -
71-80 03 8,3 -
>80 06 16,6 -
Idade do diagnébstico* 58,1
30-40 02 55 -
41-50 08 22,2 -
51-60 12 33,3 -
61-70 08 22,2 -
71-80 06 16,8 -
> 80 0 0 -
Cor da pele
Branca 23 64 -
Parda 10 278 -
Negra 02 55 -
Amarela 01 2,7 -

_____ pigina L



Estado civil

Casado 18 50
Solteiro 07 19,5
Separado 04 11,1
Unido estavel 04 11,1
Vilivo 03 83
Renda bruta familiar
Até 1 salario minimo 07 19,4
De 1 a 3 salarios minimos 24 66,8
De 3 a 5 saldrios minimos 03 83
Mais de 5 saldrios minimos 02 5,5
Profissdo
Servigos gerais 11 30,7
Construgao civil 04 11,1
Do lar 04 11,1
Maquinista/motorista 04 11,1
Funciondrio pablico 02 5,5
Lavrador 02 55
Mecénico 02 5,5
Professor 02 55
Bancério 01 2,8
Cabeleireiro 01 2,8
Eletricista 01 2,8
Encanador 01 2,8
Sapateiro 01 2,8
*Em anos.
Ao avaliar os tipos de canceres primarios diagnosticados nos por Soares et al. (2015), a partir de 60.202 entrevistas dispo-
pacientes do presente estudo, observou-se que os dois tipos nibilizadas pela Pesquisa Nacional de Salide do ano de 2013.
mais frequentes foram o de préstata (33,3%) e de mama Eles observaram que o cancer de préstata foi o mais comum
(27,8%), respectivamente (Figura 01). Esses dados estdo de entre os homens com 36,9%, e o0 de mama, com 23% para
acordo com o estudo de perfil de pacientes com cancer feito as mulheres.
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Figura 01: Distribuicdo dos tipos de canceres primdrios em pacientes oncoldgicos assistidos pela ONG Semente Esperanca, no municipio de

Araguari-MG. Més de referéncia: janeiro de 2018 (N =36).
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Segundo o INCA (2018) o cancer de préstata é um dos ti-
pos mais comuns de cdnceres em homens e atinge em sua
grande maioria, 3 terceira idade. A idade também é citada
por Pina et al. (2006), que afirmam que 3 medida que essa
avanca, sobe também a propor¢do de pacientes com cancer
de préstata com piores fatores de prognéstico de recidiva.
Nesse estudo, a idade média de diagnéstico dos pacientes
com cancer de prdéstata foi de 63,4 anos.

Culturalmente, o homem evita ir a0 médico. Associado ao
constrangimento do local onde se encontra a préstata, e
principalmente do tipo de exame clinico realizado, quando
ele procura o servico de salde, geralmente o progndstico é
ruim.

Na fase inicial, o cancer de prdstata pode ndo apresentar sin-
tomas. Quando apresenta, os mais comuns sdo a dificuldade
de elimina¢3o da urina, necessidade de urinar mais vezes e
sangue na urina (BRASIL, 2017).

A maior parte das neoplasias de préstata é do tipo adeno-
carcinoma (95%), podendo ainda existir casos de sarcoma,
carcinomas epiderméides e de células transicionais, porém
muito raros. O processo destrutivo do carcinoma resulta na
ruptura da arquitetura normal prostatica. Isso é responsavel
pela liberacdo na corrente sanguinea de uma proteina espe-
cifica produzida na préstata, o antigeno prostatico especifi-
co (VIEIRA et al,, 2012). Os exames para identificacdo desse
cancer sdo o de toque retal, no qual o médico avalia tama-
nho, forma e textura da préstata. Esse exame permite palpar
as partes posterior e lateral da préstata. O outro é um exame
de sangue que avalia a3 quantidade do antigeno prostatico
especifico (PSA). Niveis altos dessa proteina podem signi-
ficar doencas benignas da préstata, mas também o cancer
(BRASIL, 2017).

Migowski & Silva (2010) em um estudo 3 partir de 258 pa-
cientes do Instituto Nacional do Cancer do Rio de Janeiro,
de 1990 a 1999, avaliaram a sobrevida de pacientes com
adenocarcinoma de préstata localizado e observaram que,
a3 sobrevida dos pacientes, do diagndstico ao o dbito, variou
de 5a 10 anos.

