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Dedico essa pesquisa a todos 0s pacientes com cancer
gue conseguem manter a serenidade diante das
adversidades durante o tratamento e, que ainda assim,
mostram-se dispostos a colaborar com as pesquisas, nunca

perdendo a esperanca de cura.
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“‘Algo s6 é impossivel até que alguém duvide e
acabe provando o contrario”
Albert Einstein



RESUMO

O cancer do trato gastrointestinal tem sua importancia no perfil de mortalidade
do Brasil, estando entre os dez mais incidentes do pais. A deteccdo precoce garante
uma melhor qualidade de vida para os doentes oncoldgicos, porém frequentemente
estes chegam aos centros de tratamento em fase avancada da doenca. O estudo
objetiva investigar as dificuldades de acesso ao diagnostico e tratamento para 0s
pacientes com cancer gastrointestinal atendidos pelo Sistema Unico de Satide. Com
este intuito, realizou-se uma pesquisa observacional descritiva e sob a forma de um
guestionéario foram coletados dados de pacientes em tratamento em dois hospitais
publicos de Belém, no periodo de marco a junho de 2013. Preencheram os critérios
de inclusdo 122 pacientes que foram agrupados em diferentes trajetdrias de
atendimento. Além disso, foram também obtidas informagbes registradas nos
prontuarios desses pacientes. A analise dos dados demonstrou que o diagndstico da
doenca em 68,1% foi realizado pelo médico generalista; a maior dificuldade, nessa
fase, foi 0 acesso ao diagndstico gerando gastos com exames, pois a maioria dos
pacientes (68,9%) nao realizou exames especializados através do Sistema Unico de
Saude, mas com recursos proprios. Nos centros/ unidades de referéncia em
oncologia, as dificuldades relatadas por 56 pacientes comecam com a marcacao da
consulta médica, ocorrendo demora do agendamento pela instituicdo para 94,6%
desses doentes. A falta de leito para internacéo foi apontada como o0 maior entrave
(54.4%) para iniciar a terapéutica cirargica, particularmente para o cancer gastrico e
de colon e reto. A analise das trajetorias percorridas pelos doentes, desde o inicio
dos sintomas até o atendimento na unidade de referéncia, revela que o diagnostico
da doenca em 50% dos pacientes ocorreu somente apos 10 meses do inicio dos
sintomas, e o tratamento iniciou s6 depois de 90 dias do diagnéstico. O tempo que
0S pacientes permanecem sintomaticos sem um diagndstico impacta negativamente
no prognaostico. Nesta pesquisa, 0s casos de cancer gastrico e de colon e reto foram
diagnosticados tardiamente (estadio IV e IlIB) e, por conseguinte o tratamento nao

ocorreu no prazo desejavel.

Palavras-chave: Cancer gastrointestinal. Acesso ao Diagndstico. Acesso ao

Tratamento.



ABSTRACT

Cancer of the gastrointestinal tract has its importance in mortality profile of
Brazil, being among the ten most incidents in the country. Early detection ensures
better life quality for cancer patients, but often these arrive at treatment centers in
advanced stage of the disease. The study investigates the difficulties of access to
diagnosis and treatment for patients with gastrointestinal cancer treated by the
Unified Health System. To this end, we performed a descriptive, in the form of a
guestionnaire survey observational database of patients undergoing treatment were
collected in two public hospitals in Belém, in the period from March to June 2013..
Fulfilled the inclusion criteria 122 patients were grouped in different trajectories. In
addition, were also obtained information registered in the records of these patients.
The analysis of the data obtained showed that the diagnosis of the disease in 68.1%
was held by the general practitioner; the greatest difficulty at that stage, was access
to diagnostic tests, because spending generating the majority of patients (68.9%) did
not carry out specialized examinations through the Unified Health System, but with its
own resources. In the centers/units of references in Oncology, the difficulties reported
by 56 patients begin with the appointment of medical consultation, schedule delay
occurring by the institution for 94.6% of these patients. The lack of bed for
hospitalization was cited as the biggest obstacle (54.4%) to start surgical therapy,
particularly for gastric cancer and colon and rectum. The analysis of the trajectories
followed by patients, since the beginning of the symptoms until the attendance in the
references reveals that the diagnosis of the disease in 50% of patients occurred only
10 months after the start of symptoms, and the treatment began only after 90 days of
diagnosis. The time that patients remain symptomatic without a diagnosis impacts
negatively on the prognosis. In this research, the cases of gastric cancer and colon
and rectum were diagnosed late (stage IV and IlIB) and therefore the treatment did

not occur within desirable.

Keywords: Gastrointestinal Cancer. Access to diagnosis. Acess to treatment.
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| INTRODUCAO

Em 1971, os Estados Unidos, por meio da publicacdo do National Cancer Act
deflagrou uma guerra com um impacto midiatico mundial que ecoa até hoje (HOFF
et al, 2013). Uma guerra contra uma moléstia que se tornou comum a todos os
paises, e que tem assombrado a populacdo do mundo inteiro, com indices de
incidéncia que crescem a cada ano - o cancer. Essa doenca, de origem genética, ja
€ a segunda causa de 6bito no mundo, tornando-se assim um grave problema de
saude publica. (BRASIL, 2003).

Gradativamente, nas ultimas quatro décadas, o cancer deixou de ser uma
doenca dos paises desenvolvidos. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude -
OMS (2002) dos dez milhdes de casos novos diagnosticados anualmente, cinco
milhdes e meio estdo nos paises em desenvolvimento. Ha registros que, tanto em
termos de incidéncia, quanto em mortalidade, existe uma maior carga de doenca
produzida por cancer nas regides menos desenvolvidas do planeta, com um
percentual de 56% dos casos novos e 645 das mortes s6 no ano de 2008 (HOFF et
al, 2013).

Com o intuito de controlar esse mal, de um lado temos a ciéncia que avanca
com seus estudos pos-gendmicos e moleculares em busca de maior precisdo nos
diagnosticos e indicagao terapéutica dos tumores, de outro temos a multiplicacéo de
estratégias de prevencdo e tratamento, orquestradas pelas politicas publicas de
saude, voltadas para prevencédo do cancer em todos 0s seus niveis.

No Brasil, a situacdo ndo tem sido diferente. Demonstrou sua preocupacao
com a criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), cujos principios de universalidade,
integralidade e equidade norteiam assisténcia a saude em todos o0s niveis de
complexidade do sistema (BRASIL, 1990). Mas, foi somente em 1998 que entrou
efetivamente nessa guerra, com a publicacdo da portaria n° 3.535/GM
(BRASIL,1998), pioneira em estabelecer requisitos de garantia ao atendimento
integral dos doentes e parametros para o atendimento da assisténcia oncoldgica e,
mais ainda em 2005, quando o Ministério da Saude (MS) publicou a portaria n°®
2.439, que instituiu a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica no pais (PNAO),
contemplando acdes de Promocéo, Prevencao, Diagnostico, Tratamento e Cuidados

Paliativos, devendo ser organizada de forma articulada entre o Ministério da Saude e



15

as Secretarias de Saude dos estados e municipios, respeitadas suas competéncias
(BRASIL, 2005).

Toda essa organizacdo tem como Unico objetivo a reducao da incidéncia e a
mortalidade por céncer no Brasil, por meio de acdes continuas que levem a
conscientizagdo da populacdo quanto aos fatores de risco para o0 cancer, que
promovam a deteccdo precoce dos canceres passiveis de rastreamento e que
garantam 0 acesso a um tratamento equitativo e de qualidade para os doentes
oncoldgicos em todo territério nacional (INCA, 2006).

No entanto, Lopes et al. (2010) afirma que essas ac¢des ndo podem deixar de
considerar a distribuicdo diferenciada dos casos novos céancer entre 0s estados e
capitais, que varia segundo o tipo de tumor e a regido do pais, o que possivelmente
ocorre devido as diferentes exposi¢des da populacéo aos fatores de risco ambientais
e das condi¢bes de vida resultante das desigualdades sociais existentes. Para Hoff
et al (2013) deve considerar também as diferencas quanto ao risco absoluto de
adoecimento e as taxas de sobrevida, acentuadas pelo desnivel no acesso aos
servicos de saude para diagnéstico e tratamento da doenca.

Nesse contexto, o cancer do trato Gastrointestnal (Gl) tem sua importancia
para perfil de mortalidade no Brasil, uma vez que esta entre os dez mais incidentes
no pais. Na regido Norte se destaca o cancer de estomago e o de colon e reto que
sdo0 0 segundo e quarto mais incidente entre os homens, respectivamente (INCA,
2012). Essas neoplasias pertencem a um grupo que pode ter melhora na qualidade
e aumento na expectativa de vida, se detectados o mais cedo possivel, com
possibilidade de cura, particularmente, o céancer de intestino, que por suas
caracteristicas evolutivas, pode ser diagnosticado precocemente, pois permite
rastreamento de lesdes sabidamente pré- malignas com o os poélipos neoplasicos
(adenomas) e a polipose adenomatosa familiar (BRASIL 2003; QUILICI e
CORDEIRO, 2004).

