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RESUMO

Introducdo: desde a redemocratizagdo, h& progressivo esfor¢co nacional para gerar
atendimento adequado em oncologia, dentre os quais destaca-se a Lei n°
12.732/2012, que demarca prazo de até 60 dias para inicio do tratamento do cancer
apos o seu diagnéstico. Dentre os principais tipos de neoplasia maligna, o cancer
colorretal destaca-se pela elevada incidéncia e morbimortalidade, com potencial real
de prevencdo e cura. Objetivo: analisar varidveis sociodemograficas e clinicas de
pacientes com diagndstico de cancer colorretal e revisar a literatura sobre as politicas
publicas em saude com associacdo ao cancer colorretal. Metodologia: estudo
epidemiolodgico tipo observacional, transversal, retrospectivo, descritivo e analitico,
com dados coletados de pacientes atendidos em um estado do Brasil no periodo de
2010 a 2015, utilizando-se banco de dados disponibilizado pelo Instituto Nacional do
Cancer, de livre acesso. Para avaliar a evolucdo das variaveis entre os dois triénios
separados pela Lei n® 12.732/2012, utilizou-se o teste do qui-quadrado para o calculo
do valor de p, com nivel de significancia de 5% para rejeicdo da hipétese de nulidade.
Resultados: houve maior prevaléncia em todo o periodo de pacientes na faixa etaria
entre 45 e 75 anos, casados, pardos, do sexo feminino e com predominio de
residéncia dos pacientes nas regides de salde metropolitana e sul. Em comparacao
do primeiro com o segundo triénio, houve mudanca estatisticamente significante das
variaveis idade, sexo, raca, escolaridade, origem de atendimento, com maior
guantidade de pacientes entre 45-75 anos, do sexo masculino, de ragas parda e preta,
com ensino fundamental e de origem de encaminhamento fora do sistema publico de
saude. O tempo de atendimento para o inicio do tratamento desde o seu diagnostico
foi de mais de 60 dias em cerca de 37,5% da amostra, com variagdo sem significancia
estatistica entre triénios, havendo franca predominancia do estadiamento avancado
no momento do diagnostico. Variaveis como escolaridade, mesmo que de notificagéo
obrigatoria, tiveram grande volume de subnotificacdo. Conclusdo: dados de acesso
livre e bem notificados séo alicerce para geragéo de indicadores de gestédo publica em
saude, fornecendo informacdes valiosas para otimizar a estrutura e a distribuicdo de
servicos de saude garantindo a universalidade e a integralidade no atendimento do
paciente com cancer colorretal.

Palavras-chave: Neoplasias colorretais. Politica Publica. Politica de Saude. Impacto
Psicossocial. Saude Publica.



ABSTRACT

Introduction: since redemocratization, there has been a progressive national effort to
generate adequate care in oncology, among which Law 12.732/2012 stands out, which
demarcates up to 60 days for cancer treatment to begin after its diagnosis. Among the
main types of malignant neoplasia, colorectal cancer stands out for its high incidence
and morbidity and mortality, with real potential for prevention and cure. Objective: to
analyze sociodemographic and clinical variables of patients diagnosed with colorectal
cancer and to review the literature on public health policies associated with colorectal
cancer. Methodology: observational, cross-sectional, retrospective, descriptive and
analytical study, with data collected from patients treated in a state of Brazil from 2010
to 2015, using a freely available database provided by the National Cancer Institute.
To evaluate the evolution of the variables between the two trienniums separated by
Law 12.732 / 2012, the chi-square test was used to calculate the p value, with a
significance level of 5% to reject the null hypothesis. Results: there was a higher
prevalence throughout the period of patients aged 45 to 75 years, married, brown,
female and with a predominance of residence of patients in the metropolitan and
southern health regions. Comparing the first with the second triennium, there was a
statistically significant change in the variables age, gender, race, education, origin of
care, with a greater number of patients aged 45-75 years, male, black and brown, up
to elementar school and referral origin outside the public health system. The time since
the beginning of treatment since its diagnosis was over 60 days in about 37.5% of the
sample, with variation without statistical significance between three years, with a clear
predominance of advanced staging at the time of diagnosis. Variables such as
schooling, even if required to notify, had a high volume of underreporting. Conclusion:
open and well-reported data are the foundation for the generation of public health
management indicators, providing valuable information to optimize the structure and
distribution of health services, ensuring universality and comprehensiveness in the

care of patients with colorectal cancer.

Keywords: Colorectal Neoplasms. Public Policy. Health Policy. Psychosocial Impact.
Public Health.
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1 INTRODUCAO

Durante os anos 80, quando o marco historico da redemocratizagcdo ocorreu, surgiu a
necessidade de uma nova constituicdo nacional. Naguele momento de renovacéo,
novas caracteristicas para as politicas de saude foram desenhadas, inspiradas pela
Conferéncia de Alma Ata em 1978, fomentando como foco principal a Atencéo
Primaria a Saude (APS) e refor¢cando que a saude em si ndo é meramente um estado
de auséncia de doenca, é também a garantia de bem-estar fisico, mental e social do
individuo. Para tanto, o0 acesso aos servicos de saude € fundamental
(ORGANIZAQAO MUNDIAL DA SAUDE, 2002; PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

Com a promulgacdo da Constituicdo Federal Brasileira de 1988, assegurou-se a
premissa do livre acesso a saude por toda a populacdo, sendo um direito basico do
cidadao e um dever de garantia estatal (BRASIL, 1988). Posteriormente, com a Lei n°
8.080 de 19 de setembro de 1990 - a chamada Lei Organica da Saude -, 0 governo
brasileiro deu contornos as formas de organizacdo do sistema publico de saude,
dando base ao Sistema Unico de Satide (SUS). Os principios norteadores deste novo
modelo incorporam a promocao, a protecéo e a recuperacao da saude, garantindo-se

a universalidade, a equidade e a integralidade do atendimento (BRASIL, 1990).

Dentro da estrutura organizacional do SUS, diversas estratégias foram desenhadas
para que o funcionamento fosse viavel. O Programa de Saude da Familia, por
exemplo, criado em 1994 e modificado posteriormente para Estratégia de Saude da
Familia (ESF), foi fundamental para a aplicacdo do conceito de APS, contendo o
potencial de atendimento basico sistematico a toda a populagdo com fins de garantir
a prevencdo e a promog¢do da saude, como agente politico ativo para melhoria da
qualidade de atendimento da populacdo (ESCOREL et al., 2007).

No entanto, a despeito do largo impacto de acdo das Unidades Basicas de Saude
(UBS), diversas intervencdes em saude séo restritas a centros de maior capacidade
resolutiva, demandando a hierarquizacdo dos niveis de atendimento e a criacdo de
um referenciamento de pacientes entre unidades de atendimento de menor

complexidade para as de maior complexidade. Para isso, foi criado um sistema de
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referéncia e contrarreferéncia de pacientes, seja em papel manuscrito ou em sistema
digitalizado, para que o individuo atendido em uma UBS siga fluxo de referéncia a
uma unidade de maior complexidade, sendo atendido de acordo com a demanda
solicitada e que, se houver condicao, retorne através de um fluxo de contrarreferéncia,
com orientacfes aos profissionais da UBS para dar seguimento ao quadro especifico
do individuo referenciado (CASTRO; MACHADO, 2010).

Tendo em vista este contexto, algumas condicBes precisam de manejo através de
prevencao, diagndéstico e tratamento que demandam o referenciamento para centros
de maior porte, sobretudo quando ha a necessidade de atuacdo de um especialista e
de materiais especificos que as UBS ndo possuem (ESCOREL et al., 2007; CASTRO;
MACHADO, 2010).

Sob a 6tica das politicas publicas em salde, estimular a integralidade no atendimento
- desde as medidas de rastreio de doencas até o tratamento final de qualquer afeccéo
- € medida que deve ser fomentada, tendo em vista o impacto relevante que pode
haver na reducdo da morbimortalidade na populacdo. O manejo clinico agil, desde o
diagnéstico até o tratamento, aumenta as chances de cura e diminui a necessidade
de intervencdes potencialmente morbidas (BARON; SOUZA, 2012; MARTINS;
MODENA, 2017).

Dentre as enfermidades que geram forte impacto em todo o mundo, as neoplasias
malignas — quais sejam, os diversos tipos de cancer com potencial de expanséo que
podem ser morbidos e/ou fatais ao paciente — tem chamado a atencdo da gestao
publica em saude nas ultimas décadas. Estes tumores sdo definidos como lesdes de
multiplicacéao celular anormal, cujo sistema de defesa e autorregulagédo do organismo
€ incapaz de controlar, nos mais diversos segmentos do corpo, apos alteracdes
genéticas intrinsecas ao tipo celular afetado (HAMILTON; AALTONEN, 2000).

Esta doenca, cuja importancia acerca da morbimortalidade foi crescente ao longo do
século XX, fora por muitos anos relegada a manejo de foco curativo no Brasil, com
raras medidas de cunho preventivo. As politicas publicas em salde para a oncologia
datam de pouco tempo antes da criacdo das Caixas de Aposentadoria e Pensoes,

iniciando-se, marcadamente, em 1921, em Sao Paulo, com o primeiro movimento de
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acao dirigida ao cancer. Subsequentemente, no mesmo ano, sob a chancela do ex-
presidente Artur Bernardes, foi criado o Instituto Radium — com pioneirismo a época

no foco para o tratamento do cancer (BARRETO, 2005).

A militincia médica acerca da cancerologia cresceu, entdo, progressivamente.
Diversos setores da sociedade iniciavam suas manifestacbes de solicitacdo de
medidas de impacto em salde publica que contemplassem os pacientes oncolégicos.
Foi nessa trajetdria que, no periodo da Era Vargas, no ano de 1937, foi criado Centro
de Cancerologia do Servigco de Assisténcia Hospitalar do Distrito Federal — este, a
época, situado na cidade do Rio de Janeiro — que viria pouco tempo apds a se
constituir no Instituto Nacional do Cancer (INCA), 6rgdo este em operacao até hoje
(BARRETO, 2005).

Com a progressiva organizacdo do sistema de saude para geracao de informacao
sobre o tema oncologia, foi possivel conseguir-se a andlise epidemioldgica de
diversas afec¢cBes oncoldgicas. Considera-se, pois, enquanto fonte de informacédo
nacional em oncologia, que o INCA seja o principal fornecedor de dados para estudos
desta matéria (BARRETO, 2005). Reitera-se que € de fundamenta importancia que
essas informacdes prestadas e de acesso livre sirvam como base para gerar medidas
de controle eficazes para o cancer (STEWART; WILD, 2014).

Estimativas do INCA para 2018, contemplando toda a populacao brasileira, informam
gue as neoplasias mais incidentes sdo as de prostata, com 68.220 casos novos, e as
de mama, com 59.700 casos novos. O cancer colorretal (CCR) apresentou-se como
o terceiro em incidéncia em homens, com 17.380 casos novos (perdendo apenas para
cancer de prostata e cancer de traqueia, brénquio e pulmé&o) e como o segundo em
incidéncia em mulheres, com 18.980 casos novos (perdendo apenas para cancer de
mama), exibindo incidéncia ascendente em comparacdo com estimativas anteriores
(BRASIL, 2017).

Ja dados de incidéncia de CCR especificos do Espirito Santo, sdo estimados 330
casos novos em homens e 400 casos novos em mulheres, seguindo o padrao nacional
como terceira causa de cancer em homens e a segunda causa de cancer em mulheres
(BRASIL, 2017).
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Para o rastreio do CCR, com fins de minimizar o impacto negativo desta afeccéo,
diversos métodos foram sugeridos ao longo de décadas. Antes dos anos 90, nenhum
protocolo bem definido de rastreio havia sido aplicado. A partir dessa década, diversos
paises iniciaram o rastreio através de exames como a Pesquisa de Sangue Oculto
nas Fezes (PSOF), a retossigmoidoscopia flexivel e, nos ultimos anos, a colonoscopia
— este Ultimo que vem ganhando cada vez mais espaco, embora seja de maior custo
(GHAOUI et al., 2016).

Dados de variados estudos evidenciam a diminuicdo da mortalidade por CCR em
pacientes submetidos a colonoscopia, como em um estudo de coorte canadense de
2016, pais cujo sistema de saude é plenamente publico e carrega semelhancas com
0 SUS no Brasil, apontando para um forte efeito protetivo contra a mortalidade por
CCR em individuos acima dos 60 anos que se submeteram a pelo menos uma
colonoscopia durante o tempo de seguimento (STOCK; PASZAT; RABENECK, 2016).

Contudo, apesar das fortes evidéncias de que as politicas de rastreamento podem
impactar positivamente no melhor manejo da doenca, diversas barreiras sao
encontradas. Nao obstante a falta de recursos econémicos para financiar esse esforco
para o diagndéstico precoce, observa-se, em estudos diversos, que diversos grupos
sociais sdo menos acessados pelas politicas de rastreio, como em reviséo sisteméatica
europeia de 2015 acerca das barreiras a aderéncia aos programas de rastreio para
cancer colorretal, que cita que género feminino, jovens, de baixa escolaridade, de
menor poder econdmico, ndo casados e minorias étnicas apresentam-se como
aspectos mais prevalentes dentre aqueles cuja aderéncia aos programas de
rastreamento é menor (WOOLS; DAPPER; LEEUW, 2015).

A despeito dos grandes avancos no manejo do CCR, ha ainda grande discusséo sobre
as medidas em saude publica para aplacar resultados satisfatorios na conducao
destes pacientes, uma vez que medidas de rastreamento nos individuos de risco,
diagnéstico adequado e tratamento em tempo habil sdo imprescindiveis para
minimizar o impacto da doencga. Neste sentindo, o governo brasileiro promoveu ao
longo dos anos diversas medidas para fomentar a atengcdo em oncologia (SILVA et
al., 2017).
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Nos anos 90, havia a necessidade por uma estruturacdo das acdes em oncologia, fato
gue levou a uma reunido de diversas instancias técnicas internas do MS, no intuito de
elaborar normas, tabelas de procedimentos e protocolos para organizacdo. Sob o
esteio do principio basico da integralidade, diversas portarias foram publicadas (e
algumas revogadas ulteriormente). A Portaria n°® 3.535/1998, primeira criada, cujo foco
na integralidade ao paciente oncoldgico € evidente - através da organizacdo de um
sistema hierarquico de atendimento - firmou critérios elementares para a criacdo de
Centros de Alta Complexidade em Oncologia, cujo objetivo € o atendimento integral

ao paciente com neoplasia maligna (BRASIL, 1998).