0 cancer de mama por sua vez, é o tipo de cancer mais co-
mum entre as mulheres no Brasil e no mundo, depois do de
pele ndo melanoma, respondendo por cerca de 28% dos ca-
sos novos a cada ano (INCA, 2018). Em Araguari, a frequén-
cia de cancer de mama observada na populacdo amostrada
(27,7%, Figura 01) foi semelhante aos dados estimados para
o0 Brasil no ano de 2018.

0 cancer de mama que é induzido por fatores ambientais,
ou seja, sem associacdo com o fator hereditdrio, representa
mais de 90% dos casos de cancer de mama em todo mundo
(TIEZZI, 2009). Ele é relativamente raro antes dos 35 anos,
mas acima desta idade sua incidéncia cresce progressiva-
mente, especialmente apds os 50 anos. Esse dado corrobora
com 3 idade média de diagndstico de 52,9 anos para as pa-
cientes com cancer de mama no presente estudo.

Tiezzi (2013) relatou uma taxa de sobrevida global em cinco
anos de 98% para pacientes com diagndstico em estadio cli-
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nico inicial (1), sendo essa taxa reduzida se o diagndstico for
feito com o estadiamento mais avangado. Observou ainda o
predominio do diagndstico de cancer de mama em estadios
avancados no estado de Sdo Paulo (51,2%), no periodo de
2000 a 2005.

Soares et al. (2015) compararam a taxa de sobrevivéncia de
pacientes com cancer de mama que utilizavam o sistema
publico e privado de saude. Aquelas com diagnéstico nos es-
tadios Ill e IV (mais avangado) acompanhadas pelo sistema
publico apresentaram sobrevida global significativamente
inferior quando comparadas ao subgrupo do sistema priva-
do. O diagnéstico tardio é altamente discrepante se a casu-
istica de paises desenvolvidos for analisada. Sequndo dados
do Surveillance Epidemiology, and End Results (SEER), do
National Cancer Institute nos Estados Unidos, entre 302.763
casos registrados de 1988 a 2001, somente 5,6% deles fo-
ram diagnosticados no estadio Ill. No Reino Unido, onde o
sistema de salde é publico, 59,6% das ocorréncias de can-
cer de mama sdo diagnosticadas em estadio inicial (TIEZZI,
2013).

Apesar dos esforcos para aumentar o nGmero de mamé-
grafos no Brasil e detectar tumores ndo palpaveis, o tempo
médio para diagnéstico e inicio do tratamento das pacientes
com tumores palpaveis supera 180 dias, em grande parte
do pais. O déficit de mamografias associado 3 falta de refe-
réncias secundarias para a realizacdo da biépsia ambulato-
rial culmina com atrasos no diagnéstico (GEBRIM, 2016). O
rastreamento com mamografia reduz o risco de morte pela
doenca na ordem de 20% (TIEZZI, 2013). A terapéutica dos
casos avancados, além de mais onerosa, apresenta chances
de cura inferiores a 30%, sendo que a detec¢do precoce e
principalmente o tratamento em estagios iniciais aumentam
substancialmente as chances de cura, diminuindo também o
gasto com o tratamento (GEBRIM, 2016).

0 terceiro tipo de cancer primario mais frequente nesse es-
tudo foi o de intestino (8,3%). Esse dado é equivalente ao
relatado pelo INCA, na estimativa do cancer no Brasil em
2014, para ambos os sexos (INCA, 2014). O cancer de intes-
tino, bem como os de trato aerodigestivo superior (nesse
estudo, representados pelos canceres de esbfago, laringe e
orofaringe que totalizaram 11,1%), tem aumentado muito
nas ultimas décadas em fun¢do do aumento da exposicdo
aos fatores de risco atuais, como o tabaco, 3lcool, mate e die-
ta inadequada, em toda a América Latina (GUERRA, 2005).

Canceres envolvendo o sistema reprodutivo feminino (Ute-
ro e ovario) também se apresentaram com frequéncia to-
tal significativa (8,3%). O cancer de Gtero estd diretamente
associado ao papilomavirus humano (HPV) e encontra-se
atualmente bem documentado (GUERRA, 2005), inclusive
com politicas publicas de imunizacdo de jovens adolescen-
tes a partir de 2014. Ja o cancer de ovario, que ocorre mais
em mulheres peri e pés-menopausadas, esta correlacionado
principalmente a mutacdes nos genes BRCA1 e BRCA2 (RO-
SAS et al,, 2013).