A deteccéo precoce do cancer Gl seria o ideal, porém nédo € o que acontece,
0s pacientes frequentemente chegam aos centros especificos de tratamento
oncoldgico em fases avancadas da doenca, 0 que propicia maiores gastos e menor
efetividade no tratamento (HOFF et al, 2013), como acontece com um grande
numero de pacientes com cancer gastrico que como sao diagnosticados tardiamente

apresentam uma sobrevida menor que 12 meses (CATALANO, 2005).
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Uma auditoria realizada pelo Tribunal de Contas da Unido (TCU) sobre a
Politica de Atencdo oncologica no Brasil identificou caréncias na estruturagdo da
rede de atencao oncoldgica que impossibilitam o acesso tempestivo e equitativo ao
diagnéstico e tratamento dos pacientes com cancer (TCU, 2011). Outra analise foi
realizada pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA, 2010) através dos dados da Rede
hospitalar de Cancer (RHC) de cinco estados brasileiros, referente aos casos de
cancer diagnosticados em 2007, onde demonstrou que o tempo médio de espera
apurado para o inicio do tratamento é de 70,3 dias. Essa tempestividade detectada
para o inicio do tratamento se contrapde a lei n°® 12.732/2012 que garante aos
pacientes com neoplasia malignas, atendidos pelo SUS, o inicio do tratamento no
prazo maximo de sessenta dias, a partir da confirmacéo do diagnostico.

Nos estudos do INCA (2010), o Para apresentou um dos menores
percentuais de atendimento quimioterapico e cirdrgico do Brasil. Esses dados
demonstram claramente que ha dificuldades de acesso ao tratamento da doenca
pela populacdo. Dessa forma tornou-se fundamental para nortear o planejamento e
inclusdo de acdes alvo-especificas, que viabilizem o fluxo de atendimento em todos
0s niveis de atencdo a saude, investigar onde estdo realmente e quais sédo 0s
gargalos da assisténcia prestada aos doentes com cancer Gl, que buscam os

servicos ofertados pelo SUS, e que podem retardar a implementacdo da terapéutica.
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.1 OBJETIVOS

» GERAL

e Investigar as dificuldades para o acesso ao diagndstico e tratamento do
Cancer Gastrointestinal.

» ESPECIFICOS:

e Identificar os tipos de trajetérias que os doentes com cancer Gl percorrem no

Sistema unico de Saude para conseguirem diagnosticar e tratar a doenca.

e Especificar o tempo decorrido entre o diagnostico do cancer Gl e o inicio da

terapéutica.

e |dentificar o estadio da doenca quando os pacientes iniciam o tratamento.
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.2 FUNDAMENTACAO TEORICA

1.2.1 O CANCER COMO PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

O termo cancer refere-se a um processo anémalo, l6gico e coordenado de
proliferacdo celular, no qual uma célula normal sofre modificacbes e adquire
capacidades especiais, formando uma massa de células desordenadas, o tumor
(OTTO, 2002).

Atualmente, o cancer € considerado um grave problema de saude publica
pelo crescente aumento no numero de casos. Estima-se que 14,1 milhdes de
pessoas desenvolveram cancer em 2012, o que é cerca de 1,4 milhdo a mais do que
em 2008 (OMS, 2012). As previsdes para 0s proximos anos quanto a incidéncia e
mortalidade sdo sombrias. Em 2005, A International Union Against Cancer (UICC)
estimou a ocorréncia de 15 milhdes de casos novos dessa doenca para 2020.
Segundo a OMS (2002), neste mesmo ano, 30 milhdes de pessoas estardo vivendo
com cancer. Os principais fatores que contribuiram para essa estimativa foi o
aumento da populacéo de idosos e de alguns tipos de canceres relacionados ao uso
do cigarro, reducéo global da mortalidade causada por doencas transmissiveis e das
doencas cardiovasculares em alguns paises.

Hoje, a maior parte do 6nus global dessa doenca estad sendo atribuido aos
paises em desenvolvimento, especialmente aqueles com pequenos e médios
recursos financeiros. Nestes, h4d um predominio dos canceres de estomago, figado,
cavidade oral e colo do Utero. No entanto, tem-se observado uma modificacdo nesse
cenario, gracas ao aumento progressivo dos canceres de pulmao, mama e colon e
reto, que antes nao tinham uma importancia historica significativa (INCA, 2012).

Segundo o INCA, o Brasil também vem seguindo a tendéncia mundial,
apresentando, desde 1960, uma modificacdo no perfil das enfermidades, conhecida
como transicdo epidemioldgica, onde as doencas infecciosas e parasitarias
deixaram de ser a principal causa de morte, sendo substituidas pelas doencas
crbnico-degenerativas, especialmente as cardiovasculares e o cancer.

O aumento na incidéncia das doencas crénico-degenerativas, segundo Hoff et

al. (2013), resulta do crescimento exponencial no nimero de idosos do pais, que é
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projetado pelas alteragbes demograficas, com reducdo das taxas de mortalidade e
natalidade, pelo prolongamento da expectativa de vida e envelhecimento
populacional. Essa realidade retrata a necessidade de intervencdes especificas para
0 controle dessas neoplasias.

Os cinco tipos de canceres mais incidentes no Brasil, estimados pelo INCA
para 2014, na populagdo masculina, sdo o cancer de pele ndao-melanoma, préstata,
pulmao, cdélon e reto e estbmago; para o sexo feminino, sdo os tumores de pele néo-

melanoma, mama, colo do Utero, colon e reto e pulméo (Tabela 1).

Tabela 1 - Estimativas para o ano de 2014 das taxas brutas de incidéncia por 100
mil habitantes e do nUmero de casos novos por cancer, segundo sexo e localizacéo
primaria.

Estimativa dos Casos Novos

Localizagdo Primaria da
Neoplasia Maligna Estado Capitais Estado Capitais

Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prostata
Mama Feminina
[
Tragueia, Bronquio e Pulmao
Cdlon e Reto
Estdmaao
Cavidade Oral
Laringe
Bexiga

Esdfago

Owdrio

Linforna de Hodgkin
Linfoma nao Hodgkin
Glandula Tireoide

Sistema Nervoso Central
Leucemias

Corpo do Utero

Pele Melanoma

Outras Localizagoes

Subtotal

Pele nao Melanoma

Todas as Neoplasias 302.350 274.230
*Numeros arredondados para 10 ou maitiplos de 10.

Fonte: INCA. Estimativas para o ano de 2014.

A distribuicdo dos casos novos de cancer pelos estados e capitais € bem
diferenciada varia segundo o tipo de tumor e regido do pais, o que ocorre devido as
grandes dimensdes territoriais que contribuem para a existéncia de diferencas
regionais importantes, tanto nos aspectos soOcio-econdmico-culturais, quanto na

ocorréncia das doencas e de seus fatores de risco (INCA, 2014).
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No Par4, o cancer de estomago € a segunda neoplasia mais incidente. Para
2014, do total de casos estimados pelo INCA entre homens e mulheres, a maior

parte se concentra no Estado (690), sendo que na capital, deverdo ocorrer apenas
240 casos (Tabela 2).

Tabela 2 - Pard e Belém. Estimativas para o ano de 2014 das taxas brutas de
incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero de casos novos por cancer, segundo
sexo e localizagéo primaria*.

Estimativa dos Gasos Novos

Localizagao Primaria da Homens Mulheres
Neoplasia Maligna Estado

Gapital Estado Gapital
Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Pristata

Mama Feminina
Colo do Utero
Traqueia, Bronguio e Pulmao

Cdlon e Reto

Estimaago
Cavidade Oral
Laringe

Bexiga
Esifago

Ovario

Linforma de Hodgkin

Linfoma nao Hodgkin
Gléndula Tirepide
Sistema Nervoso Central

Leucemias
Corpo do Utero
Pele Melanoma

Outras Localizagdes

Subtotal

Pele nao Melanoma

Todas as Neoplasias 103,19 208,21 4520 115,37 232,57
“Niimems amednndados narm 10 on millfinlos de 10 £ ** Menores oue 15 casos

Fonte: INCA. Estimativas de cancer 2014.

.2.2 O CANCER GASTROINTESTINAL

As neoplasias do trato gastrointestinal representam uma grande fracdo de
todos os tumores. Abrangem o cancer de esb6fago, estbmago, pancreas, figado e
vias biliares, intestino delgado, célon, reto e anus. Assim como todas as neoplasias,

ocorrem devido a disfuncbes genéticas, que surgem quando genes criticos séo
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mutados, o que pode resultar em um mau funcionamento dos processos bioquimicos
celulares, além de uma proliferacéo desregulada de células (SNUSTAD; SIMMONS,
2008).