Em sequéncia, as Portarias n° 1478/1999 e n° 1289/2002, dentre outras, exibiram
modificagdes no sentido de otimizar o atendimento, formando as bases para, anos
depois, ocorrer a criagdo da Politica Nacional de Atencdo Oncologica, em 2005, cujo
objetivo fundamental de fomentar a integralidade na conducéo do paciente, sob acdes
articuladas entre o MS e as secretarias de salde estaduais e municipais, encontra
amparo primordial no cerne da fundamentacéo de criacdo do SUS (BRASIL, 2005a).

Ainda que aspectos organizacionais caminhassem solidificando as acfes de impacto
populacional em oncologia, persistia a preocupac¢do de que o paciente oncoldgico
necessitava de percorrer diversas etapas no processo de manejo até a resolucdo da
afeccdo. Com o intuito de minimizar os efeitos negativos dos largos hiatos temporais
entre o diagnéstico do cancer e o inicio do tratamento, foi sancionada a Lei n°
12.732/2012 pela presidente Dilma Rousseff, que designa prazo maximo de 60 dias
para o inicio do tratamento efetivo para o cancer, a contar a partir da data do
diagnostico firmado da doenga (BRASIL, 2012a).

Seguindo a tendéncia de demarcar limites temporais para atendimento do paciente
oncologico, tramitou recentemente no Congresso Nacional Brasileiro, com
subsequente promulgacdo ocorrida em novembro de 2019, o Projeto de Lei da
Camara n® 143, de 2018, sugerindo o acréscimo de um terceiro paragrafo ao segundo
artigo da Lei n® 12.732/2012, estabelecendo um prazo maximo de 30 dias para
realizacdo de exames necessarios para confirmacao diagndstica, em caso de suspeita

de cancer ainda néo confirmada, conferindo uma atencao especial aos pacientes que
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ainda nao tiveram efetivada a certeza de ser um caso de neoplasia maligna (BRASIL,
2018a).

Motivado pela evolugao positiva que a integralidade no atendimento aos pacientes
com CCR pode causar em niveis populacionais e ciente da relevancia de que o
intervalo de atendimento entre o diagndstico e o tratamento podem modificar o
desfecho na conducgédo do céancer, pretende-se, com o presente estudo, revisar a
literatura acerca de dados sobre politicas publicas relacionadas ao cancer (sobretudo
0 CCR), descrever o perfil sociodemografico e clinico dos pacientes com CCR e
avaliar as variaveis antes e ap6s a promulgacdo da Lei n° 12.732/2012,
estabelecendo-se uma comparagéo entre dois triénios, sendo um prévio a lei (de 2010
a 2012) e outro apds a lei (de 2013 & 2015).

A revisédo de literatura se deu através de busca ativa em bases de dados, quais sejam:
Medline (via Pubmed), Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS), Scopus e Google Scholar. Publicagdes relacionadas ao tema encontradas
no portal do MS foram também consideradas para a composi¢do. Foi optado por
estruturar a revisdo em trés blocos, sendo um gue versa sobre as politicas de saude
sobre o cancer no Brasil, um que versa sobre as politicas publicas sobre o CCR e um

gue compde consideracdes sobre o impacto psicossocial do CCR.

Com relacao as variaveis do estudo epidemioldgico, foram acessadas informacdes
dos Registros Hospitalares do Cancer do INCA (RHC-INCA), de livre acesso através
do link https://www.inca.gov.br/numeros-de-cancer/registros-hospitalares-de-cancer-
rhc. A alimentagdo dessa base de dados veio através de 8 unidades hospitalares do
estado e os dados estudados foram segmentados apenas para 0s pacientes com
diagnéstico de CCR atendidos no estado do Espirito Santo, no periodo de 2010 a
2015.

O estado apresentou entre 2010 e 2015 um volume de 2.353 pacientes atendidos e
notificados ao RHC-INCA. Houve discreta predominancia do sexo feminino (51,8%)
no periodo, com aumento estatisticamente significante da incidéncia em homens no
segundo triénio, superando a incidéncia no sexo feminino (50,4%). Houve maior

incidéncia entre a faixa etaria de 45-75 anos (68,7%), com predominio de pardos
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(55,3%) e de situacdo conjugal com companheiro (61,3%). Chamou a atencédo a
subnotificacdo importante de dados como escolaridade (1349 casos — 57,3% do total

amostral) e origem de encaminhamento (619 casos — 26,4% do total amostral).

No caso do referenciamento dos pacientes, foi estudada a variavel origem de
encaminhamento, que é de notificacdo ndo obrigatdria, e encontrada uma tendéncia
a diminuigdo do volume de pacientes oriundos do sistema SUS (de 89% no primeiro
triénio para 83,6% no segundo triénio), com consequente elevacdo dos pacientes
oriundos de unidades de atendimento privadas (de 8,3% para 14,1%) de modo

estatisticamente significante (p=0,001).

O tempo de atendimento no primeiro triénio avaliado foi maior do que 60 dias em 311
casos (37,4%), enquanto no segundo triénio 0 mesmo ocorreu em 389 casos (37,5%).
O estadiamento avancado do tumor (estagios Ill e IV) foi o predominante em ambos
os triénios, com 936 casos no total. O estadiamento precoce foi encontrado em 356
casos e em 577 houve subnotificacdo do dado. Na evolugao entre triénios, ndo houve

diferenca estatisticamente significante em ambos 0s grupos de estadiamento.

A causa de nao tratamento teve como resultado a ampla maioria do dado nédo se aplica
(somando-se ambos os triénios, foram 1287 casos - 54,7% do total da amostra), que
corresponde essencialmente aos pacientes que se submeteram por completo ao
primeiro tratamento proposto, sem interrupcdes. Das causas avaliadas, optou-se por
estudar os pacientes que tiveram como justificativa a ndo realizacdo do tratamento
pelos seguintes motivos: Obito, que ocorreu em 56 casos; pacientes que tiveram que
ser referenciados para tratamento em outra unidade (os “tratados fora”), que
representaram 252 casos. Desses grupos, percebeu-se que houve um volume
consideravelmente maior de pacientes que foram a 6bito e foram atendidos com
intervalo de tempo de atendimento menor do que 60 dias. J& nos pacientes tratados
fora, houve inversdo dessa logica, com cerca de 56,3% dos casos apresentando

tempo para inicio do tratamento maior do que 60 dias.

O CCR no Espirito Santo apresenta dados que corroboram com o encontrado na
literatura médica recente, evidenciando-se a tendéncia de crescimento em incidéncia

na populacéo geral. A fase descritiva do estudo fornece valiosas informacdes para
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consideracdes sobre politicas publicas dirigidas a esse tipo de tumor, com a
comparacao entre triénios trazendo dados de impacto consideravel, como a recente
elevacdo da incidéncia entre homens e a diminuicdo do volume de pacientes
referenciados aos centros de oncologia por unidades do SUS, com aumento do

referenciamento por unidades privadas.

Em suma, ressalta-se as limitacdes habituais de estudos ecoldgicos, com dados com
elevada quantidade de subnotificacéo, a despeito da obrigatoriedade de se notificar a
maioria das variaveis selecionadas, excetuando-se o estado conjugal e a origem de
encaminhamento, que sao variaveis opcionais. Reitera-se, ainda, a importancia de se
cobrar a submissao correta e integral dos dados dos pacientes atendidos com cancer
ao RHC-INCA, com fins de gerar estudos epidemiolégicos para aferir indicadores de
salde que possam otimizar as politicas publicas em saude, com foco no controle de

todas as fases evolutivas da doenca, da prevencéao a reabilitacéo.
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2 OBJETIVOS

Avaliar aspectos sociodemograficos e de atendimento clinico de pacientes com CCR

no Espirito Santo em um intervalo de tempo.

2.1 OBJETIVO GERAL

Descrever o perfil sociodemogréfico e clinico de pacientes com cancer colorretal e
avaliar o comportamento destas varidveis antes e ap6s a sancdo da Lei n°
12.732/2012 no estado do Espirito Santo, Brasil.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever o perfil sociodemogréafico e de atendimento clinico de pacientes com
cancer colorretal no ES, no periodo de 2010 a 2015;

e Avaliar a origem de encaminhamento dos pacientes para as instituicdes que fazem
a notificacdo de casos de cancer colorretal junto aos registros hospitalares do
cancer do INCA no ES, no periodo estudado;

e Analisar a evolucdo do intervalo de tempo entre o diagnéstico e o inicio do
tratamento do cancer colorretal antes e apds a san¢do da Lei n°® 12.732/2012 no
Espirito Santo;

e Averiguar o estadiamento tumoral no inicio do tratamento do paciente com cancer
colorretal antes e ap0s a sancdo da Lei n° 12.732/2012 no Espirito Santo;

e Avaliar causas relevantes de nao-tratamento do cancer colorretal antes e apos a
sanc¢ao da Lei n® 12.732/2012 no Espirito Santo;

e Descrever a frequéncia de utilizacdo das diversas modalidades terapéuticas
utilizadas para o tratamento do cancer colorretal no Espirito Santo no periodo

estudado.
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3 METODOLOGIA

Foram coletados, processados e analisados dados de pacientes com o diagndstico de
CCR no estado do Espirito Santo nos periodos de primeiro de janeiro de 2010 a 31
de dezembro de 2012 e de primeiro de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2015,
em segmentos separados, no intuito de proceder a comparacdo entre os dois
periodos, separados pela aplicacdo da Lei n°® 12.732/2012, que determina prazo
méaximo de 60 dias entre a data do diagnostico do céncer e o inicio do primeiro

tratamento em oncologia.

3.1 LOCAL DE PESQUISA

Através de acesso direto virtual, foi utilizado o banco de dados do RHC-INCA,
disponivel através do endereco virtual <https://irhc.inca.gov.br/RHCNet/>, de acesso

livre e gratuito.

3.2 TIPO DE ESTUDO

Estudo observacional, transversal, retrospectivo, analitico.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes moradores do estado do Espirito Santo, com diagndstico especifico de
CCR, dentro dos periodos determinados anteriormente, seguindo como terminologia
para diagnéstico o normatizado pelas Diretrizes de Diagnostico e Tratamento de
Céancer Colorretal do Ministério da Saude, de 2014, utilizando-se a Classificacédo


https://irhc.inca.gov.br/RHCNet/
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Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (BRASIL,
2014).

As neoplasias colorretais sdo compreendidas pelos seguintes cédigos:

C18 — Neoplasia maligna do célon;

C18.0 — Neoplasia maligna do ceco — véalvula ileocecal;
C18.1 — Neoplasia maligna do apéndice (vermiforme);

C18.2 — Neoplasia maligna do célon ascendente;

C18.3 — Neoplasia maligna da flexura (angulo) hepatico(0o);
C18.4 — Neoplasia maligna do colon transverso;

C18.5 — Neoplasia maligna da flexura (angulo) esplénica (0);
C18.6 — Neoplasia maligna do célon descendente;

C18.7 — Neoplasia maligna do célon sigmoide — exclui juncdo retossigmoide;
C18.8 — Neoplasia maligna do c6lon com leséo invasiva;
C18.9 — Neoplasia maligna do colon, nao especificado;

C19 — Neoplasia maligna da juncao retossigmoide;

C20 — Neoplasia maligna do reto.

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Para todas as avaliagcfes, 0s naturais do estado do Espirito Santo sem residéncia no
estado no periodo estudado foram excluidos da andlise, uma vez que se objetiva
avaliar a assisténcia médica dos residentes no estado. Pacientes sem data
especificada do diagnostico de CCR ou sem data especificada do inicio do primeiro
tratamento para o cancer foram excluidos para analise das variaveis relacionadas ao

atendimento, mas mantidos na analise das variaveis de perfil sociodemogréfico.
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3.5 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Foi realizado no més de setembro de 2018, através de acesso direto a plataforma
virtual do RHC-INCA. Os dados coletados foram convertidos para a plataforma do

programa Microsoft Excel for Windows 365, com o intuito de organizar os dados.

3.6 VARIAVEIS

Foram analisadas 10 variaveis, como descrito no Quadro 1, separadas em dois
grupos: variaveis elencadas para o perfil sociodemografico e variaveis elencadas para
a avaliacdo do atendimento ao paciente. Além dessas variaveis, também foram
descritas as formas de tratamento inicial para o cancer, sejam Unicas ou multiplas por

paciente, apresentadas em valores percentuais do total amostral.

A descricdo das variaveis utilizadas ndo seguiu ipsis litteris o normatizado pelo
dicionario das variaveis de base de dados do sistema do RHC-INCA, cabendo
ressaltar que, para a proposicdo do estudo, foi criada a variavel Tempo de
atendimento, calculada para cada individuo do banco de dados através da coleta dos
dados Data do primeiro diagnostico e Data do inicio do primeiro tratamento especifico
para o tumor — dados estes fornecidos pelo RHC-INCA, especificando-se dia, més e
ano de cada um dos eventos. Neste caso, subtraiu-se uma data pela outra, obtendo-

se o valor do intervalo de tempo entre estes eventos.

Com relagdo a variavel Numero de casos segundo residéncia do paciente distribuidos
por regido de saude, optou-se por calcular a incidéncia da doenca em todo o periodo
estudado, de 2010 a 2015, com segmentacéo por regido de saude, utilizando-se como
base para célculo da incidéncia o volume de casos notificados segundo a residéncia
do paciente e as estimativas da populacdo residente em cada municipio do estado,
fornecidas pelo IBGE em 2015.