0 cancer mais incidente entre os brasileiros é o de pele ndo
melanoma, tipo menos agressivo e que pode ser tratado a
nivelambulatorial (PARADA et al., 2008), fato que resulta em



uma baixa mortalidade por esse tipo de cancer. Nesse estu-
do, o c3ncer de pele representou apenas 5,5% dos canceres
observados, indice que corrobora o diagnéstico precoce des-
se tipo de cancer no municipio, bem como reflete a fase de
coleta de dados desse estudo como pés diagnéstico e inter-
vencdo clinica.

20

(29)

80
70
60
50
40

% de Pacientes

30
20
10

Sim

Quanto a presenca de familiares (parente biolégico de 1° ou
20 grau) acometidos com cancer, 80,6% dos pacientes onco-
légicos relataram ter ao menos um familiar j3 diagnosticado
com cancer (Figura 02). Desses, 79,3% eram parentes em 1°
grau.

Histérico de Cancer Familiar

Figura 02: Relato da presenca de cancer nas familias dos pacientes em tratamento oncoldgico assistidos pela ONG Semente Esperanca, no

municipio de Araguari-MG (N=36).

Os fatores de risco para o cancer podem ser induzidos pelo
meio ambiente ou ser hereditdrios. A maioria dos casos estd
relacionada ao meio ambiente (cerca de 80%), onde encon-
tramos um grande ndmero de fatores de risco. A hereditarie-
dade por sua vez (histérico familiar), é responsavel por cerca
de 20% desses canceres, contudo, pela alta repetibilidade
familiar (ALMEIDA, 2006; GRIFFITHS et al, 2016). Assim, ob-
serva-se uma incongruéncia com relacdo ao alto ndmero de
casos familiares de cdncer informado pelos pacientes e os
dados disponiveis na literatura. Quatro explicacbes para essa
falta de correlagdo s3o apresentadas. Primeira: que o estado
psicolégico dos pacientes respondentes, em func¢do do inten-
so sofrimento que estd vivendo esteja alterado, fazendo-os
“imaginar” outros casos de cancer na familia. Segunda: que
os familiares desses pacientes estejam igualmente submeti-
dos a uma exposi¢do macica de fatores de risco ambientais
(externos), acabando por também desenvolverem c3ancer
(por mutacdes novas) e contribuindo de forma equivocada
(devido ao parentesco familiar) para 0 aumento do indice ob-
servado de cancer hereditdrio, nessas familias. Terceira: que
na area urbana de Araguari exista uma alteracdo (para mais)
doindice esperado para os canceres hereditarios. Quarta: que
o nimero amostral tenha sido muito baixo, a ponto do inter-
ferir de forma significativa na baixa incidéncia de canceres
induzidos (ambientais). Contudo, esta Ultima explicagdo com
ressalva, uma vez que o perfil dos tipos de cdnceres primarios
obtidos neste estudo é equivalente ao de estudos anteriores

com grande ndmero amostral. De toda forma, para melhor
compreender esses dados, um novo experimento devera ser
delineado, partindo-se para a investigacdo detalhada de re-
corréncia (até com mapeamento de genes especificos) de
canceres nessas familias, e ainda aumentando-se a amostra
populacional.

Os canceres se desenvolvem em miltiplas etapas ao longo
dos anos. Dessa forma, alguns tipos de cancer podem ser evi-
tados pela prépria eliminacdo da exposicdo aos fatores deter-
minantes (FACINA, 2014).

Dos pacientes entrevistados, 55,6% relataram que pratica-
vam exercicios fisicos no minimo trés vezes por semana, com
duracdo minima de 40 minutos (Figura 03). Contudo, o hdbito
regular de atividade fisica durante toda a vida, fora as ativida-
des cotidianas que muitas vezes também s3o relatadas como
exercicios didrios pelos entrevistados, ndo é uma rotina facil
de estabelecer. Desse modo, acredita-se que esse valor este-
ja superestimado. Sequndo o American Institute for Cancer
Prevention (apud RUBIN et al., 2010), fatores como a nutri-
¢80, a atividade fisica e a composi¢do corporal desempenham
importante papel na prevengdo/predisposi¢do de varios tipos
de cancer. Assim, o estabelecimento de rotina de exercicios fi-
sicos e orienta¢do nutricional em Unidades Basicas de Sadde
do municipio representaria um importante passo na reducdo
do sedentarismo e obesidade e, consequentemente, do can-
cer.
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Prética de Exercicios Fisicos

Figura 03: Pratica pregressa de exercicios fisicos relatada pelos pacientes em tratamento oncoldgico assistidos pela ONG Semente Esperanca,

no municipio de Araguari-MG (N=36).