[.2.2.1 Céncer de esdfago (CE)

O CE é uma neoplasia maligna altamente letal que acomete 450.000 pessoas
a cada ano, com incidéncia aumentando rapidamente. E a sexta causa de morte por
cancer no mundo todo. Apresenta um prognéstico ruim, devido as dificuldades para
o diagndstico precoce e tratamento, com taxa de sobrevida baixa (PENNATHUR et
al, 2013).

O principal sintoma do CE é a disfagia, que surge quando ha um
comprometimento de 50% do 6rgao pela lesdo, o que pode ocasionar uma perda de
peso progressiva, desconforto retroesternal, odinofagia e vomitos.

O diagnéstico é feito por endoscopia digestiva com biopsia da lesdo para
estudo citologico. Apos a confirmacédo, devera ser feito o estadiamento preciso do
tumor com énfase na identificacdo de metastases para reduzir risco de resseccao
cirargica desnecessaria, sendo realizado por meio de ultrassonografia endoscopica,
tomografia computadorizada de torax, abdome e pelve (SEHDEY,2013).

A maioria dos pacientes com carcinoma de eso6fago ja chega ao cirurgiao
apresentando invasdo tumoral local ou metastase em outros 6rgaos, nao sendo mais
passiveis de um tratamento curativo (QUEIROGA; PERNAMBUCO, 2005). A
resseccao cirurgica é a terapia padrdo, porém sO0 € recomendada para pacientes
cuidadosamente selecionados com doencas localizadas, apesar da sobrevida néo
ser maior que 25% a longo prazo. Nos casos de doenca avancada o tratamento
acaba sendo apenas paliativo, sendo a quimioterapia combinadas ou radioterapia
individuais, modalidades importantes (STAHL et al, 2010).
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1.2.2.2 Céncer Gastrico (CaG)

O céancer gastrico € o segundo tipo mais frequente entre a populacdo
masculina no mundo, apesar de sua incidéncia ter reduzido nas ultimas décadas.
Sua distribuicdo geografica ndo é uniforme entre as populac¢des do globo, sendo as
maiores taxas de incidéncia em paises, como Japdo, China, Korea, Chile, entre
outros (CRISTIAN-STADTLANDER, 1999). Nos paises do ocidente, muitos tumores
séo diagnosticados em estadios avancados ou disseminados, sendo que na Europa
apenas 10% a 15% dos casos estdo em estadio inicial. (MEYER; WIKE, 2011).
Nesses paises, apenas 21% dos pacientes sobrevivem mais de 5 anos apds o
diagnostico (BERRINO et al, 1999). O Japao, apesar de ser local endémico,
apresenta taxa de sobrevida global de 5 anos em 40 a 60% dos casos, gracgas a
rigorosos programas de prevencao rastreamento que permitem o diagnostico
precoce de 50% dos tumores gastricos (OHTSU, 2006).

No Brasil, a distribuicdo € inversamente proporcional a condicao
socioeconémica. O risco estimado para o ano de 2012 é de 13 casos novos a cada
100 mil homens e 7 a cada 100 mil mulheres. Na regido Norte é o segundo mais
incidente nos homens e o terceiro, nas mulheres (INCA, 2012). Um estudo realizado
em Campinas demonstrou que o CaG apresenta um risco de morte maior que a
media dos registros europeus, com uma taxa de sobrevida em 5 anos de 9%
(TEIXEIRA, 2006).

A etiologia do CaG é multivariada, sendo observado uma incidéncia maior em
populacdes cuja dieta envolve a ingestdo de alimentos com alto teor de sal ou
defumados, além de deficiente em vegetais, frutas frescas, vitaminas e
antioxidantes. O tabagismo e trabalhos em minas de carvdo, com asbestos também
sdo fatores de risco para esse cancer. Porém, o mais importante fator de risco é a
infeccdo crbnica pela bactéria Helicobacter pylori que esta envolvida em cerca de
60% dos casos (FENOGILO-PREISER et al, 2000). O quadro clinico é pouco
especifico, principalmente quando o cancer € passivel de cura cirdrgica, sendo mais
frequentes, perda de peso, epigastralgia, plenitude pdés-prandial, fadiga, anorexia,
disfagia, saciedade precoce, hematémese, melena.

A endoscopia digestiva alta é o mais especifico e sensivel método diagnéstico

utilizado em individuos com suspeita de cancer gastrico. O sistema TNM (quadro 1)
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€ utilizado para o planejamento terapéutico e para determinar o prognostico
conforme as recomendacdes do The American Joint Commitee on Cancer (AJCC).

A cirurgia radical ainda oferece a Unica chance de cura para cancer gastrico
invadindo a camada muscular. No entanto, somente metade dos pacientes tem
doenca operavel no momento do diagnéstico (MENGES, 2011). A quimioterapia e
radioterapia podem ser usadas associadas a cirurgia para melhorar a resposta ao
tratamento, sendo indicadas de acordo com o estagio da doenca.

Estagios T N M Sobrevida em 5 anos (%)
0 Tis NO MO 76
1A T1 NO MO 70,8
T2 NO MO

1B 57,4
T1 N1 MO
T3 NO MO

1A T2 N1 MO 45,5
T1 N2 MO
T4a NO MO
T3 N1 MO

1B 32,8
T2 N2 MO
T1 N3 MO
T4a N1 MO

A T3 N2 MO 19,8
T2 N3 MO
T4b NO MO
T4b N1 MO

1B 14,0
T4a N2 MO
T3 N3 MO
T4b N2 MO

nc T4b N3 MO 9,2
T4a N3 MO

\ qualquer T qualquer N M1 4,0

Quadro 1 - Estadiamento por grupos prognésticos e taxa de sobrevida em 5 anos para
adenocarcinoma gastrico.
Fonte: The American Joint Commitee on Cancer (AJCC), 2010
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[.2.2.3 Cancer de Pancreas

Entre os tumores do trato digestivo, € um dos mais letais, com uma taxa de
incidéncia muito semelhante a de mortalidade, o que pode estar relacionado ao
diagnéstico, quase sempre tardio, e a seu comportamento agressivo. Constitui a
guarta causa de morte por cancer e a segunda entre as doencas malignas do trato
gastrointestinal nos EUA (ABRAHAM et al, 2002). No Brasil, é responsavel por cerca
de 2% de todos os tipos de cancer diagnosticados e por 4% do total de mortes por
essa doenca (BRASIL, 2003).

Atualmente, s&o utilizadas diversas modalidades de exames de imagens na
tentativa de detectar lesbes Unicas de alto risco. Estes tipos de exames de imagem
incluem a colangiopancreatografia retrograda endoscopica, ultrassonografia
endoscopica, ressonancia magnética, tomografia computadorizada e até a
laparotomia exploradora com resseccao parcial do pancreas em certos grupos de
risco (EGUIA; GONDA; SAIF, 2012).

A cirurgia é a unica modalidade de cura possivel para o cancer pancreatico,
sendo indicada para tumores ressecaveis ou limitrofes. Os pacientes com suspeitoa
de apresentar ou que ja tenham diagnostico de tumor pancreatico devem ser
submetidos ao estadiamento para encaminhamento terapéutico. Para Hoff et al
(2013), pode ser feito tratamento adjuvante com quimioterapia combinada ou néao,
com radioterapia para erradicar possiveis micromestastases remanescentes apos a

resseccao cirurgica.

1.2.2.4 Céancer do Figado

O carcinoma hepatocelular (CHC) é o mais frequente dos tumores primarios
do figado, ocorrendo em 80% dos casos de cancer hepatico. Aproximadamente
750.000 casos novos ocorrem anualmente em todo o mundo, sendo o quinto tipo
mais comum e a terceira causa de morte por cancer, atrds apenas do cancer de
pulméo e do estomago. Estudos populacionais de Jemal et al (2011) demonstram
que as taxas de incidéncia se aproximam da taxa de morte por essa doencga,

indicando que a maior parte dos pacientes que desenvolvem CHC morre em
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consequéncia disso. A maior parte dos CHC esté relacionada as infec¢cbes pelos
virus da hepatite B (HBV) e C (HCV), alcoolismo, aflatoxina e esteatose né&o
alcoolica. Qualquer causa que leve a injuria crbnica e eventualmente a cirrose
hepética € um agente oncogénico (BRUIX et al, 2004).