Quadro 1 — Variaveis elencadas para o estudo

Grupos

Variavel

Categoria

Variaveis para avalicdo do perfil sociodemogréfico

Idade na 12 consulta

e <19 anos

e 20-44
o 45-75
o 276

Escolaridade

e Nenhuma

e Fundamental
¢ Nivel médio

e Nivel superior

e Sem informagéo

Raca e Branca

e Preta

e Parda

e Sem informacao
Sexo e Masculino

e Feminino

Situagéo conjugal

e Com companheiro
e Sem companheiro

e Sem informacgéo

Variaveis para avaliagdo do atendimento

Numero de casos segundo residéncia do

paciente distribuidos por regiao de saude

e Norte
e Central

e Metropolitana

e Sul
Origem de encaminhamento e SUS
e Nao-SUS

e Por conta prépria

e Sem informacéo

Tempo de Atendimento

e Menor ou igual a 60 dias

e Maior que 60 dias

Estadiamento clinico do tumor no inicio do

tratamento

Codificacdo do grupamento do
estagio clinico segundo

classificagcdo TNM

Principal raz8o para a néo realizacdo do

tratamento antineoplasico no hospital

e Tratamento realizado fora
¢ Obito

e Outras razdes

e Nao se aplica

e Sem informacéo

Fonte: elaborado pelo autor.

22



23

3.7 TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

As variaveis foram estudadas separadamente segundo sua frequéncia no periodo
estudado, comparando-se os dados entre o primeiro e 0 segundo triénio utilizando-se
o teste do qui-quadrado para calculo do valor de p, realizado através do programa
Office Excel 365. Foi utilizado o nivel de significancia de 5% para rejei¢cao da hipétese
de nulidade.

3.8 QUESTOES ETICAS

O estudo esta dispensado de submisséo ao Comité de Etica em Pesquisa de acordo
com o Art. 1° da Resolucéo Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa-510/2016, por
se tratar de informacé&o de acesso ou de dominio publico nos termos da Lei n° 12.527,
de 18 de novembro de 2011.
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4 CAPITULO 1 - REVISAO DE LITERATURA

Ao se abordar a tematica do cancer, entende-se que a complexidade do assunto
compreende um volume de informacéo que, a priori, demanda espaco adequado e
organizado para contextualizacdo. Desse modo, esclarece-se pontos primordiais do
cancer, principalmente o CCR, com relacdo a doenca, as politicas de saude e o0s

Impactos psicossociais.

4.1 POLITICAS DE SAUDE SOBRE O CANCER NO BRASIL

O céancer é uma das principais doencas nao transmissiveis que representam uma
ameaca a saude mundial e um problema de saude publica, especialmente nos paises
em desenvolvimento. Melhorias nas condicfes socioecondmicas, como crescimento
das economias, envelhecimento das populacfes, cada vez mais ocidentalizadas,
estilos de vida, subpopulacbes relativamente desprovidas de direitos, grave
contaminacdo do meio ambiente e doencas nao transmissiveis sdo geralmente

associadas ao aumento da incidéncia de cancer (GOSS et al., 2014).

Para estabelecer medidas efetivas para o controle do cancer, existe a necessidade de
informacdes de qualidade, possibilitando uma melhor compreensao da doenca e seus
determinantes, formulagcéo de hipoteses causais, avaliagcdo dos avangos tecnolégicos
aplicados a prevencao e tratamento, bem como a eficacia dos cuidados de saude, no
sentido de melhorar o acesso e disponibilidade a cuidados, qualificacao da equipe de

saude, efeitos do tratamento desigual por barreiras socioculturais (SILVA et al., 2019).

A preocupacdo com o cancer enquanto problema de saude publica se inicia na
primeira metade do século XX com atividades isoladas e, ao longo do periodo prévio
a redemocratizacao, exibe expansao dos mais diversos entes publicos e privados que
pautam seu atendimento no cuidado ao paciente oncologico. No entanto, a despeito

destes avancos, é notoria a rara intersec¢cao entre 0s servicos — e neste caso, ainda
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sem uma perspectiva de integralidade no atendimento a esta condicdo (TEIXEIRA;
PORTO; NORONHA, 2012).

A trajetoria das politicas publicas para o controle do cancer no pais a partir de 1940
demonstra a relacdo entre ampliacdo das politicas publicas nesta area, o
desenvolvimento de uma nova comunidade médica — 0s cancerologistas — e as
transformacdes sociopoliticas e econémicas ocorridas no pais (TEIXEIRA; PORTO;
NORONHA, 2012).

ApoOs a criacdo das bases do SUS, o progresso no cuidado do paciente oncolégico
ocorreu progressivamente. Como a saude passa a ser, entdo, um direito do cidadao
e um dever do estado, naturalmente o governo federal passa a atuar diretamente

sobre 0 manejo destes pacientes (SILVA et al., 2017).

Silva et al. (2017), em artigo que versa sobre as politicas publicas sobre o cancer no
Brasil pés-criacdo do SUS, elencam toda a legislacao produzida pelo Brasil até aquele
momento que, de alguma forma, contribuiu com o cuidado do paciente com cancer.
Os autores classificam os atos normativos segundo o periodo histérico no qual foram

editados e segundo a sua finalidade.

Foram avaliados 220 atos normativos editados de 1990 a 2017, utilizando-se como
marcos dos periodos histéricos a Lei Organica da Saude, que regulamenta as bases
de criacdo do SUS, a Portaria GM/MS n° 3.535 de 1998, a Portaria GM/MS n° 2.439
de 2005 e a Portaria GM/MS n°874 de 2013. Cada uma dessas trés ultimas portarias
representa uma transicao de periodo historico - respectivamente: da fase de definicao
para a organizacao; da fase de organizacgéo para a de expansao; da fase de expansao

para a de integragao (SILVA et al., 2017).

Dentre as normas criadas na fase de definicdo, ressalta-se a Portaria n°®170 de 1993,
que tem como atributo ser a primeira acao de definicdo regulatoria criada que versa
sobre o atendimento do paciente com cancer em unidades de alta complexidade.
Nesta norma, especifica-se, pela primeira vez, uma rotina de credenciamento das
unidades hospitalares as secretarias estaduais de saude (que por sua vez

encaminhavam as requisicbes para avaliacdo no INCA) e a necessidade da
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alimentacdo de um banco de dados através de registros hospitalares do cancer
(TEIXEIRA; PORTO; NORONHA, 2012).

Nesta norma, as unidades de referéncia eram chamadas de Centros de Referéncia e
categorizadas segundo sua dimensao de atendimento, sendo Centro de Referéncia |
e Centro de Referéncia Il. Critérios para credenciamento foram estabelecidos, com
requisitos basicos relacionados a estrutura e aos recursos humanos. Ja os registros
dos pacientes com céancer eram ensejados pela Portaria n° 170 de 1993, mas néo
havia uma obrigatoriedade em reportar os dados para um banco de dados livre
nacional, que pudesse sorver indicadores de saude para balizar acdes direcionadas.
A norma reforga o aspecto descentralizado da informagéo e a sua utilizagao conforme
a demanda de cada instituicdo (BRASIL, 1993).

A Portaria GM/MS n° 3.535 de 1998 marca a transicdo da fase de definicdo para a
fase de organizacao, pois versa sobre a atualizacdo dos requisitos minimos para o
cadastramento de servigos como sendo referéncias no atendimento em oncologia.
Aparece, entdo, pela primeira vez a categoria Centro de Atendimento em Alta
Complexidade em Oncologia (CACON). Estes centros tém por definicdo de funcéo o
oferecimento de assisténcia especializada e pautada na integralidade aos pacientes
oncolégicos, com atuacdo direta na prevencado, deteccao precoce, diagnéstico e
tratamento do paciente (BRASIL, 1998).

A prestacdo da assisténcia em saude passa a ser, entdo, uma abordagem feita por 7
modalidades integradas entre si, quais sejam: diagnostico, cirurgia oncoldgica,
oncologia clinica, radioterapia, medidas de suporte (que compreendem acdes para
auxilio das condi¢bes fisicas, psicologicas e sociais dos pacientes), reabilitacdo e
cuidados paliativos (BRASIL, 1998).

Somando-se as medidas assistenciais, esta portaria ressalta a importancia da
documentacdo de todo o atendimento do paciente, consolidando a relevancia da
producéo de dados que possam gerar indicadores de saude para auxiliar nas medidas
de gestdo. Em sua caracterizacéo, diferencia-se da Portaria n° 170 de 1993 por
destacar a funcdo de cada centro em fornecer informacdes e manter em

funcionamento os Registros Hospitalares do Cancer do INCA (RHC-INCA) conforme
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as orientacdes preconizadas pelo Ministério da Saude. Dessa forma, um banco de
dados nacional € alimentado continuamente para producao de indicadores de saude
(BRASIL, 1998; BRASIL, 2000).

O RHC-INCA é um banco de dados de livre acesso atualmente e € o mesmo que foi
utilizado no estudo epidemioldgico desta dissertacao. O fornecimento de informacdes
ocorre de forma planilhada em programa especifico, com dados que podem ser
obtidos através de uma plataforma online constando registros nacionais desde o ano
2000. Atualmente, sdo 45 variaveis elencadas, de aspectos clinicos e
sociodemogréficos (BRASIL, 2000).

Com a Portaria GM/MS n° 3.535/98 nota-se a efetiva busca pela integralidade no
atendimento do paciente com cancer, promovendo a organizacdo de um sistema
hierarquizado, com fluxos de referenciamento de pacientes dentro da rede de
atendimento. Congregar os servicos prestadores de atendimento em oncologia era
fundamental para fomentar a integralidade na assisténcia oncolégica pelo SUS,
utilizando-se como base de organizacdo dados epidemiologicos e demogréficos para

estabelecer a necessidade de cada populacéo (SILVA et al., 2017).

A Portaria GM/MS n° 2.439 de 2005, também conhecida como Politica Nacional de
Atencao Oncoldgica, € um dos atos normativos mais importantes ja promulgados pelo
pais, trazendo em si 0 conceito de cancer como um problema de saude publica.
Considerada como o marco do inicio da fase de expansédo da atencdo em oncologia,
esta portaria condensa, em seu conteudo, a importancia da prevencao e promocéao da
saude, focando também na sistematizacdo de um itinerario terapéutico para o0s
pacientes (SILVA et al., 2017).

Observa-se nas bases fundamentais dessa portaria o inicio de uma politica nacional
em saude para doentes oncologicos com uma preocupacdo com tipos especificos de
cancer, quais sejam os de mama e colo do utero. Ressalta-se aqui que essa
especificacdo se deveu a importancia dessas duas afec¢bes que, a época,
representavam as duas primeiras causas de cancer em incidéncia em mulheres no
pais (BRASIL, 2005a).
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A Politica Nacional de Atencédo Oncologica de 2005 versa ainda sobre novas medidas
com efeito sobre a organizacdo e implantacdo das Redes Estaduais de Atencéo
Oncologica. Esta deve ser composta pelas Unidades de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (UNACON) e CACON. A diferenga entre essas duas
denominacbes se da pela finalidade de cada ente: as instituicbes de ambas
denominacfes (UNACON e CACON) devem prestar assisténcia especializada de alta
complexidade para diagnostico definitivo e tratamento do céncer, sendo que as
UNACON tem abrangéncia para as neoplasias mais prevalentes do Brasil e os
CACON tem por finalidade o atendimento a qualquer tipo de cancer (BRASIL, 2005b).

A despeito da nitida intengdo em condensar o atendimento integral do paciente
oncolégico em uma instituicdo de salde apenas, na portaria h& prerrogativa para a
existéncia de servicos isolados de quimioterapia e radioterapia, conquanto sejam
complementares as eventuais caréncias de servicos UNACON e CACON. Entende-
se que ndo h& caminho viavel para mudancas abruptas no atendimento, tendo em
vista a necessidade de grandes investimentos na area para que se dispense 0s

servicos isolados criados previamente (BRASIL, 2005b).

Seguindo-se a linha cronoldgica proposta por SILVA et al. (2017), cabe citar, como
um dos focos primordiais dessa pesquisa, a promulgacao da Lei 12.732 de 2012, que
versa sobre o intervalo de tempo entre o diagndstico definitivo e o inicio do primeiro
tratamento em oncoldgica — sendo esse o0 primeiro ato normativo que fixa um prazo
de tempo maximo para o intervalo de tempo do diagndstico ao tratamento entre todos
os tipos de cancer (BRASIL, 2012a).

Essa lei demonstra a atencdo do estado para com uma variavel que interfere
diretamente com o desfecho na condugéo clinica dos pacientes com cancer, que € 0
tempo. Entende-se, que quanto menor o tempo para iniciar a terapéutica especifica
para o tratamento dessa condi¢cdo, melhores serdo os resultados tanto para aumento
da sobrevida global como para diminuicdo da morbidade associada ao cancer
(WELLER et al., 2012).

No entanto, cabe reflexdo acerca dos efeitos dessa lei sobre o sistema de saude

vigente no periodo. Sob uma perspectiva estrutural, estima-se que o volume de
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pacientes oncoldgicos no Brasil € de proporcéo tal que acarreta fluxo elevado de
utilizacdo das redes de assisténcia em oncologia. Desse modo, o pais teria a
necessidade de absorver essa demanda para seguir a aplicagdo da lei sem
descumpri-la, implicando num custo operacional alto. A promulgacdo de um ato
normativo ndo garante que ele seja aplicado de forma pragmatica — mas reforca a
ideia de que um tempo médio pré-determinado é importante para otimizar 0s

resultados do atendimento.

Para além da gestdo socioeconbmica, o cancer é uma entidade nosoldgica plural,
multifacetada, podendo surgir nos diversos tipos de tecido do corpo, em locais Unicos
ou multiplos, com capacidades de gerar morbidade e mortalidade em um intervalo de
tempo assaz variavel (HAMILTON; AALTONEN, 2000). Sob essa perspectiva,
presume-se que utilizar a baliza de 60 dias para inicio do tratamento de qualquer

cancer pode gerar iniquidades na conducao clinica entre os pacientes.

Dessa forma, é notério que uma margem fixa de 60 dias para inicio do tratamento
especifico ndo é, em uma condicdo patolégica com tamanha pluralidade, uma
panaceia. Mas a norma ressalta a importancia de se garantir um atendimento com

acesso cada vez mais rapido ao inicio do tratamento, para melhores resultados.

