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RESUMO

Introducdo: O céncer é a segunda causa de morte no Brasil e no mundo,
representando um dos principais problemas de saulde publica do século XXI. O
diagnoéstico precoce e o tratamento tempestivo sdo estratégias para a reducédo da
mortalidade. Em 2012 a Presidéncia da Republica sancionou a Lei 12.732, conhecida
como Lei dos 60 dias, que determina ser obrigatdrio o primeiro tratamento oncoldgico
em até 60 dias ap0ds o diagnostico. Objetivos: Verificar a influéncia da Lei dos 60 dias
no inicio do tratamento oncoldgico de pacientes com cancer colorretal no servico de
oncologia do Hospital Evangélico de Cachoeiro de Itapemirim (HECI). Métodos:
Estudo transversal com coleta de dados retrospectivos do Sistema de Informacéo de
Saude — SISRHC HECI no periodo de 2010 a 2017. Foram coletados dados das
variaveis: sexo, idade, raca, consumo de bebida alcodlica e tabaco, grau de instrucéo,
procedéncia, localizacdo do tumor e estadiamento. Foi realizada uma analise
descritiva e o teste do qui-quadrado. Resultados: ldentificou-se 6.962 casos novos
de cancer no periodo. Destes, 585 eram de CCR e foram analisados. A maioria era
do sexo masculino (52,8%), com idade entre 51 a 80 anos (70,5%) e se declararam
brancos em 49% dos casos. Eram consumidores/ex-consumidores de bebida
alcodlica ou tabaco, 23% e 39%, respectivamente. Maioria dos casos eram estagio
[l e IV (60%) e localizado no colén (65%). Dos 585 casos, 71% receberam primeiro
tratamento em até 60 dias. Na analise inferencial univariada, os casos com idade <
50 anos e com tumores localizados no reto tiveram maior probabilidade de receber
0 primeiro tratamento oncologico em periodo < 60 dias com p<0,05. Nas demais
variaveis ndo houve diferenca estatistica. Conclusdo: Quase um terco dos
pacientes ndo receberam o primeiro tratamento oncoldgico dentro de no maximo 60
dias. Ter idade <50 anos e tumor localizado no colén aumenta a probabilidade de
receber o primeiro tratamento em até 60 dias. A Lei dos 60 dias ainda ndo trouxe o
impacto esperado na pratica clinica do servico de oncologia do HECI no periodo

analisado.

Palavras-chave: Neoplasia. Cancer. Epidemiologia. Diagnostico Tardio. Servicos de
Saude. Tempo para Tratamento. Politicas Publicas.



ABSTRACT

Introduction: Cancer is the second leading cause of death in Brazil and in the world,
representing one of the main public health problems of the 21st century. Early
diagnosis and timely treatment are strategies to reduce mortality. In 2012, the
Presidency of the Republic sanctioned Law 12.732, known as the 60-day Law, which
determines that the first cancer treatment is mandatory within 60 days after diagnosis.
Objectives: Verify the influence of the 60-day Law on the start of cancer treatment for
patients with colorectal cancer in the HECI oncology service. Methods: Cross-
sectional study with retrospective data collection from the Health Information System -
SISRHC of the Evangelical Hospital of Cachoeiro de Itapemirim (HECI) in the period
2010 to 2017. Data were collected on the variables: sex, age, race, consumption of
alcoholic beverages and tobacco, education level, origin, tumor location and staging.
A descriptive analysis and the chi-square test were performed. Results: A total of
6,962 new cases of cancer were identified in the period. Of these, 585 cases of CCR
were analyzed. Most were male (52.8%), aged between 51 and 80 years (70.5%) and
49% of the cases declared themselves white. Of these, 23% and 39% were
consumers/ex-consumers of alcoholic beverages or tobacco, respectively. Most cases
were stage Il and IV (60%) and located in the colon (65%). Of the 585 cases, 71%
received the first treatment within 60 days. In the univariate inferential analysis, cases
aged < 50 years and with tumors located in the rectum were more likely to receive the
first cancer treatment in a period < 60 days with p<0.05. In the other variables there
was no statistical difference. Conclusion: Almost a third of patients did not receive
their first cancer treatment within 60 days. Being <50 years old and having a tumor
located in the colon increases the likelihood of receiving the first treatment within 60
days. The 60-day Law has not yet achieved the expected impact on the clinical practice

of the HECI oncology service in the period analyzed.

Keywords: Neoplasm. Epidemiology. Delayed Diagnosis. Time to Treatment. Public

Policy.
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1 INTRODUCAO

O cancer representa um dos principais problemas de saude publica do século XXI em
todo o mundo, inclusive no Brasil. O seu progressivo impacto epidemioldgico e a
necessidade de maior cobertura das agdes, visando seu controle, principalmente pelo
Sistema Unico de satde (SUS), tem colocado a doenca no centro das discussdes
sobre medicina e sautde publica do Brasil (OPAS/OMS BRASIL, 2018; ARAUJO
NETO; TEIXEIRA, 2017).

O cancer é uma doenca de alta incidéncia. As estimativas sdo de que 1 em cada 5
homens e 1 em cada 6 mulheres irdo desenvolver cancer ao longo da vida. No ano de
2018 foram estimados 18,1 milhdes de casos novos no mundo, distribuidos da
seguinte maneira: Asia 48,4%, Europa 23,4%, América 21,0%, Africa 5,8% e Oceania
1,4% (BRAY et al., 2018).

Em termos de incidéncia mundial por localizacdo do tumor primario, os seis canceres
mais frequentes sao: os canceres de pulméo e mama, seguidos pelo cancer colorretal,
0 cancer de prostata, o cancer gastrico e o cancer do figado (OPAS/OMS BRASIL,
2018).

Este ranking de incidéncia pode sofrer variagdes em diferentes continentes e esta
variacdo se correlaciona com o indice de Desenvolvimento Humano (IDH). Em
continentes com IDH baixo, o cancer de prostata aparece em primeiro, o cancer de
mama em segundo e o colorretal em terceiro. Em paises com IDH muito alto, o cancer
de mama aparece em primeiro, o cancer colorretal em segundo e em terceiro o cancer
de pulméo. Essas diferencas sédo decorrentes, principalmente, de fatores sociais,

econdmicos e culturais (BRAY et al., 2018).

No Brasil, para cada ano do triénio2020/2022 espera-se 625 mil casos novos, sendo
0 cancer de prostata o mais frequente no homem (29%) e em segundo, o cancer de
pulméo (9,1%). Nas mulheres, o cancer de mama € o mais frequente (29,7%) e em

segundo, o cancer colorretal, com 9,2% dos casos (INCA, 2019).
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O cancer também representa uma doenca de alta mortalidade global, sendo a
segunda causa de morte por doenca no mundo. Segundo Bray et al. (2018), a
estimativa do risco de morte por cancer no mundo ao longo da vida é de 1:8 entre os
homens e 1:11 entre as mulheres, sendo que, a estimativa de morte era de 9,6 milhdes
em 2018 (OPAS/OMS BRASIL, 2018; INCA, 2019).

No Brasil, a mortalidade projetada para cada ano do triénio 2020/2022 é de 218 mil,
sendo 103 mil mortes entre as mulheres e 115 mil mortes entre os homens (INCA,
2019).

Esta importancia mundial do cancer se deu de forma crescente, como consequéncia
das modificacbes das condicbes e modos de vida das pessoas, decorrentes do
desenvolvimento industrial no século XX, associado a um aumento na expectativa de
vida, ocasionando uma alterac&o no perfil da morbimortalidade na sociedade moderna
dos séculos XX e XXI (OPAS/OMS BRASIL, 2018).

Em meados do século passado, apenas o0s paises considerados desenvolvidos
identificavam o cancer como um problema de salde publica e passaram a
implementar medidas de combate ao cancer. No Brasil, um pais em desenvolvimento,
as endemias ocupavam a agenda das politicas publicas e havia pouca preocupacédo
com o cancer (INCA, 2006).

Sodré relatava a dificuldade de obtencédo de dados da doenca no Brasil e mostrava,
através de diversas comparagcdes, a pequena incidéncia da doenca entre o0s
brasileiros. Sodré assegurava que a baixa incidéncia se devia ao fato de o cancer ser
uma doenca de paises civilizados, de paises mais prosperos (SODRE, 1904 apud
ARAUJO NETO; TEIXEIRA, 2017).

O relato de Sodré sobre a baixa frequéncia do cancer no pais e sua despreocupacao
com a doencga sugere que, no inicio do século XX, a elite médica brasileira atribuia
pouca importancia ao cancer no Brasil (SODRE, 1904 apud ARAUJO NETO;
TEIXEIRA, 2017).
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Um dos primeiros relatos de preocupacao com cancer no Brasil, como problema de
saude Publica, vem do surgimento da primeira proposta governamental de combate
ao cancer no Brasil, que se deu em 1920, mas seu arcabouco envolvia, basicamente,
a notificacdo compulséria dos casos e o registro do cancer como causa de Obito
(INCA, 2006).

Essas notificacbes e registros produziram um perfil epidemiolégico do cancer no
Brasil, o que levou a criagdo de unidades especificas para tratamento, através de
parcerias entre instituicdes filantropicas e a iniciativa publica, e foram criadas acbes
publicas com o objetivo de levar conhecimentos e alertar a populacdo em geral sobre

medidas de prevencéo ao cancer (TEIXEIRA, 2009b).

Esta doenca, cuja importancia acerca da morbimortalidade foi crescente ao longo do
século XX, fora, por muitos anos, relegada ao manejo do foco curativo no Brasil, com
raras medidas de cunho preventivo. As Politicas Publicas em salde para a oncologia
datam de pouco tempo antes da criagao das Caixas de Aposentadoria e Pensoes,
iniciando-se, marcadamente, em 1921, em Séo Paulo, com o primeiro movimento de
acao dirigida ao cancer (BARRETO, 2005).

Em 1922, na capital mineira, Belo Horizonte, surgiu o primeiro centro de tratamento
oncoldgico, o Instituto do Radium. Contando com aportes financeiros federais,
estaduais e filantrépicos (TEIXEIRA, 2009b).

A militdncia médica acerca da cancerologia cresceu, entdo, progressivamente.
Diversos setores da sociedade iniciaram suas manifestaces de solucdo de medidas
de impacto em salde publica que contemplassem o0s pacientes oncologicos
(BARRETO, 2005).

Foi nessa trajetoria que, no periodo da Era Vargas, em 1937, surgiu uma normativa
criando o centro de cancerologia no estado do Rio de Janeiro, uma unidade publica
destinada, exclusivamente, ao estudo e tratamento do cancer, que mais tarde viria a
se tornar o Instituto Nacional de Cancer (INCA) José de Alencar Gomes da Silva
(TEIXEIRA; FONSECA, 2007).
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Até a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), em 1990, ocorreu uma ampliacéo
no numero de estabelecimentos dedicados ao tratamento do céncer, e foram
desenvolvidos diversos programas e campanhas em prol do combate ao cancer.
Apesar disso, segundo Teixeira, Porto e Habib (2012), ndo houve uma organizagéao

satisfatoria para um eficiente controle do cancer no Brasil.

Com o advento do SUS, um novo conjunto de Politicas Publicas foi implementado com
o0 intuito de estruturar o atendimento ao paciente oncoldgico em diversas frentes de
organizacdo. Nesta época, segundo Winsch Filho e Moncau (2002), ja se conhecia o
perfil epidemiolégico da mortalidade por cancer no Brasil, e o cancer colorretal

representava a quinta causa de morte por cancer.

Apoés a implantacdo do SUS, pela Lei 8.080 em 1990, o INCA passou a coordenar as
estratégias de prevencdo do cancer (BRASIL, 1990). As principais campanhas
desenvolvidas pelo INCA, nestes anos, foram para o cancer de colo uterino e o cancer
de mama, com os programas de Sistemas de Informacéo do Cancer de Colo Uterino
(SISCOLO) e o Sistemas de Informacdo do Céancer de Mama (SISMAMA),
respectivamente voltados para o acesso e monitoramento de diagndstico precoce do
cancer de colo uterino e de mama e que, em 2013, foi unificado e substituido por um
sistema chamado de Sistema de Informac¢@es do cancer (SISCAN), que € uma versao
em plataforma web que integra 0 SISMAMA e 0 SISCOLO. O SISCAN é integrado ao
Cadastro Nacional de Usuarios do SUS (CADSUS WEB), permitindo a identificacédo
dos usuarios pelo niamero do cartdo SUS e a atualizacdo automatica de seu historico
de seguimento (BRASIL, 2008, 2006a, 2013a; INCA, 2013b).

No ano de 2013 foi publicada a Portaria 874, que instituiu a Politica Nacional para a
Prevencdo e o Controle do Cancer na Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com
Doencas Cronicas no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), com o objetivo da
reducdo da mortalidade e da incapacidade causadas por esta doenca e ainda a
possibilidade de diminuir a incidéncia de alguns tipos de cancer. Esta politica é
organizada de maneira a possibilitar o provimento continuo de a¢fes de atencdo a
saude da populacéo, mediante a articulacdo dos distintos pontos de atencédo a saude
e implementada de forma articulada entre o Ministério da Saude e as Secretarias de

Saude dos Estados e Municipios (BRASIL, 2013b).
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Ao longo do tempo, programas especificos, coordenados pelo INCA, foram
desenvolvidos, no Brasil, para alguns tipos de cancer, principalmente decorrentes de
uma presséo popular e de Organizacdes Ndo Governamentais (ONGs), com destaque
para os movimentos feministas e varias ONGs que atuaram no enfrentamento dos

canceres de mama e colo uterino e o cancer de proéstata.

Certamente todos ja ouvimos falar em outubro rosa e novembro azul, por exemplo,
mas poucos conhecem o setembro verde, més dedicado para a conscientizacéo sobre
medidas de prevencéao e diagnostico precoce do cancer de intestino. Destaca-se que,
nao existe nenhum programa especifico do INCA com estes objetivos, reducdo da
incidéncia e morbimortalidade, voltados para o cancer colorretal, apesar da incidéncia
e mortalidade elevadas e crescente, que passou de quinta, em 1995, para a terceira
causa de morte por cancer no Brasil no ano de 2019 (INCA, 2019; BRAY et al., 2018;
WUNSCH FILHO; MONCAU, 2002).

Sendo assim, se faz necessario o rastreamento para diagnostico precoce de cancer
colorretal, com uma estratégia dirigida a um grupo populacional especifico, em que os
beneficios superem os riscos e com maior impacto na reducao da mortalidade. No
caso do cancer colorretal, eles podem ser detectados precocemente com reducédo do
diagnoéstico tardio e reducdo da mortalidade de 15 a 20% (MORENO et al., 2016;
WIEGERING et al., 2016; KUBISCH et al., 2016).

Para atender o objetivo de diagnostico precoce do cancer colorretal, a Organizacao
Mundial de Saude (OMS) preconiza o rastreamento sistematico com pesquisa de
sangue oculto nas fezes para todos os individuos acima de 50 anos (risco médio?!) em

12 Definicdo do Institute for Clinical System Improvement (ICSI)

risco médio: Pacientes com risco médio de cancer colorretal sdo definidos por: 50 anos ou mais, ou
se afro-americanos ou indios americanos, 45 anos ou mais, sem histéria pessoal de pélipos, cancer
colorretal ou doenca inflamatoria intestinal; sem histéria familiar de cancer colorretal em: um parente
de primeiro grau diagnosticado antes dos 60 anos, ou dois parentes de primeiro grau diagnosticados
em qualquer idade; e sem histdria familiar de pélipos adenomatosos em um parente de primeiro grau
diagnosticado antes dos 60 anos.

Risco alto: Um parente de primeiro grau com céancer colorretal ou pdlipos adenomatosos
diagnosticados antes dos 60 anos ou dois ou mais parentes de primeiro grau diagnosticados em
qualquer idade; Portador de Doenca inflamatéria intestinal (colite ulcerosa cronica e doenca de Crohn);
Diagnéstico genético de poliposeadenomatosa familiar (FAP) ou suspeita de FAP sem evidéncia de
teste genético; Diagndstico genético ou clinico de cancer colorretal hereditario ndo polipose (HNPCC).
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paises capazes de garantir acesso a confirmacéao diagnéstica através de colonoscopia
e tratamento dos casos confirmados (OPAS/OMS BRASIL, 2018).

A recomendacdo do SUS brasileiro é que sejam priorizadas ac¢des de diagndstico
precoce e abordagem personalizada apenas para o grupo de alto risco?.

O protocolo de encaminhamento da Atencdo Basica para a Atencdo Especializada,
do Ministério da Saude, define que o rastreamento de paciente de alto risco deve ser
feito em servico especializado de genética e gastroenterologia, mas também
recomenda que, onde houver baixa oferta de colonoscopia, sejam priorizados 0s
pacientes com suspeita de cancer, o que significa dizer que nem mesmo 0s pacientes

de alto risco seréo rastreados (BRASIL, 2016).