O CHC é muito agressivo e evolui rapidamente, sendo geralmente detectado
em estagios avancados. Os critérios para diagnoéstico incluem a descoberta da
lesdo, seu estagio e presenca de metastases. Os exames utilizados para o
diagnostico do cancer do figado sdo os testes laboratoriais e 0os de imagem como a
ultrassonografia e a tomografia computadorizada (SBC, 2012). A determinacédo da
funcdo hepética de pacientes cirréticos e sua evolugéo é o passo inicial fundamental
gue definira a agressividade do tratamento para CHC. Atualmente, as Unicas
estratégicas terapéuticas curativas para o CHC sédo o transplante hepatico e
resseccao cirargica. Nos casos de CHC em figado ndo cirrGtico, a resseccao
cirargica é a melhor opcéo (BUZAID; MALUF, 2012).

[.2.2.5 Céancer Colorretal (CCR)

O CCR ¢ o terceiro tipo mais comum de cancer no mundo entre a populagcao
masculina e o segundo entre a populacéo feminina. No Brasil, para 2012, tem-se um
risco estimado de 15 casos novos a cada 100 mil homens e 16 a cada 100 mil
mulheres (BRASIL, 2003). A faixa etaria que normalmente €& acometida €
principalmente dos 60 aos 70 anos (HOFF, 2013). Melhorias no sistema de
rastreamento e na terapéutica tem aumentado as taxas de sobrevida global em 5
anos do cancer colorretal de 51% em 1976 para 66% em 2006 (DELINGER,;
ENGSTROM, 2011).

Uma dieta altamente cal6rica, com consumo exagerado de carnes vermelhas,
alcoolismo, obesidade e sedentarismo aumenta consideravelmente o risco para esse
tipo de neoplasia. As doencas inflamatérias intestinais e doencas genéticas
(polipose adenomatosa familiar e cancer colorretal hereditario sem polipose) sao
outros fatores de risco para o desenvolvimento do CCR.

A sintomatologia varia de acordo com o local de acometimento tumoral. O

tumor inicialmente nao produz sintomas, podendo manifestar-se como uma
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obstrucdo intestinal com parada de eliminacdo de fezes e gases associado a
vOmitos ou mesmo como uma perfuragdo causando um quadro grave com forte dor
abdominal. Muito comum é a perda de sangue em pequena quantidade e por
periodos prolongados (sangue oculto nas fezes), causando um dos sinais mais
comuns que é a anemia. Outros sintomas gerais incluem alterac6es no padrédo de
evacuacao, anorexia, fraqueza, flatuléncia, perda de peso, ma digestao.

A carcinogénese do CCR é um processo sequencial que envolve a
transformacgé@o adenoma (pélipos) - carcinoma e pode levar em média 20 a 25 anos,
portanto, favorece a adocdo de programas de rastreamento capazes de interferir
beneficamente no prognostico da doenca, através de confirmacdo diagnéstica e
tratamentos precoces, assim como a deteccdo e retirada das lesGes pré-malignas,
ou seja, dos polipos adenomatosos (ROSSI, 2004). Um bom método de
rastreamento para populacdes de baixo risco € a pesquisa de sangue oculto nas
fezes, a qual tem baixo custo e carater ndo invasivo, apesar de baixa sensibilidade e
especificidade (ALTENBURG et al, 2007)

A deteccado precoce é fundamental. O rastreamento pode ser feito por meio
de um exame simples, como pesquisa de sangue oculto nas fezes, que esta
indicada anualmente para pessoas com risco normal para essa neoplasia a partir de
50 anos e, a colonoscopia, quando se detecta alguma alteracdo no primeiro. Porém,
em pessoas que apresentam alto risco (historia familiar, polipose ou doencas
inflamatorias) é recomendado fazer o exame endoscopico a partir de 30 anos com
intervalo de 1 a 3 anos. O diagndstico requer biopsia do tecido neoplasico através do
exame endoscopico.

O tratamento depende do tamanho, extensdo da localizacdo do tumor.
Inicialmente, é feita a cirurgia de resseccéo do célon e linfonodos adjacentes. Pode
ser feita uma colostomia e resseccdo abdominoperineal. Deve-se enfatizar, como
refere Rossi (2004), que o tratamento do CCR pode ter altos indices de cura quando
ainda esta limitado a parede abdominal.

O estadiamento do CCR também segue as recomendacdes do AJCC, sendo

feito de acordo com o Sistema TNM (Quadro 2).
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Estagios T N M Sobrevida em 5 anos (%) i
0 Tis NO MO 76
T1 NO NO
I 74,0
T2 NO MO
A T3 NO MO 66,5
11B T4a NO MO 58,6
Inc T4b NO MO 37,3
A T1-T2 N1-Nic MO
73,1
T1 N2a MO
1B T3-T4a N1-Nic MO
T2-T3 N2a MO 46,3
T1-T2 N2b MO
nmc T4a N2a MO
T3-T4a N2b MO 28,0
T4b N1-N2 MO
IVA qualquer T qualquer N Mla
IVB qualquer T qualquer N M1b >

Quadro 2 - Estadiamento por grupos prognosticos e taxa de sobrevida em 5 anos para
adenocarcinoma colorretal.
Fonte: AJCC, 2010

.2.3 ACOES DE CONTROLE DO CANCER NO BRASIL

O aumento da incidéncia do cancer no Brasil acompanha a tendéncia mundial
gue resulta do envelhecimento populacional decorrente do aumento da expectativa
de vida. Todo esse processo teve origem nas modificacbes globais que ocorreram
nas ultimas décadas e que promoveram alteragcbes nos padrées de saude da
populacédo, ocasionado por uma urbanizacéo acelerada, mudancas no estilo de vida
e de consumo da populacdo (BRASIL, 2006).

Para a reducdo da morbimortalidade do cancer é necesséario a adocado de
acOes especificas e organizadas para o controle da doenca, considerando-se a
melhor utilizacdo possivel dos recursos disponiveis. Além disso, deve-se considerar

a distribuicdo diversificada dos casos de céancer pelas regibes brasileiras,
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decorrentes das diferencas quanto a exposicao de fatores de risco, dos habitos e
estilo de vida resultantes das diversidades socio-econdmicas e culturais de cada
regido (LOPES et al, 2010).

Antes o principal foco para o controle do céncer era o tratamento, hoje, as
acOes abrangem todos os niveis de prevencao (primaria, secundaria e terciaria) e
devem ser priorizadas de acordo com o perfil de mortalidade de cada populagéo,
sendo custo-efetivas.

A prevencdo primaria consiste em medidas educativas para promogado e
protecdo da saude. Tem maiores chances de dar certo, pois promovem
modificacées no meio ambiente e no comportamento das pessoas, iniciadas desde a
infancia, impedindo o aparecimento do cancer e promovendo a diminuigdo de Obitos
pela doenca.

A prevencdo secundaria visa a deteccdo do cancer ainda nos estagios
iniciais, com possibilidades de cura e prevencdo da disseminacdo da doenca.
Necessita de programas de rastreamento, de busca ativa e estratégias para o
diagnostico precoce (HOFF, 2013).

A prevencdo terciaria abrange medidas para prevenir complicacdes do cancer
e de reabilitacdo, sendo importante nessa fase, que se incluam acfes de cuidados
paliativos que garantam controle dos sintomas e melhora da qualidade de vida dos
doentes, além de recursos diagnosticos, terapéuticos e a atencdo ou cuidado

multiprofissional.

.2.4 RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO PRECOCE

Lesbes pré-cancerigenas ou tumores localizados no 6rgao de origem, quando
detectados precocemente, tem maiores chance de serem curados, e melhorar
sobrevida e qualidade de vida dos doentes. Para que ocorra devem ser
estabelecidas estratégias de rastreamento e de diagnostico precoce (BRASIL,
2006). O conjunto de acdes de rastreamento e diagnostico precoce é denominado
de deteccéo precoce (OMS, 2002).

O rastreamento visa descoberta das lesdes em fase inicial nos individuos

assintomaticos. E feito através da realizacdo de testes direcionados a populacdes
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alvo ou que procuram espontaneamente 0s servigos de saude. Quando as lesdes
estdo em fase inicial, mas ja existem sinais e/ou sintomas da doenca, deverdo ser
utilizados métodos de diagnostico precoce, mas os profissionais de saude devem
estar atentos e treinados para reconhecer tais sintomas (BRASIL, 2010). O sucesso
do rastreamento depende da existéncia de um numero suficiente de pessoas para
realizar os testes e da disponibilidade de instalacbes para o diagndstico, tratamento
e acompanhamento subsequentes (OMS, 2002).

O diagnostico do cancer deve constar de historia clinica e exame fisico
detalhado, além de exames especificos endoscopios quando disponiveis, como
broncoscopia, endoscopia digestiva alta, retosigmoidoscopia, colonoscopia,
laringoscopia, colposcopia, laparoscopia e outros. Nas areas alteradas, uma amostra
do tecido deverad ser biopsiada e encaminhada para estudo histopatolégico e
confirmagéo do diagnostico (SBC, 2012).