Ap0s o enfoque na expansédo dos servigos em oncologia, otimizar as redes de atengéo
em oncologia com fins de ampliar o acesso sao a principal meta da fase de integracao,
cujo marco principal citado € a Portaria n° 874 de 2013, também chamada Politica
Nacional para Prevencédo e Controle do Céncer. Neste ato normativo, 0 objetivo é
reduzir a mortalidade e a incapacidade gerada pelos diversos tipos de cancer,
promovendo, ainda, a possibilidade de prevencédo e diminuicdo de sua incidéncia na
populacao, assim como ensejar medidas de melhoria na qualidade de vida, tomando

como principio o preceito basico da integralidade (SILVA et al., 2017).

Os principios gerais dessa norma baseiam-se em cinco aspectos: o reconhecimento
do céncer como doenga crbnica prevenivel e a necessidade de provimento de
medidas de cuidado integral; a organizacdo de redes de atencdo regionais e
descentralizadas, escalonando o atendimento respeitando critérios de acesso; a

formacao de profissionais nos diferentes niveis de atencdo a saude e a promocao de
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educacdo permanente; a articulagdo dos diversos setores publicos para garantir
participacéo publica ampla e controle social; a integralizacdo de tecnologias com foco
na prevencdo e controle do cancer na rede de atencdo a saude de pessoas com
doencas cronicas no ambito do SUS, sob recomendagdes feitas por instancias do
governo a partir da avaliacdo de tecnologias em saude e da avaliacdo econdmica
(BRASIL, 2013).

Na criacdo da Portaria n° 874 de 2013 percebe-se que uma das principais
preocupacdes das politicas publicas paira na prevencao dos diversos tipos de cancer.
Uma vez que com o volume de publicacdes esclarecedoras sobre a patogenia dos
diversos tipos de cancer traz maiores informacgdes para sua prevencao — e levando-
se em conta o potencial econdmico positivo de medidas que diminuam a incidéncia
do cancer — é notavel a manutencdo do enfoque nesta demanda, considerando-se
medidas de maior eficacia na a¢ao preventiva do cancer para evitar sobrecarregar os
sistemas de alta complexidade no tratamento do paciente com neoplasia (SILVA et
al., 2017).

Entre os periodos histéricos supracitados, os demais atos normativos tém finalidades
variadas, na perspectiva de que o atendimento ao paciente oncoldgico seja otimizado.
Com o grande volume de normas publicadas, entende-se que o tema aufere

progressiva relevancia nas politicas publicas em saude (SILVA et al., 2017).

No entanto, o grande volume de normas dificulta o acesso das informacdes
necessarias por parte dos gestores e profissionais da saude, que sao 0s principais

atores das acOes em saude sobre o tema (SILVA et al., 2017).

Outrossim, a pluralidade da doenca implica em uma heterogeneidade de
determinantes para a conduta nos diversos niveis de atencédo a saude. Tal condicéao
demanda esclarecimentos detalhados em alguns casos especificos de cancer, como
um facilitador para a interpretacdo e aplicacdo dos propdsitos. E razoavel pensar,
entdo, que os tipos de cancer de maior prevaléncia e maior mortalidade demandam

normatizacdes especificas para ampliar os resultados positivos.
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4.2 POLITICAS PUBLICAS SOBRE O CANCER COLORRETAL

O CCR é um dos mais comuns no mundo e as variadas taxas de mortalidade podem
estar associadas a fatores ambientais. Existem evidéncias de reducao nas taxas de
mortalidade por CCR na maioria dos paises desenvolvidos, mas essa tendéncia nao
foi observada nos paises em desenvolvimento, em especial quando analisada
considerando a idade e o sexo. O Brasil apresentou aumento nas taxas de mortalidade
por CCR nas ultimas trés décadas, com tendéncias mais favoraveis para mulheres
acima de 70 anos. A promocdo de estilos de vida mais saudaveis, o diagnéstico
precoce e o melhor tratamento devem orientar as politicas publicas de saude visando
a reducdo do CCR (OLIVEIRA; REGO, 2016).

Com o periodo de redemocratizacao e a instalacdo das bases fundamentais do SUS,
configura-se, como ontologia do sistema: a universalidade, a equidade e a
integralidade no atendimento de todo o paciente abordado. Para conquistar esse nivel
de atendimento, faz-se necessario continuamente estabelecer parametros claros para
estabelecer medidas de prevencdo de doencas e promocdo da saude, além de
conduzir medidas de rastreio, de diagndstico, de tratamento e de recuperacao (PAIVA;
TEIXEIRA, 2014).

Como exemplo dessa tendéncia, o MS elaborou atos normativos diversos desde entao
para organizacao e estruturacdo do sistema. No esteio dessa perspectiva, ha politicas
de saude publica elaboradas e sedimentadas sobre neoplasias especificas. A primeira
norma de maior impacto que em seu corpo contempla politicas de saude publica
direcionada a tipos determinados de céancer ocorreu no ato de criagdo da Portaria
GM/MS n° 2.439 de 2005, colocando em foco um plano de controle do cancer de
mama e do cancer de colo uterino no pais (TEIXEIRA; PORTO; NORONHA, 2012).

Com relacdo as normas relacionadas ao CCR de forma direta, foi realizada busca de
legislagdo especifica sobre o tema junto ao portal do MS, especificamente no
endereco eletrbnico do Sistema de Legislacdo da Saude, acessivel em

http://saudelegis.saude.gov.br/saudelegis/secure/norma/listPublic.xhtml. O periodo
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utilizado foi de janeiro de 1990 a julho de 2019, contemplando todo o periodo apos a

redemocratizacao.

Os descritores cancer, neoplasia, colorretal, intestino, cdlon e reto foram utilizados
com a associacao de operadores Booleanos. Foram feitas as seguintes combinacdes:
cancer AND colorretal OR intestino OR co6lon OR reto, neoplasia AND colorretal OR

intestino OR c6lon OR reto.

Foram encontrados 15 resultados na busca pelo mecanismo de pesquisa. Desses, 3
foram excluidos por serem duplicatas de atos de mesmo teor, restando 12 normas
produzidas e publicadas pelo MS com relacédo com o CCR, sumarizados por ordem
cronoldgica no Quadro 2.

Quadro 2 - Normas especificas sobre o CCR publicadas pelo Governo Federal

Ato Origem Ementa

normativo

CONSULTA  MS/SAS Submete & consulta publica as Diretrizes Diagnoésticas e

PUBLICA n° Terapéuticas do Carcinoma Colorretal, constantes do anexo

26, de 19 de desta portaria.

agosto de

2010

PORTARIA MS/SAS Aprova as Diretrizes Diagnésticas e Terapéuticas do Cancer de

n° 601, de 26 Célon e Reto.

de junho de

2012

CONSULTA  MS/SCTIE Torna publica, nos termos do art. 19 do Decreto 7.646, de 21 de

PUBLICA n° dezembro de 2011, consulta para manifestacdo da sociedade

30, de 24 de civil a respeito da recomendacdo da Comissdo Nacional de

julho de 2013 Incorporacéo de Tecnologias no Sistema Unico de Saide relativa
a proposta de incorporacdo no Sistema Unico de Sautde do
medicamento cetuximabe para o tratamento do cancer colorretal.

CONSULTA  MS/SCTIE Torna publica, nos termos do art. 19 do Decreto 7.646, de 21 de

PUBLICA n° dezembro de 2011, consulta para manifestacdo da sociedade

38, de 7 de civil a respeito da recomendagcdo da Comissdo Nacional de

novembro de
2013

Incorporagéo de Tecnologias no Sistema Unico de Saude relativa
a proposta de incorporacdo no Sistema Unico de Satde do PET-
CT para a deteccdo de metastase hepatica exclusiva
potencialmente ressecavel de céancer colorretal conforme
critérios estabelecidos pelo Ministério da Salde apresentado
pela Secretaria de Ciéncia, tecnologia e Insumos Estratégicos -
SCTIE/MS.



PORTARIA
SCTIE-MS n°
56, DE 10 de
dezembro de
2013

PORTARIA
n° 8, de 14 de
abril de 2014

PORTARIA
n° 958, de 26
de setembro
de 2014

CONSULTA
PUBLICA n°
16, de 15 de
junho de
2015

CONSULTA

PUBLICA n°
20, de 14 de
julho de 2015

PORTARIA
n° 64, de 28
de outubro
de 2015

CONSULTA
PUBLICA n°
48, de 20 de
setembro de
2017

PORTARIA
n°4,de 24 de
janeiro de
2018

MS/SCTIE

MS/SCTIE

MS/SAS

MS/SCTIE

MS/SCTIE

MS/SCTIE

MS/SCTIE

MS/SCTIE

Torna publica a decisdo de nado incorporar o cetuximabe em
combinag¢é@o com FOLFIRI ou FOLFOX no tratamento do cancer
colorretal metastatico KRAS selvagem com metastases
hepaticas exclusivas irresecaveis no Sistema Unico de Saude -
SuUS.

Torna publica a deciséo de incorporar o PET-CT na detecgédo de
metastase de cancer colorretal, exclusivamente hepatica e
potencialmente ressecavel no Sistema Unico de Saude - SUS.

Aprova as Diretrizes Diagnosticas e Terapéuticas do Cancer de
Célon e Reto — com revogacgdo da Portaria n® 601/SAS/MS, de
26 de junho de 2012.

Consulta para manifestacdo da sociedade civil a respeito da
recomendagcdo da Comissdo Nacional de Incorporacdo de
Tecnologias no Sistema Unico de Saude relativa & proposta de
incorporacdo no Sistema Unico de Satde do medicamento
cetuximabe para o tratamento do cancer colorretal metastatico,
apresentado pela Merck S.A.

Consulta para manifestacdo da sociedade civil a respeito da
recomendagcdo da Comissdo Nacional de Incorporacdo de
Tecnologias no Sistema Unico de Saude relativa & proposta de
incorporagéo no Sistema Unico de Satde do cetuximabe para o
tratamento em primeira linha de pacientes com cancer colorretal
metastatico com expressdo de EGFR, sem mutacdo do gene
RAS, apresentada pela Merck S.A., nos autos do processo
MS/SIPAR n.° 25000.231901/2014-86.

Torna publica a decisdo de néo incorporar o cetuximabe para o
tratamento em primeira linha de pacientes com cancer colorretal
metastatico com expressdao de EGFR, sem mutacdo do gene
RAS no ambito do Sistema Unico de Satde - SUS.

Consulta para manifestacdo da sociedade civil a respeito da
recomendacdo da Comissdo Nacional de Incorporacdo de
Tecnologias no SUS relativa a proposta de incorporacdo do
cetuximabe para céncer colorretal metastéatico, apresentada pela
Merck S.A. nos autos do processo MS/SIPAR n°.
25000.062418/2017-98.

Torna publica a decisédo de ndo incorporar o cetuximabe para
primeira linha para pacientes com céncer colorretal metastético
(CCRm) RAS selvagem, com doenca limitada ao figado, em
combinag&@o com os regimes quimioterapicos Folfiri ou Folfox, no
ambito do Sistema Unico de Saude - SUS.

Fonte: Brasil (2019).
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O primeiro ato foi publicado em agosto de 2010 e seu conteudo se refere a consulta

publica para a edicdo das Diretrizes Diagnosticas e Terapéuticas do Carcinoma

Colorretal. A norma inicia em suas consideracdes 0s avangos com relacdo ao manejo
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do CCR, mas faz ponderacédo com a eventual falha na custo-efetividade, motivo pelo
qual expde a consulta publica essas diretrizes para que possa ser otimizada pela
sugestao de outrem (BRASIL, 2010).

Foi a primeira publicacdo enquanto norma a nivel federal sobre o cancer colorretal. A
diretriz, aprovada e publicada em portaria de 2012, versa sobre o cancer de célon e o
cancer de reto em blocos separados, contemplando, dentro de seus tdpicos, 0
diagndstico e a extensdo da doenca e as diversas formas de tratamento, sugerindo
tratamento especifico também por estagios clinicos da doenca. Em tempo, ao final,
ha um topico especifico sobre regulacédo, controle, avaliacdo e auditoria sobre o0s
servicos em oncologia para esse cancer. Fica evidente que a regulacdo € um
componente essencial para a gestdo de provimentos e garantia do acesso integral ao
tratamento (BRASIL, 2012a), como se observa no 3°paragrafo do artigo 1° da diretriz:

[.]

§ 3° - Os gestores estaduais e municipais do SUS, conforme a sua
competéncia e pactuacdes, deverdo estruturar a rede assistencial, definir os
servigos referenciais e estabelecer os fluxos para o atendimento dos
individuos com a doenca em todas as etapas descritas no Anexo desta
Portaria.

[...]

Logo, percebe-se 0 peso que essa diretriz traz para determinar, enfim, a aplicacdo de
medidas de gestdo para garantir o atendimento em toda sua integralidade ao usuério
do sistema. Meses apds a publicacdo dessa portaria, foi promulgada a Lei
12.732/2012, que versa sobre o prazo maximo entre o diagnostico do cancer e o inicio
do primeiro tratamento. Com base nas informacdes da diretriz, a capacidade de lograr
éxito em cumprir o prazo de tempo fica mais factivel, uma vez que personifica o
problema e facilita seu entendimento para mitigar as eventuais falhas do sistema
(BRASIL, 2012a).

Em sequéncia, ressalta-se que a diretriz foi acrescida da insercdo de um exame para
estadiamento de metastases hepéticas, apds consulta publica. Com essa alteracéo,
nova diretriz foi aprovada em 2014, sem exibir outras atualiza¢des no diagndstico e

no tratamento com relacéo ao texto-base aprovado em 2012 (BRASIL, 2014).
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Diversas tentativas de inclusdo do medicamento Cetuximabe, vinculados a empresa
Merck S. A., foram realizadas sob consulta publica, para indica¢ces diversas, sem ter
a aprovacao da Comissao Nacional de Incorporagcédo de Tecnologias no SUS, que é a
responsavel por elaborar avaliagbes e produzir relatérios sobre o tema em questédo
(BRASIL, 2018b).

Desde entdo, nenhum outro ato normativo a nivel federal foi publicado com o foco
especifico no CCR. Evidencia-se, entdo, que a ultima diretriz federal para o CCR € de

2014, sem mais acréscimos ao corpo do texto até o momento.