Ainda em 2012, em uma tentativa de garantir a tempestividade da assisténcia aos
pacientes com diagnostico de qualquer tipo de cancer, o Poder Legislativo aprovou e
a Presidéncia da Republica sancionou a Lei numero 12.732, conhecida como Lei dos
60 dias, que se tornou amplamente conhecida no Brasil por se tratar de um marco no

acesso ao tratamento oncoldgico, a qual estabelece, em seu artigo 2°:

Que todo cidadado brasileiro com neoplasia maligna tem direito de se
submeter ao primeiro tratamento no Sistema Unico de Satde (SUS), no prazo
de até 60 (sessenta) dias contados a partir do dia em que for firmado o
diagnostico em laudo patolégico (laudo emitido e assinado por médico
patologista) ou em prazo menor, conforme a urgéncia de necessidade
terapéutica do caso registrada em prontuario Unico (BRASIL, 2012, p. 1).

Esta Lei viria a beneficiar o acesso a pacientes com qualquer tipo de cancer, tornando
obrigatoério o acesso ao tratamento em no maximo 60 dias, evitando agravo da doenca.
No entanto, em 16/05/2013, o Ministério da Saude, por meio da Portaria MS/GM
namero 876, regulamentou a Lei e neste momento comete uma alteracéo que parece
ser sutil, mas que pode acarretar em uma discrepancia muito grande no inicio do
tratamento. Na Lei original, os 60 dias passam a ser contados a partir da data em que
€ assinado o laudo anatomopatolégico com diagnéstico de cancer e, na
regulamentacdo MS/GM 876, os 60 dias contar-se-80 a partir do registro do
diagnéstico no prontuario do paciente. Isto significa dizer que, o prazo entre o
diagnéstico até o paciente conseguir uma consulta médica para mostrar o resultado,

nao seria contabilizado. Este equivoco s6 foi corrigido em 03/06/2014 com a Portaria
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MS/GM numero 1.220 do Ministério da Saude. Este exemplo mostra claramente como
sao dificeis o desenvolvimento e a implementacéo de politicas publicas de combate
ao cancer (BRASIL, 2013c, 2014b).

Diante do exposto, considerando que nao se realiza rastreamento para prevencao e
diagnéstico precoce do cancer colorretal, o tratamento tempestivo dos casos
diagnosticados passa a ser fundamental para a reducéo do agravo da doenga. Dentro
desta perspectiva, deve-se conhecer a realidade dos servicos especializados em
atendimento oncoldgico e avaliar se esta esta conseguido cumprir a legislacéo vigente

imposta pela Lei dos 60 dias.

Desta forma, a presente pesquisa procura responder a seguinte pergunta: Qual a
influéncia da Lei dos 60 dias no inicio do tratamento oncolégico de pacientes com

cancer colorretal do servico de oncologia do HECI?

1.1 JUSTIFICATIVA

Nascido em Paranavai, cidade do interior do Parana, filho de trabalhadores rurais,
conheci a pobreza de perto, mas tive a oportunidade de ter acesso a escola e
universidades publicas de qualidade. Me formei em Medicina na Universidade de Rio
Grande em 1997, realizei Residéncia Médica nas especialidades de Medicina Interna
e Cancerologia Clinica no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, e me mudei para o
Espirito Santo em 2002, para coordenar o recém-criado Servico de Oncologia do
Hospital Evangélico de Cachoeiro de Itapemirim (HECI). No inicio, encontrei uma
equipe de trabalho motivada e uma diretoria do Hospital comprometida, mas um
servico com muitas caréncias na organizagao (rotinas assistenciais, protocolos, etc.)
e na estrutura fisica (adequacédo as portarias vigentes). A partir de entdo, passei a
atuar na assisténcia oncoldgica de pacientes internados e ambulatoriais, tanto de
pacientes provenientes do SUS (quase 90%) quanto de convénios, e na parte
administrativa e gestdo do servico de oncologia, visando combater estas caréncias.
Em 2006 iniciei minha trajetéria no Ensino Superior como Preceptor da Residéncia de
Clinica Médica, onde atuo até os dias atuais, tive uma passagem como Diretor Clinico
e Diretor Técnico do HECI de 2010 a 2016, e em 2019 iniciei atividade Docente na
Graduacao como Professor e Coordenador da disciplina de Semiologia da Faculdade
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MULTIVIX. Essa atuacéo na Assisténcia, Gestao e Ensino me proporcionou uma Vvisao
mais ampla da Questdo Social que envolve o cancer. Uma doenca que afeta toda a
familia, que por vezes, transforma o trabalhador em incapaz, que tem um custo social
e familiar alto, além de impacto financeiro em familias de baixa renda. Nestes anos
presenciei muitas historias tristes sobre dificuldades de acesso a diagndstico e
tratamento oncoldgico e passei a compreender a importancia das Politicas Publicas
na saude das pessoas de nivel socioecondmico baixo. Como profissional médico
oncologista e Coordenador do servigo de oncologia do HECI, este estudo permitira
conhecer melhor a populacédo assistida no setor de oncologia do HECI e conhecer a
nossa estatistica local, além de possibilitar adquirir conhecimento epidemiolégico e de
Politicas Publicas, que poderei, futuramente, transformar em ac¢des positivas no

desenvolvimento local.

Em relacdo ao CCR, terceiro tumor mais frequente no servi¢co de oncologia do HECI,
e area na qual sou referéncia dentro do servigo, percebi que, mesmo tendo métodos
de rastreamento e diagnostico precoce conhecidos, como pesquisa de sangue oculto
nas fezes e colonoscopia, a quase totalidade dos pacientes nao realizava nenhum
destes exames e a maioria dos casos eram diagndsticos em estagios avancados. Uma
outra percepcado era que 0s pacientes apresentavam sintomas meses antes de firmar
o diagndstico e apos firmar o diagndstico iniciavam uma outra maratona, a de
conseguir ser atendido em um centro de referéncia em oncologia e esse longo periodo
poderia ser um dos responsaveis pelo diagnostico em estagios avancados. Estas
percepcBes motivaram esta pesquisa como uma maneira cientifica de avaliar se
estamos tratando o CCR de maneira tempestiva no HECI, utilizando, para isto, a
avaliagdo do cumprimento da Lei dos 60 dias.

Destaca-se que, como servico de referéncia, temos um compromisso social de
atender bem a populacdo de nossa referéncia e combater o cancer de maneira
tempestiva, visando reduzir a alta mortalidade do CCR, que causa uma repercussao
negativa na estrutura das familias, visto que, aproximadamente metade dos casos
ocorrem em idade produtiva, abaixo dos 65 anos e, uma maneira de avaliar e
mensurar se estamos atingindo esta meta, € o tempo entre o diagndstico e o inicio do

primeiro tratamento oncolégico de acordo com o preconizado pela Lei dos 60 dias.



20

Coletar dados e produzir informacdes possibilitara trazer beneficios para a populacéo
do sul do estado do Espirito Santo no que se refere a acessibilidade ao tratamento do
cancer de maneira tempestiva, tornando esta informacéo publica, auxiliando gestores
locais na tomada de decisOes baseando-se em evidéncias. Portanto, a presente
pesquisa tem como objetivo geral: Verificar a influéncia da Lei dos 60 dias no inicio do
tratamento oncoldgico de pacientes com cancer colorretal do servigo de oncologia do

HECI, com os seguintes objetivos especificos:

a) Caracterizar o perfil de pacientes com cancer colorretal de acordo com a idade,
sexo, grau de instrucéo, raca, ocupacao principal, procedéncia, tabagismo, uso de
bebida alcodlica;

b) Definir a localizag&o primaria (COLON/SIGMOIDE E RETO) e estadiamento no
inicio do tratamento;

c) Verificar o acesso ao tratamento oncoldgico de pacientes com cancer colorretal
do servico de oncologia do HECI, considerando o tempo de inicio de tratamento de
pacientes com cancer colorretal conforme preconizado pela lei dos 60 dias;

d) Para alcancar estes objetivos foi realizada uma pesquisa com revisdo da
literatura, Leis, Portarias e coleta de dados da Ficha de Registro de todos os casos
novos (analiticos) do Registro Hospitalar de Cancer do HECI,

e) Como resultado, a presente dissertacdo esta estruturada em 07 partes.

O capitulo 02, de materiais e métodos, foi elaborado para descrever o tipo de estudo,
local de realizacdo do estudo, definicAo da macrorregido do ES, bem como a
procedéncia dos pacientes que serdao estudados, definicAo da amostra com o0s
respectivos critérios de inclusao e exclusdo, a metodologia utilizada para a coleta e
analise dos dados, o parecer consubstanciado do comité de ética em pesquisa e
método estatistico para analise de nivel de evidéncia. No capitulo 03 foram abordados
dados bioldgicos e epidemiolégicos sobre o cancer no mundo, no Brasil e no ES,
referentes a incidéncia e mortalidade, buscando estabelecer sua importancia dentro
do contexto socioecondmico e regional do Brasil. No capitulo 04 foi realizada uma
revisado da biologia do CCR e sua importancia como problema de saude publica e uma
breve apresentacédo historica da evolucdo das Politicas Publicas de combate ao
cancer no Brasil, 0 seu surgimento, a importancia das ONGs neste processo e citam-

se algumas Politicas publicas consideradas as mais importantes neste processo até
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a publicacdo da Lei dos 60 dias em 2012 e € apresentado o perfil epidemiolégico e
clinico dos pacientes da presente pesquisa. No capitulo 05 estdo apresentados os
resultados desta pesquisa, em forma de tabelas e graficos, e foi realizada uma
discussédo dos resultados encontrados. No capitulo 06 estdo as conclusdes que o
autor chegou através da analise e discussdo dos dados encontrados. No capitulo 07

estéo as referéncias para consulta.
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2 MATERIAL E METODOS

2.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa aplicada, explicativa e quantitativa, que se realizara em trés

momentos:

No primeiro momento sera realizada uma reviséo bibliografica utilizando as seguintes
fontes de busca: Pubmed, LILACS, MedLine. As palavras chaves (descritores)
utilizadas foram: [Neoplasm, Cancer, Epidemiology, Delayed Diagnosis, Health
Services, Time to Treatment, Public Policy] e o periodo de busca compreendeu de
1988 até 2020. Foram selecionados artigos publicados na lingua inglesa e

portuguesa.

No segundo momento, efetuou-se uma classificagdo dos principais documentos, leis,
portarias, decretos e normas relacionados a Politica Nacional para a Prevencédo e
Controle do Cancer na Rede de Atencéo a Saude das Pessoas com Doencas Crénicas

no Ambito do Sistema Unico de Sautde (SUS) para a realizacédo da analise.

No terceiro momento foi realizado um estudo transversal com coleta de dados
retrospectivos do Sistema de Informacao de Saude (SISRHC) do Hospital Evangélico
de Cachoeiro de Itapemirim (HECI) no periodo de 2010 a 2017.

2.2 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa sera realizada no Hospital Evangélico de Cachoeiro de Itapemirim (HECI),
entidade privada de carater filantropico, localizado no municipio de Cachoeiro de
Itapemirim, com abrangéncia macrorregional, atendendo pacientes de 26 municipios
da macrorregiao sul de saude e que serve como retaguarda para um contingente de
aproximadamente 623 mil pessoas, conforme o Plano Diretor de Regionalizacdo de
20112 (PDR, 2016). A regionalizacdo da saude é uma estratégia prevista

constitucionalmente e muito importante para a promoc¢do de sistemas de salde

3 Documento consta com data de 2011, mas foi atualizado em 2016, optou-se, portanto, usar-se a data
da atualizacao.



24

eficientes, visando a garantia da integralidade e da equidade na atencéo a saude. Esta

estratégia visa também o desenvolvimento socioeconémico das localidades,

possibilitando uma reducéo das desigualdades sociais. No Pacto pela Saude, a partir

de 2006, a regionalizacéo ficou definida como eixo estruturante e a constituicdo das

regides de saude deve considerar as caracteristicas culturais, socioeconémicas e 0s

aspectos politicos interfederativos, uma vez que, o funcionamento do sistema regional

depende da pactuacao entre os gestores do sistema de saude.

O primeiro PDR do ES dividiu o estado em trés macrorregides e oito microrregiées. O
atual PDR da Saude do ES foi homologado em 10/11/2011 e dividiu 0 ES em quatro

macrorregidoes como segue:

a)

b)

d)

Norte, com 384.361 habitantes e 14 municipios (Agua Doce do Norte, Barra de
Sédo Francisco, Boa Esperanca, Conceicdo da Barra, Ecoporanga, Jaguare,
Montanha, Mucurici, Nova Venécia, Pedro Canario, Pinheiros, Ponto Belo, Sdo
Mateus, Vila Pavéao);
Central, com 571.302 habitantes e 18 municipios (Aguia Branca, Alto Rio Novo,
Aracruz, Baixo Guandu, Colatina, Governador Lindenberg, Ibiracu, Jodo Neiva,
Linhares, Mantenopolis, Marilandia, Pancas, Rio Bananal, Sdo Domingos do
Norte, S&o Gabriel da Palha, Sdo Roque do Canad, Sooretama, Vila Valério);
Metropolitana, com 1.935.393 habitantes e 20 municipios (Afonso Claudio,
Brejetuba, Cariacica, Conceicdo do Castelo, Domingos Martins, Fundao,
Guarapari, Ibatiba, Itaguacu, Itarana, Laranja da Terra, Marechal Floriano,
Santa Leopoldina, Santa Maria de Jetib4, Santa Teresa, Serra, Venda Nova do
Imigrante, Viana, Vila Velha, Vitéria);
Sul, com 623.396 habitantes e 26 municipios. A macrorregiao Sul é subdividida
em 03 microrregides:
1 Microrregiao Caparad: Alegre, Bom Jesus do Norte, Divino de Séo
Lourenco, Dores do Rio Preto, Guacui, Ibitrama, Muniz Freire,
Ibatiba, Irupi, lina, S&o José do Calcado.
2 Microrregido Polo Cachoeiro: Cachoeiro de Itapemirim, Castelo,
Jerbnimo Monteiro, Mimoso do Sul, Muqui, Atilio Vivacqua, Apiaca,

Vargem Alta.
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3 Microrregidao Metropole Expandida Sul: Alfredo Chaves, Anchieta,
Iconha, Piima, Rio Novo do Sul, Itapemirim, Marataizes e Presidente

Kennedy.

O HECI tem 60 anos de fundacao, possui 218 leitos, e é referéncia para tratamento
de alta complexidade nas éareas de doenca cardiovascular (cirurgia cardiaca,
hemodinamica, cardiologia clinica), neurocirurgia, gestacao de alto risco, oncologia,
além de ter habilitagdo para atendimento de obesidade, nefrologia, e sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (AIDS). Atende pacientes do SUS (86%), convénios e
particulares. O HECI possui varios programas de residéncia médica (clinica médica,
cirurgia geral, neonatologia, ginecologia e obstetricia, medicina de familia, cardiologia,
anestesiologia, terapia intensiva, mastologia, cirurgia do aparelho digestivo) e
residéncia multiprofissional, programas de oncologia e terapia intensiva (enfermagem,
fisioterapia, farmacia, servi¢o social, psicologia, nutricdo). O HECI realiza em média
180.000 atendimentos ambulatoriais ao ano, 75.000 internagbes ao ano e 16.072
cirurgias ao ano (HECI, 2019).

O servico de oncologia é credenciado pelo Ministério da Saude como Unidade de
Assisténcia de Alta Complexidade (UNACON) com Hematologia e Radioterapia ha 25
anos, possui enfermaria com 24 leitos de internacdo exclusiva para oncologia e
hematologia, ambulatério de especialidades oncolégicas (oncologia clinica, oncologia
cirirgica, onco-hematologia, mastologia, urologia, cirurgia toracica, cirurgia do
aparelho digestivo, cirurgia hepatobiliar, cirurgia cabeca e pescoco, cirurgia
bucomaxilo, radioncologia, cirurgia plastica, neurocirurgia) além de, ambulatério de
varias areas e de equipe multiprofissional (psicologia, servico social, fisioterapia,
nutricdo, farmacologia, enfermagem). Realiza, em média, 20.000 consultas/ano, 1.000
cirurgias oncoldgicas/ano, 7.647 sessdes de quimioterapia/ano e 60.091 sessdes de
radioterapia/ano e registra uma média anual de 1.024 casos novos de cancer (HECI,
2019). O UNACON do HECI segue as recomendacdes da Portaria 1.399/19, possui
um corpo clinico composto de médicos especialistas nas mais diversas areas
oncoldgicas (4 oncologistas, 3 hematologistas, 3 radio-oncologistas, 3 cirurgides
oncologicos, 2 mastologistas, 10 ginecologistas, 4 urologistas, 1 coloproctologista, 2
cirurgibes aparelho digestivo, 1 cirurgido cabeca e pescoc¢o, 4 neurocirurgides, 1

cirurgido do torax) e esta capacitado para a realizacdo de procedimentos de baixa,
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meédia e alta complexidade na area de oncologia, desde diagndstico, tratamento e
cuidados paliativos (BRASIL, 2014a).

O acesso dos pacientes da macrorregiao Sul para atendimento com profissionais do
corpo clinico da equipe de oncologia ocorre de duas maneiras: através do
agendamento feito pelo préprio municipio, via Sistema de Regulacdo (SISREG) ou
agendamento direto no servigco de oncologia pelo préprio paciente ou responsavel
através de encaminhamento médico ao Servico de oncologia ou apresentando exame

gue confirme a necessidade de atendimento no Servi¢co de oncologia.