1.2.5 AUTOMEDICACAO E DIAGNOSTICO DO CANCER

A automedicacdo é bem difundida ndo apenas no Brasil, mas também em
outros paises, particularmente naqueles cujo sistema de saude € pouco estruturado.
Nestes, a ida a farmacia representa a primeira opcao que a populacdo utiliza para
resolver um problema de salde, e a maior parte dos medicamentos consumidos
pela populacdo é vendida sem receita médica. InUmeras sao as razfes que levam a
essa pratica. A dificuldade para conseguir assisténcia médica, 0s custos com 0s
medicamentos prescritos, o desespero para aliviar os sintomas, a falta de programas
educativos e a falta de fiscalizacdo dos locais que vendem medicamentos
indiscriminadamente sdo algumas dos motivos que contribuem para esse problema
(AMB, 2001). Torna-se um problema a medida que pode mascarar o diagndstico na
fase inicial das doencas, como acontece com o cancer de estomago e intestino.
Segundo Cruz (2012), para o cancer de estomago que tem uma sintomatologia
inicial inespecifica, podendo ser confundido com outras doencas como gastrites,
Ulceras pépticas e doencas de refluxo, a automedicacdo passa a ser uma inimiga do
diagnostico precoce. O alivio dos sintomas resultante da automedicacéo retarda a

procura por assisténcia médica. Apenas depois do agravamento do quadro, com a
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doenca j4 em estadio avangcado é que ocorre a procura pela assisténcia meédica, o

gue reduz as chances de cura.

1.2.6 ESTADIAMENTO E SOBREVIDA

O conhecimento da biologia dos tumores levou a Union for International
Cancer Control (UICC) — Uniao internacional de Controle do Cancer - a desenvolver
um sistema que permitisse classificar a evolugdo das neoplasias malignas com a
finalidade de planejar o tratamento mais adequado e determinar a sobrevida dos
doentes. Este sistema, denominado, no Brasil, de “estadiamento”, € conhecido como
Sistema TNM de Classificacdo de Tumores Malignos (BRASIL, 2010). E o sistema
mais usado para classificar tumores malignos e descrever sua extensao anatémica.
A préatica de dividir os tipos de cancer por grupos segundo seus estadios resultou do
fato de que doencas localizadas tém maiores taxas de sobrevida em relacdo as
doencas estendidas a outros 6rgdos. Na verdade, o estadio da doenca, no momento
do diagndstico, pode advir ndo somente da taxa de crescimento e extensdo da
neoplasia, mas também, do tipo de tumor e da relacdo tumor-hospedeiro (FOSP,
2013).

O sistema TNM baseia-se em trés componentes (AJCC, 2010):

T — a extensdo do tumor primario
N — a auséncia ou presenca e a extensao de metastases em linfonodos regionais.
M — a auséncia ou presenca de metastases a distancia.

A sobrevida relativa esperada de todos os tumores € de 50% em 5 anos. No
Brasil, estudos do INCA apontaram a taxa de sobrevida geral em 5 anos para 0s
canceres de intestino de 46%; no estadio |, de 89%; no Il, de 80%; no Ill, de 39%; e
no estadio IV foi de 5%. (Grafico 1), o que demonstra que um dos fatores que
influenciam fortemente a sobrevida é a extensdo da doenca, no momento do

diagndstico, que é avaliada pelo estadiamento do tumor.
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Curvas de sobrevida em 5 anos segundo estadio dinico,

para pacientes com cancer de colon e reto assistidos
no INCA/HCI, Rio de Janeiro (1992-1996)
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Fonte: Rebelo M, 2004.

Grafico 1 - Curvas de sobrevida em 5 anos segundo estadio clinico, para pacientes com céncer de
céblon e reto assistidos no INCA/HCL, Rio de Janeiro (1992-1996).

.2.7 TRATAMENTO DO CANCER NO SUS

O tratamento € uma das fases importantes do programa nacional de controle
do cancer. A cura da doenca € seu objetivo principal, além do prolongamento da
vida util e melhora da qualidade de vida (BRASIL, 2006). As principais modalidades
de tratamento s&@o a cirurgia, a radioterapia e/ou quimioterapia. Uma abordagem
multiprofissional integrada é indicada para um tratamento mais efetivo, mesmo que
cada profissional tenha seu papel bem estabelecido na equipe (BRASIL, 2010).

A cirurgia e radioterapia sédo indicadas quando a doenca ainda esté localizada
com intencdo curativa nos estadios precoces do cancer. Nos estagios avancados
geralmente sdo limitadas. A quimioterapia pode curar alguns tipos de cancer como
linfomas e leucemias, além de ser usada como medida paliativa de varias outras
doencas. Atualmente, poucas sdo as neoplasias malignas tratadas com apenas uma

7

modalidade terapéutica. Portanto € importante ter uma assisténcia integrada de
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servicos oncolégicos (de cirurgia, radioterapia e quimioterapia), entre si e com
servicos gerais, em uma estrutura hospitalar (BRASIL, 2010).

Os servigos oncolégicos dependem do apoio de uma estrutura hospitalar
terciaria, capaz de confirmar o diagnostico, estadiar e tratar a doenca, além de
promover a reabilitagdo e os cuidados paliativos. Deve ser organizada na rede de
servicos de saude de forma integrada com 0s niveis primarios e secundarios de
atencdo a saude. Porém o sucesso do tratamento estd vinculado ao acesso a
melhor terapéutica disponivel, sendo esse um dos desafios da organizacdo do
tratamento do cancer no Brasil. O SUS vem tentando estruturar respostas a esse e
outros desafios como (BRASIL, 2006):

e Integrar a detecgdo precoce ao tratamento, sem a qual tanto um quanto outro
se tornam menos efetivo;

e Estruturar a informacao hospitalar em cancer em todos os hospitais do SUS
gue tratam a doenca, através da Rede Hospitalar de Cancer (RHC);

e Melhorar o acesso ao diagnostico do cancer (estruturacdo da média
complexidade);

e Adotar estruturas que regulem a Atencédo Oncolégica na Rede SUS, de modo

a facilitar o acesso ao melhor tratamento disponivel,

e Garantir que as unidades que tratam doentes com cancer oferecam servicos

integrados, assegurando as condi¢des para a integralidade da assisténcia.

.2.8 O PROGRAMA NACIONAL DE ATENCAO ONCOLOGICA

A Politica Nacional de Atencdo Oncolégica (PNAQO) contempla acdes de
promocao, prevencdo, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos
(BRASIL, 2005). A Portaria GM/MS 2.439/2005 que instituiu a PNAO estabelece que
esta deva ser organizada de forma articulada com o Ministério da Saude e com as
Secretarias de Saude dos estados e municipios, respeitando-se as competéncias

das trés esferas de gestéo.
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Essa portaria foi concebida de forma a permitir uma série de acdes, entre

A organizacdo de uma linha de cuidados que perpasse todos os niveis de
atencdo, desde a atencédo basica até a atencao especializada de média e alta
complexidade, e de atendimento contemplados pela PNAO.

A constituicdo de Redes Estaduais ou Regionais de Atencdo Oncoldgica,
formalizadas nos Planos Estaduais de Saude, com estabelecimento de fluxos
de referéncia e contra referéncia, de forma a garantir o acesso e atendimento
integrais;

A ampliacdo da cobertura do atendimento aos doentes de cancer, de forma a
assegurar universalidade, a equidade, a integralidade, o controle social e o
acesso a assisténcia oncologica,

O desenvolvimento de estratégias coerentes com a politica nacional de
promocao da saude voltadas para a identificacdo dos fatores determinantes e
condicionantes das neoplasias malignas mais prevalentes e orientadas para o
desenvolvimento de ac¢des que promovam a reducédo de danos e a protecao
da vida, de forma a assegurar a equidade e a autonomia de individuos e
coletividades;

A qualificacdo da assisténcia e a promocdo da educacdo permanente dos
profissionais de saude envolvidos com a implantacdo da Politica, de acordo
com os principios da integralidade e da humanizacéo;

O fomento a formacdo e a especializacdo dos recursos humanos para
atuacao na rede de atencao oncologica,

O incentivo a pesquisa sobre a atencdo oncologica; de acordo com 0s

objetivos da Politica Nacional de Ciéncia e Tecnologia em Saude.

O INCA é o oOrgao que coordena a PNAO. Desempenha um papel

fundamental na inducdo e promocao da descentralizacdo das acBes de atencao

oncoldgica, trabalhando em parceria com Estados e Municipios, de forma a

contribuir para a consolidacéo da integralidade de todo o Sistema Unico de Saude.

Atua estabelecendo prioridades com vistas ao fortalecimento das politicas de

promocédo e prevencdo de saude, melhoria da qualidade e no acesso aos servicos
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de saude disponiveis, capacitacdo dos profissionais da saude e mobilizacdo da
sociedade (INCA, 2012).