Ao longo dos ultimos 5 anos desde a ultima diretriz, diversos avangos com relacéo a
prevencao, ao rastreio, ao diagndéstico e principalmente ao tratamento do CCR foram
publicados na literatura médica mundial, ndo tendo sido, ainda, contemplados em uma
atualizacdo. Com a mudanca nos padrées epidemiolégicos da doenca, é importante
gue as bases de dados sobre o CCR no Brasil sejam acessadas e analisadas, para
que politicos e gestores tenham melhor nogéo sobre os efeitos dessa doenca em nivel

populacional.

4.3 IMPACTO PSICOSSOCIAL DO CANCER COLORRETAL

O paciente diagnosticado com cancer tem, em seu espectro de perspectiva presente
e futura, ndo tdo somente o tratamento com foco no desfecho curativo, mas também
com foco na recuperagéao funcional ampla do individuo frente ao porvir. Abalos fisicos,
psicolégicos e sociais sdo presentes com alta prevaléncia, tratando-se de um
problema cuja magnitude e amplitude supera a visdo restrita dos aspectos
relacionados ao tratamento médico isolado e demanda conhecimento e aplicacéo de
medidas interdisciplinares (VEHLING et al., 2012; MITCHELL et al., 2011).

A Qualidade de Vida (QV) foi definida pelo grupo de Qualidade de Vida da
Organizagdo Mundial de Saude como “A percepc¢éo do individuo de sua posicdo na
vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos

seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes”. Nota-se, portanto, um elevado
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grau de subjetividade na definicdo desse aspecto, levando-se em conta aspectos que
podem ser positivos ou negativos ao individuo (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1995).

A otimizacéo da QV é um dos focos mais importantes do tratamento e da reabilitacédo
do paciente com cancer, devendo ser objetivo de relevancia no planejamento
terapéutico dos pacientes. Como a QV é um tema amplo e cada vez mais complexo,
diversos estudos tém sido publicados na perspectiva de se avaliar diversas condutas
gue possam vir a prevenir efeitos negativos e tratar as eventuais mazelas que ocorrem
no decurso do seguimento clinico do paciente. A despeito da opuléncia da busca pela
cura da doenca, nao é suficiente o olhar ignobil apenas sobre aspectos meramente
do cuidado médico ao paciente (NICOLUSSI; SAWADA, 2009).

Tanto o paciente sintomatico para o tumor, quanto o paciente assintomatico, quando
da participacdo de um protocolo de rastreamento para CCR e que recebem o
diagndstico de cancer neste contexto, ja apresentam impacto negativo com o choque
da noticia. Nado obstante, o evento do diagndstico € apenas o principio da interferéncia
da condicao clinica sobre o paciente, que pode atingir negativamente aspectos fisicos,

emaocionais, sociais e financeiros (MCGREGOR et al., 2018).

Com isso, nas ultimas décadas houve uma crescente producao de literatura sob o
tema, delimitando certos aspectos da avaliacdo da QV. A demanda por descrever
aspectos qualitativos e quantitativos sobre aspectos da QV nesses pacientes ensejou
estudos de avaliacdo populacional, como com a avaliacédo dos efeitos sobre a QV em
pacientes que sdo submetidos a rastreamento de CCR, e estudos de avaliacao
individual, através de analises narrativas ou de andlises de itinerario terapéutico,
produzindo relatos densos sobre as dificuldades que a doenga impde ao individuo.
Além dos estudos sobre os efeitos do diagnadstico, diversos pesquisadores elaboraram
propostas de intervencdo que pudessem efetivamente alterar a QV de maneira

positiva. Dessa forma, a amplitude do tema é enorme (VERMEER et al., 2017).

Antes mesmo de se ter o diagndstico de CCR é possivel haver prejuizo a QV. Uma
revisao sistematica holandesa, publicada em 2017, com a inclusdo de 60 artigos, teve

como objetivo avaliar o potencial efeito negativo como resultado de um programa de
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rastreamento de CCR em massa, avaliando-se complicacbes da colonoscopia,
morbidade e mortalidade apds a cirurgia, estresse psicolégico e uso inapropriado de
testes de rastreamento. Concluiu-se que havia estresse psicolégico importante
associado aos programas de rastreamento, muito embora também fora observado que

0 impacto psicoldgico era de duracéo curta (VERMEER et al., 2017).

A aplicacdo de quimioterapia também influencia negativamente diversos aspectos
psicossociais do individuo com CCR. Em estudo transversal brasileiro de 2009, os
pesquisadores aplicaram um questionario para avaliacdo de QV em pacientes com
guadro de CCR em terapia adjuvante. Observou-se como dominio mais afetado a
funcdo emocional, além de sintomas como dor, insénia e fadiga. O perfil do paciente
gue apresentou piores valores no escore foram as mulheres, os pacientes que fizeram
radioterapia e 0s pacientes que apresentaram efeitos colaterais a quimioterapia
(NICOLUSSI; SAWADA, 2009).

Diversas pesquisas estdo sendo elaboradas para estudar os efeitos de sistemas de
reabilitacdo em fase pré-operatéria e tendo como um dos principais desfechos a
avaliacao da resposta na QV dos pacientes. H4, no que foi produzido até o momento
e levantado por revisdo sistematica da literatura publicada em 2017, uma
heterogeneidade dos programas de pré-habilitacdo em sua composi¢éo e no modo de
execucdo destes programas. Os autores sugerem que uma proOxima etapa nos
programas de pré-habilitacdo é a padronizacao dos métodos de pré-habilitacdo e de
avaliacao dos efeitos dessa acdo proposta, com o objetivo de elaborar estudos de pré-
habilitacdo em larga escala e, assim, elevar o nivel de evidéncia (HIJAZI; GONDAL;
AZIZ, 2017).

Em estudo de 2013 feito com pacientes com diagnéstico de CCR em fase pré-
operatoria, 0s autores propuseram uma abordagem de pré-habilitacdo por 4 semanas
pautada em exercicios fisicos, terapia nutricional e terapia psicologica. Os efeitos
sobre aspectos clinicos e relacionados a QV foram avaliados e comparados com um
grupo controle. Fungdes basicas da atividade diaria de uma pessoa gozando de saude
plena, como a capacidade de caminhar, foram objetivo do estudo. Os pacientes que
foram submetidos ao sistema de pré-habilitacao tiveram uma capacidade de caminhar

melhor do que os controles na avaliacdo poOs-operatéria apés 4 e 8 semanas da
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cirurgia e 81% dos que fizeram a pré-habilitacdo tiveram recuperacéo fisica completa
com 8 semanas de pds-operatério, enquanto somente 40% dos pacientes do grupo
controle tiveram recuperacao fisica completa no mesmo periodo de tempo (LI et al.,
2013).

Ja em estudo semelhante publicado em 2014 no Reino Unido, os autores realizaram
um ensaio clinico randomizado propondo um preparo pré-operatdrio com uma rotina
de treinamento com exercicios fisicos por 4 semanas. O proposto foi elaborado para
ser executado antes da cirurgia e teve como um dos desfechos a avaliacdo do efeito
sobre a QV. A intervencao proposta no pré-operatoéria teve desfecho com melhora néo
sé na QV, mas também em parametros relacionados ao aspecto clinico do pés-
operatério (DUNNE et al., 2016).

E relevante lembrar que o paciente com CCR que serd submetido & procedimento
cirtrgico deve entender, desde o pré-operatorio, que apds o procedimento diversas
alteracbes podem acontecer no aspecto fisico, social e psicolégico do paciente. A
cirurgia produz ndo sO a cicatriz operatéria, mas também sequelas fisicas como a
disfuncdo sexual, a necessidade de ostomia, a manutencdo de sintomas pos-
operatorios como dor, fadiga, transtornos de ansiedade e depressao, transtornos do
sono, alteracdo do habito intestinal, dentre outros. No caso do Brasil, as Diretrizes
Diagndsticas e Terapéuticas do Cancer do Cdélon e do Reto ja versam, em seu texto,
sobre a necessidade de se informar plenamente ao paciente a sua condi¢éo clinica,

em toda sua plenitude:

Art. 1°
§ 2° E obrigatéria a cientificacdo ao paciente, ou ao seu responsavel legal,
dos potenciais riscos e efeitos colaterais relacionados ao uso de

procedimento ou medicamento preconizado para o tratamento do carcinoma
colorretal (BRASIL, 2014).

[.]

N&o obstante a informacao fornecida, o paciente s6 consegue ter a dimensao real dos

efeitos do tratamento para o CCR no decurso de sua terapia (VERMEER et al., 2017).
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Dentre diversas sequelas em decorréncia do tratamento do CCR, a disfuncéo sexual
(DS) é tema de complexa abordagem e afeta diretamente a QV dos pacientes com
CCR. Conceitua-se DS como um prejuizo persistente ao padrao normal de intimidade
sexual de um individuo, que pode ser o estopim de uma situacdo de estresse.
AlteracOes fisicas, com transtorno de autoimagem, além de alteracbes no desejo
sexual e capacidade diminuida ou abolida de chegar ao orgasmo podem ocorrer em
ambos os sexos. No caso feminino, pode ocorrer também dor a atividade sexual,
ressecamento vaginal e atrofia vaginal. Nao menos importante, o conjuge se envolve
diretamente em situacao de estresse, uma vez que a DS afeta diretamente o parceiro

sexual, amplificando o dano em nivel social (LAUMANN et al., 2000).

E comum no tratamento cirdrgico do CCR o paciente precisar de uma ostomia
intestinal, que consiste na criagcdo de um orificio no abdome por onde se exterioriza
ou uma porcao final do intestino delgado (no caso, o ileo) ou uma por¢ao do intestino
grosso, consequentemente tornando a evacuacao atravées deste orificio no abdome
sua principal via de eliminacao de flatuléncias e fezes, causando diversos transtornos
fisioldgicos, psicoldgicos e sociais. Essas mudancas podem exacerbar a perda de
autoestima, catalisar a perda de seu envolvimento social em funcédo do isolamento
condicionado pela prépria pessoa, que sente vergonha de sua imagem corporal, tendo
nitida sensacdo de inaptiddo para atividades diversas, sintomas de transtornos do
grupo da ansiedade/depresséo e, em alguns casos, culminando com comportamento
de negacao da doenca (KNOWLES et al., 2017).

Percebe-se que a cirurgia é fator importante como causa de piora da QV,
principalmente as que ocorrem em pacientes de idade avancada, com abordagens
que séo situadas na regido pélvica, em pacientes com estadiamento mais avanc¢ado,
com a eventual necessidade de radioterapia e nas cirurgias em que ha a necessidade
de se fazer uma ostomia (ALBAUGH; TENFELDE; HAYDEN, 2017).

Em um estudo que foi tema de dissertacéo de mestrado no ano de 2015 no programa
de Mestrado em Politicas Publicas e Desenvolvimento Local da Escola Superior de
Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitoria, o autor disserta sobre a espera
dos pacientes pela cirurgia, que impacta de forma pungente na QV dos pacientes,

notando-se, no entanto, que as trés principais causas de ostomia temporaria
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identificadas no estado sdo causas nédo relacionadas ao CCR. Ressalta-se que, em
diversas situacfes, 0 acesso dificultado do paciente aos servigos especializados e a
histéria natural do CCR sao fatores que ndo permitem que a cirurgia de reversdo da
ostomia seja realizada (GUERRA, 2015).

A despeito da perspectiva de uma alteracdo fisica permanente pela situacdo da
colostomia definitiva, estudo francés de 2018, que avaliou 35 pacientes submetidos a
tratamento cirdrgico por CCR, sendo 23 com ostomias definitivas e 12 com ostomias
temporarias, aponta que a QV foi pior em pacientes com ostomia temporaria do que
em pacientes com ostomia definitiva. No entanto, os danos a autoimagem, a
autoestima e os transtornos de ansiedade que ocorrem em decorréncia do
procedimento independem do tipo de ostomia realizado (DIANT; SORDES;
CHAUBARD, 2018).

Com a constelacéo de alteragbes que podem prejudicar a QV no paciente com CCR,
€ razoavel considerar que abordagens de prevencdo para minimizar os efeitos
psicossociais sobre o paciente com CCR sejam de extrema relevancia como medidas
para esse grupo de pacientes. No entanto, as evidéncias ainda sdo de baixa
qualidade, o que ndo da suporte a efetividade desse tipo de abordagem, citando como
razao primordial a enorme heterogeneidade das populacdes, das intervencdes e dos
métodos de afericdo da avaliacdo dos desfechos. Nao obstante, observa-se a busca
por estratégias diversas para resolucéo deste problema, ressaltando a importancia do

tema e a demanda por melhor padronizacdo dos estudos (SCHOUTEN et al., 2019).

Os pacientes acometidos por cancer em fase laboral ativa também sofrem com o
afastamento do trabalho. A maioria dos pacientes consegue retornar ao emprego
original, mas com boa parte desse contingente referindo dificuldades fisicas e
psicossociais diversas no recomeco (PALTRINIERI et al., 2019). Os sobreviventes de
cancer tém probabilidade menor de serem empregados e demandam maior
necessidade de licenca médica em relacdo aos individuos sem historico de cancer
(SILVER et al., 2013).

Os fatores que afetam o processo de retorno ao trabalho durante ou apoés o tratamento

do cancer devem ser avaliados de acordo com o contexto social do individuo e do
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acesso a saude a que o paciente possui, com fins de prevenir entraves e perdas

potenciais de empregabilidade nessa populacdo (PALTRINIERI et al., 2019).

Para além da identificacdo dos riscos, uma abordagem multidisciplinar com
intervencdes nos aspectos fisico, psicolégico e vocacional mostram otimizacdo do
retorno ao trabalho pelos individuos com cancer. O desfecho desta acao mdultipla foca
em uma maior taxa de retorno ao trabalho em comparag¢do com a conduc¢édo clinica
habitual, reiterando o qudo multifacetados sao os efeitos do cancer sobre o individuo
em fase laboral (DE BOER et al., 2011).

Ademais, pacientes com CCR, ap6s 12 meses do diagndstico, que mantiveram o
emprego ou que aumentaram sua carga de trabalho, tiveram maior sensagéo de bem-
estar funcional e otimizacdo da QV em compara¢do com o0s pacientes que diminuiram

a carga de trabalho ou que se aposentaram (BEESLEY et al., 2016).