No primeiro caso, via SISREG, o agendamento ocorre de acordo com a Resolucdo
014/2015 CIB/ES, que homologou a Linha de Cuidado em Oncologia para o ES
(ESPIRITO SANTO, 2015). Neste fluxo, os pacientes, com achados clinicos ou
exames complementares suspeitos de neoplasia maligna, séo identificados na
Atencdo Béasica dos municipios e terdo o seu caso encaminhado para a Central de
Regulagdo Municipall/AMA (AMA — Agéncia Municipal de Agendamento) com
solicitacdo de consulta na area de cancerologia. O responsavel pelo agendamento no
municipio encaminha a solicitacdo de consulta para o Médico Regulador da Secretaria
Estadual de Saude (SESA) com os documentos anexos (Laudo médico com a
indicagdo, exames complementares, Cartdo Nacional de Saude e telefone de contato
do paciente, telefone de contato do responsavel pelo agendamento na Central de

Regulacdo Municipal).

O médico regulador define se o caso é oncoldgico, se necessitar, solicita mais
informacdes para a AMA e, uma vez identificado como caso oncolégico, define a
prioridade da consulta e autoriza o0 agendamento para o profissional oncologista de
acordo com a patologia, por exemplo, no caso de um cancer de mama, para o

mastologista.

O caso é encaminhado para a Central de Regulagdo Ambulatorial da SESA que,
através de sistema informatizado, SISREG Ill, realiza o agendamento para a
especialidade solicitada no UNACON do HECI (para pacientes provenientes da
macrorregido sul) e encaminha o comprovante de agendamento para a Central de

Agendamento (AMA) do municipio. A Central de Regulagdo Municipal, de posse do
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comprovante de agendamento, comunica o paciente e providencia transporte para o

paciente na data indicada. Este fluxo segue o recomendado no PDR/2016.

Para agendamento direto no setor de oncologia do HECI, o paciente ou familiar deve
portar a solicitacdo de consulta e os documentos anexos (laudo médico com a
indicacdo e/ou exames complementares que comprovem a necessidade de
atendimento oncoldgico, Cartdo Nacional de Saude e telefone de contato do paciente).
A solicitacdo € entregue para a secretaria (recep¢ao do setor de oncologia do HECI)
e 0s casos sao avaliados diariamente por dois médicos da equipe, que s&o
responsaveis pela avaliacdo e fazem a tarefa de “médico regulador’. Uma vez
identificada a necessidade de consulta com profissional da area de oncologia,
autoriza-se o0 agendamento de acordo com a especialidade necesséaria. Este
agendamento de consulta de primeira vez ndo pode ultrapassar 15 dias (por defini¢cao
interna do setor de oncologia do HECI). A secretaria faz contato com o paciente
informando a data, local e hora da consulta com comprovante do agendamento que
deve ser retirado no setor de oncologia. De posse do agendamento, o paciente ou

responsavel procura a AMA do municipio para agendar transporte do paciente.

2.3 AMOSTRA

Os participantes desta amostra foram pacientes cadastrados no Sistema de
Informacao de Saude (SISRHC) do Hospital Evangélico de Cachoeiro de Itapemirim
(HECI) no periodo de 2010 a 2017. Este periodo foi definido por conter registros de
melhor qualidade a partir de 2010 e 0 ano de 2017 por ser o ultimo ano com dados
completos na plataforma SISRHC. Foram identificados 6962 casos novos de cancer,
sendo 3690 homens e 3272 mulheres. Para o estudo proposto foram selecionados os
casos com o diagnadstico de cancer colorretal (CID-10 de C18.0 a C20.9) totalizando

676 casos novos.
2.3.1 Critérios de incluséo
Foram incluidos os pacientes cadastrados do RHC do HECI, com idade acima de 18

anos, de ambos os sexos, com diagndéstico confirmado por exame histopatolégico de

neoplasia maligna e que realizaram o primeiro tratamento oncolégico no HECI.
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2.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos pacientes sem informacdo da data do diagndstico
anatomopatoldgico, os sem informagdo da data de inicio do primeiro tratamento
oncoldgico no servico de oncologia do HECI, os que iniciaram o primeiro tratamento
oncologico antes do resultado anatomopatolégico, 0s que iniciaram o primeiro
tratamento oncoldgico em outro servico e apds foram transferidos para o HECI.

ApOs aplicado os critérios de exclusédo, conforme fluxograma abaixo, restaram 585

casos que tiveram seus dados analisados.

» 1 caso com idade menor que 18 anos;

* 64 casos que iniciaram primeiro tratamento oncoldgico antes do
resultado anatomopatoldgico;

N
* Pacientes selecionados no periodo 2010-2017 (todos os CIDs)
J
N
» Apés aplicados critérios de incluséo:
» Casos de CID c18.0 ac20.9
J
» Apés aplicados critérios de excluséo: )

* 26 casos sem informacao da data do diagnéstico anatomopatolégico. )

» Casos analisados

~\

J

2.4 METODO/PROTOCOLO

Foram coletados da ficha do SIS-RHC (ANEXO A) e registrados em ficha propria
(APENDICE B) informagdes quanto:

a) Perfil sociodemografico: sexo (masculino e feminino), idade na primeira
consulta de 18 a 120 anos (para efeito de analise a idade foi agrupada da seguinte
forma: 18 a 50 anos; 51 a 80 ano; >81 anos), raca (branca, preta/parda, amarela,
indigena, sem informacé&o), histérico de consumo de bebida alcodlica (nunca, ex-
consumidor, sim, sem informacgao), histérico de consumo de tabaco (nunca, ex-

consumidor, sim, sem informacgé&o), grau de instrugéo (sem informacao, nenhuma,
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ensino fundamental, ensino nivel médio, ensino superior), procedéncia (os
municipios foram agrupados conforme PDR-2016/ES que divide o ES em
microrregides distintas, denominadas Caparad, Polo Cachoeiro e Metropole
Expandida Sul. Os municipios ndo pertencentes a nenhuma destas microrregifes
foram agrupados como outros).

b) Localizacdo do tumor primario de acordo com o Cdadigo Internacional de
Doenca CID-10:: c6lon (C18.0 a C18.9), juncédo retossigmoide (C19.9) e reto (C20.0
a C20.9), da décima revisao de 1989 (OMS, 1996). Para andlise, os casos de CID
C18 e C19 foram agrupados e analisados juntos, por representarem uma doenga com
as mesmas caracteristicas epidemioldgicas, de tratamento e de progndstico.

c) O Estadiamento dos diferentes tipos de cancer sera baseado no Sistema
de Classificacdo TNM, oitava edi¢cao, publicada em 2016. A categoria T fornece
informacbes sobre o aspecto do tumor primario, como o0 seu tamanho, quao
profundamente se desenvolveu no 6rgdo em que se originou e quanto invadiu 0s
tecidos adjacentes e usualmente séo classificados como Tx (ndo foi possivel
avaliar), TO (sem evidéncia de tumor primério), Tis (in situ ou invade até no maximo
lamina propria), T1 (tumor invade até submucosa), T2 (tumor invade até muscular
prépria sem ultrapassa-la), T3 (tumor ultrapassa a muscular propria até a submucosa
sem invadir outras estruturas) e T4 (tumor ultrapassa a subserosa e invade outras
estruturas ou 6rgdos). A categoria N descreve se o cancer se espalhou para os
linfonodos regionais e usualmente sao classificados como Nx (ndo foi possivel
avaliar), NO (auséncia de metastases nos linfonodos examinados), N1 (metastases
em 1 a 3 linfonodos pericélicos ou perirretais), N2 (metastases em 4 ou mais
linfonodos pericdlicos ou perirretais). A categoria M descreve se o cancer se
espalhou (metastase) para locais distantes do tumor primario (outros 6érgédos) e
podem ser classificado com Mx (ndo foi possivel avaliar), MO (auséncia de
metastases a distancia) ou M1 (presenca de metéstases a distancia). Quando as
categorias T, N e M sdo agrupadas em combinacgdes pré-definidas, ficam distribuidas
em estadios que, usualmente, variam de | a IV. O estadiamento agrupa os tumores
com a mesma classificacdo histopatolégica e extensdo, que apresentam evolucao
clinica, resposta terapéutica e prognéstico semelhantes (WILEY-LISS, 2016).

d) O inicio do tratamento oncoldgico de pacientes com cancer colorretal do
servico de oncologia do HECI foi considerado a partir da data do diagnostico

patolégico e a data do primeiro tratamento oncoldgico recebido pelo paciente no HECI.
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Neste momento foi avaliada a influéncia da Lei dos 60 dias no inicio do tratamento
oncologico de pacientes com cancer colorretal do servico de oncologia do HECI no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), um cumprimento da Lei 12.732/12,
conhecida como Lei dos 60 dias (BRASIL, 2012).

Os dados coletados serdo agrupados e discutidos dentro do contexto da Politica
Nacional para a Prevencédo e Controle do Cancer na Rede de Atencdo a Saude das
Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS),
buscando avaliar a influéncia da Lei dos 60 dias para o inicio do tratamento oncolégico

do servico de oncologia do HECI.

2.5 COMITE DE ETICA

O presente estudo faz parte de um projeto primario intitulado “Acesso ao tratamento
oncoldgico de pacientes atendidos em hospital de referéncia da regido sul-capixaba”,
que foi submetido a apreciacdo sob o nimero 3.760.959 e dispensado de andlise pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa
de Misericérdia de Vitéria (EMESCAM) (ANEXO B). Sera assegurado o sigilo das
informacdes obtidas mediante a ndo identificacdo nominal dos participantes da
pesquisa, 0s quais serdo identificados numericamente precedidos da letra A (A 01,
A 02, etc.).

Em todas as etapas do estudo serdo respeitadas as normas estabelecidas nas
Diretrizes e Normas regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Resolucdo 466/12, e a guarda das informacfes ficard sob responsabilidade dos
pesquisadores responsaveis durante o periodo de cinco anos.

Em anexo consta a carta de anuéncia do servico de referéncia do tratamento

oncoldgico da regi&o sul-capixaba (APENDICE C).



31

2.6 METODO ESTATISTICO

2.6.1 Primeiro momento

A Andlise estatistica descritiva esta reportada através de tabelas de frequéncias para
variaveis nominais, e medidas de resumo de dados, como médias, desvio padrao,

minimo e maximo, para as variaveis continuas.

2.6.2 Segundo momento

A Andlise estatistica indutiva ou inferencial foi conduzida através de testes
univariados, adotando-se nivel de significancia de p<0,05, com intervalo de
confianca de 95% (IC95%) para todas as andlises. A analise foi realizada no

BIOESTAT 5.3, considerando a tabela de frequéncia recebida em artigo world.



32

3 POLITICAS PUBLICAS PARA O COMBATE AO CANCER NO BRASIL: DA
TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA A LEI DOS 60 DIAS

O céancer € a segunda causa de morte por doenca no Mundo e no Brasil, s6 perdendo
para as doencas cardiovasculares, e por isso tem recebido destaque internacional e
nacional dos meios de comunicacdo, da sociedade cientifica (pesquisadores), das
Organizacdes ndo Governamentais (ONGS) e da classe politica, por se tratar de um
problema de saude publica. Neste capitulo serdo abordados os dados biolégicos e
epidemioldgicos sobre o cancer no mundo e no Brasil, referentes a incidéncia e
mortalidade, com destaque para o cancer colorretal, que é a populacdo alvo do
presente estudo, serd feita uma breve apresentacdo da evolucdo das Politicas
Publicas de combate ao cancer no Brasil, o seu surgimento, a importancia das ONGs
neste processo e serdo citadas algumas Politicas publicas consideradas as mais

importantes neste processo.

3.1 TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA E MORTALIDADE POR CANCER NO BRASIL

A OMS e o INCA definem o cancer como um conjunto de mais de cem doencas que
tem em comum o crescimento desorganizado de células com capacidade de invadir
outros tecidos e 6rgaos (maligno), podendo espalhar-se (metdstases) para outras
regides do corpo (INCA, 2019; OPAS/OMS BRASIL, 2020).

Quase todos os canceres se originam de uma unica célula. Essa origem clonal € uma
caracteristica vital para a distingao entre neoplasia e hiperplasia. A progressao de um
tumor, fenotipo normal para maligno, exige o acumulo de varias mutagdes. O processo
pode ser considerado como uma evolugdo Darwiniana, em que, a cada etapa,
sucessiva, as células mutantes adquirem uma vantagem no crescimento, resultando

na expansao de um clone neoplasico.

A incidéncia e a mortalidade do cancer estdo crescendo rapidamente nos ultimos
anos. As razdes sao multifatoriais, mas refletem a idade média da populacdo, que
avancou nos ultimos anos, e o aumento da populagéo global, bem como as mudancas

na prevaléncia e distribuicdo dos principais fatores de risco para o desenvolvimento
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do cancer, varios dos quais estao associados com o desenvolvimento socioeconémico
(INCA, 2006).

O risco de cancer aumenta exponencialmente com a idade, sendo que, 60% dos casos
ocorrem apos o0s 65 anos de idade e 70% das mortes por cancer ocorrem nesta faixa
etaria, reforcando ser o cancer uma doenca da velhice (KAPUCU; BULUT, 2018;
MORIN et al., 2015).

O envelhecimento tem relacdo direta com aumento da incidéncia de cancer. Uma
explicacéo para este fato decorre das diversas alteracdes fisiologicas relacionadas a
idade e que determinam, em conjunto com alteragdes moleculares mutagénicas e
fatores relacionados a insuficiéncia e desregulacdo do sistema imunoldgico, um
favorecimento para a proliferacdo celular e surgimento de neoplasias malignas
(SILVA; SILVA, 2005).

O céncer ndo tem uma causa Unica. Conforme dados apresentados por Wu et al.
(2016), aproximadamente 15% sao de causas chamadas internas (mutacdes
genéticas, imunolégicas e hormonais) e 85% dos casos de cancer estao associados
a causas externas (presentes no meio ambiente). Os fatores podem interagir de
diversas formas, dando inicio ao surgimento do cancer. As mudancas provocadas no
meio ambiente, pelo proprio homem, os habitos e os estilos de vida podem aumentar

o risco de diferentes tipos de cancer.

Entende-se por meio ambiente (causas externas) o meio em geral (agua, terra e ar),
o ambiente de trabalho (induUstrias quimicas e afins), ambiente sociocultural (estilo de
vida) e ambiente de consumo (medicamentos, alimentos, etc.). Os mesmos interferem
na estrutura genética das células (DNA), funcionando como carcindégenos. Para
enfrentamento destes fatores, temos mecanismos internos que estao relacionados a
capacidade do organismo de se defender dos fatores externos com potencial
carcinogénico. Quando estes fatores de “defesa” fracassam, inicia-se o0
desenvolvimento de um cancer. Existem também os fatores chamados genéticos, que
tornam determinadas pessoas mais vulneraveis a acdo de agentes cancerigenos

ambientais. Esta observacdo explica, de certa forma, porque algumas pessoas
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desenvolvem céancer e outras ndo, mesmo tendo mutacbes que predispde ao

desenvolvimento de neoplasias (INCA, 2013a).

O processo de envelhecimento também provoca alteragdes celulares, tornando-as
mais vulneraveis ao processo cancerigeno. Soma-se a isso, o fato dos idosos terem
tido um tempo de exposicdo a fatores de risco para cancer por longo tempo,
explicando, em parte, o fato do cancer ser mais frequente nesta fase da vida (INCA,
2019). Vale destacar que a expectativa média de vida aumentou de 40 para 80 anos
do século 19 para o século 21e este fato, por si sO, explica 0 aumento dos casos de
cancer no mundo e a necessidade de Politicas Publicas de enfrentamento desta
doenca e, em especial, na populagédo acima de 65 anos, que necessita de maiores
cuidados pelo processo de envelhecimento primario (ESTAPE, 2018).

Em comparacdo com o cancer, em muitos paises, o aumento proeminente deste como
causa de morte reflete, parcialmente, o0 marcado declinio na taxa de mortalidade por
acidente vascular cerebral e doenga coronariana. A transicdo do céancer € mais
impressionante em economias emergentes, onde um aumento da magnitude da
doenca ocorre paralelamente por uma mudanca do perfil dos tipos de canceres mais
comuns (BRAY et al., 2018).

Uma observacdo recorrente é a substituicdo, em economias emergentes, dos
canceres relacionados com infeccédo e com a pobreza por esses canceres que ja sao
altamente frequentes em paises mais desenvolvidos. Esses céanceres sao
frequentemente atribuidos a chamada ocidentalizacédo do estilo de vida, diferenciando
o perfil epidemiolégico dos canceres entre 0s paises e entre regides, decorrentes da
marcada diversidade demogréfica ainda existente, com a persisténcia de fatores de
risco local em populacbes com diferentes fases de transicdo social e econémica
(WHO, 2018; BRAY et al., 2018).

No Brasil também podemos observar esta transicdo epidemiologica, onde a
mortalidade por doencas infecto-parasitarias, que era a principal causa de morte no
inicio do século XX, apresentar uma queda dramatica de 1930 a 1980, enquanto as
causas cardiovasculares fazem um movimento inverso, com um aumento exponencial

no mesmo periodo, consolidando esta transicdo demogréfica a partir da década de



35

oitenta, passando a ser a doenca cardiovascular a principal causa de morte. Apos a
década de 1980, a mortalidade por doencas infecto-parasitarias continua em queda
lenta, passando para a quinta posi¢ao, enquanto as causas cardiovasculares tendem

a fazer um platd, se consolidando como a principal causa de morte (Figura 1 e Tabela
1).