Em relagdo 3 utilizaco de protetor solar, apenas 8,3% referi-
ram fazer uso de forma regular (Figura 04). O cancer de maior
incidéncia no Brasil é o de pele ndo-melanoma (SOUZA et al,,
2011). Apresenta-se sob a forma de carcinoma basocelular
e epidermdéide com 70% e 25 % dos casos, respectivamente.

Contudo, como esses canceres sdo diagnosticados precoce-
mente, o indice de cura é elevado. As pessoas de pele clara,
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que vivem em locais de alta incidéncia de luz solar, sdo as que
apresentam maior risco. Considerando que mais da metade
da populagdo brasileira tem pele clara, se expde ao sol seja
por trabalho ou por lazer, as vezes até de forma descuidada, e
ainda pelo fato do pais situar-se numa zona de alta incidéncia
de raios ultravioleta, nada mais previsivel do que a alta ocor-
réncia de cancer de pele (POPIM et al., 2008).

(33)

Uso de Protetor Solar

Figura 04: Uso de protetor solar pelos pacientes em tratamento oncoldgico assistidos pela ONG Semente Esperan¢a, no municipio de Aragua-

ri-MG (N=36).
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De acordo com o relato dos pacientes, a frequéncia do consu-
mo de frutas e verduras mais significativa foi a de sete vezes
por semana com 50% e 63,8%, respectivamente (Figura 05).
Assim, em relagdo ao consumo de refrigerantes e frituras ob-
servou-se 0 uso regular de dois grupos alimentares (frutas
e verduras) que comprovadamente tém um papel protetor
contra o cancer (HORTA et al., 2016), especialmente contra
os canceres orofaringe, estdbmago, intestino, célon e reto.
Contudo, ndo foi estimada a correlacdo entre o tipo de can-
cer apresentado com o consumo desses grupos de alimentos
devido ao nimero amostral. Outro fator a ser considerado, é
que esse consumo regular de frutas e verduras reflita pontu-
almente o papel social da ONG Semente Esperan¢a na doa-
¢do desses alimentos, ndo sendo um habito continuo da vida
pregressa dos pacientes. Desta forma, para esse indicador,
o modelo de estudo adotado (corte transversal) associado
30 numero amostral talvez ndo tenha sido o mais adequado,

uma vez que a carcinogénese é um processo lento e gradual
3o longo de anos.

A alimentacdo é responsavel sozinha por 30% dos canceres
atuais (SPENCE; JOHNSTON, 2003). O seu papel na predis-
posicdo compreende uma exposi¢do continua 3o longo dos
anos por multiplos grupos de alimentos (enlatados, frituras,
refrigerantes, excesso de carboidratos, entre outros). Contu-
do, mudanca de habitos alimentares ndo é um processo facil.
0 conhecimento nutricional representa um processo cogni-
tivo individual relacionado a informagdo sobre alimentacdo
e nutricdo e possibilita a elaboracdo de intervengdes que vi-
sam a melhorar os conhecimentos e, consequentemente, as
atitudes e habitos alimentares (RUBIN et al,, 2010).
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Figura 05: Consumo alimentar dos pacientes em tratamento oncolégico assistidos pela ONG Semente Esperancga, no municipio de Araguari-MG

(N=36).

Com relagdo ao tabagismo, 27,8% relataram ser fumantes,
com consumo médio didrio de 20 cigarros, 19,4% referiram
ex-tabagismo e 52,8% negaram ter fumado ao longo da vida
(Figura 06).

0 tabagismo é o principal fator de risco para carcinoma es-
pinocelular (CEC) de cabeca e pescoco. Tal risco é correla-
cionado com a intensidade e dura¢do do habito de fumar. O
cigarro contém nitrosaminas e hidrocarbonetos policiclicos
carcinogénicos genotéxicos que podem aumentar o risco de
doenca. Tais elementos podem alterar o perfil molecular dos
individuos e causar mutacdes predisponentes a carcinogé-
nese (GALBIATTI et al., 2013). O mesmo risco se aplica aos
canceres de pulmao, bocg, laringe, faringe, es6fago, bexiga e
pancreas (HENDGES et al,, 2013; PRADO, 2014).

0 uso do tabaco tem diminuido nos Gltimos anos no Brasil
(INCA, 2015). Entretanto, a idade é uma variadvel fundamen-
tal na epidemiologia do cancer, com um longo periodo de
laténcia para a exposi¢do 3 fumacga do tabaco. As primeiras
exposi¢des geralmente ocorrem no inicio da adolescéncia e
o diagndstico de cdncer, de modo geral, ocorrendo trés déca-
das ap6s o inicio da exposicdo (WUNSCH FILHO et al., 2010).