O diagnostico de CCR com frequéncia implica em dificuldade em manter o trabalho.
No entanto, intervencées no sentido de uma reabilitacdo ocupacional funcional devem
ser encorajadas, com efeitos positivos sobre o estado de bem-estar social, fisico e
psicolégico do paciente (BEESLEY et al., 2016).

Para além da questdo do individuo com CCR, os custos operacionais de toda a
conducéao clinica desta afeccéo séo parte de grande relevancia no planejamento das
politicas de saude em termos coletivos. Iniciando-se pela deteccdo precoce, 0
rastreamento do CCR deve ser encorajado, tendo em vista que a custo-efetividade do
estimulo aos diversos métodos de rastreio disponiveis se demonstra positiva,
comparando-se com grupos sem quaisquer medidas de rastreamento (RAN et al.,
2019).

No entanto, apds busca nas bases de dados pesquisadas, nota-se que nao ha
publicagcdes nacionais analisando a custo-efetividade de medidas gerais de

rastreamento, de diagndstico, de tratamento e de recuperacao relacionados ao CCR.

A pluralidade de efeitos negativos que essa entidade nosoldgica exerce sobre o

individuo, e com consequente reverberagdo em nivel coletivo, deve ser melhor
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compreendida, demandando estudos que compreendam espectros além da parte

individual.

A nocao holistica sobre a condicao clinica do individuo com CCR nos aspectos sociais,
clinicos e psicologicos, somado a necessidade de se estimar a custo-efetividade sobre
os diversos eixos de conducéo clinica dos pacientes em nivel coletivo, traz ao gestor
de saude nocbes otimizadas para aplicagdo de recursos financeiros, de recursos
humanos e de recursos de logistica, mirando amplo efeito positivo na populagédo que

depende tanto do sistema publico de saude, quanto do sistema de salude suplementar.
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5 CAPITULO 2 - RESULTADOS

Os resultados foram separados em dois blocos, sendo um relacionado ao perfil

demografico e outro ao perfil de atendimento dos pacientes com CCR.

5.1 PERFIL DEMOGRAFICO DOS PACIENTES COM CANCER COLORRETAL NO
ESPIRITO SANTO

O perfil sociodemografico dos individuos com cancer colorretal no estado do Espirito
Santo € listado conforme a Tabela 1, segmentando-se em dois triénios.

Foi identificado em todo o periodo estudado que o CCR foi mais prevalente sobre a
faixa etaria entre 45-75 anos (68,7%), com discreto predominio no sexo feminino
(51,8%). Para a idade, houve aumento da prevaléncia de CCR no segundo triénio na
faixa de maior risco (45-75 anos), com diminuicdo da prevaléncia nas demais faixas
etarias (p=0,014). Na mesma comparacdo de periodos, houve aumento
estatisticamente significante da prevaléncia de CCR entre homens, superando as

mulheres no segundo triénio, com 50,4% dos casos (p=0,014).

A variavel raga/cor apresentou subnotificagdo dos dados em ambos os periodos,
sendo de 279 casos no primeiro triénio e 139 casos no segundo triénio. A cor parda
foi a mais prevalente em todo o periodo estudado, com 55,3% dos casos. Os casos
de cor amarela e de indigenas néo foram considerados para analise estatistica, dado
ao baixo nivel amostral (5 individuos no total, sendo 4 da raca amarela e 1 da
indigena). No estudo comparativo, observa-se que houve aumento da prevaléncia
entre pardos (de 50,5% para 58,2%) e entre pretos (4,0% para 4,8%), com queda
entre brancos de 45,5% para 37,0% (p<0,001).

A variavel estado conjugal ndo é de notificacdo obrigatéria, mas apresentou baixo

nivel de subnotificacdo (192 casos no total) em comparacdo a outras variaveis
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obrigatérias. Ha uma maior prevaléncia de individuos com CCR que tiveram o
diagnéstico e estavam com um companheiro a época (61,3% da amostra), com
aumento da prevaléncia entre os sem companheiro no segundo triénio (de 36,5% para
40,4%) e consequente diminuicdo da prevaléncia nos casos com companheiro (de

63,5% para 59,6%) — no entanto, sem significancia estatistica (p = 0,066).

Tabela 1 — Caracterizacao sociodemografica de individuos com cancer colorretal
notificados ao RHC-INCA de 2010 A 2015 (n=2.353)

Variaveis de interesse Frequéncia por periodo de TOTAL X2 p-valor
estudo

2010-2012 2013-2015

IDADE

<19 anos 8 (0,8) 9(0,7) 17 (0,7) 10.574 0,014
20-44 148 (14,6) 181 (13,5) 329 (14)

45-75 662 (65,4) 953 (71,1) 1615 (68,7)

>76 195 (19,2) 197 (14,7) 392 (16,6)

SEXO

Masculino 458 (45,2) 676 (50,4) 1134 (48,2) 6.125 0,013
Feminino 555 (54,8) 664 (49,6) 1219 (51,8)

RACA*

Branca 333 (45,5) 443 (37) 776 (40,2) 13.727 0,001*
Parda 370 (50,5) 698 (58,2) 1068 (55,3)

Preta 29 (4,0) 57 (4,8) 86 (4,5)

Sem informagéo 279 139 418

ESCOLARIDADE

Nenhuma 20 (17,5) 88 (9,9) 108 (10,8) 9.428 0,024
Fundamental 61 (53,6) 583 (65,5) 644 (64,1)

Nivel médio 21 (18,4) 156 (17,5) 177 (17,6)

Superior 12 (10,5) 63 (7,1) 75 (7,5)

Sem informagé&o 899 450 1349

ESTADO CIVIL

Sem companheiro 340 (36,5) 497 (40,4) 837 (38,7) 3.372 0,066
Com companheiro 591 (63,5) 733 (59,6) 1324 (61,3)

Sem informagéo 82 110 192

ORIGEM

SUS 743 (89) 751 (83,6) 1494 (86,2) 14.955 0,001
Nao-SUS 69 (8,3) 127 (14,1) 196 (11,3)

Por conta prépria 23 (2,7) 21 (1,6) 44 (2,5)

Sem informagé&o 178 441 619

Fonte: Brasil (2000).
*Por razfes estatisticas, utilizado para calculo do p-valor as ragas de maior expressdo na amostra
(branco, pardo e preto), excluindo-se os dados de amarelos (4 individuos) e indigenas (1 individuo).
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A escolaridade foi um dado com importante subnotificacdo (899 casos no primeiro
triénio e 450 casos no segundo triénio), ressaltando-se que houve uma melhora
importante na notificagéo desta varidvel no segundo triénio, mas ainda aquém do ideal
e a despeito dessa variavel ser de notificacéo obrigatoria. Observa-se que no periodo
estudado predominam individuos com ensino fundamental (64,1%), evidenciando-se
gue no segundo triénio houve aumento estatisticamente significante (p=0,024) da
prevaléncia em individuos com esse nivel de escolaridade (de 53,6% para 65,5%),

com decréscimo da prevaléncia em todos 0s outros grupos.

Segundo a origem do encaminhamento para o tratamento, ha predominancia de
unidades vinculadas ao SUS em todo o periodo estudado (86,2%), com notavel
subnotificac@o desta variavel do primeiro triénio (178 casos) para o segundo triénio
(441 casos). Da andlise dos dados validos, houve aumento estatisticamente
significante (p<0,001) dos referenciamentos de individuos a partir de unidades nao
vinculadas ao SUS (de 8,3% para 14,1%), com diminuicdo dos referenciamentos
internos ao SUS (de 89% para 83,6%) e com diminuicdo da busca pelo servi¢co por
conta prépria (de 2,7% para 1,6%).

A distribuicdo da prevaléncia dos casos atendidos segundo a residéncia dos pacientes
no Espirito Santo foi organizada de acordo com a regido de saude do Estado do
Espirito Santo, proposta pelo Plano Diretor de Regionaliza¢do de 2011, constituido
pelas regides Central, Norte, Sul e Metropolitana (ESPIRITO SANTO, 2011). Em 53

casos nao foi obtido o logradouro.

Os valores informados na figura séao referentes as prevaléncias de CCR por regiao,
utilizando-se como base populacional para o célculo os dados de pacientes com CCR
coletados no RHC-INCA e os dados de estimativa do censo populacional de 2015,
fornecidos pelo (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015).



Figura 1 - Incidéncia de casos de CCR por regido de saude do estado do
Espirito Santo, no periodo estudado (2010-2015), segundo local de
residéncia (n=2.300)
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5.2 AVALIACAO DO ATENDIMENTO DO CANCER COLORRETAL NO ESPIRITO
SANTO

A variavel tempo de atendimento foi criada a partir da diferenca, em dias, entre a data
do diagnostico do CCR e a data do inicio do primeiro tratamento. Para tanto, da
amostra inicial de 2.353 casos, foram excluidos os casos sem uma dessas duas
informacdes, obtendo um total de 1.869 individuos (79,4% do total da amostra) e,
dentre estes, foram analisadas também as variaveis estadiamento do tumor e causas

de ndo tratamento.

Desses, 62,5% dos individuos foram atendidos com menos de 60 dias do diagndstico
em oncologia no periodo estudado, sendo que pouco mais de 37% foram atendidos
com mais de 60 dias em ambos os periodos, sem diferenca estatistica entre triénios
(p=0,942), como ¢é exibido na Tabela 2.

Tabela 2 — Caracterizacao do tempo de atendimento em dois triénios (antes e apés a
aplicacdo da Lei 12.732/2012) de pacientes com CCR notificados entre 2010 e 2015

(n=1.869)
Tempo de Atendimento Triénios Total p-valor
2010-2012 2013-2015
<60 dias 521 (62,6) 648 (62,5) 1169 (62,5) 0,942
>60 dias 311 (37,4) 389 (37,5) 700 (37,5)

Fonte: Brasil (2000).

Com relacdo ao estadiamento tumoral houve importante subnotificacdo, com 262
casos no primeiro triénio e 315 casos no segundo triénio, totalizando 577 casos no
periodo. Dos dados validos, nota-se que o principal estagio tumoral encontrado no
periodo foi o avancado (lll/IV), com ampla maioria em relagcdo ao estagio inicial
independente dos triénios estudados. Na analise por grupo de estadiamento, houve
variacdes nos estagios inicial (p=0,362) e avang¢ado (p=0,673) entre os triénios com
relacdo ao tempo de atendimento menor/igual ou maior que 60 dias, porém sem

significancia estatistica — como pode ser observado na Tabela 3.
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Tabela 3 — Caracterizacdo do estadiamento tumoral em dois triénios (antes e apos a
aplicacao da Lei 12.732/2012) de pacientes com CCR notificados entre 2010 e 2015

(n=1.869)
Estadiamento do Tumor Triénios
2010-2012 2013-2015 Total p-valor

lell <60 dias 99 (59,3) 103 (54,5) 202 (56,7) 0,362
>60 dias 68 (40,7) 86 (45,5) 154 (43,3)

lelv <60 dias 241 (61,6) 314 (60,3) 555 (60,9) 0,673
>60 dias 150 (38,4) 231 (39,7) 381 (39,1)

Sem informagéo 262 315 577

Fonte: Brasil (2000).

Sobre as razdes para nao tratamento do CCR, a distribuicdo exibida na Tabela 6
evidencia duas das principais causas de néo tratamento identificadas. Os que néo se
trataram por demandar um tratamento fora da unidade de atendimento respondem
por 252 casos da amostra, sendo que na analise entre triénios levando-se em conta o
tempo de atendimento, observa-se que ha ligeiro aumento no segundo triénio para os
gue demandaram mais de 60 dias para inicio do tratamento (de 53,2% para 58,7%),

porém sem significancia estatistica (p=0,384).

O Obito durante o tratamento também foi causa relevante para ndo completar o
primeiro tratamento em oncologia, contabilizando 56 casos no periodo. A ampla
maioria dos eventos ocorreu em ambos 0s triénios em casos cujo tempo de
atendimento foi menor do que 60 dias (71,4%), portanto, dentro do prazo estipulado
pela Lei 12.732/2012. Nota-se ainda um pequeno aumento de casos de Obito como
justificativa no segundo triénio (de 70,8% para 71,9%), no entanto, sem significancia
estatistica (p=0,932).

Grande parte da amostra néo foi contemplada na Tabela 4 por se tratar de casos onde
nao se aplica a variavel (aqueles que receberam efetivamente o tratamento — 1.287
casos). A subnotificacdo de dados ocorreu em 254 casos, sendo que houve melhora
do volume de notificagbes (211 ocorréncias no primeiro triénio e 43 ocorréncias no
segundo triénio). Em tempo, recusa, abandono, complicagdo e condigcdo clinica
responderam por um volume pequeno de causas de néo tratamento, totalizando 20

casos.
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Tabela 4 — Caracterizacdo de duas das causas de ndo tratamento em dois triénios
(antes e apos a aplicagdo da Lei 12.732/2012) de pacientes com CCR notificados

entre 2010 e 2015

Causas de Néo Triénios
Tratamento 2010-2012 2013-2015 Total p-valor
Tratado fora <60 dias 51 (46,8) 59 (41,3) 110 (43,7) 0,384
>60 dias 58 (53,2) 84 (58,7) 142 (56,3)
Obito <60 dias 17 (70,8) 23 (71,9) 40 (71,4) 0,932
>60 dias 7 (29,2) 9(28,1) 16 (28,6)

Fonte: Brasil (2000).

Em cerca de 36% dos casos os pacientes foram submetidos a mais de uma

modalidade de tratamento, que consistiu em cirurgia (988/42,0%), em quimioterapia

(1.316/56,0%), em radioterapia (25,0%) ou em outros tratamentos, principalmente

hormonioterapia, imunoterapia e transplante de medula éssea (27/1,5%). Em 267

(11,3%) nao houve tratamento e em 21 (0,9%) nado ha informacéo.
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6 CAPITULO 3 - DISCUSSAO

O CCR é um dos tipos de neoplasia maligna de maior ocorréncia no ser humano,
sendo que a causa de seu surgimento é multifatorial (HAMILTON; AALTONEN, 2000),
com fatores de risco conhecidos e que podem ser controlados através de medidas de
saude publica (TEIXEIRA; PORTO; HABIB, 2012).