1.2.9 LEIS QUE NORTEIAM A PNAO

A Declaracao Universal dos Direitos Humanos preceitua, no art. 25 que toda
pessoa tem direito a salde e a cuidados médicos quando doente. Esse direito é
formalizado pela Constituicdo Federal (CF) de 1988, na Secao Il do Titulo VIII — Da
Ordem Social — que se dedica, especialmente, ao tema da Saude. O art. 196
assevera que a saude é um direito de todos e um dever do Estado, que deve ser
garantido por meio de politicas que visem ao acesso universal e igualitario aos
servicos de saude.

Também o art. 198 da CF nomeia como um das diretrizes do SUS o
atendimento integral da populacdo, quando diz “as acfes e servicos publicos de
saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um Sistema
Unico.”

A Lei Organica do SUS (8.080/1990) regula, em todo o territério nacional, as
acOes e servicos de saude, executados isolada ou conjuntamente, em carater
permanente ou eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito Publico ou
privado. Relaciona entre os principios do SUS, o principio da “universalidade de
acesso aos servigos de saude em todos os niveis de assisténcia’ e o principio da
integralidade de assisténcia. A mesma lei, ao delimitar os campos de atuacédo do
SUS, estabelece que a execucdo das acdes deva abranger a assisténcia terapéutica
integral, inclusive a farmacéutica (art. 6°, inciso |, alinea “d”). (TCU, 2011).

A Portaria SAS/MS 741, de 19/12/2005, pela qual a Secretaria de Atencao a
Saude substitui a 3.535/98 e estabelece novas classificacdo e exigéncias para
hospitais que tratam cancer, através normas de classificacdo, credenciamento e
habilitacdo, assim de parametros de distribuicdo demogréfica, producao e avaliacédo
das Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia e dos Centros de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (INCA, 2006; TCU, 2011).

Outra importante Portaria foi a SAS 62, de 11/3/2009, que determinou que a

Coordenacdo-Geral da Alta Complexidade, em conjunto com o INCA e com a
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Coordenacgédo-Geral de Regulacdo e Avaliacdo mantenham monitoramento e
avaliacdo continua e anual dos estabelecimentos habilitados para prestar servicos
de oncologia.

As Ultimas diretrizes foram descritas pela lei n°® 12.732/2012 que reforca a
garantia do tratamento oncoldgico gratuito para pacientes com neoplasias malignas
e ainda estipula prazo conforme o art. 2° que diz “O paciente com neoplasia maligna
tem direito de se submeter ao primeiro tratamento no Sistema Unico de Satde no
prazo de até 60 (sessenta) dias contados a partir do dia em que for firmado o
diagnostico em laudo patolégico ou em prazo menor, conforme a necessidade
terapéutica do caso registrado em prontuario unico”.

Considerando a necessidade de orientar e coordenar a acdo conjunta das
Secretarias de Saude dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios para
atender, diagnosticar e iniciar o tratamento do paciente com neoplasia maligna no
prazo maximo de 60 (sessenta) dias € que foi lancada a Portaria n° 876 de 16 de
maio de 2013 pelo atual ministro de Estado e Saude, dispondo sobre a
aplicabilidade da Lei n°® 12.732/2013.

.2.10 LINHA DE CUIDADO NO CANCER

A assisténcia prestada aos pacientes com cancer deve garantir o acesso a
todos os servicos e cuidados integrais. Para que isso ocorra, 0 modelo assistencial
precisa ser organizado e os recursos aplicados em todos os niveis de atencéo. Os
pacientes oncoldgicos devem ser vistos como pessoas singulares com historia de
vida, condi¢cdes socioecondmicas e expetativas proprias. Para atender suas
necessidades individuais, o fluxo de atendimento deve ser organizado por linhas de
cuidados estabelecidas (fluxograma 1) por um percurso assistencial articulado
(BRASIL, 2006).
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Linha de cuidado no cancer

Cirurgia
Consulta com Consulta o L Quimioterapia
generalista e agnostica Iratament i i
generalista especializada Dlzignusildy Iratamento] Radioterapia
Rastreamento Investigacao Exames (laboratoriais,
Diagnéstico precoce de imagem e outros) Controle dos
Bidpsia Cuidados, sintomas e alivio
paliativos) da dor; suporte
- espiritual; apoio
ao cuidador

Fluxograma 1 - Linha de cuidado no Cancer.
Fonte: INCA, 2006

No Para, segundo o Plano estadual de atencdo oncolégica, para o fluxo de
atendimento na da rede estadual de atencdo oncologica, recomenda-se que a porta
de entrada contemple acBes em nivel de atencdo primaria, configurada pela
promocao, prevencao e deteccdo precoce do cancer que serdo desenvolvidas nas
unidades basicas de saude. Quando houver suspeita de casos de cancer
encaminhe-se para unidades de referéncia especializada. Mediante a confirmacao
dos casos 0os mesmos serdo encaminhados para a UNACON (unidade de alta
complexidade em oncologia) ou CACON (centro de alta complexidade em oncologia)
existentes no Estado. Em casos especiais o0s portadores de cancer serao
encaminhados para tratamento em outros estados. Ressalte-se que, todos o0s
encaminhamentos aos diferentes niveis de atencdo oncoldgica devem submeter-se

a regulacoes estadual e municipal (SESPA, 2013).

.2.11 ACESSO A ATENCAO ONCOLOGICA NO BRASIL

Segundo relatério do TCU sobre a Politica de Atencdo Oncoldgica, a rede de
atencdo oncoldgica ndo estd suficientemente estruturada para possibilitar aos
pacientes de cancer acesso tempestivo e equitativo ao diagndéstico e ao tratamento

da doenca, conforme preconiza a Portaria GM/MS 2.439/2005.
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A Portaria SAS/ MS 741/2005, em seu Anexo lll, também estabelece que, em
geral, excetuando-se os casos de cancer de pele ndo melanoma, para cada 1000
casos novos de cancer, espera-se que 500 a 600 necessitem de cirurgia oncolégica,
700 necessitem de quimioterapia e 600 necessitem de radioterapia, sendo namero
de UNACONs e CACONSs calculado para atenderem a, no minimo, 1.000 casos
novos anuais.

Um levantamento realizado pelo INCA, atualizado até 2011, relata que no
Brasil existe um déficit na capacidade instalada de 44 unidades de atendimento de
cirurgia, 39 unidades de atendimento de quimioterapia e de 135 unidades de
atendimento ou equipamentos de radioterapia (TCU, 2011), o que contribui para que
a demanda dirigida ao SUS ndo seja atendida de forma adequada em todos os estados
(tabela 3).

Em relacdo a producao dos atendimentos de quimioterapia ainda se encontra
caréncias importantes, como em alguns estados do Norte, sendo que o Para chama
atencdo pois supre apenas 40,4% da demanda estimada. Esse resultado é
compativel com os relatos ouvidos nas entrevistas realizadas com os gestores de
saude do Para e da cidade de Belém (PA), que apontaram dificuldades para o
atendimento da demanda por quimioterapia, em razdo de atrasos para a compra de

farmacos e de falta de leitos para internacdo. (TCU, 2011).
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Tabela 3 Comparagdo entre os atendimentos de radioterapia, quimioterapia e
cirurgias oncoldgicas e a demanda estimada- Brasil- 2010.
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Fontes: INCA (Estimativas de Cancer 2010; e capacidade instalada da radioterapia ndo SUS);
Datasus (ANS Tabnet — Informacdes em Salde Suplementar; populacéo residente; e bancos de
dados das Apacs).
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Em sua andlise, o TCU também aponta sérios problemas quanto a producéo
de cirurgias oncolégicas em relacdo as necessidades estimadas. (tabela 4). No
Para, dos 2.861 pacientes que foram dirigidos ao SUS para cirurgias oncolégicas,
apenas 18% foram atendidos pelos hospitais habilitados. A necessidade de melhorar
0 acesso aos procedimentos cirlrgicos vinculados a oncologia, ndo € uma situacao
recente, jA havia sido mencionada na Nota Técnica 26a (2005) do Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (Conass) sobre a PNAO, na qual consta que
“atualmente um dos grandes problemas de assisténcia oncoldgica € a melhoria do

acesso a cirurgia oncolégica”.

Tabela 4 - Comparacéao entre os procedimentos cirlrgicos e sua demanda estimada-
Brasil- 2010.
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As caréncias estruturais descritas levam a atrasos na prestacdo da
assisténcia oncologica e, ainda mais grave, constituem-se em barreiras para o
acesso aos servicos. Também fica evidente a falta de equidade no acesso aos
tratamentos, considerando as diferentes realidades vivenciadas entre os estados
brasileiros, em termos de estruturacéo da rede de atencao oncoldgica (Tabela 5).