Gl psgina



60

50

~
o

(10)

% de Pacientes
W
o

[\¥]
o

10

Tabagistas

Ex-tabagistas

(19)

Nunca Fumaram

Tabagismo

Figura 06: Uso de tabaco pelos pacientes em tratamento oncolégico assistidos pela ONG Semente Esperanga, no municipio de Araguari-MG

(N=36).

Das doencas crénicas degenerativas, o cancer é uma das
que mais trazem transtornos aos individuos e seus familia-
res. Sofrimentos de diversas dimensdes acometem tantos
os portadores da doenga como seus familiares e cuidadores.
Entender o impacto do cancer nos individuos é essencial
para estabelecer estratégias de cuidados (SILVA; HORTALE,
2006).

Da analise do discurso dos pacientes sobre conselhos a ou-
tras pessoas em virtude da vivéncia do tratamento do cancer,
destacam-se cinco categorias de relatos apés o desmembra-
mento do discurso, (N=68 falas). A “espiritualidade” com
35,2%, “otimismo” 30,9%, “apoio familiar” com 14,8%, “bus-
ca rapida por tratamento/prevencdo” 13,2%, e a Gltima, que
agrupa falas diversas e pouco frequentes em “outros”, com
5,9% (Tabela 02).

Em um estudo feito por Aradjo e Silva (2007) em uma insti-
tuicdo hospitalar privada da cidade de S3o Paulo, com 39 pa-

cientes oncoldgicos sem prognéstico de cura, foi observado
o papel significativo que a comunicacgdo e o relacionamento
interpessoal assumem na terminalidade. Em seguida, foi
observada a relagdo de confianga estabelecida com os pro-
fissionais de salde e cuidadores, bem como reafirmaram o
desejo de ndo conversar apenas sobre a doenga, mas sim va-
lorizavam a comunicagdo verbal otimista e alegre e a presen-
¢a compassiva do outro que traz consolo e conforto. Esses
dados corroboram com os observados no presente estudo.
As quatro categorias mais frequentes de relatos assumiram
uma distribuicdo semelhante, reforcando o papel da fé e do
discurso positivo durante o tratamento, do relacionamento
pessoal com os familiares, amigos e os proprios profissio-
nais da salde, e ainda de conselho por busca de prevenc¢do
do c3ncer ao longo da vida e rapidez no tratamento, apés o
diagnéstico.

Grupos de Falas
Relatos Apoio Busca rapida por
Espiritualidade Otimismo familiar/outros tratamento / prevencdo Outros
N =68 35,2% (24) 30,9% (21) 14,8% (10) 13,2% (9) 5,9%(4)

Tabela 02: Ordenamento da anélise do discurso sobre conselhos a outras pessoas de pacientes oncolégicos em tratamento domiciliar no muni-

cipio de Araguari-MG, (N=68 relatos).
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A espiritualidade (ter fé) foi o principal conselho dado pelos
pacientes oncoldgicos nesse estudo. Em um estudo feito por
Steinhauser et al. (apud PERES et al., 2007), a espiritualida-
de também foi reportada como o aspecto mais importante
para pacientes no final da vida.

Ador é uma experiéncia desagradavel, sensitiva e emocional
associada ao cancer. Embora ndo existam muitos estudos
que avaliem a influéncia da religiosidade e da espirituali-
dade em pacientes com dor, esta dimensdo de fato assume
grande importancia para pacientes oncoldgicos. Sinclair et
al. (2006), reportaram que, medidas de religiosidade e espiri-
tualidade se comportam como fatores preditivos de bem-es-
tar e suporte social em doencas crnicas. Assim, o conselho
“ter fé” de quem estd vivenciando o cancer pode ser definido
como aquilo que traz significado e propdsito a vida das pes-
soas (PERES et al., 2007).

Nesse sentido, constata-se a importancia dos visitadores
da ONG Semente Esperanca que rotineiramente estdo em
contato com os pacientes oncolégicos. Eles representam a
ancora de apoio para os momentos de dificuldades (apoio

material em certa medida, psicolégico e também espiritual)
enfrentadas pelos pacientes e familiares.