No Brasil, a mortalidade por cancer ja € a segunda causa basica de 6bito (BRASIL,
2018b), seguindo uma tendéncia internacional (JEMAL et al., 2011), sendo que o CCR
€ importante representante de grupo de doencas, cuja incidéncia em 2012 no mundo
foi de 17,2 casos a cada 100.000 habitantes, com taxa de mortalidade estimada de
8,3 casos por 100.000 habitantes (FERLAY et al., 2015).

A ocorréncia de CCR no Brasil vem crescendo nos ultimos anos, atingindo a taxa de
incidéncia, no ano de 2018, de 17.380 casos novos em homens e de 18.980 casos
novos em mulheres — excluindo-se o cancer de pele ndo-melanoma, esses valores
representam a terceira causa de cancer em homens e a segunda causa de cancer em
mulheres (BRASIL, 2017).

Com a perspectiva de otimizar resultados em nivel populacional para o0 manejo do
cancer, diversas medidas de organizacéo, financiamento e estruturagéo do SUS foram
estabelecidas (SILVA et al., 2017). Até 2012, nenhuma legislacdo havia sido
produzida com o intuito de se firmar um intervalo de tempo maximo entre o diagnéstico
do cancer e o inicio do tratamento. Com a promulgacdo da Lei 12.732/2012,
determina-se, entéo, intervalo maximo de 60 dias para inicio do tratamento, a partir
do diagnostico definitivo do cancer (BRASIL, 2012a).

A partir disso, foi proposto estudar aspectos sociodemograficos, aspectos clinicos e o
intervalo de tempo entre diagnostico e o tratamento em paciente com cancer colorretal
no estado do Espirito Santo em dois periodos, sendo um triénio antes e um triénio

apos a promulgacao da Lei n°® 12.732/2012.
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Avaliou-se, no presente estudo, que ha franca predominéncia da doenca na faixa
etaria de 45-75 anos (68,7%) em todo o periodo, seguindo o padrao de incidéncia da
doenca em todo o mundo e corroborando com a necessidade de se estabelecer
medidas de rastreamento adequadas para o CCR em nivel populacional, intentando
reduzir a morbimortalidade associada a doenca (WOLF et al., 2018; BRASIL, 2014).

E relevante ressaltar o aumento percentual estatisticamente significante de individuos
da faixa etaria de 45-75 anos no segundo triénio, representando 71,1% da amostra
neste periodo (p=0,014). Acompanhando tendéncias internacionais, esse dado
corrobora com a necessidade de reducdo da faixa etaria para inicio de rastreamento
do CCR em pacientes assintomaticos, sugerindo como corte etario para inicio dos
métodos de rastreio a idade de 45 anos, em ambos 0s sexos. O inicio da investigacao
em niveis populacionais a partir desse nadir tem a perspectiva de aumentar a
capacidade de se prevenir e tratar precocemente o CCR, com a perspectiva de
melhores resultados, cabendo aos gestores em saude dirigir a atencdo a este
segmento de maior prevaléncia da doenca (WOLF et al., 2018).

Com relacédo a variavel sexo, houve predominancia do sexo feminino (51,8%) em todo
o periodo, com variacdo expressiva entre triénios, passando o sexo masculino a ser o
mais prevalente no segundo triénio - representando 50,4% da amostra (p=0,013).
Essa mudanca estatisticamente significante entre periodos reforca a atencédo que

deve ser dirigida ao sexo masculino.

A despeito da prevaléncia equiparavel entre sexos em todo o periodo, ha, portanto,
significante aumento da prevaléncia em homens. Também se encontra relevante a
analise de mortalidade por CCR entre sexos, que, em estudo de 2017, evidencia que
a mortalidade entre homens aumentou de maneira expressiva, com acréscimo de
29,5% na taxa de mortalidade por CCR nesse género no ano de 2015, comparando-
se com 0 ano 1990 (GUERRA et al., 2017).

Destarte, é premente o olhar sobre o homem com CCR. H4 evidéncias de que a
frequéncia da procura por assisténcia médica entre homens € menor do que entre
mulheres. O CCR, que demanda avaliagdes como toque retal, retossigmoidoscopia,

colonoscopia e outras intervencgdes cujo desconhecimento sobre suas funcdes gera
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medo e preconceito, fazendo com que o paciente desse género evite a busca pelo
atendimento, pode justificar o maior crescimento da mortalidade recentemente e
reforca a necessidade de acdes ativas de politicas publicas em salde que envolvam
a promocgéao de medidas que esclarecam a necessidade de se rastrear e diagnosticar
o CCR precocemente, objetivando, ulteriormente, a prevencéo e a cura da neoplasia
(GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007).

Isto posto, redes de atendimento a salde organizadas, com garantia de acessibilidade
ao tratamento do CCR e medidas de estimulo ao publico masculino para acesso aos
servicos de satde produzem efeitos positivos no desfecho da doenca. E possivel, com
adequacao do sistema publico as necessidades populacionais, fomentar condicdo de
nao haver diferenca significativa entre sexos no que tange a mortalidade pela doenca,
desde que resguardada a capacidade de acesso ao tratamento em tempo habil
(ALTHANS et al., 2017).

Com relacdo a raca, nota-se que o predominio ocorre em pardos (55,3%) e brancos
(40,2%) em todo o periodo estudado. Houve, no entanto, elevacéo da prevaléncia de
modo estatisticamente significante em individuos da cor parda (de 50,5% para 58,2%)
e em individuos da cor preta (de 4,0% para 4,8%), com queda da prevaléncia em
individuos da cor branca (de 45,5% para 37,0%) no segundo triénio estudado
(p=0,001).

Esses dados evidenciam uma mudanca no padrdo apdés a aplicacdo a lei, sem
aparentar uma relacdo direta com o enfoque na reduc¢éo do intervalo de tempo entre
o diagnostico e o tratamento, proposto pela Lei 12.732/2012 — no entanto, abre
conjectura sobre se os individuos de cor parda e cor preta puderam encontrar maior
acesso a saude no periodo mais recente, fato que pode endossar uma eventual
melhoria no atendimento dos pacientes desses grupos raciais que sofrem notério

preconceito.

Em um pais cuja heterogeneidade de cor da pele € marcante, com preconceitos raciais
evidentes que interferem com a acessibilidade do individuo, refor¢ca-se que estudos
sobre a relacéo da raca do individuo com elementos associados ao acesso e itinerario
terapéutico em relacdo ao CCR devem ser fomentados (CHIAVEGATTO FILHO;
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LAURENTI, 2013). A despeito dos avancos do acesso aos servicos de salde,
disparidades étnicas e raciais com relacdo ao atendimento do paciente com CCR
podem persistir (MACINKO et al., 2012; HADDAD; YOU, 2016).

Na avaliacdo da variavel escolaridade, houve aumento estatisticamente significante
da prevaléncia entre individuos com ensino fundamental (de 53,6% para 65,5%), com
diminuicdo da prevaléncia nos demais grupos, ressaltando-se importante queda da
prevaléncia entre individuos analfabetos, de 17,5% para 9,9% (p=0,024).

A despeito da subnotificacdo expressiva da variavel escolaridade no primeiro triénio
avaliado, entende-se que com a diminuicdo do volume de individuos analfabetos no
segundo triénio houve, também, maior potencial de entendimento do processo saude-
doenca relacionado ao CCR e, portanto, maior autonomia individual. No entanto, esse
dado ndo alterou significativamente o intervalo no tempo de atendimento entre o

diagnéstico e o tratamento entre os periodos estudados.

Ademais, na avaliacdo conjugando-se grupos de escolaridade, observa-se que houve
aumento da prevaléncia entre individuos analfabetos ou com ensino fundamental (de
71,1% para 75,4%) em relacdo aos individuos com ensino médio ou superior. Um fato
que pode explicar essa elevacéo é a expansdo dos servigos de atencdo basica, que,
por atingir gratuitamente uma populacdo mais carente de recurso, engloba individuos
cujo nivel de escolaridade é com frequéncia menor. Esse dado pode sugerir uma
melhoria na atencdo basica com relacdo ao atendimento do paciente com CCR
(VIACAVA et al., 2019).

No entanto, a desigualdade nos niveis de escolaridade ainda é elevada entre os
individuos da amostra e pode representar risco para o atendimento integral a saude.
Ha evidéncias de que individuos com maior nivel de escolaridade tendem a ter um
maior acesso aos servicos especializados em saude, impactando diretamente em uma
maior sobrevida — desse modo, individuos de menor nivel de escolaridade estédo

expostos a falhas no atendimento integral a saude (FIVA et al, 2014).

O estado conjugal dos pacientes também foi avaliado. Apesar da ndo obrigatoriedade

de notificacdo, o dado teve bom preenchimento, com auséncia de registros em 192
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individuos em todo o periodo estudado. Houve predominio de individuos com
companheiro (casados ou em unido estavel) em ambos os triénios, correspondendo a
61,3% dos individuos no total, com queda de 63,5% para 59,6% entre triénios, no

entanto, sem relevancia estatistica (p=0,066).

E importante ressaltar a importancia da situacdo conjugal com relacéo aos cuidados
em saude. Ha evidéncias de que ter um companheiro implica, por exemplo, em maior
busca por exames de rastreamento do cancer, seguindo recomendacdes nacionais
das politicas de rastreamento (BURANELLO et al., 2018).

E, portanto, razoavel considerar que essa variavel possa vir a ser de notificacéo
obrigatdria futuramente, tendo em vista que h& evidéncias de que o suporte de cénjuge
na conducado de casos de pacientes pode ser considerado um fator de protecéo para
suporte social geral, emocional e instrumental (PADOIN et al., 2018). Dessa forma,
estudar melhor o perfil de situagéo conjugal dos pacientes pode ser interessante para
dirigir politicas publicas especificas aos individuos solteiros, divorciados ou viavos.

A variavel origem de encaminhamento diz respeito a origem de chegada do paciente
ao hospital gue notifica a base de dados do RHC-INCA. Os hospitais cadastrados no
Espirito Santo sao todos publicos ou filantropicos, sendo todos eles vinculados ao
SUS para atendimento (BRASIL, 2000). No presente estudo, houve mudancas
estatisticamente significantes (p=0,001) com decréscimo da origem do paciente pelo
SUS (de 89% para 83,6%), através das redes de assisténcia a saude, com
consequente aumento dos pacientes encaminhados ao hospital por unidades nao
vinculadas ao SUS (de 8,3% para 14,1%).

A mudanca de padrédo do referenciamento sugere um atendimento primario em maior
proporcao pela assisténcia privada — e que tende a aumentar cada vez mais no
periodo mais recente, dado ao congelamento do orgamento da saude publica com o
a promulgacdo da Emenda Constitucional n°® 95. Desse modo, hd aumento
demografico expressivo, com parte dos pacientes aderindo ao sistema de saude
suplementar sem, no entanto, gozar de todo o nivel de assisténcia em saude

necessario para a conducao da afeccdo — como € o caso dos planos de atendimento
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essencialmente ambulatorial, de menor custo e, portanto, mais acessivel para a
populacao de menor renda (VIEIRA; BENEVIDES, 2016).

Gerenciar 0 acesso a saude integral para o paciente com cancer se torna algo cada
vez mais desafiador, uma vez que o custo de atendimento desse perfil de paciente é
alto e, a despeito do alicerce da saude suplementar, diversas opc¢des de planos de
saude ndo dao total cobertura ao atendimento do paciente, ficando aquém da
assisténcia que o paciente com doengas complexas, como o CCR, demanda (SA,
2018).

Levando-se em conta a obrigatoriedade de notificacéo, as variaveis idade, sexo, etnia
e escolaridade séo obrigatérias de serem reportadas a base de dados do RHC-INCA,

com o estado civil e origem de encaminhamento sendo dado opcional (BRASIL, 2000).

No entanto, a despeito da recomendacdo expressa, notou-se importante
subnotificacdo das variaveis no periodo estudado. Chama-se a atengdo para a
variavel escolaridade, que no primeiro triénio apresentou 899 individuos com dados
sem informacéo, exibindo evolucéo positiva no segundo triénio, com 450 individuos

com dados sem informacao — ainda aguém do ideal.

Esses achados de subnotificacdo sdo concordantes com estudo realizado no estado
de Santa Catarina, que aponta como sugestdo de melhoria o reforco a melhor
organizacdo dos campos obrigatérios de preenchimento e uma normatizacdo do

prontuério do paciente, de modo a conceber registros de qualidade (LUZ et al., 2017).

E notoria a critica & subnotificacdo das bases de dados livres — lembrando que a
informacgéo ali prestada, se de boa qualidade e confiabilidade, exerce papel cabal
como fonte de indicadores de saude publica (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2007). A perspectiva de se catalisar boas politicas publicas em saude é integralmente
dependente de dados como este, que, por condensar a capacidade de analise
guantitativa, pode mensurar aspectos importantes sobre os pilares basicos de
atendimento do SUS em nivel populacional (CUNHA; CAMPOS; FRANCA, 2011).



56

E relevante ressaltar que a subnotificacdo se estende aos servicos de salde que néo
notificam a base de dados (por ndo estarem associados ao sistema de registro) e aos
pacientes que sequer tem seus dados coletados em quaisquer servicos de
atendimento em oncologia, por ndo terem chegado a ser atendidos.

Como exemplo de possivel falta de acesso a saude, percebe-se que a raca indigena
tem pouca expressividade no periodo (apenas 1 paciente em ambos os triénios). No
entanto, a populacéo indigena brasileira € da ordem de 817.963 individuos, com o
Espirito Santo apresentando 9.160 individuos autodeclarados indigenas no estado
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2012). Essa
desproporgéao pode ter como fatores a dificuldade de acesso dessa raga ao sistema
de saude.

Em estudo feito no Para realizado em uma unidade hospitalar e com busca ativa de
pacientes indigenas, identificou-se que havia predominio de escolaridade baixa e com
intervalo de tempo entre o diagndéstico e o tratamento do cancer com média de tempo
de 113 dias — consequentemente, deveras acima do preconizado pela Lei
12.732/2012 (BRASIL, 2012a). Isto posto, nota-se a possivel discrepancia racial no
atendimento do paciente oncolégico (NASCIMENTO et al., 2015).