Tabela 5 - Déficit da capacidade instalada na Rede de Assisténcia Oncoldgica no
Brasil.
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Fontes: Datasus/IBGE — 2010.Estimativa de Incidéncia de Cancer no Brasil — 2010

Segundo Servico Nacional de Saude do Reino Unido (2007), muitos

progressos foram alcancados naquele pais desde a implantacdo de um plano de
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combate ao cancer, a partir do ano 2000. Na década anterior, o Reino Unido
apresentava taxas de sobrevida de cancer inaceitdveis, com o0s pacientes
enfrentando uma longa espera para o diagnostico e tratamento. Com a reforma que
definiu planos ambiciosos para melhorar os servicos de oncologia, essa realidade
mudou gradativamente. Atualmente, 99% dos pacientes oncolégicos iniciam
tratamento dentro de um més de diagndstico, antes da reforma apenas 31%
atingiam essa meta.

O padrdo do Canada em relagdo ao atendimento radioterapico € ter 75% dos
tratamentos iniciados em até 28 dias da data em que o paciente esta pronto para ser
tratado. Foi feito um estudo comparativo entre as dez provincias canadenses acerca
de tempos de espera em servicos de saude, durante 6 meses, sendo constatado um
resultado que superou o padrao estabelecido, visto que 88% dos pacientes iniciaram
radioterapia dentro do prazo de 28 dias de espera em oito provincias. (CANADIAN
INSTITUTE FOR HEALTH INFORMATION, 2010).

No Brasil, os tratamentos providos pelo SUS ndo tem sido tempestivos, com
um tempo de espera dos pacientes oncoldgicos bem distante dos padrbes
internacionais relatados, conforme analise dos dados do RHC realizada pelo INCA,
referente ao ano de 2007, em cinco estados brasileiros (Minas Gerais, Rio de
Janeiro, Parana, Santa Catarina, Rio Grande do Sul), foi evidenciado um tempo
médio de espera para inicio do tratamento de 70,3 dias. Para os pacientes
inicialmente tratados somente com quimioterapia, o tempo meédio de espera foi de
58,2 dias; para os pacientes cujo primeiro tratamento foi de radioterapia, o prazo
médio apurado foi de 100,6 dias; e para aqueles pacientes que, inicialmente, foram

submetidos a cirurgia, o prazo de espera foi calculado em 54,4 dias.

.2.12 O PLANO ESTADUAL DE ATENCAO ONCOLOGICA DO PARA

A Secretaria de Estado de Saude Publica do Para (SESPA) para a
implantacdo e organizacdo da Rede Estadual de Atencdo Oncoldgica do Pard,
lancou o Plano Estadual de Atencdo Oncoldgica do Para, aprovado pela Resolugéo
CIB/PA n°® 171 de 2009, o qual é o instrumento essencial para assegurar 0

desenvolvimento de Projetos e Programas de fortalecimento da assisténcia
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oncoldgica, norteando ac¢des que assegurem o atendimento integral aos usuarios
nos 144 municipios paraenses. Este Plano é fundamentado na Politica Nacional de
Atencdo Oncoldgica, instituida sob Portaria GM/MS N°. 2.439, de 08/12/2005;
Portaria MS/SAS N°. 741, de 19/12/2005; Portaria GM/MS N°. 399, de 22/02//2006
(Pactos pela Saude); Plano Plurianual 2008/2011, e nos principios que norteiam a
doutrina e a organizagdao do SUS: universalidade, equidade, integralidade,
regionalizacdo e hierarquizagcédo, resolubilidade, descentralizagdo, participacao
popular e complementaridade do setor privado.

O plano propde uma série de metas e acbes direcionadas a promocéo e
prevencao, a média e alta complexidade em oncologia e vigilancia do cancer, como:

e Ampliar, fortalecer e qualificar as agdes promocéao e prevencao do cancer sob
a Otica da Estratégia de Saude da Familia (ESF), na Atencéo Primaria.

e Fortalecimento da atencéo primaria para melhoria da prevencédo e controle
dos canceres mais prevalentes.

e Organizar a rede estadual de atencdo oncolbgica, fornecendo apoio
institucional e realizando acompanhamento, monitoramento e avaliagdo dos
servicos oncoloégicos.

e Garantia de qualidade na atencédo oncologica baseada no preparo técnico e
gerencial dos recursos humanos e na integracdo da assisténcia, ensino e
pesquisa.

e Garantir o acesso aos servi¢cos oncologicos de média complexidade reduzindo

ao minimo a demanda reprimida.
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I METODOLOGIA

.2  TIPO DE ESTUDO

Estudo observacional descritivo realizado com pacientes portadores de cancer
do trato gastrointestinal que estavam em tratamento ou acompanhamento nos
ambulatorios, clinicas ou enfermarias de quimioterapia no UNACON do Hospital
Universitario Joao de Barros Barreto e Ophir Loiola, na cidade de Belém, no periodo

de marco a junho de 2013.

.2  PARTICIPANTES DA PESQUISA

Foram incluidos no estudo pacientes de ambos os sexos com cancer Gl, maior
ou igual a 18 anos, que nunca foram tratados de outro tipo de cancer, que aceitaram
participar da pesquisa e que estavam em condi¢cdes de atender a entrevista. Foram
também inclusos na amostragem aqueles com indicacdo de cuidados paliativos por
fazerem parte da investigacéo relacionada ao diagnostico. Os critérios de exclusao
abrangem os pacientes com cancer Gl menores de 18 anos; pacientes que ja
haviam sido tratados de outro tipo cancer; pacientes que apresentavam recidivas da
doenca; pacientes que foram diagnosticados e/ou inicialmente tratados em outra
cidade; pacientes que nao tinham estadiamento expresso no prontuario; pacientes

gue estavam sem condi¢des clinicas de responder as questdes da entrevista.
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.3 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Apoés a aprovacdo da pesquisa no Comité de Etica em Pesquisa do HUJBB e
da liberacdo da mesma pelo departamento de pesquisa do hospital Ophir Loiola, os
pacientes foram abordados antes e durante seu atendimento nas referidas
dependéncias, sendo orientados sobre o0s objetivos do estudo e convidados a
participarem da pesquisa, sendo aceitos mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A partir dai, realizou-se uma entrevista,
seguindo-se um roteiro previamente estabelecido, contendo perguntas abertas e
fechadas, onde os pacientes informavam toda sua trajetoria de atendimento, desde
a manifestacao da doenca até iniciarem o tratamento.

Ao término das entrevistas, foram feitas pesquisas junto ao Departamento de
Arquivo Médico e Estatistico (DAME), onde se solicitou os prontuarios de cada
paciente para que as informacgdes fornecidas fossem confrontadas com as descritas
nesses documentos, sendo também preenchidas as lacunas no roteiro deixadas
pelo desconhecimento ou falta de lembranca dos pacientes, referentes as datas dos
atendimentos na unidade de referencia, dos encaminhamentos, exames realizados,
do inicio da terapéutica proposta e estadiamento da doenca.

Foi considerada a data do diagnéstico, aquela constando na copia do exame
de biopsia com laudo patolégico anexados nos prontuarios. Nos casos (n=6) que
nao foram encontrados a coOpia desse exame, considerou-se como data do
diagnostico aquela do primeiro registro do diagndstico no prontuario do paciente na
unidade/centro de referencia oncolégica. Nesta pesquisa, 0s exames de
ultrassonografia abdominal, tomografia abdominal, colonoscopia, endoscopia
digestiva alta e biopsia com histopatologico foram considerados como exames
especializados. Para o tratamento, utilizou-se a data em que o paciente iniciou a
primeira de qualquer modalidade de tratamento indicada (quimioterapia, radioterapia
ou cirurgia).

Dos 122 pacientes incluidos no estudo, 119 foram agrupados em trés
trajetérias diferentes percorridas pelos doentes, desde o inicio dos sintomas até o
tratamento, designadas de Trajetéria 1, Trajetoria 2 e Trajetéria 3 (esquema 1). As

trés trajetdrias foram compostas da seguinte maneira:
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Trajetéria 1: constituida por 77 pacientes (63.1%) atendidos pelo médico
generalista e encaminhados diretamente as unidades/centros de referéncia sem
passar pelo médico especialista;

Trajetéria 2: abrange 28 (23%) pacientes que chegaram a unidade de
referéncia apds passar pelo clinico geral e pelo médico especialista;

Trajetéria 3: Composta por 14 (11%) pacientes que chegaram a unidade/centro
de referéncia em oncologia apds passar apenas pelo médico especialista.

Trés pacientes (2.5%) seguiram outros padrbes de trajetorias, diferentes entre

si e das trajetdrias acima descritas, os quais foram considerados excecoes.