Figura 1 - Transicao demografica e epidemiolégica no Brasil de 1930 a 2003

Proporgao de ébitos
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2000
2001
Q0
2003

—4— Doencas infecciosos e parasitarias

—8-Doencas do aparelho circulotério -~ Neoplasias

=0~Doencas do aparelho respiratério -~ Causas externas

Fig. 6.8 — Mortalidade proporcional por quatro causas de ébitos no Brasil, 1930 a 2003.
Fonte: Radis, Fiocruz, 1982/1984 & MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagbes sobre Mortalidade — SIM.
* Mudanga de escala do gréfico o partir de 1980 (entre 1930 e 1980 a escala estd de 10 em 10 anos e apés 1980 passa o ser anuval)

Fonte: Pontes et al. (2009).

A mortalidade por doencas do aparelho respiratorio e causas externas apresentam
leve aumento, de maneira constante, apés a década de 1980, ultrapassando as
causas infecto-parasitarias, mas o que nos chama atencdo € a mortalidade por
neoplasias, que apos a década de 1980 é a que mais avanga, com um aumento
consistente, e ultrapassa as causas externas ap6s o ano de 2000, assumindo a

segunda posi¢ao como causa de morte na populacao brasileira (Figura 1).
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Se olharmos para as causas de morte nas Américas, continente onde o Brasil se
encontra, observamos a mesma distribuicdo causal. As estatisticas de 2010 registram
que, nas Américas, 20% das mortes foram decorrentes de neoplasias, semelhantes
ao Brasil (Tabela 1).

Tabela 1 - Causas de morte nas Américas de acordo com o CID 10, 2010

CID 10 Numero absoluto % cada 100 % por 100
mortes mil/hab.
Cardiovascular 1.640.172 29,3 17,37
Neoplasias 1.131.635 20,2 11,99
Doencas trato respiratério 571.686 10.2 6.06
Causas externas 538.463 9.6 5.7
Outros
Total 5.589.507 100 59,21

Fonte: Adaptado de Paho (2018).

No século XXI o cancer faz parte da agenda politica de praticamente todos os paises
do mundo pelo seu impacto epidemiologico. No ano de 2018 foram registrados 18,1
milhdes de casos novos no mundo e 9,6 milhdes de mortes. Ao longo da vida, 1 a
cada 5 homens e 1 em cada 6 mulheres terdo diagndstico de cancer e 1 em cada 8
homens e 1 em cada 11 mulheres irdo morrer de cancer. O numero de sobreviventes
de céncer também cresce exponencialmente, decorrente de maior acesso ao
diagndstico e métodos de tratamento, sendo que, a cada 5 anos, a prevaléncia é de
43,8 milhdes de sobreviventes (BRAY et al., 2018).

No Brasil, para o triénio 2020 a 2022 s&o esperados 625 mil casos novos/ano de
cancer. Excluindo o cancer de pele ndo-melanoma, serédo 450 mil casos novos/ano.
Em relacdo a incidéncia pelo CID, excluindo o céncer de pele ndo-melanoma, os
tumores mais frequentes (Figura 2) sdo os canceres de mama e préstata (66 mil
casos/cada), em terceiro, 0s canceres de colén/reto, que correspondem a 9,1 e 9,2%
dos casos novos em homens e mulheres, respectivamente, e que somados

constituem 41.010 casos novos/ano, ratificando a sua importéancia (INCA, 2019).
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Figura 2 - Distribuicdo proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes estimados para 2020 por
sexo, exceto pele ndo melanoma

Prostata 62640 292% Iama feminina 66260 297%
Cdlon e Reto 20540 91% Homens Mulheres CdloneReto 20470 92%
Traqueia, Brénguio & Pulméo 17760 7.9% Colo do (tero 16710 7.5%
Estémago 13360 5.9% Traqueia, Brénguio & Pulméo 12440 55%
Cavidade Oral 1200 50% Glandula Tireoide 1930  54%
Esbfago 8690 39% Estémago 7870 35%
Bexiga 7390  3.4% Ovério 6630 3.0%
Linfoma ndo Hodgkin 660 29% Corpo do Utero 6540  29%
Laringe 6470  29% Linfoma n&o Hodgkin 2430 2.4%
Leucemias 3920 26% Sistema Nervoso Central 3230 23%

* Nimeros arredondados para multiplos de 10

Fonte: INCA (2019).

O Brasil, com as suas diferencas regionais, serve como modelo de constatacdo da
mudanca da incidéncia de neoplasia de acordo com o nivel de desenvolvimento
socioecon6mico, com destaque do cancer de colo uterino, sabidamente de maior
incidéncia em area de baixo nivel socioeconémico, o que podemos constatar
conforme dados apresentados na Figura 3, comparando a regido sudeste do Brasil
com a regido norte, respectivamente areas de maior e menor desenvolvimento
socioeconémico (GERSTEN; WILMOTH, 2002; WHO, 2018; INCA, 2006).

Considerando a incidéncia por Regido geografica, a Regido Sudeste concentra 60%
dos casos, seguida da Regido Nordeste com 27,8% e Regido Sul com 23,4% dos
casos (Figura 3). Esta incidéncia se correlaciona com a maior concentracdo de
pessoas vivendo nestas regides, de maneira respectiva, mas apresentam também,
relacdo direta com o IDH # de cada Regido. Em relacdo ao cancer de célon e reto,
esta variacdo entre as regides de maior e menor IDH ficam bastante claras se

observarmos a taxa de incidéncia para homens e mulheres, respectivamente, na

4 0 Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) compara indicadores de paises nos itens riqueza,
alfabetizacdo, educacao, esperanca de vida, natalidade e outros, com o intuito de avaliar o bem-estar
de uma populacao, especialmente das criancas. Varia de zero a um e é divulgado pelo Programa das
Nacgdes Unidas para o Desenvolvimento (Pnud) em seu relatério anual.
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Regido Sul, IDH alto, que foi de 21,5 e 21,8 casos novos e, na Regido Norte,
IDHmédio, que foi de 3,1 e 3,7 casos novos para cada 100mil/hab. (Figura 3). Essas
diferencas reforcam a necessidade que as politicas publicas atendam as demandas
de maneira regionalizada (INCA, 2019; BRAY et al., 2018; IPEA, 2016).

Figura 3 - Taxa de incidéncia de cancer no Brasil por Regido, por sexo, 2006

Taxas de incidéncia por neoplasias malignas,
por 100 mil homens, sequndo Unidade da
Federa¢ao, em 2006.
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No Espirito Santo, para o triénio 2020 a 2022, sdo esperados 7.140 casos novos/ano,
excluindo cancer de pele ndo melanoma. Destes, 4.070 em homens e 3.120 em
mulheres. Em relacéo a distribuigdo por CID, os de maior incidéncia, respectivamente
serdo, 1.380 de prostata, 790 de mama, 530 de pulméo, 520 de célon/reto. A taxa de
incidéncia do cancer de colon e reto no ES é de 11,9 e 11,2 para homens e mulheres,
respectivamente. Esta incidéncia esta abaixo da média da Regido Sudeste, Regido
de IDH alto, e esté similar & do centro-oeste, onde também temos um IDH alto, e da
média do Brasil, um Pais em desenvolvimento, com IDH médio 0,72, considerado alto
(INCA, 2019; IPEA, 2016).

Em relacédo a mortalidade, o cancer representa a segunda causa de morte por doenca
na populagdo brasileira, correspondendo a 17,3% das mortes em 2018. Esse padréo
s6 ndo se reproduziu na Regido Norte, onde a mortalidade por causas externas
ocupou o segundo lugar e o cancer ficou em terceiro, com 14% da mortalidade. No
outro extremo, na Regido Sul, as neoplasias ocupam o segundo lugar, e representam
21,2% das causas de mortes. Quando avaliamos a mortalidade no Brasil pelo CID10,
as principais causas sao cancer de pulméo (8,8%), célon e reto (8,8%), mama (7,9%),
préstata (7,0%) e estbmago (6,6%). Em relacdo a Regido Sudeste, onde se encontra
o ES, o cancer de pulméao representa 12,5% da mortalidade e o cancer de célon e reto
representa 10,1%, ficando em segundo lugar entre as causas de morte por neoplasias
(BRASIL, 2018).

Além disso, as diferencas socioecondmicas regionais também impactam na
mortalidade. No estudo denominado “Desigualdade e cancer no Brasil: uma analise
comparativa dos fatores relacionados aos diferentes desfechos por céncer nos
estados brasileiros”, apresentado no 5° Férum Big Data em Oncologia, o0s
pesquisadores avaliaram esta desigualdade através do IDH e do indice de Gini (mede
a desigualdade na distribuicdo de renda) (OBSERVATORIO DE ONCOLOGIA, 2021).

Os estados com os piores Escores de acesso a saude estéo localizados nas Regifes
Norte e Nordeste enquanto os melhores escores estdo nas regides Sul e Sudeste
(Figura 4).
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Figura 4 - Correlacédo entre o IDH e a taxa de letalidade por todas as neoplasias

Correlacdo entre o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e a taxa de
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Fonte: Observatdrio de Oncologia (2021).

Como pode ser observado na Figura 4, esta desigualdade apresentou forte
associacdo com a estimativa de sobrevida de cancer, com destaque para 0os nUmeros
de Roraima (11%), Acre (25%) e Para (28%) em contraste com o Rio Grande do Sul
(68%), Parana (66%) e Santa Catarina (65%). Mesmo assim, 0s estados com 0s
melhores indices de sobrevida ainda estdo abaixo de Paises desenvolvidos, como

Estados Unidos, com 72% de sobrevida.

No Espirito Santo, os dados de mortalidade em 2000 mostram as Doencas
Cardiovasculares (26,3%), Causas externas (16,6%) e Neoplasias (11,4%),
respectivamente, entre as trés primeiras causas. Ja no ano de 2018, as trés primeiras
causas de morte foram: as Doengas Cardiovasculares (29%), as Neoplasias (19,1%)
e as Causas Externas (14,5%). Assim como nos dados consolidados do Brasil,
percebe-se, no ES, um aumento das causas neoplasicas na mortalidade (Figura 2)
(BRASIL, 2018).

Em relagcdo a mortalidade por céncer de colon e reto, diferente de Paises como 0s
Estados Unidos, onde a mortalidade esta caindo (SIEGEL; MILLER; JEMAL, 2020),
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no Brasil a mortalidade esta aumentando. Entre os anos de 1996 a 2012 este aumento
variou de 5,1% para 6,9% entre os homens e de 6,9% para 8,2% entre as mulheres e
ocorreu, principalmente, nas Regides Sul e Sudeste (OLIVEIRA et al., 2018). No ES,
0 cancer colorretal ocasionou 100 mortes no ano de 2000 (4,84% das mortes por
neoplasias) e 383 mortes no ano de 2018 (8,51% das mortes por neoplasias). Este
aumento, em duas décadas, praticamente dobrou em percentual, e reflete a
importancia desta neoplasia na nossa regido e merece uma analise mais profunda
para a compreensdo deste aumento exponencial e, consequentemente, permitir um

planejamento estratégico para mudar este cenario (BRASIL, 2018).

3.2 PROCESSO HISTORICO NO DESENVOLVIMENTO DS POLITICAS PUBLICAS
PARA COMBATE AO CANCER NO BRASIL

No Brasil, os primeiros sinais de preocupacao com 0 cancer como um problema de
saude publica datam de meados do século XX, no entanto, as politicas publicas mais
robustas, as regulamentacdes e normatizacdes, as acdes e programas de controle
gue impactaram no combate ao cancer tém pouco mais de 30 anos. Neste periodo
estruturou-se uma politica de atencédo ao cancer com varios elementos. Esse grande
volume de normas dificulta o conhecimento dos gestores e profissionais de saude,
porém, esta sucessao de normativas indica lugar de destaque na agenda politica, em
consonancia com a importancia epidemiolégica do céancer (SILVA et al., 2017).
Tomando como parametro as portarias publicas no Brasil, destacaremos aquelas de
maior importancia no tema abordado e principalmente aquelas do dltimo periodo, ndo
deixando de fazer uma contextualizacdo historica do inicio do Século XX até os dias

atuais.

De acordo com os relatos do Dr. Mario Kroeff, médico cirurgido do inicio do Século XX
e pioneiro na cirurgia oncoldgica no Brasil, data de 1921 o primeiro movimento em
Séo Paulo, de alcance social, relacionado ao problema do cancer. No entanto, foi em
Belo Horizonte que surgiu o primeiro centro de tratamento oncoldgico, o Instituto
Radium (BARRETO, 2005). Durante o governo de Getulio Vargas (1930-45),
pressionado por reinvindicacdes da sociedade civil, o governo decidiu tomar uma agao
no combate ao cancer e foi criado, em 1937, o Centro de Cancerologia do Servigo de

Assisténcia Hospitalar do Distrito Federal (Rio de Janeiro), que futuramente veio a se
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tornar o Instituto Nacional do Cancer (INCA). O evento concretizou um pleito antigo
do Dr. Mario Kroeff, que defendia a necessidade de um centro de diagndstico e
tratamento do cancer (TEIXEIRA; PORTO; HABIB, 2012). Ainda na era Vargas, em
1941, foi criado o Servigo Nacional de Cancer (SNC), com o objetivo de organizar as
acOes contra a doenca no Pais (BARRETO, 2005). Nos anos de 1942 a 1947 diversos
movimentos sociais se organizaram e surgiram grupos como a Liga Baiana Contra o
Cancer, Liga Paranaense Contra o Cancer e a Associacédo Paulista de Combate ao
Céancer, sendo esta Ultima a responsavel pelo aporte financeiro, em 1953, para a
criacao do Instituto Central, o atual Hospital Anténio Candido Camargo (AC Camargo)
(TEIXEIRA; PORTO; HABIB, 2012; BARRETO, 2005).

Em 1953 ocorre um desmembramento do Ministério da Educacdo e Saude, pelo
Decreto de Lei n° 1.920, e o recém-criado Ministério da Saude mantém na estrutura
basica o Departamento Nacional de Saude (DNS), que fora criado em 1921, e o

Servigo Nacional do Cancer passa a compor o DNS (BRASIL, 1953).

Entretanto, os avancos no cuidado aos paciente com cancer sao fortemente afetados
a partir do golpe militar de 1964, quando os dirigentes do Ministério da Saude,
baseados na ideologia do liberalismo econémico e com uma concepcéo privatizante
em relacdo a saude, definiram que o cancer era uma questao da medicina hospitalar
de base privada e, na concepc¢ao dos dirigentes do Ministério, por ndo ser uma doenca
epidémica ou contagiosa, o cancer nao poderia ser entendido como um problema de
saude publica e seu controle deveria se restringir as acdes curativas individuais. Em
decorréncia disso, ocorre um longo periodo sem que tivéssemos politica publica
impactante no combate ao Cancer (BARRETO, 2005).

E a partir da década de 1970 que, por uma necessidade de apoio popular & estrutura
do poder vigente e alinhando-se as acbGes de planejamento difundidas pelos
organismos internacionais, surgiram as primeiras iniciativas abordando o cancer como
um problema de saude publica a ser contido por uma ac¢do governamental planejada
(TEIXEIRA; PORTO; HABIB, 2012).

Em 1973 foi instituido o Programa Nacional de Controle do Cancer (PNCC). O

programa tinha o objetivo de coordenar as agdes referentes ao cancer em ambito
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nacional, integrando as atividades do Ministério da Saude e da Previdéncia Social.
Este programa, com énfase no cancer ginecoldgico, incentivava campanhas de
prevencao do cancer do colo do Utero em parcerias com as secretarias estaduais e
entidades filantrépicas, inaugurando um programa nacional com foco na prevencgao
do cancer (BARRETO, 2005).

As dificuldades econémicas do Brasil fizeram com que o PNCC nao fosse incluido no
[l Plano Nacional de Desenvolvimento, em 1980, e o programa foi descontinuado.
Neste contexto, o cancer deixou de ser uma doenca estratégica e voltou a integrar as
rotinas dos servicos de saude, mesmo sendo o cancer uma doenca em ascensao no

Brasil, como demonstrado anteriormente.

Na década de 1980 também ocorre o processo de redemocratizacdo politica do Pais,
gue aspirava uma reforma sanitaria, ampliando a responsabilidade do Estado quanto
a saude da populacéo, universalizando 0 acesso aos servi¢os de saude e encerrando
a divisdo entre saude publica e previdenciaria. Neste sentido, a Constituicdo de 1988
e a criacdo do SUS em 1990 consagram o direito de todos e a responsabilidade do
Estado, impondo profundas transformacgdes na saude publica (TEIXEIRA; PORTO;
HABIB, 2012) e a atencdo ao cancer volta a fazer parte do planejamento estratégico

da Saude Publica com a publicacdo de vérias Portarias, decretos e Leis.