Com relacgédo a distribuicao do local de residéncia dos pacientes por regides de salde,
ha franca predominancia das regiées metropolitana e sul dentre os notificados (85%
dos casos), com a incidéncia de CCR chegando a ser mais de trés vezes maior em

residentes na regido sul em relacéo aos residentes nas regides central e norte.

Ressalta-se que, a despeito da pouca representatividade das regides central e norte
na notificacdo de dados, 1.068.407 pessoas residem nessas regidbes segundo
estimativas de 2015, representando 27,2% da populacdo do estado (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015).

Considerando-se que os fatores de risco e os habitos da populacdo de todas as
regides do estado sdo similares e, logo, ndo se configuram a priori como premissa
para justificar essa disparidade na incidéncia, percebe-se, portanto, que é pujante a

iniquidade de acesso entre as regifes de saude do estado com relacdo a atencao as
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notificacbes para o cancer - sobretudo, no caso do presente estudo, do CCR. E é
razoavel conjecturar que, dado a falta de centros de referéncia nas regides central e
norte, a assisténcia em oncologia néo seja adequada. Dessa forma, sugere-se que a
estruturacdo de servicos em oncologia nos locais menos assistidos possa gerar

efeitos positivos em termos de saude publica.

Na avaliacdo do tempo de atendimento entre o diagndstico e o primeiro tratamento e
das variaveis estadiamento do tumor e causas de ndo-tratamento, 484 individuos
foram excluidos por ndo apresentarem ou a data de diagnostico, ou a data do inicio

do tratamento, totalizando 1.869 individuos avaliados.

Para a amostra estudada em todo o periodo, 37,5% dos pacientes apresentaram
intervalo de tempo superior a 60 dias, contrapondo-se ao preconizado pela Lei n°
12.732/2012, com aumento de 0,1% nesse mesmo grupo no segundo triénio, sem
significancia estatistica (p=0,942). Alguns fatores podem justificar a manutencéo do
intervalo alargado, como a demanda crescente pelo atendimento ao paciente com
cancer, a caréncia de financiamento e infraestrutura necessaria para atendimento
(que demanda alta complexidade), a dificuldade de acesso do paciente aos servicos
necessarios e as eventuais falhas de sistemas de referenciamento de pacientes
(GOSS et al., 2013; SALDANHA et al., 2019).

Chama a atencédo que o SUS, nos ultimos 30 anos, apresentou resultados positivos
na universalizac¢do do atendimento. No entanto, a despeito das conquistas do periodo
pos-redemocratizacéo, as recentes movimentacdes politicas, sobretudo desde 2016,
com tendéncia a austeridade financeira e a diminuicdo dos aportes sobre a saude
publica, tornam o desafio de encurtar o intervalo de tempo um problema de dificil
resolucdo (CASTRO et al., 2019; SA, 2018).

Ademais, nota-se que a Lei n° 12.732/2012 determina, em seu Paragrafo 2°, Art. 3°,
gue o ndo cumprimento do intervalo de tempo sujeita 0s gestores responsaveis as
penalidades administrativas. No entanto, ndo categoriza especificamente a puni¢ao
em questao, gerando subjetividade da aplicacéo da lei, que ainda demanda clareza

sobre sua jurisprudéncia.
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A variavel estadiamento do tumor no ato do diagnaostico foi estudada em dois grupos:
estadiamento inicial ou precoce (I e Il) e estadiamento avancado (lll e V). Foi
observado que ha predominancia dos estagios mais avancados (Il e IV) em todo o
periodo, de modo independente do tempo de atendimento. Na avaliacdo segmentada
do estadiamento quanto ao intervalo de tempo de atendimento entre triénios, observa-
se aumento percentual do intervalo de tempo maior do que 60 dias para atendimento
em ambos 0S grupos (precoce e avangado), sem, no entanto, haver significancia
estatistica (p=0,362 para o grupo com estadiamento precoce e p=0,673 para 0 grupo

com estadiamento avancado).

Esse achado, enquanto dado descritivo do total amostral, é semelhante ao encontrado
em produgéo cientifica recente (VALADAO et al., 2010; SOUZA et al., 2016), e denota
a importancia de, ao se estruturar servicos para atendimento ao cancer, que tenham
capacidade de atendimento integral ao paciente, dado que os casos de estadiamento
avancado demandam com frequéncia mais de uma modalidade terapéutica, além de

recursos para internacao e utilizacdo de insumos de alto custo.

A despeito da adequacao do intervalo de tempo entre o diagndéstico e o inicio do
tratamento em muitos casos, ha evidéncias de que o estadiamento avancado tenha
ocorréncia elevada independentemente da adequada acessibilidade aos meios de
tratamento. Conjectura-se que 0 motivo seja que os pacientes com CCR muitas vezes
desconhecem os sintomas e, também, pelo fato de a doenca eventualmente surgir e
evoluir de modo assintomatico, com aumento do tempo médio até a execucdo de
meétodos de rastreio e de diagnostico. Isso reforca a necessidade por politicas de
rastreamento que possam detectar mais precocemente casos novos de CCR, além
da necessidade de garantias basicas de acesso da populacdo aos métodos de
prevencao e diagnostico (SOUZA et al., 2016; FOLETTO et al., 2016).

Com relacdo as causas de nao tratamento, que se referem especificamente ao
primeiro tratamento para a neoplasia, extraiu-se dois dos motivos (6bito e “tratado
fora”) notificados para avaliagdo, uma vez que a ampla maioria (68,9% dos 1.869

pacientes) foi submetida a tratamento na mesma unidade, sem interrupcoes.
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Os pacientes englobados no quesito tratado fora correspondem aos casos que
demandam a realizacéo do tratamento em outra unidade que ndo aquela que notificou
o caso de CCR - ou seja, seu referenciamento foi necessario para inicio do
tratamento. Observa-se que a maior parte desse grupo de pacientes teve o intervalo
de tempo para inicio do tratamento maior do que 60 dias (56,3% no total amostral),
com aumento percentual do volume de pacientes no segundo triénio nesse mesmo

grupo - no entanto, sem significancia estatistica (p=0,384).

E possivel que um dos motivos de maior relevancia para a morosidade no comeco da
terapia tenha relacdo direta com o periodo de transferéncia do paciente para outro
servico, como é visto em outros casos de cancer (PAIVA; CESSE, 2015). Para
aprofundar a questéo, estudos em dimensao nacional, com ampliacdo do volume
amostral, podem corroborar essa hipétese, considerando-se na avaliacéo

pormenorizada as eventuais iniquidades entre as unidades da federacéao.

Na avaliacdo do 6bito como razdo de ndo tratamento, a ampla maioria dos pacientes
(71,4%) em todo o periodo apresentavam intervalo de tempo menor do que 60 dias,
sendo que ha aumento de 1,1% entre os triénios, sem diferenca estatistica (p=0,932).
Esse evento paradoxal encontra possivel explicacdo no fato de que o CCR é uma
doenca que pode evoluir para atendimento de urgéncia/emergéncia, implicando
muitas vezes em intervalo entre diagnéstico e tratamento de modo rapido. Em alguns
desses casos, a terapia apos o diagnéstico ndo ocorre em carater eletivo, mas em
carater emergencial, dado a gravidade da doenca. Com o paciente chegando em
estado grave, o Obito pode ocorrer antes mesmo de se haver a oportunidade de iniciar

o primeiro tratamento em oncologia (SOUZA et al., 2016).

Foi descrito, ainda, a demanda especifica de cada tipo de tratamento que foi realizado
para 0 CCR no estado no periodo estudado, com a amostra de 1.869 individuos
avaliados para o intervalo de tempo para inicio do tratamento. Quimioterapia
prevaleceu como a principal modalidade terapéutica, sendo praticada em 56% dos
pacientes, seguido pela cirurgia (42% dos pacientes) e pela radioterapia (25% dos

pacientes).
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O dado é esperado dentro da amostra estudada, dado que a quimioterapia € uma
modalidade terapéutica que pode ser utilizada tanto em neoplasias do célon quanto
em neoplasias do reto, além de ser a modalidade terapéutica de eleicdo (e, com
frequéncia, a Unica realizada) em pacientes com estadiamento avancado, que é o
maior contingente da amostra (WATANABE et al., 2018). Reitera-se, portanto, a
enorme relevancia de servicos estruturados para atendimento quimioterapia com

relacdo ao CCR.

A indicacao de cirurgia guarda restricdo relacionada a performance do paciente para
suportar o procedimento, incluindo ainda os casos de neoplasia metastatica e de
carater irressecavel. Ja a radioterapia é aplicavel nas neoplasias retais, sendo
raramente utilizada em situacdes de neoplasia do célon. As demais modalidades
terapéuticas tém pouca aplicacdo neste tipo de neoplasia e, portanto, apresentaram
baixa utilizacdo no periodo estudado (WATANABE et al., 2018).

Com relagdo aos dados coletados, € relevante o volume de subnotificacBes
identificadas, sendo mais grave a sua ocorréncia dado que diversas variaveis

estudadas sao de notificacao obrigatéria (BRASIL, 2000).

O presente estudo apresenta as vantagens e limitacbes comuns aos estudos
ecolégicos, porém agravada por uma circunstancia relativamente comum em dados
populacionais de dominio publico: a subnotificacdo. Variaveis de notificacédo
obrigatéria, como escolaridade, raca, estadiamento tumoral, data do diagnéstico e
data do inicio do tratamento tiveram grande volume de dados sem informacéo, o que
prejudica profundamente a possibilidade de analise associativa que 0s estudos

transversais podem proporcionar.

Para se estabelecer o tempo de atendimento, foi necessario calcular o intervalo entre
o diagnostico da neoplasia e o inicio do primeiro tratamento. No entanto, dos 2.353
pacientes selecionados, somente em 1.869 havia estes dados preenchidos para

analise, contabilizando um déficit de 20,6% no preenchimento desta variavel.

Pifieros et al. (2017), em estudo elaborado sobre os registros dos pacientes com

cancer na américa latina e sua importancia para o controle da doenca, identifica que
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0s registros contemplam cerca de apenas 20% de toda a populacdo, apesar de
reconhecer que houve avancos nos registros da doenca nos paises estudados. Como
solucdo, propde-se que haja maior envolvimento das partes interessadas e de
especialistas, integracdo dos registros de cancer com sistemas de vigilancia
epidemioldgicas ja existentes, melhoria na disponibilidade e qualidade dos dados
coletados, otimizacdo do intercambio de informacfes para os profissionais de saude

e estimulacdo do planejamento de estudos a partir das bases de dados.

E premente, ante ao regime de austeridade que vive o sistema publico nacional, a
necessidade por informacdes adequadas em bancos de dados livres, que geram
indicadores imprescindiveis para a boa pratica da gestdo em saude — e, neste caso,
para o cuidado com o paciente em oncologia. A Lei n°® 12.732/2012 corrobora com a
importancia de se direcionar rapidamente o paciente oncoldgico ao tratamento, porém
demanda que estudos epidemioldgicos surjam com a incumbéncia de identificar os

pontos criticos do sistema e otimizar a acessibilidade ao atendimento.
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7 CAPITULO 4 - CONCLUSAO

7

O céancer € um problema de saulde publica endémico do pais, com crescimento
recente de sua incidéncia em todas as unidades da federagdo, superando
recentemente as causas externas como causa basica de mortalidade na populacéao.
Esses dados apontam a relevancia de se estudar criteriosamente a doengca em todos

0S seus aspectos para otimizar as a¢des publicas de saude.

O CCR apresenta progressivo aumento de sua incidéncia ao longo dos ultimos anos,
com métodos de rastreamento, diagnostico e tratamento bem conhecidos e um
aumento da atencdo politica sobre a doenca. No entanto, o volume de publicactes
legislativas que dizem respeito especificamente as politicas publicas voltadas para o
CCR ainda é baixo, contendo como cerne as diretrizes para conducédo clinica da
doenca, com ultima edi¢do publicada em 2014 — desse modo, ha 5 anos sem novas

edicoes.

O estado do Espirito Santo apresenta dados sociodemogréaficos dos pacientes com
CCR comparaveis aos dados da literatura nacional, apresentando aumento da
incidéncia sobre o género masculino (superando o feminino no segundo triénio
estudado), com predominio cada vez maior da faixa etaria dos 45-75 anos, de
individuos da cor parda, com menor nivel de escolaridade, em sua maioria
acompanhados por conjuge e encaminhados aos hospitais por servi¢os vinculados ao
SUS, ressaltando-se a possivel dificuldade de acesso do paciente com CCR residente
das regides de saude central e norte, que representaram taxas de incidéncia baixas
comparadas as regides metropolitana e sul, muito embora ndo haja evidéncias de que

outra premissa possa justificar tal discrepancia.

O estadiamento tumoral mais encontrado foi o avancado, em ambos os periodos,
corroborando com a literatura nacional e internacional, sendo que o tempo de
atendimento ndo apresentou oscilagdes estatisticamente significantes entre periodos,
apresentando 37,5% da amostra com intervalo de tempo de inicio do tratamento

superior a 60 dias.
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A doenca em si representa foco importante para pesquisa clinica em todo o mundo,
apresentando diversas proposi¢cdes nas medidas de rastreamento diagndstico em
nivel populacional, além da incorporacéo frequente de novas tecnologias, que tem por
mérito o aumento da capacidade de cura da doenca e das taxas de sobrevida. No
entanto, a realidade nacional de austeridade financeira, com congelamento das
receitas fornecidas para gestdo da saude publica, e o fomento a assisténcia mista a
saude, com apoio da saude suplementar, tornam o desafio ainda maior de absorver

as tendéncias de evolugdo no manejo do CCR.

Faz-se lembrar, ainda, a importancia de se controlar os dados notificados pelas
instituicbes vinculadas ao RHC-INCA, visto que diversas variaveis de notificacdo
obrigatéria apresentaram grande volume de dados sem preenchimento. Com o
fomento ao fornecimento adequado de dados pelas bases de dados de livre acesso,
€ possivel gerar indicadores de salude que possam orientar as politicas publicas de
saude de modo otimizado — e isso, em um momento de incapacidade de expansao no
financiamento dos custos em saude, torna-se vital para garantir os principios basicos

de atendimento do paciente.
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