Quanto as dificuldades vivenciadas pelos pacientes, as mais
relatadas foram aquelas relacionadas a3 extens3o e intensi-
dade dos sintomas clinicos (48,8%), bem como as dificulda-
des do tratamento quimioterdpico, radioterdpico e/ou cirdr-
gico com 36,2% (Tabela 03). A multiplicagdo descontrolada
e 3 invasdo desordenada dos tecidos normais pelas células
tumorais provoca uma disfuncdo organica que pode levar o
6rgdo afetado 3 faléncia (ALMEIDA, 2006). Isso geralmente
resulta em diversos processos dolorosos para os pacientes,
com uma extensa lista de sintomas clinicos, dependendo
dos érgdos afetados. Em adi¢3o, na luta pela cura, o paciente
também se defronta com os tratamentos que sdo t3o dolo-
rosos quanto 3 prépria doenca. Ndo raras vezes, os pacientes
enfrentam a toxidade terapéutica das drogas utilizadas na
quimioterapia, as queimaduras provocadas pela radiotera-
pia e as dificuldades de pés-cirGrgicos, muitas vezes recor-
rentes e com um corpo ja debilitado pela prépria doenca. Ou
seja, o enfrentamento de todas essas dimensdes repercute
na fragilidade do paciente e de seus familiares.

Grupos de Falas

Relatos
Sintomas Clinicos Tratamento (aspectos técnicos) Dificuldades Outros
financeiras
N =280 48,8% (39) 36,2% (29) 10% (8) 5% (4)

Tabela 03: Ordenamento da anélise do discurso sobre dificuldades vivenciadas pelos pacientes oncoldgicos em tratamento domiciliar no mu-

nicipio de Araguari-MG, (N=80 relatos).

Humanizar a experiéncia da dor, sofrimento e perda, talvez
seja uma das melhores formas de contribuicdo dos profis-
sionais da salde para pacientes em terminalidade (ARAUJO;
SILVA, 2007). Nesse sentido, observa-se que a simples pre-
senca dos visitadores da ONG Semente Esperanc¢a aos pa-
cientes oncolégicos assume um papel preponderante na sua
melhoria da qualidade de vida.

Nesse sentido, com o envelhecimento da populacdo brasilei-
ra, associado ao aumento inerente dos canceres com a idade,
torna-se fundamental a real implantacdo de politicas publi-
cas de prevencdo ao cancer, de apoio adequado 30s pacien-
tes em tratamento oncolégico que estdo fora das instituicdes
de satde, bem como aumentar o apoio 3s ONGs que dao su-
porte a essa populacdo.

CONCLUSAO

Os indicadores sociodemografico mais relevantes desse es-
tudo mostram que o sexo mais acometido foi o feminino,
com maior prevaléncia de cdnceres na quinta década vida,
maioria dos pacientes com renda até trés salarios minimos
e de pele clara.

Os tipos de canceres mais prevalentes foram o de présta-
ta, mama, intestino, vias gastro/respiratdrias superiores e
aparelho genital feminino (colo de Utero e ovario), respec-
tivamente. Os dados observados foram equivalentes aos
encontrados na populacdo geral. Contudo, considerando
a presen¢a de tumores com alta predisposicdo ambiental
(intestino, vias aéreas gastro/respiratdrias e colo de (tero),
refor¢a-se a importancia de politicas preventivas, especial-
mente nas dreas da alimentacao, uso de alcool e tabaco, sexo
seguro e vacinagdo contra o Papilomavirus Humano (HPV).

A maioria dos pacientes afirmou histérico familiar de cancer,
que ndo faz uso de protetor solar e aproximadamente meta-
de usam ou j3 utilizaram tabaco ao longo da vida.
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Quanto a andlise do discurso sobre conselhos a outras pesso-
as, as falas reforcam o papel da fé, do discurso positivo e do
relacionamento interpessoal durante o tratamento, e ainda
aconselham a busca de prevencdo contra o cancer ao lon-
go da vida e rapidez no tratamento, apds o diagndstico. J3
para as dificuldades enfrentadas, as mais relatadas foram
aquelas relacionadas a extensdo e intensidade dos sintomas
clinicos, bem como as dificuldades do tratamento quimiote-
rapico, radioterapico e/ou cirdrgico. No discurso do paciente,
constata-se a importancia da ONG Semente Esperanca para
a sua melhoria de qualidade de vida.

Diante do exposto, torna-se fundamental o reforco
das politicas de prevencdo ao cancer na aten¢do primaria
de satide no municipio (educa¢do em sadde), bem como, o
olhar atento dos profissionais e gestores da salde quanto 3
humanizacdo e rapidez no atendimento das demandas dos
pacientes oncolégicos em tratamento domiciliar.
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