A primeira delas, Portaria n° 170/93, classificou as unidades de tratamento oncolégico
em Centro de Referéncia | e Il de acordo com a complexidade (BRASIL, 1993). Na
sequéncia, a Portaria n° 3.535/98 revogou a portaria n°® 170/93, e estabeleceu novos
critérios para o cadastramento de Centros de Referéncia de Alta Complexidade em
Oncologia (CACON), que poderiam ser classificados em trés categorias, CACON |,
CACON 1l e CACON IlI, conforme a complexidade (BRASIL, 1998). A Portaria n°®
741/05, referente a organizacdo das Redes de Atencdo Oncoldgica (RAO),
estabeleceu a obrigatoriedade de implantacdo de Registro Hospitalar do Cancer
(RHC) em todos os Centros de Tratamento Oncolégico do SUS, criando uma base de
dados epidemioldgicos, essencial para planejamentos futuros de estratégias de
combate ao cancer. O RHC tem a responsabilidade de registrar todos 0s casos novos
em uma base de dados, que é anualmente enviada ao INCA para compilacéo e
publicacdo dos dados (BRASIL, 2005). No ano de 2012 é publicada a Lei n°® 12.732,
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uma das mais importantes no que se refere a politicas publicas em oncologia. Esta lei
nasceu de uma articulacéo politica da FEMAMA ° com a Deputada Carmen Zanotto,
gue enviou a proposta para a Camara. Esta Lei ficou popularmente conhecida como
a “Lei dos 60 dias” (BRASIL, 2012).

A Lein® 12.732, de 22 de novembro de 2012, dispde sobre o primeiro tratamento de
paciente com neoplasia maligna comprovada e estabelece prazo para seu inicio e cita

em seus artigos:

Art. 1° O paciente com neoplasia maligna recebera, gratuitamente, no
Sistema Unico de Satde (SUS), todos os tratamentos necessarios, na forma
desta Lei.

Paragrafo Unico. A padronizacdo de terapias do cancer, cirdrgicas e clinicas,
deverd ser revista e republicada, e atualizada sempre que se fizer necessério,
para se adequar ao conhecimento cientifico e & disponibilidade de novos
tratamentos comprovados.

Art. 2° O paciente com neoplasia maligna tem direito de se submeter ao
primeiro tratamento no Sistema Unico de Saide (SUS), no prazo de até
60(sessenta) dias contados a partir do dia em que for firmado o diagnéstico
em laudo anatomopatol6gico ou em prazo menor, conforme a necessidade
terapéutica do caso registrada em prontuario Unico.

§ 1° Para efeito do cumprimento do prazo estipulado no caput, considerar-se-
a efetivamente iniciado o primeiro tratamento da neoplasia maligna, com a
realizacdo de terapia cirdrgica ou com o inicio de radioterapia ou de
guimioterapia, conforme a necessidade terapéutica do caso (BRASIL, 2012,

p. 1).

Em relacdo a citacdo no Art. 1°, a gratuidade do tratamento no SUS néo esta referida
de maneira expressa na Constituicdo Federal, mas € um principio aceito como
implicito na nossa Lei Maior. Por ser dever do Estado o acesso universal e igualitario,
as acodes de saude prestadas pelo SUS devem ser gratuitas (BRASIL, 2011).

Outro ponto que merece ser destacado se refere ao contetdo do paragrafo Unico do
Art. 1°, que trata da atualizacdo de tratamentos sempre que se fizer necessario para
uma adequagéo a novos tratamentos mais eficazes e comprovados cientificamente,
que é de responsabilidade da Comisséo Nacional de Incorporacéo de Tecnologias no
SUS (CONITEC) que analisa novos tratamentos e decide sobre a incorporacao. Nos
altimos anos, o que tem acontecido é a decisdo de nado incorporacdo no SUS de

tratamentos consagrados com robusta comprovacdo cientifica a despeito de seu

5 FEMAMA - Federacao Brasileira de InstituicGes Filantrépicas de Apoio a Saude da mama, uma
associagdo civil, sem fins lucrativos, que busca ampliar o acesso agil e adequado ao diagndstico e
tratamento do cancer de mama no Brasil. A FEMAMA esté presente na maioria dos estados brasileiros
através de 71 ONGs associadas.
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amplo uso na saude suplementar, criando um abismo entre os tratamentos recebidos

pelos pacientes do SUS e da saude suplementar.

Como resultado prético, a existéncia de uma Lei ndo € garantia de acesso ao inicio
do tratamento em 60 dias. Neste sentido, € falho o monitoramento que determina a
implementacdo desta obrigatoriedade (BRASIL, 2013b). Neste sentido, o estudo
proposto nesta dissertagdo tem uma importancia social, uma vez que, se propde a
avaliar se os direitos garantidos por Lei estdo alcancando aqueles que realmente

necessitam, os pacientes do SUS.

Um outro Marco Legal € a Politica Nacional para a Prevencao e Controle do Cancer
(PNPCC), publicada na forma da Portaria n°® 874/13. Além das questdes centrais
relacionadas a linha de cuidados contempladas em legislacdes anteriores, deu maior

énfase para a integralidade do cuidado e informacédo em saude (BRASIL, 2013b).

Como se pode compreender, o controle do cancer tem sido uma das prioridades na
agenda da Politica Nacional de Saude do Brasil nas ultimas décadas. Acompanhando
este movimento, alguns pesquisadores nacionais se propuseram a estudar a realidade
brasileira no quesito tempo de inicio do tratamento em diferentes tipos de céancer
(NEAL et al., 2015).

Entre eles, podemos citar a publicacdo de Valle, Turrini e Poveda (2017), que
avaliaram fatores intervenientes para inicio de tratamento de pacientes com cancer
gastrico e colorretal. Neste estudo, o tempo médio entre a busca de assisténcia
médica e o inicio do tratamento foi de 8,84 meses. Um outro estudo, de Souza et al.
(2015), avaliou o tempo entre o diagndstico e o inicio do tratamento em mulheres
idosas em hospital de referéncia em S&o Paulo no periodo de 2001 a 2006 onde os
autores encontraram um tempo meédio de inicio de tratamento de 74,7 dias. Medeiros
et al. (2015) tentaram identificar o perfil de pacientes que receberam o primeiro
tratamento oncolégico em periodo acima de 60 dias em um estudo de coorte
retrospectivo com 137.593 mulheres atendidas em 239 unidades hospitalares no
Brasil entre 2000 e 2011. Neste estudo, 63,1% das mulheres receberam o primeiro
tratamento 60 dias apds o diagnostico. As mais suscetiveis a atraso foram as néo

brancas, sem companheiros, com baixa escolaridade e que buscaram tratamento no
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SUS. Estes estudos analisaram casos de pacientes atendidos e tratados antes da

promulgacéo da Lei dos 60 dias em 2013.

Nesse contexto, uma questdo sempre debatida é a dificuldade de acesso aos
tratamentos, ja que a demora entre o diagndstico e o inicio do tratamento agrava a
doenca. Diversas publicacdes relatam que o fator tempo € importante para cura do
cancer e isso foi reforcado pelo estudo britanico de metandlise publicado em 2020,
que evidenciou que uma demora de quatro semanas em iniciar o tratamento esti
relacionada a desfechos desfavoraveis, um aumento do risco de morte de
aproximadamente 10%, e reforcam a necessidade de agilizar o inicio do tratamento
(HANNA et al., 2020).

Esta publicacdo reforca a importancia do projeto de Lei n° 12.732, de novembro de
2012, que pretende garantir ao paciente oncoldgico o direito a um tratamento
oncolégico tempestivo, iniciando um tratamento oncolégico em um periodo igual ou
inferior a 60 dias ap06s confirmado o diagnéstico, reduzindo os riscos de um desfecho

desfavoravel.
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4 O CANCER COLORRETAL COMO UM PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA:;
DISCUTINDO A LEI DOS 60 DIAS EM UM SERVICO DE REFERENCIA NO SUL
DO ESPIRITO SANTO

O CCR, como exposto anteriormente, ocupa o 3° lugar no ranking de casos novos no
Brasil, com aproximadamente 41 mil casos/ano (INCA,2019). Em algumas regides, se
considerarmos apenas o sexo feminino, chega a ocupar o 2° lugar no ranking, como é

0 caso do Sudeste (Figura 3).

O CCR é uma neoplasia maligna invasora, localizada no intestino grosso (célons
ascendentes, transverso, descendente) e reto. Este tipo de cancer pode ser dividido
em dois grandes grupos, os esporadicos e os familiares/hereditarios. Cerca de 15 a
30% dos canceres CCR séo familiares/hereditarios e se desenvolvem devido a fatores
genéticos hereditarios, incluindo a sindrome do cancer colorretal hereditario nao
polipoide (HNPCC)® e a polipose adenomatosa familiar (FAP)” (INCA, 2015). Estes
canceres usualmente acometem individuos mais jovens, nhormalmente antes dos 50

anos de idade, variando entre as sindromes.

Os outros, aproximadamente 70 - 85% dos canceres colorretais, sdo esporadicos e o
seu desenvolvimento esta relacionado a exposicdo a fatores de risco, como
tabagismo, obesidade, sedentarismo, consumo de alimentos processados, consumo
excessivo de carne vermelha. A grande maioria dos tumores esporadicos ocorre em
individuos com idade superior a 50 anos, sendo a idade média de diagndéstico de 66

anos e se desenvolvem pela via canbnica® .

6 A HNPCC ¢é causada por mutagBes germinativas em um dos genes do sistema de reparo
domismatchrepair system (MMR) (MSH2, MLH1, PMS1, PMS2 ou GTBP/MSH®6), que sao responsaveis
por corrigir os erros que ocorrem durante a replicacdo e que afetam preferencialmente regibes de
microssatélites (VILAR; GRUBER, 2010; LAGHI; MALESCI, 2012).

7 A FAP é causada por uma mutacédo germinativa no gene APC (adenomatouspolyposis coli), que € um
gene supressor tumoral altamente expresso nos tecidos normais do epitélio gastrointestinal. A mutagéo
germinativa do APC é encontrada em mais de 95% dos individuos com FAP, enquanto mutacdes no
gene de excisdo MYH sé&o observadas no restante dos individuos acometidos por esta sindrome
(FEARON, 2011; BOSMAN et al., 2010).

8 Via canobnica - Esta via é conhecida como via supressora ou candnica (sequéncia adenoma-
carcinoma), envolve a instabilidade cromossémica e caracteriza-se por perdas alélicas no cromossoma
5q (APC), 17p (p53) e 18q (DCC/SMAD4) (FEARON, 2011; CENTELLES, 2012).
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Uma vez que a quase totalidade dos canceres colorretais tém origem num pélipo® , a
sua deteccdo precoce e exérese de um pélipo adenomatosol® é fundamental para
evitar a sequéncia adenoma-carcinoma que ocorre num periodo meédio de 10 a 15
anos (a conversao de grandes adenomas em CCR é de cerca de 1% ao ano). Por
isso, a retirada do podlipo por endoscopia permite reduzir o risco de evolucdo do
adenoma-carcinoma em 76 a 90% dos casos (TEIXEIRA, 2009a; KAMINSKI et al.,
2010).

A maioria dos podlipos colorretais sado assintomaticos e identificados durante a
realizacdo de colonoscopia (SUDOYO et al., 2014). A frequéncia de poélipos em
individuos assintomaticos € de aproximadamente 9% em idades inferiores a 50 anos
e de 17 a 21% em idosos. No entanto, em estudos de autdpsia, esta percentagem
revelou ser superior a 50% (WHO, 2018). Como nado é possivel diferenciar
adequadamente por observagdo macroscopica as caracteristicas de um pélipo, a sua

remocao por bidpsia e avaliagdo histologica esta recomendada (O'BRIEN et al., 1990).

Entre os pdlipos neoplasicos, os adenomatosos sdo os mais frequentes e sdo as
neoplasias mais frequentes encontradas em colonoscopias de rastreamento!! ouem
pacientes com pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSOF '?) positivo. Existem
evidéncias de que a deteccao e remocéao dessas lesdes precursoras de cancer podem
prevenir muitos casos de cancer e reduzir a mortalidade em aproximadamente 20%
(LIEBERMAN, 2012).

O surgimento dos pdlipos adenomatosos estdo comprovadamente associados a
alguns fatores de risco: idade avangada, sedentarismo, sexo masculino e aumento do
indice de Massa Corporal (IMC) /gordura abdominal, tabagismo (BEN et al., 2012;
NAM et al., 2010; WOLIN; YAN; COLDITZ, 2011; NGUYEN et al., 2009).

9 Pdlipo - O termo polipo simples refere-se a uma massa protuberante no limen de um 6rgéo.

109 Pglipo adenomatoso - Os pdlipos adenomatosos séo lesdes displasicas do epitélio do célon e podem
ter padréo viloso e/ou tubular. A displasia pode ser classificada em baixo e alto grau.

11 Colonoscopia de rastreamento — exame endoscopico de colén e reto realizado em pessoas
assintométicas com objetivo de identificar lesbes precursoras, poélipos, e fazer a sua excisdo
endoscoépica e reduzira incidéncia de cancer colorretal (KUBISCH et al., 2016).

12 PSOF (pesquisa de sangue oculto nas fezes) — exame de rastreamento do cancer colorretal através
da identificacdo de sangue oculto nas fezes. Uma vez (detectada a presenca do sangue oculto, o
paciente € submetido a uma colonoscopia para avaliar se existe presenca de pélipos e remové-los.
Esta medida, comprovadamente diminui a incidéncia de cancer colorretal (STEGEMAN et al., 2015).
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De acordo com a Sociedade Americana de Oncologia, os po6lipos adenomatosos
devem ser classificados e agrupados, baseado no risco de desenvolver uma neoplasia

maligna, em 3 grupos distintos (Quadro 1):

Quadro 1 - Risco de Pdlipo adenomatoso colorretal evoluir para neoplasia maligna baseado no
Guideline da Sociedade Americana de Oncologia (ASCO) 2006

Baixo Risco Presenca de 1 a 2 polipos adenomatosos tubulares < 10mm com apenas

displasia de baixo grau

Risco Presenca de 3 a 10 polipos adenomatosos tubulares < 10mm ou a presenca de
Intermediario | 1 210 mm ou presenga de adenoma viloso ou displasia de alto grau
Alto Risco Presenca de mais de 10 pélipos adenomatosos

Fonte: Adaptado de Lieberman et al. (2012).

Como exposto, o cancer colorretal, € um problema de saude publica no Brasil (INCA,
2006), preenche vérios critérios importantes para merecer a implantacdo de um
programa de rastreamento estruturado e, neste sentido, varias sociedades médicas
nacionais e internacionais recomendam o rastreamento através de programas
organizados e ndo apenas oportunisticos e juntamente com ONGs articulam para a

criacdo de politicas publicas que possam atender este pleito.

A seguir apresenta-se o resultado da pesquisa realizada.

4.1 PERFIL DOS PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE CANCER COLORRETAL
ATENDIDOSEM UM HOSPITAL DE REFERENCIA DA MACRORREGIAO SUL-
CAPIXABA

No periodo de 01 de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2017 foram identificados
6.962 casos novos com diagndstico de cancer e atendidos no HECI, sendo 3.690
(53%) em homens e 3.272 (47%) em mulheres. Deste total, 676 (9,7%) casos novos
foram de céancer colorretal. Foram incluidos nesta andlise descritiva os 585 casos
selecionados sendo que, 417 (71%) tiveram seu atendimento em até 60 dias apés o

diagnoéstico anatomopatoldgico e 168 (29%) apos 60 dias.

Considerando o perfil dos pacientes com CCR analisados no periodo de 2010 a 2017,
a maioria era do sexo masculino, com 53% dos casos. Se considerarmos todos 0s
casos de CCR diagnosticados no estado do Espirito Santo nos anos de 2016 e 2017,

ocorreu um predominio nas mulheres, com 52% dos casos (INCA, 2019). No Brasil
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temos muitas diferencas regionais que repercutem na populacdo, com exposicao
diferenciada aos fatores de risco e isto faz com que tenhamos uma variacdo na
incidéncia de CCR por sexo entre os diferentes estados e regides. Isto pode ser
exemplificado na Tabela 2, em um recorte da incidéncia de CCR no ano de 2020, onde
podemos identificar estados com predominio no sexo masculino, no feminino e

naqueles em que ndo houve predominio (INCA, 2019).

Tabela 2 - Incidéncia de CCR no ano de 2020 em diferentes Estados Brasileiros de acordo com o
sexo no ano de 2020

ESTADO NUMERO MASCULINO % FEMININO %
Sao Paulo 14.670 54% 46%
Espirito Santo 520 46% 54%
Rio de Janeiro 5.070 48% 52%
Pernambuco 960 43% 57%
Goias 1160 50% 50%
Mato Grosso do Sul 540 50% 50%
Parana 2480 50% 50%

Fonte: INCA (2019).

Nota-se que a incidéncia em SP foi semelhante ao do nosso estudo. Quando
consideramos a incidéncia mundial, temos predominio masculino, com 55% dos casos
novos. Como o sexo isoladamente ndo é um fator de risco para CCR, é possivel que
estas diferencas estejam relacionadas aos diferentes estilos de vida, como tabagismo,

etilismo, sedentarismo, alimentacdo e obesidade (GLOBOCAN, 2020).

Em relacdo a idade, a grande maioria dos pacientes pesquisados (71%) tinham idade
entre 51 e 80 anos, outros 9% acima dos 80 anos e 20% com até 50 anos. A média
de idade observada foi de 62 anos. O CCR € mais frequentemente diagnosticado na
sexta e sétima década da vida, sendo a idade média ao diagndstico 65 anos
(GLOBOCAN, 2020). Um estudo realizado por Lima (2019) sobre o cancer colorretal
no Brasil, com mais de 75 mil casos analisados, expbe que 72,5% dos casos
ocorreram em pacientes com idade entre 50 e 80 anos, 18% dos casos em idade
inferior a 50 anos e 9,5% com idade superior aos 80 anos, dados semelhantes aos do
HECI no periodo de 2010 a 2017.0 National Cancer Institute (NCI) (2020) publicou
recentemente um estudo que revelou uma mudanca epidemiolégica nos Estados
Unidos da América (EUA) no periodo de 1947 a 2013, com um aumento percentual

de casos novos em individuos com idade inferior aos 55 anos, sendo que, no ano de
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2017, aproximadamente 21% dos casos novos de CCR tinham idade inferior a 55
anos. Esta mudanca epidemioldgica esta ocorrendo em regiées ou paises com maior

desenvolvimento econémico e supde-se ter relacdo com os novos hébitos de vida.

No mundo, 72% dos casos ocorrem em pacientes com idade entre 50 e 79 anos e
10% em pacientes com idade inferior a 50 anos (GLOBOCAN, 2020). Como os dados
mundiais sdo constituidos de paises com diferentes graus de desenvolvimento e
diferente habitos de vida, essa tendéncia de aumento de incidéncia nos pacientes com

idade inferior a 50 anos, possivelmente, ainda ndo pode ser constatada.

Na varidvel raca, 49% e 40% se declararam da raca branca e preta/parda,
respectivamente. Na populacdo Capixaba, considerando o ultimo censo, 49% se
declararam branco e 50% negro/pardo (IBGE, 2010). A distribuicdo de casos no nosso
estudo segue a distribuicdo da populacdo do estado do ES com leve predominio da
raca branca. Apesar de algumas publicacdes, como por exemplo, do National Cancer
Institute (NCI) (2020) dos Estados Unidos mostrarem um predominio do CCR em
homens de raca negra nos ultimos anos, ndo existe uma explicacao genética para isto
e acredita-se que isto se deve ao estilo de vida com maior exposicéo a fatores de risco

conhecidos para o CCR.

Para caracterizar os habitos de vida dos pacientes, foram coletados dados do
consumo de tabaco e alcool. Considerando consumidores ativos e ex-consumidores,
32% e 24% informaram consumo de tabaco e alcool, respectivamente. O tabagismo,
um fator de risco para varios tipos de cancer, conhecido ha décadas por sua agéo
carcinogénica, passou a ser considerado um fator de risco para CCR com evidéncias
suficientes em estudo de metanalise publicado em 2009, sendo que, a associacéo foi
mais forte para o cancer de reto do que do colon (LIANG; CHEN; GIOVANNUCCI,
2009) e também pelo IARC'® em sua publicacdo “Tabaco Smoking Monography”
(1986). O principal mecanismo esta relacionado a um aumento de polipos

adenomatosos em tabagistas, lesdes precursoras de CCR. No Brasil temos poucas

13 A Agéncia Internacional de Pesquisa sobre o Cancer é uma agéncia intergovernamental que faz
parte da Organizacdo Mundial de Saude das Nacdes Unidas. Seu papel é conduzir e coordenar
pesquisas sobre as causas do cancer. Ele também coleta e publica dados de vigilancia sobre a
ocorréncia de cancer em todo o mundo.
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publicacbes sobre prevaléncia de tabagismo em pacientes com CCR. Estudo
retrospectivo realizado em Botucatu, que analisou 80 pacientes submetidos a cirurgia
por CCR, identificou uma prevaléncia de tabagismo de 46% (SAAD-HOSSNE et al.,
2005). O etilismo é outro fator de risco para o CCR, segundo o IARC, principalmente
se consumido em grandes quantidades, embora tenha uma relacdo causal direta mais
fraca e também carece de estudos de prevaléncia no Brasil. Estudos realizados em
pacientes com varios tipos de cancer mostram a sua prevaléncia elevada entre
portadores de cancer, como no estudo realizado por Cantéo et al. (2020), que analisou
pacientes com diferentes tipos de cancer e encontrou uma taxa bruta de etilismo de

24%, muito semelhante ao encontrado em nosso estudo.

Na variavel grau de instrucdo, na nossa amostra, 9% dos pacientes se declararam
sem nenhuma instrucéo, Ensinos Fundamental (completo e incompleto) 46%, Ensino
Médio 13%, Ensino Superior 8% e sem informacéo 25% dos pacientes. No estudo
realizado por Lima (2019), que avaliou perfil epidemiolégico de quase 74 mil casos de
CCR no Brasil entre 2006 e 2015, 7,8% se declararam sem nenhuma instrucéo e
64,6% declararam terem feito Ensino Fundamental (Completo e Incompleto). No
Brasil, as diferencas no grau de instru¢do sofrem grandes variacdes, dependendo do
estado e regido que analisarmos. A relevancia deste dado pode ser exemplificada
quando analisamos a incidéncia de cancer nas diferentes regides do Brasil e levamos
em consideracao o IDH das cinco Regibes brasileiras. Em regifes onde o IDH é Alto
temos mais casos de CCR em comparacdo com Regifes onde o IDH é Baixo (Figura
03)%. Por outro, nas regides onde o IDH é Baixo a taxa de letalidade por cancer, em
geral, € muito maior do que em regiées onde o IDH é alto (Figura 4)*>. Como o IDH
€ composto por longevidade, escolaridade e renda, uma taxa alta de baixa

escolaridade pode estar relacionada a maior letalidade de CCR.

Em relagéo a procedéncia, 66% foram procedentes da microrregido Polo Cachoeiro e
16% igualmente das microrregibes Caparad e Metropole Expandida Sul. A
macrorregido sul do ES tem 623.396 habitantes, esta subdividida em 3 microrregides,
e tem sua populacdo assim distribuida: Polo Cachoeiro com 48% dos habitantes,

Metropole Expandida Sul com 25% dos habitantes e Caparad 27% dos habitantes

14 Figura 03 — localizada na péagina 28 do texto.
15 Figura 04 — localizada na pagina 30 do texto.
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(PDR,2016). Nesta situacdo, encontramos uma diferenca desproporcional de
procedentes da microrregiao Polo Cachoeiro em relacdo ao percentual de habitantes

desta regido.

Considerado a localizacdo anatdmica de ocorréncia do CCR, dos 585 pacientes
incluidos na analise, 65% estavam localizados no intestino grosso (colén e sigmoide)
e 35% no reto. Varias publicacdes cientificas a respeito da regido topogréfica do CCR
demonstram que, aproximadamente, 40% dos adenocarcinomas colorretais se
localizam no reto (SIEGEL; MILLER; JEMAL, 2020).

Em relacdo ao estdgio ao diagndstico na presente pesquisa, a maioria dos casos
(38%) foram diagnosticados no estagio 3, seguidos do estagio 4 (22%), estagio 2
(19%) e estagio 1 (8%). Mundialmente, a maioria dos autores consideram um CCR
inicial os tumores que invadem até a submucosa (T1) a despeito dos achados nos
linfonodos (BEATON et al., 2013). Na nossa pesquisa, apenas 11 pacientes (1,88%
dos 585 casos) foram diagnosticados no estagio T1, ou seja, a maioria esmagadora
dos casos ndo eram iniciais. Uma das possiveis justificativas para este baixo nimero
de casos diagnosticados na sua fase inicial (T1) é a falta de um programa de
rastreamento organizado com Colonoscopia e/ou PSOF que, comprovadamente,
reduz a mortalidade do CCR em aproximadamente 20% através do diagndstico de
lesbes pré-neoplasicas (polipos) e a identificacdo de neoplasia malignas em fase

inicial e assintomaticas (TO e T1).

Vale destacar que, as chances de cura sdo inversamente proporcionais ao estagio do
diagndstico que, na presente pesquisa, ocorreu tardiamente na grande maioria dos
casos. Em seu estudo de doutorado, de 74 mil casos do Brasil, Lima (2019) encontrou
31% dos casos em estagios 1 e 2, no estagio 3 encontrou 33% dos casos e 26% em
estagio 4, numeros muito parecidos com o0s do nosso estudo. Em relacdo ao
tratamento oncologico no nosso estudo, 51% realizaram cirurgia como primeiro
tratamento oncoldgico, seguido de quimioterapia, com 21% e radioterapia em 17%

dos casos.
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4.2 TRATAMENTO ONCOLOGICO NO CONTEXTO DA LEI DOS 60 DIAS: ANALISE
DA REALIDADE DE UM HOSPITAL DE REFERENCIA DA REGIAO SUL
CAPIXABA

A lei dos 60 dias, em vigor desde 2013, tem como objetivo principal que todo paciente
com diagnadstico de neoplasia maligna receba o primeiro tratamento oncolégico em no

méaximo 60 dias apds o diagnostico anatomopatolégico.

No nosso estudo avaliamos o tempo entre o diagndstico anatomopatolégico e o
primeiro tratamento oncoldgico recebido pelo paciente, considerando 60 dias o limite
maximo de tempo aceitavel. Acreditamos ser esta uma maneira indireta de avaliar a
aplicacao da Lei dos 60 dias em pacientes com CCR que fizeram primeiro tratamento

oncologico no HECI, no periodo de 2010 a 2017.

Globalmente, no periodo analisado, 71% dos pacientes com CCR receberam o
primeiro tratamento oncolégico em até 60 dias apds o diagnostico. A Tabela 3, a
seguir, apresenta os resultados de primeiro tratamento oncoldgico global e de acordo

com a variavel sociodemogréfica analisada.

Tabela 3 - Analise das variaveis sociodemogréaficas em relacéo ao tempo entre o diagnéstico
anatomopatoldgico e o primeiro tratamento oncolégico recebido: < 60 dias ou > 60 dias em pacientes

com CCR
(continua)
VARIAVEL <60 (%) >60 (%) Valor p
dias dias

Total Todos 417 (71,28) 168 (28,72)

Sexo M 225 (72,81) 84 (27,13) 0,438
F 192 (69,56) 84 (31,44)

Idade 18 a 50 anos 95 (81,19) 22 (28,81) 0,028
51 a 80 anos 283 (68,52) 130 (31,47)
= 81 anos 39 (70,90) 16 (29,09)

Raca Branca 200 (69,44) 88 (30,56) 0,489
Preta/Parda 173 (74,56) 59 (25,44)
Amarela 1 (50,00) 1 (50,00)
S/ Informacéo 43 (68,26) 20 (31,75)

Bebida Nunca 232 (69,25) 103 (30,75) 0,115
Alcodlica Ex-consumidor 63 (70,78) 20 (29,22)
Sim 41 (82,00) 9 (18,00)
S/ Informacéo 81 (72,97) 30 (26,03)

Tabaco Nunca 219 (72,27) 84 (26,73) 0,325
Ex-consumidor 96 (66,20) 49 (23,80)
Sim 35 (79,54) 9 (20,46)

S/ Informacéo 67 (72,04) 26 (27,96)
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(conclusdo)

VARIAVEL <60 (%) >60 (%) Valor p
dias dias

Grau de Nenhuma 33 (63,46) 19 (35,54) 0,109
Instrucédo E. Fundamental 188 (69,88) 81 (30,12)
E. Médio 65 (83,33) 13 (16,67)
E. Superior 27 (72,97) 10 (27,03)
S/ Informacéo 104 (69,79) 45 (30,21)

Procedéncia Caparat 58 (62,36) 35 (37,64) 0,105
Polo Cachoeiro 286 (74,09) 100 (25,93)
M. Expandida Sul 66 (70,21) 28 (29,89)
Outros 7 (58,33) 5 (41,67)

Fonte: O autor (2020).

1p<0,05 referente ao teste Qui-Quadrado ou Exato de Fisher.

No universo de pacientes do nosso estudo, dos 585 casos analisados, 117 pacientes
(20% dos casos) tinham idade entre 18 a 50 anos. Destes 20%, 95 pacientes, 0 que
equivale a 81%, receberam o primeiro tratamento oncolégico em no maximo 60 dias
(Tabela 4). Nao conseguimos, no presente estudo, identificar quais motivos levaram
a essa diferenca em favor dos pacientes com idade inferior a 50 anos. Uma possivel
explicacéo seria o fato de que pacientes acima de 50 anos tem maior dependéncia
para locomocdo, maior dificuldade de compreensdo da doenca e apresentam
comorbidades. A presenca de comorbidades, principalmente, faz com que tomadas
de decisbes sejam mais dificeis, por vezes, necessitando de exames complementares
e avaliagdo de outros especialistas médicos e ndo médicos, retardando o inicio de
tratamento. Estes dados se assemelham aos apresentados no estudo de Lima (2019),
onde individuos com idade acima de 50 anos tiveram um retardo no inicio do
tratamento comparativamente com individuos diagnosticados com cancer colorretal

abaixo dos 50 anos.

A Tabela 4, apresentada a seguir, demonstra o resultado da comparacéo entre as
variaveis clinicas e o tempo para o inicio do primeiro tratamento. Observa-se que, em
relacdo a localizacdo do tumor, o tempo < 60 dias teve maior ocorréncia no CID

C18/19 (localizacao topogréfica colon).
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Tabela 4 - Analise comparativa das variaveis clinicas em relacdo ao tempo entre o diagndstico
anatomopatolégico e o primeiro tratamento oncoldgico recebido: < 60 dias ou > 60 dias

VARIAVEL < (%) >60 (%) Valor de p
60 dias
dias

Localizacao CID C18/C19 285 (75,00) 95 (25,00) 0,009
do Tumor CID C20 132 (64,39) 73 (35,61)

Tumor (T) T1 8 (72,72) 3 (27,27) 0,495
T2 41 (73,21) 15 (26,69)
T3 167 (67,33) 81 (32,57)
T4 56 (75,67) 18 (24,33)
S/ Informacéo 145 (73,97) 51 (26,03)

Linfonodo (N) NO 112 (64,00) 63 (36,00) 0,073
N1 95 (73,07) 35 (26,93)
N2 65 (78,04) 19 (21,96)
S/ Informacéo 145 (73,97) 51 (26,03)

Metastase MO 244 (69,71) 106 (30,29) 0,581
(M) M1 26 (72,22) 10 (27,78)
S/ Informacéo 147 (73,86) 52 (25,14)

Estagio ECO 4 (100,00) 0 (0,00) 0,189
Clinico (EC) EC1 32 (71,12) 13 (28,89)
EC 2 69 (63,30) 40 (36,70)
EC3 160 (71,11) 65 (28,89)
EC 4 100 (77,51) 29 (22,49)
S/ Informacéo 52 (71,23) 21 (28,77)

Fonte: O autor (2020).

1p<0,05 referente ao teste Qui-Quadrado ou Exato de Fisher.

Uma possivel explicagdo para esta diferenca € a maior complexidade de tratamento
do céncer do reto em relacdo ao cancer do coélon, pois exige mais exames de
estadiamento (como a ressonancia magnética da pelve) para a tomada de decisfes.
Também exige, na maioria dos casos, avaliacdo do oncologista, do cirurgido e do
radioterapeuta enquanto que, no cancer de coélon, o radioterapeuta nao participa do
tratamento. Esta diferenca tem sido observada em outros estudos, como no
apresentado por Lima (2019), que analisou 75 mil casos de CCR tratados no Brasil no
periodo de 2011 a 2015 e constatou que 22% dos casos de cancer de célon e 36%
dos casos de cancer de reto receberam primeiro tratamento oncolégico em periodo
maior do que 60 dias. Resultados muito semelhantes ao da presente pesquisa (25%
VS 36%).

Quando analisamos o inicio do primeiro tratamento de acordo com o tipo de
tratamento recebido, dados apresentados na Tabela 5, ndo se observam diferencas

significantes.
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Tabela 5 - Andlise comparativa das variaveis em relacdo ao tempo entre o diagndstico
anatomopatologico e o primeiro tratamento oncolégico recebido por tipo de tratamento (quimioterapia,
cirurgia ou radioterapia): < 60 dias ou > 60 dias

VARIAVEL < (%) >60 (%) Valor de p
60 dias
dias
Primeiro Quimioterapia 86 (70,49) 36 (29,51)
Tratamento  Cirurgia 218 (74,14) 76 (25,85) 0,372
Recebido Radioterapia 65 (67,01) 32 (33,00)
Sem Informacao 46 (65,71) 24 (34,30)

Fonte: Elaborada pelo autor (2020).

Em relacdo as variaveis relacionadas ao tipo de primeiro tratamento oncoldgico
recebido, como a radioterapia, este envolve uma complexidade maior para
planejamento e inicio de execucao, esperava-se que o tratamento radioterapico fosse
mais demorado em relagdo aos outros e com uma diferenga estatisticamente
significante, mas esta diferenca nao foi observada. No estudo de Lima (2019) também
nao verificou-se diferenca entre a quimioterapia e a radioterapia, entretanto, o0s
pacientes que realizaram cirurgia como primeiro tratamento oncoldgico tiveram maior

probabilidade de receber tratamento antes dos 60 dias.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O cancer € uma doenca de alta incidéncia mundial e nacional. As estimativas mundiais
sado de que 1 em cada 5 homens e 1 em cada 6 mulheres irdo desenvolver cancer ao
longo da vida e no Brasil sdo esperados 650 mil casos novos/ano no triénio 2020 a
2022. E também uma doenca de alta mortalidade, sendo a segunda causa de morte
por doenca no mundo e no Brasil. Por este motivo, o cancer tem sido uma
preocupacdo mundial e faz parte da pauta da agenda politica da grande maioria dos
paises do mundo e do Brasil, principalmente no século 21.

A importancia mundial do cancer ocorreu como consequéncia das modificacdes
decorrentes do desenvolvimento industrial no século XX, associado a um aumento na
expectativa de vida, o que ocasionou uma mudanca da morbimortalidade na

sociedade moderna.

Com esta mudanca fez-se necessaria a implantacdo de politicas publicas voltadas
para o combate ao céancer. No entanto, no Brasil, este foi um processo lento. As
primeiras acdes de relevancia datam 1922, quando surgiu o primeiro centro de
tratamento oncoldgico, o Instituto do Radium em Belo Horizonte. A militancia médica
acerca da cancerologia cresceu nos anos seguintes e varios setores da sociedade
fizeram manifestacbes para que medidas de impacto em salde publica
contemplassem o combate ao cancer. Nessa trajetoéria, ainda na Era Vargas, em 1937,
surge o centro de cancerologia no estado do Rio de Janeiro, o atual Instituto Nacional
de Céancer (INCA).

A partir deste momento até a implantacdo do SUS, em 1990, ocorreu uma ampliacéo
no numero de estabelecimentos, nos programas e nas campanhas de combate ao
cancer, mas ndo de maneira organizada para um eficiente controle do cancer no

Brasil.

Com a implantacdo do SUS, o INCA passou a coordenar as acdes estratégicas de
combate ao cancer, e um novo conjunto de Politicas Publicas foi implementado com

o0 intuito de estruturar o atendimento ao paciente oncolégico em diversas frentes de
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organizacao, isso porque, nesta época, gracas a politicas publicas anteriores, ja se

conhecia o perfil epidemiolégico da mortalidade por cancer no Brasil.

Apesar da evolucao nas politicas publicas de combate ao cancer, a partir de 1990,
quase vinte anos depois, ainda era notéria a demora para inicio de tratamento
oncologico de casos diagnosticados com cancer. Nesta época, mais precisamente em
2012, um movimento articulado por ONGs ligadas ao combate ao cancer e liderado
pela FEMAMA, presente na maioria dos estados brasileiros, através de 71 ONGs
associadas a FEMAMA, apresentou uma proposta de projeto de Lei para a entédo
Deputada Carmen Zanotto com o objetivo de garantir um tratamento tempestivo para
todos os tipos de cancer. A mesma prop0s e o Poder Legislativo aprovou a Lei nUmero
12.732, que ficou conhecida como Lei dos 60 dias, sendo sancionada pela Presidéncia
da Republica em 2013. Esta Lei se tornou-se amplamente conhecida no Brasil por se
tratar de um marco no acesso ao tratamento oncoldgico. Apesar disso, a existéncia
de uma Lei ndo é garantia de sua implantacéo e, portanto, estudos avaliando o tempo
entre o diagndstico e o inicio do tratamento oncoldgico devem ser realizados em
centros de tratamento oncologico das mais diversas regides do Brasil para avaliar a

sua eficiéncia.

Considerando o exposto, a presente pesquisa foi realizada em um centro de
tratamento oncolégico localizado no sul do ES com foco no CCR. A deciséo de estudar
o CCR baseou-se no fato desse tipo de cancer ser de alta incidéncia, figurando em
terceiro tipo de cancer mais comum na maioria dos paises, principalmente nos mais
desenvolvidos, e de alta mortalidade, especialmente entre homens negros e de baixo

nivel socioecondmico.

A pesquisa teve como objetivo avaliar a influéncia da Lei dos 60 dias no inicio do
tratamento oncoldgico de pacientes com CCR atendidos no HECI e responder as
seguintes perguntas: Os pacientes foram tratados de maneira tempestiva, ou seja,
receberam o primeiro tratamento oncolégico em até 60 dias? Existem variaveis
capazes de identificar pacientes com maior probabilidade de receber o primeiro
tratamento oncolégico em até 60 dias? Os pacientes chegaram ao HECI para

tratamento oncoldgico com doenca inicial ou doenga avangada?
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Apos andlise dos registros dos 585 pacientes incluidos, concluiu-se que a maioria foi
do sexo masculino, 53%, e a idade média de 62 anos, semelhante ao que se observa
na média mundial. Destes 585 pacientes, 71% receberam o primeiro tratamento
oncoldgico em até 60 dias. Isto significa dizer que quase um terco dos pacientes ndo
receberam tratamento oncolégico de maneira tempestiva, em até 60 dias, e
consideramos este numero elevado. Quando analisamos o0 inicio do primeiro
tratamento oncolégico de acordo com as variaveis do estudo, foi possivel demonstrar
que, pacientes com idade <50 anos e os pacientes com tumor localizado no célon
(CID C18 e C19) tiveram maior probabilidade de receber o primeiro tratamento em

periodo de até 60 dias. As possiveis justificativas para este achado séo:

a) Os mais jovens tém menor dependéncia para a busca de servi¢os de saude
no que se refere a capacidade de locomocao e busca de atendimento de saude, ja
com o avancar da idade, as pessoas passam a ficar mais dependentes de familiares
para agendamento de consultas e de transporte que, muitas vezes, é realizado pelos
servigos de salude com agendamento prévio ou o transporte € realizado por familiares
mais jovens, filhos e netos, ou até mesmo vizinhos e amigos;

b) Os mais jovens, com maior acesso a informacées em midias sociais, tém
maior conhecimento para compreensdo da doenca e reconhecer sintomas e sinais
suspeitos de CCR e, por consequéncia, a necessidade de atendimento médico, ao
contrario, entre os pacientes com idade mais avancada € comum o relato destes
esconderem 0s sintomas para ndo preocupar os demais membros da familia e ndo
deixar de trabalhar, ignorando a gravidade e o agravamento da doenca;

c) Os mais jovens usualmente tém menos comorbidades e, consequentemente,
0 preparo para uma cirurgia eletiva € mais rapido, bastando, na maioria das vezes,
realizacdo dos exames pré-operatorios e uma consulta com anestesista e
cardiologista. Ao contrario, pacientes com idade mais avancada, muitas vezes
necessitam de exames adicionais e mais complexos na sua avaliacédo pre-operatoria,
como ecocardiodoppler e teste ergométrico, aumentando este tempo para inicio do

tratamento.

Pacientes com tumores localizados no colon necessitam de menos exames
complementares e menos profissionais envolvidos para a tomada de decisdes sobre

0 primeiro tratamento em comparacdo com oS tumores do reto. Muitas vezes o
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tratamento do cancer de célon € decidido e realizado apenas pelo cirurgido ao passo
gue na neoplasia do reto, CID C20, é necessaria avaliacao do cirurgido, oncologista e
radioterapeuta, na maioria dos casos. No cancer do reto também precisamos de mais
exames complementares, como a ressonancia magnética da pelve para estadiamento
loco regional e uma tomografia computadorizada para planejamento radioterapico nos
casos em que esta indicado tratamento neoadjuvante com radioterapia, diferente do
cancer de célon que nao precisa destes exames de estadiamento e planejamento de

tratamento, o que justificaria a diferenca de inicio de tratamento entre colon e reto.

Os motivos que levam pacientes a ndo receberem o primeiro tratamento s&o
multifatoriais, mas na pratica devemos dividir este tempo, diagndstico
anatomopatoldgico e o primeiro tratamento oncoldgico, em dois periodos distintos: o
periodo entre o diagnéstico anatomopatolégico e a consulta com especialista do
UNACON e o periodo entre a consulta com especialista do UNACON e o primeiro
tratamento oncologico, porque as ac¢des para diminuir o tempo destes periodos sédo
distintas. No primeiro, as acdes precisam ser feitas juntos as Unidades de Salde que
fazem o agendamento de consultas no UNACON e aumentando a oferta de consultas
pelo UNACON. No segundo periodo as acdes devem ser internamente no UNACON,

dando celeridade ao processo.

Buscando melhorar estes resultados, o UNACON do HECI ja aumentou a oferta de
consultas e atualmente ndo apresenta fila de espera para consulta, sendo aceito
periodo maximo de 15 dias para agendamento de primeira consulta. Também
realizaram-se reunides internas com 0s principais envolvidos no tratamento
oncoldgico para dar maior celeridade no processo interno (exames, consultas com
outros especialistas) a fim de encurtar o segundo periodo entre a consulta com

especialista e primeiro tratamento oncoldgico.

Em relacdo ao estagio na ocasido do diagnostico, apenas 8% dos pacientes foram
diagnosticados no estagio 1 da doenca, diagnostico precoce, e 60% dos pacientes
foram diagnosticados nos estagios 3 e 4 somados, diagnéstico tardio. Estes dados
nos alertam que precisamos implementar urgentemente estratégias de diagndstico
precoce e prevencdo secundaria, para reduzir o impacto negativo do CCR na

populacédo sul capixaba. O CCR é uma neoplasia que permite, através de métodos de
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rastreamento  mundialmente  comprovados (PSOF, colonoscopia e a
retossigmoidoscopia), o diagndstico na fase pré-maligna (adenomas) e na fase

inicial da doenga, permitindo uma reducéo da incidéncia e da mortalidade.

Por se tratar de uma pesquisa que coletou dados da ficha do RHC, encontramos
algumas limitacdes, como por exemplo: incompletude de dados; algumas informacdes
relevantes ainda ficaram sem resposta porque nao fazem parte dos dados presentes
na ficha do RHC, como peso e altura para calculo do IMC (obesidade), os dados de
tabagismo e etilismo presentes da ficha do RHC nédo sdo capazes de discernir sobre
tempo de consumo e quantidade diaria consumida; a falta de informac¢des detalhadas
sobre histéria familiar ndo nos permite identificar pacientes com maior probabilidade
de ter CCR hereditario, como a sindrome de Lynch (HNPCC) e a polipose familial.
Entretanto, permitiu responder ao questionamento sobre o objetivo principal do
estudo, identificar o percentual de pacientes atendidos dentro da Lei dos 60 dias e
ainda possibilitou identificar dois grupos (idade < 50 anos e localizagdo do tumor no
célon) de pacientes com maior probabilidade de receberem o primeiro tratamento

dentro dos 60 dias.

Para o futuro, acées de Politicas Publicas amplas no combate do CCR sao esperadas,

além de acbes locais, na macrorregido sul capixaba e no centro de oncologia do HECI.

Do ponto de vista de Politicas Publicas, quando se discute estratégias para reducéo
do impacto negativo na saude de uma populacao por neoplasia maligna, sabe-se que
nem toda neoplasia maligna possui fatores de risco modificaveis bem definidos para
elaboracdo de uma estratégia de prevencdo primaria e tampouco métodos que
permitam diagnostico na fase inicial ou pré-maligna, prevencdo secundaria. No caso
do CCR, estamos diante de uma neoplasia maligna que possui fatores de risco
modificaveis bem definidos e possuimos métodos diagndsticos de baixo custo e
amplamente acessiveis, sendo um modelo ideal para elaboracdo de uma estratégia
organizada para prevencao primaria (combate ao tabagismo, a redu¢cdo do consumo
de alimentos processados, carne vermelha e o combate a obesidade e sedentarismo)
e secundaria (PSOF, colonoscopia, retossigmoidoscopia de maneira isolada ou

combinada).
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Como um desdobramento secundario, mas ndo menos importante, os resultados
desta pesquisa serdo apresentados para 0s secretarios de salude que compdem a
macrorregido sul capixaba, com o objetivo de tragar estratégias conjuntas e melhorar
0 acesso dos pacientes ao centro de tratamento oncoldgico. Para atender este
objetivo sera enviado oficio em nome da Direcdo Técnica do HECI para o
Superintendente Regional de Saude de Cachoeiro de Itapemirim, que representa esta

macrorregido, solicitando reunido com todos os secretarios.

Apos firmado o diagndstico de neoplasia é que se passa a contar o periodo de 60
dias, conforme estabelecido em Lei. Este periodo, com excecdo dos casos que fazem
o diagnostico dentro do centro de oncologia, é dividido em outros 2 tempos: o tempo
entre o diagndstico e a consulta com o especialista no centro de oncologia e o tempo
entre a consulta com o especialista e o primeiro tratamento. Com intuito de reduzir o
primeiro tempo entre o diagnostico e a consulta no HECI, sao realizadas reunifes com
0s principais envolvidos no tratamento oncoldgico, expondo a necessidade de ter-se
celeridade no agendamento de consultas e com isso esgotarmos a fila de consultas.
Esta iniciativa também surte efeito na celeridade da realizacdo de métodos de
estadiamento, consultas com especialistas, disponibilidade de leitos e de salas
cirdrgicas para diminuir ao maximo o tempo entre a primeira consulta com o

especialista e o primeiro tratamento oncoldgico.

Por fim, ja se encontra em articulacdo com governantes a ampliacédo na oferta de leitos
na macrorregiao sul capixaba para pacientes oncolégicos através da construcdo de
uma unidade exclusiva para tratamento oncolégico em Cachoeiro de Itapemirim, o
Hospital do Cancer do HECI.

Do ponto de vista cientifico, esta planejado uma nova analise de dados, daqui 5 a 10
anos, para avaliar o impacto das acdes planejadas no acesso ao tratamento

oncologico dos pacientes atendidos no HECI.
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APENDICES

APENDICE A - Flowchart dos casos selecionados

» Pacientes selecionados no periodo 2010-2017

676
« MOTIVOS DE EXCLUSAO:
» 1 caso com idade menor que 18 anos;
* 64 casos que iniciaram primeiro tratamento oncoldgico
antes do resultado anatomopatolégico;
91 « 26 casos sem informacdo da data do diagndstico
excluidos anatomopatoldgico.
585 casos

analisados
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APENDICE B - Ficha de coleta de dados
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Ficha de Coleta de Dados

Dados de Identificacéo

Cddigo do paciente no SISRHC:

Sexo:() masculino () feminino

Data de nascimento: Idade na primeira consulta: () anos

Procedéncia:

Grau de Instrucao:() nenhuma () fundamental incompleto () fundamental completo ()
ensino médio () ensino superior incompleto () ensino superior completo () sem
informacao

Ocupacao principal:

Raca: () branca () preta () amarela () parda () indigena () sem informacao

Historico de consumo de bebida alcodlica: () nunca () ex-consumidor () sim () ndo
avaliado () ndo se aplica () sem informacao

Historico de consumo de tabaco: () nunca () ex-consumidor () sim () ndo avaliado ()
nao se aplica () sem informacao

Dados da neoplasia

Localizagdo do tumor (CID):

Estadiamento (TNM): T(ON ()M () EC ()

Data do diagnostico anatomopatoldgico:

Data da primeira consulta com especialista do HECI:

Tempo de acesso em dias do primeiro tratamento oncoldgico




APENDICE C - Carta de anuéncia do HECI

a % hospital

EVANGELICO

‘ ' Cachoeiro de Itapemirim

CARTA DE AUTORIZAGAO

O Hospital Evangélico de Cachoeiro de Itapemirim, colaborador do projeto

de pesqujsa intitulado “COMO ESTA O ACESSO AO TRATAMENTO

ONCOLOGICO DE PACIENTES ATENDIDOS EM HOSPITAL DE REFERENCIA

DA REGIAD SUL-CAPIXABA”, autoriza o colaborador do projeto, Dr. José

Zago Pulido, a fazer a coleta de dados retrospectivos do Sistema de

Informagao de Satide — SISRHC desta Instituicdo no periodo de 2010 a 2017,

a partir d@ coleta de informagdes do RHC (Registro Hospitalar de Cancer)

deste hospital, com isengdo de assinatura do Termo de Consentimento

Livre e Estlarecido. O Hospital autoriza ainda, o acesso aos prontuarios e

todos os

resultados dos exames da paciente em questdo, desde que o

pesquisador se comprometa, através do Termo de Sigilo, manter total

segredo spbre a identidade da paciente.

Rua Anacleto Ramos

Cachoeiro de Itapemirim, 05 de novembro de 2019.

\

N

Econ. Wagner  Medeiros|Jtnior
Superintendente

;|95 - Bairro Ferroviarios - Fone: (28) 3526-6166

CEP: 29308-020 - Cachoeiro de Itapemirim - Espirito Santo

Cod. 1695

Y
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ANEXOS

ANEXO A -Ficha de Registro de Tumor

NOME DA INSTITUICAO IlIIIIlI IIIIII FICHA DE REGISTRO DE TUMOR

(L L L L] L] | IDENTIFICACAODOPACIENTE |

01 - NUMERO DO PRONTUARIO HOSPITALAR 03 - TIPO DE DOCUMENTO
[]1- Cartao sus
[]2-cpF
[[]3- 1dentidade (RG)
[]4- Titulo de eleitor

02 - NUMERO DO DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO GIVIL []s-PispasEp
6- Certidao de nascimento

N O N O B B B []7-outro

[:]9- Sem informagao

04- NOME COMPLETO DO PACIENTE

05 - NOME COMPLETO DA MAE

06 - SEXO 09 - LOCAL DE NASCIMENTO 11 - ESCOLARIDADE NA EPOCA 12 - OCUPACAQ PRINCIPAL
. - DA MATRICULA
[11- Masculino 1—2 Feminino l:'j
|:|1 - Nenhuma
07 - DATA DO NASCIMENTO 10 - RAGA/ COR DA PELE [CJ2- Fundamental incompleto 13- PROGEDENGIA (CODIGO DO IBGE)
| | | ‘ | | [ | | | | ~ 1-Branca 13- Fundamental completo
08 - IDADE NA DATA DA PRIMEIRA CONSULTA []2-Preta [[]4- Nivel medio
[ I3 Amarela [15- Nivel superior incompleto
I:l:l:l [[]4- Parda [J6- Nivel superior completo
|:| 5- Indigena DQ- Sem informagao

D 9- Sem informagao

ITENS DE LOCALIZACAOQ DO PACIENTE

14 - ENDEREGO PERMANENTE

15 - BAIRRO DA RESIDENCIA

16 - CIDADE DA RESIDENCIA 18 - TELEFONE DE REFERENCIA 20 - CORREIO ELETRONICO PARA CONTATO

ENEEENEEEE

19 - CEP DA RESIDENCIA
17 - UNIDADE DA FEDERAGAO DA RESIDENCIA ‘ | | | | ‘ | | | ‘

[T

ITENS DE CARACTERIZACAO DO DIAGNOSTICO

21 - DATA DA 1¢ CONSULTA NO HOSPITAL 23 - DIAGNOSTICO E 24 - BASE MAIS IMPORTANTE PARA O DIAGNOSTICO DO TUMOR
| | | [ | | l I | | | TRATAMENTO ANTERIORES I:] 1~ Clinica
1- Sem diag./Sem trat. N .
N D ' N I:[ 2- Pesquisa clinica
22 - DATA DO PRIMEIRO DIAGNOSTICO DO TUMOR [:] 2- Com diag /Sem trat D 3- Exame por imagem
- ¥ .

| | | ‘ | | l | | | | D & Com diag./Gom trat I:[ 4- Marcadores tumorais

[]eouos [s- Citologia

[:l 8- Sem informagao I:[ 6- Histologia da metastase

I:I 7- Histologia do tumor primario
I:] 9- Sem informagao

ITENS DE CARACTERIZAGAO DO TUMOR

25- LOCALIZAGAO DO TUMOR PRIMARIO 28.a - ESTADIAMENTO CLINICO DO TUMOR (TNM) 2 - pTNM

26- TIPO HISTOLOGICO DO TUMOR PRIMARIO 28.b - OUTRO ESTADIAMENTO (DIFERENTE DO 30 - LOCALIZAGAQ DE METASTASE A
! I:I TNM E IDADE ATE 18 ANOS) DISTANCIA

27- TNM

[T TILTT]



ITENS DE CARACTERIZACAO DO PRIMEIRO TRATAMENTO

31 - CLINICA DO INICIO DE 34 - PRIMEIRO TRATAMENTO 35 - ESTADO DA DOENGA AO FINAL DO PRIMEIRO
TRATAMENTO NO HOSPITAL RECEBIDO NO HOSPITAL TRATAMENTO NO HOSPITAL
1- Nenhum D 1- Sem evidéncia da doenca (remissdo completa)
32.- DATA DO INICIO DO PRIMEIRO TRATAMENTO 2- Cirurgia [[]2- Remissao parcial
ESPECIFICO PARA O TUMOR, NO HOSPITAL 3- Radioterapia [[]3- Doenca estavel
| I | | | ! | | | | ‘ 4- Quimioterapia []4- Doenga em progressao
N - _ 5- Hormonioterapia []5- Suporte terapéutico oncolégico

33 - PRINCIPAL RAZAQ PARA A NAQ REALIZAGAO DO ) - Obito
TRATAMENTO ANTINEGPLASICO NO HOSPITAL 6- Transplante de medula 6ssea N .
O 7- Imunoterapia [[] 8- Nao se aplica

1- Recusa do tratamento . =

8- Outras I:[ 9- Sem informagao

_I_I 2- Tratamento realizado fora R . ,

3- Doenga avangada, falta de condicoes 9- Sem informagao 36 - DATA DO OBITO DO PACIENTE
ELicas ou — outras doengas associadas | | | I I ' | | | | | | | I ‘ | | | I ‘

4- Abandono do tratamento
| 5- Complicagdes de tratamento 37 - OBITO POR CANCER
Cle- obito []1-Sim

7- Outras razoes [J2-Nzo

8- N&o se aplica ]:| 9- Ignorado

["]9- Sem informagao

ITENS DE CARACTERIZACAO DO PRIMEIRO TRATAMEN

38 - CASO ANALITICO 39 - INDICAGAO DE REALIZAGAO DE SEGUIMENTO
[1-sim [11-sim
[J2-Nao [ 2 Nao

ITEM DE IDENTIFICACAO DO REGISTRADOR
40 - CODIGO DE IDENTIFICAGAO DO REGISTRADOR

ITENS OPCIONAIS

41 - ESTADO CONJUGAL ATUAL ﬁ - HISTORICO DE CONSUMO DE TABACO 50 - LATERALIDADE DO TUMOR
I:[ 1- Solteiro | |1-Nunca || 1- Direita
I:[Z- Casado || 2- Ex-consumidor || 2- Esquerda
%3- Viivo []3- sim []3- Bilateral
| 14- Separado judicialmente 4- Néo avaliado 8- Nao se aplica
1 I5- Uniao consensual E] 8- Nao se aplica E] 9- Sem informagao
1 Ts- sem informagao " 19- sem informagzo 51 - OCORRENCIA DE MAIS DE UM TUMOR PRIMARIO
45 - DATA DA TRIAGEM 46 - ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO Ll 1-N§o
[]1-sus [J2-sim
| I | | l l | | | | ‘ L_|2- N&o SUS [_]3- Duvidoso
45 . HISTORICO FAMILIAR DE GANGER :‘ 3- Veio por conta propria 52 - CUSTEIO DO DIAGNOSTICO DO TUMOR NO HOSPITAL
- 8- N&o se aplica .
[14-sim 9- Sem informagao I; 1- Publico (SUS)
l_—|2 Na — ¢ L |2 Plano de salde
1 _12-Nao 47 - CLINICA DE ENTRADA DO PACIENTE NO HOSPITAL [ 13- Particular
I__I 9- Sem informagéo l:lj ] 4- Outros
44 - HISTORICO DE CONSUMO . f—l 8- Nao se aplica
DE BEBIDA ALCOOLICA 48 - EXAMES RELEVANTES PARA O DIAGNOSTICO E ﬁ . _
PLANEJAMENTO DA TERAPEUTICA DO TUMOR 1_19- Sem informagao
[]1- Nunca ‘ ["]1- Exame clinico e patologia clinica 53 - CUSTEIO DO TRATAMENTO DO TUMOR NO HOSPITAL
Es' ?-consumujor [_]2- Exames por imagem []1- Pablico (SUS)
4' N'f" nd ["]3- Endoscopia e cirurgia exploradora [ 2- Plano de satde
% - I\T_‘) ava laro %4- Anatomia patolégica []3- Particular
L8 a0 se aplica 1 Is- Marcadores tumorais ] 4- Outros
__9-Sem informagéo m 8- Nao se apli :w N §
1 l8- plica | 18- N3o se aplica
Dg- Sem informagéao 1 _19- Sem informagao

49 - LOGALIZAGAO PROVAVEL DO TUMOR PRIMARIO 54 - CAUSA BASICA DA MORTE DO PACIENTE

EEEE manll

COMPLEMENTAR 1 COMPLEMENTAR 2 COMPLEMENTAR 3 COMPLEMENTAR 4
- - - —
[e- - e _2
[s- - s 3
LS [a- a- — 4
11 s s Lls
Il Cle- e _&
L7 - +- 7
DB- Na3o se aplica D 8- Nao se aplica Ds— Nao se aplica D 8- Nao se aplica
D9~ Sem informacdo D 9- Sem informacao D9~ Sem informagao D 9- Sem informagao
ITENS COMPLEMENTARES
COMPLEMENTAR 5 ]C:]OMPLEMENTAR 6 E‘Z)MPLEMENTAF\ 7 ‘DA'Il'A C|(TMP|LEN|II|ENTiL\R 1I I |
D 1- 1- 1-
[e- e e
DS' D 3- ]:\3. DATA COMPLEMENTAR 2
il %;— %g— LI T
- DATA MPLEMENTAR
Tl e e ol 7
S s 7. HENENEEEE
[ls- Nao se aplica 8- Nz se apiica [[18- Nzo se aplica

[T]9- Sem informagéo [Ig- Sem informagéo [lo- sem informagao



01+ NUMERQ DO PRONTURIO HOSPITALAR

02+ NOME COMPLETO DO PACIENTE

FICHA DE SEGUIMENTO
]

INFORMACOES SOBRE A DOENGA, O DOENTE, O TRATAMENTO E O OBITO DO PACIENTE

N o Tumor Data oo 1 dagndsica

Localzago o Tumor Pimdio

]

Tipo Histoldgico

L0 o0 o™

FONTE DA INFORMAGA ESTADO DA DONGA (JUALIDADE DA SOBREVIDA TRATANENTO TIPO DERECIDIVA
1. Prontudrio de salide 1. Vivo,sem céncer 1. Assintomético ou com sintomas minimos 1. Nenhum 1. Local
2. Sistema de mortalidade 2 Vv, com céncer 2. Sinfomatico, comparecendo 2 cansultzs 2.Cirurgia 2. Regionzl
3, Carta, elegrama ou comelo elefrdnico 3. Vivo, SOE 3, Permanece no ity pelo menog metade do dia 3. Radioterapia 8. Nao se aplica
4 Teelone 4. Qbin, sem cincer 4, Permanece no leit mais da metade do dia 4. Quimioterapia 9. Sem informago
5. Vigita domicliar 5 Obi,comcéncer 5. Acamago, neoessiando de cuidados conslantes 5. Homoniolerapia
6. Salde da famiia [ESFIPSF- Estatégial programa de sadc da famiiz) | 6. Obito, SOE 8. Agdnico 6. Transplants o medula
1. Qutros 9, Sem infomagdo 8. Néo se aplica (dilo) 7. Imunoterapia
9, Sem infomagéo 9, Sem Informagdo 8. Quiros
9. Sem informagao
Frt

i o | s [eitale Gisg

Sequinento Data Identficacéo Evenlo Data Ulima Informagao da | & | & Tratamsrio Subssquente | Recidive Novas Metastases a Disténcia Data Recidiva/lletéstase Rl
e
BEEE | 0| Doena | Sobreni

1¢Ano | Obs.

L]

2Ano

INNNANnNE
Obs.

N

3 Ano

TN
Obs.

NN

£Mno

TNITNNNne
Obs.

IR
Obs.

NN

5 Ano

L]

¢ Ano

INITNNNENE
Obs.

L

10°Ano

ININNNRIA
Obs.

INIMnnne

T

15ano ODS.

TR

20 no O,
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ANEXO B - Parecer consubstanciado do CEP

ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE gzw«i mo
MISERICORDIA DE VITORIA - asil
EMESCAM

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ACESSO AO TRATAMENTO ONCOLOQICO DE PACIENTES ATENDIDOS EM
HOSPITAL DE REFERENCIA DA REGIAO SUL-CAPIXABA

Pesquisador: jose zago pulido

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 26490719.9.0000.5065

Instituicao Proponente: Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitéria -
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.760.959

Apresentacao do Projeto:
Acesso ao Tratamento Oncolégico de Pacientes em Hospital de Referencia da Regiao Sul Capixaba

Esse presente estudo visa avaliar como esta o acesso ao tratamento no hospital de referéncia da regido sul-
capixaba. Trata-se de uma pesquisa aplicada, explicativa e quantitativa, que se realizara em trés momentos:

a. No primeiro momento sera realizado uma revisao bibliografica utilizando as seguintes fontes de busca:
Pubmed, LILACS, MedLine. As palavras chaves (descritores) utilizadas foram: [Neoplasm, Epidemiology,
Delayed Diagnosis, Health Services, Time to Treatment, Public Policy] e o periodo de busca de 1988 até
2019. Serao selecionados artigos publicados na lingua inglesa e portuguesa.

b. No segundo momento, efetuaremos uma classificagdo dos principais documentos, leis, portarias,
decretos e normas relacionados a Politica Nacional para a Prevengéo e Controle do Cancer na Rede de
Atencio a Salde das Pessoas com Doencas Crdnicas no Ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), para a
realizagdo da analise.

c.  No terceiro momento sera realizado um estudo transversal com coleta de dados retrospectivos que sao
de dominio publico do Sistema de Informagéo de Saude — SISRHC do Hospital Evangélico de Cachoeiro de
Itapemirim (HECI) no periodo de 2010 a 2018.

Endereco: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa

Bairro: Bairro Santa Luiza CEP: 29.045-402
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite.etica@emescam.br
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ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE s , zmor“lc‘
MISERICORDIA DE VITORIA - asil
EMESCAM

Continuagao do Parecer: 3.760.959

Objetivo da Pesquisa:
OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL:
Analisar o acesso de pacientes com diferentes tipos de cancer que buscam atendimento em hospital de
referéncia para tratamento na regiéo sul-capixaba.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Caracterizar o perfil demografico dos pacientes com céancer tratados em servico de referéncia na regido
sul-capixaba;

b) Identificar a prevaléncia dos diferentes tipos de cancer atendidos em servigo de referéncia na regiéo sul-
capixaba;

c¢) Conhecer o estadiamento dos diferentes tipos de cancer atendidos e tratados em servigo de referéncia na
regido sul-capixaba;

d) Verificar os tempos médios entre o diagndstico de neoplasia maligna e a primeira consulta com
especialista (tempo 1), entre a primeira consulta com especialista e o inicio do tratamento (tempo 2) e entre
a data do diagnoéstico e o primeiro tratamento oncolégico (tempo 3) dos diferentes tipos de cancer atendidos
em servigo de referéncia na regiao sul-capixaba:

e) Verificar a influéncia da Politica Nacional para a Prevencéo e Controle do Cancer na Rede de Atencéo a
Saude das Pessoas com Doencas Crdnicas no Ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), no acesso ao
primeiro tratamento oncolégico;

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O risco da pesquisa é minimo uma vez que serd realizado consulta de dados do registro hospitalar de
cancer da instituicao.

Beneficios:

Espera-se com esta pesquisa encontrar resultados que permitam avaliar se o acesso ao tratamento
oncolégico na instituicdo selecionada esta atendendo as normativas vigentes na republica federativa do
Brasil, com énfase na Lei dos 60 dias.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante por se tratar de cancer, uma doenga com alto indice de mortalidade global,

Endereco: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa

Bairro: Bairro Santa Luiza CEP: 29.045-402
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite.etica@emescam.br
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ESCOLA SUPERIOR DE

CIENCIAS DA SANTA CASA DE

MISERICORDIA DE VITORIA -

EMESCAM

Continuagao do Parecer: 3.760.959

sendo a segunda causa de morte por doenga no mundo.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Todos os termos apresentados estdo de acordo com a Resolugao 466/12.

Recomendacoes:
Nao ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Nao ha.

Consideracoes Finais a critério do CEP:
Projeto retirado por decisao do CEP. Por se tratar de estudo com coleta de informagdes em banco de dados

asil

oA

de dominio publico entende-se que dispensa a apreciagao por comité de ética em pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 02/12/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1435496.pdf 18:02:47
TCLE /Termos de [PEDIDO_DE_ISENCAO_DE_TERMO_ | 02/12/2019 [jose zago pulido Aceito
Assentimento / DE_CONSENTIMENTO_LIVRE_E_ESC| 18:02:15
Justificativa de LARECIDO.pdf
Auséncia
TCLE / Termos de |PEDIDO_DE_ISENCAO_DE_TERMO_ | 02/12/2019 [jose zago pulido Aceito
Assentimento / DE_CONSENTIMENTO_LIVRE_E_ESC| 18:00:16
Justificativa de LARECIDO.docx
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projeto_guarda_chuva.docx 02/12/2019 |jose zago pulido Aceito
Brochura 17:59:59
Investigador
Projeto Detalhado / | Projeto_guarda_chuva.pdf 02/12/2019 |jose zago pulido Aceito
Brochura 17:59:49
Investigador
Declaragdo de Carta_de_autorizacao_HECI.docx 02/12/2019 |jose zago pulido Aceito
Instituicéo e 17:59:27
Infraestrutura
Declaragéo de Carta_de_autorizacao_HECI.jpg 02/12/2019 |jose zago pulido Aceito
Instituicao e 17:59:18
Infraestrutura
Folha de Rosto folha_de_rosto_ ACESSO.pdf 02/12/2019 |jose zago pulido Aceito

17:58:11

Endereco:

UF: ES
Telefone:

EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa

Bairro: Bairro Santa Luiza
Municipio:

(27)3334-3586

CEP: 29.045-402
VITORIA

Fax: (27)3334-3586 E-mail:

comite.etica@emescam.br
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ESCOLA SUPERIOR DE

CIENCIAS DA SANTA CASA DE szioﬂ mo
MISERICORDIA DE VITORIA -

EMESCAM

Continuagao do Parecer: 3.760.959

Situacao do Parecer:

Retirado

Necessita Apreciacdao da CONEP:
Nao

VITORIA, 11 de Dezembro de 2019

Assinado por:
PATRICIA DE OLIVEIRA FRANCA
(Coordenador(a))

Endereco: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa
Bairro: Bairro Santa Luiza CEP: 29.045-402
UF: ES Municipio: VITORIA

Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite.etica@emescam.br
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