Paciente Sintomatico

(n=122)
(n=105) (n=14)
v \
' s Consultas _ Trajetéria2 ' Consultas
¢/ Generalista  / (n=28) \_ Especializadas
Trajetoria 1 Trajetoria 2 Trajetdria 3
(n=77) (n=28) (n=14)

v v

Paciente no Hospital/Unidade de Referéncia

Esquema 1 - Trajetdrias percorridas por 122 pacientes com cancer Gl desde o inicio dos sintomas até
a chegada ao hospital/ unidade de referéncia oncolégica.
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.4  ANALISE ESTATISTICA

Para investigar as dificuldades relacionadas com diagnéstico e tratamento do
cancer gastrointestinal foram coletados dados em uma amostra aleatoria de 122
pacientes. Esta amostra foi dimensionada pela aplicagcdo da técnica amostral de
Cochrane (1963) aplicada a do universo composto por 175 pacientes que
satisfaziam os critérios de inclusdo e exclusao, portanto o erro amostral foi estimado
em 5%.

Na analise dos dados foram aplicados métodos estatisticos descritivos e
inferenciais. As variaveis quantitativas foram apresentadas por distribuicdo de
percentis e por medidas de tendéncia central e de variagdo e tiveram a normalidade
avaliada pelo teste de D’Agostino-Pearson.

Para descrever as curvas com 0s tempos da trajetOria terapéutica foram
aplicadas equacdes polinomiais para suavizar as curvas de distribuicdo dos
percentis. As variaveis qualitativas foram apresentadas por distribuicbes de
frequéncias absolutas e relativas. A comparacao entre os tempos decorridos em
cada fase da trajetoria terapéutica foi realizada pelo teste de Friedman (Ayres et. al,
2007, p. 68) pois as variaveis aleatérias ndo apresentaram distribuicdo normal. A
distribuicdo das variaveis qualitativas foi avaliada pelo teste do Qui-quadrado. Foi
previamente fixado o nivel de significancia alfa = 0.05 para rejeicdo da hipotese de
nulidade. Todo o processamento estatistico foi realizado no software BioEstat versao
5.4.
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I RESULTADOS

Nos pacientes com cancer Gl a idade predominante esti na faixa de 50-69
anos(54.1%). As proporcdes entre os sexos nao foram diferentes (p=0.2031,
diferenca n&o significante). A procedéncia também ndo indicou diferenca
significativa, com 42,6% da amostra pertencentes a regido metropolitana de Belém
e, 57.4% dos municipios do interior do estado do Para. Os tipos de cancer Gl mais
frequentes foram o Gastrico (47.5%) com p-valor <0.0001**, seguido do coldn e reto
(43.4%) (tabela 6).

Tabela 6 - Caracteristicas gerais de 122 pacientes com cancer gastrointestinal.

n % p-valor
Idade <0.0001*
<29 2 1.6
30 - 49 37 30.3
50 - 69* 66 54.1
=70 17 14
Sexo 0.2031
Feminino 54 44.3
Masculino 68 55.7
Procedéncia 0.1238
Belém 52 42.6
Interior 70 57.4
Tipo de cancer <0.0001*
Esbfago 3 2.5
Gastrico* 58 475
Col6n e Reto* 53 43.4
Figado e V. biliares 7 5.7
Pancreas 1 0.8

*Qui-quadrado
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A tabela 7 demonstra as atitudes dos 122 pacientes ao se depararem com 0S
sintomas da doenca. A automedicacdo destaca-se como a atitude mais frequente

(32%) dos pacientes diante dos sintomas iniciais da doenca.

Tabela 7 - Distribuicdo da atitude dos pacientes ao se depararem com 0s sintomas
iniciais do cancer Gl.

O que fez quando iniciaram os sintomas n %
Automedicacgdo 39 32
Atendimento na UBS 31 25.4
Terapias alternativas 17 14
Consulta na rede particular 12 9.8
Nada fez 23 18.8

Durante a fase para diagnosticar a doenca através da realizacdo dos exames
especializados, 96\122 (78,7%) pacientes relataram dificuldades para realizacdo dos
exames, sendo 0s custos com os exames a maior dificuldade (74%), considerando
gue 69,3% dos pacientes utilizaram recursos proprios. Nao relataram dificuldades
apenas 26 (21,31%) pacientes (tabela 8).
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Tabela 8 - Distribuicdo das caracteristicas gerais da fase de realizacdo de exames
especializados pelos 122 pacientes com cancer Gl.

-valor
n % :

Dificuldades com exames diagndsticos <0.0001*
Custeio com exames particulares* 71 74
Tgmpo de marcacdo e de resultados (>1 23 23.9
més)
Empecilhos do préprio paciente 2 2.1

) o <0.0001*
Meios para realizacdo dos exames
Recursos proprios* 85 69.3
Através do SUS 37 30.7

*Qui-quadrado

O meédico especialista consultou 43 pacientes, sendo que 29 vieram
encaminhados do meédico generalista e 14 foram diretamente consultar o médico
especialista. Nessa fase, a dificuldade para realizar atendimento especializado € o
tempo de espera para o agendamento da consulta que foi superior a 30 dias para
79.1% dos pacientes. Dos 43 pacientes, 25 aguardaram o agendamento proposto e

18 pacientes procuraram consultorio médico particular (tabela 9).

Tabela 9 - Atendimento médico especializado realizado por 43 pacientes com cancer
Gastrointestinal.

n % p-valor
Dificuldades para conseguir a consulta especializada <0.0001*
Agendamento de consulta com prazo >30 dias * 34 79.1
Demora para o encaminhamento 8 18.6
Demora do paciente para ir marcar a consulta 1 2.3
Realizacdo da consulta especializada 0.3602
Através do SUS 25 58.1
Recursos proprios 18 41.9

Fonte: Protocolo de pesquisa

Entre 122 pacientes que foram encaminhados as unidades/centros de
referencia em oncologia, 56 deles relataram dificuldade para marcar a consulta
médica, sendo 53 (94.6%) devido a demora com o agendamento na instituicdo
(tabela 10).
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Tabela 10 - Dificuldades para marcar consulta para 56 pacientes com cancer Gl nas
unidades/centros de referéncia.

Dificuldades para marcar a consulta n %
Demora do agendamento pela instituicdo* 53 94.6
Empecilhos do proprio paciente 3 5.4

*p-valor<0.0001

Na unidade de referencia em oncologia, o tratamento inicial indicado (tabela
11) mais frequente foi o cirdrgico (64.8%), seguidos dos demais tipos de tratamento.

De acordo com o relato dos pacientes (tabela 11), as dificuldades mais
relevantes para iniciar a terapéutica oncologica proposta na unidade/centro de
referéncia foram a falta de leito para o tratamento cirargico (54.4%), a demora em
realizar exames de imagem nos casos de quimioterapia (45%) e a existéncia de uma

longa lista de espera para realizar radioterapia (52.4%).

Tabela 11 - Dificuldades relatadas por 122 pacientes com cancer Gl para iniciarem o
tratamento nas unidades/centros de referencia em oncologia.

Dificuldades para o inicio do tratamento n % p-valor
Tratamento Cirdrgico <0.0001*
Falta de leito* 43 54.4

Realizar Exames por Imagem 13 16.5

Demora para Autorizacdo da AlH 6 7.6

Falta de insumos materiais 6 7.6

Condigbes clinicas do paciente 3 3.8

Falta de leito no CTI 3 3.8
Quimioterapia n/a
Demora Exame Imagem 9 45.0

Falta de medicamentos 2 10.0

Falta de leito (lista de espera) 1 5.0

Radioterapia 0.0019*
Longa lista de espera 11 52.4
Equipamentos com defeito 7 33.3

Demora exame imagem 3 14.3

Demora resultado exame histopatolégico 3 14.3

Fonte: Protocolo de pesquisa
n/a: o teste estatistico nao pode ser aplicado

A tabela 12 demonstra a analise comparativa do estadiamento apresentado
pelos doentes oncolégicos ao iniciarem o tratamento, segundo os tipos de cancer

mais frequentes: Gastrico e célon e reto. Dos 53 pacientes com CCR, 26.2%
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estavam no estadio IlIB ao iniciarem o tratamento. Para o CaG, o estadio mais

frequente foi o 1V (31.6%), com uma tendéncia significativa.

Tabela 12 - Estadiamento dos 122 pacientes com cancer Gl ao iniciarem o
tratamento conforme os tipo histolégicos de cancer mais frequentes: Colon e reto
(n=53) e Gastrico (n=57).

Coélon e Reto Gastrico
Estadiamento n % n %

| 3 5.7 0 0.0
1A 0 0.0 2 3.5
1A 0 0.0 1 1.8
1B 1 1.9 4 7.0
Il 8 15.1 0 0.0
1A 8 15.1 5 8.8
1B 0 0.0 12 21.1
1l 10 18.9 1 1.8
1A 1 1.9 2 3.5
1B 14 26.4 7 12.3
IiC 1 1.9 5 8.8
\Y; 7 13.2 18 !

Célon e Reto: p-valor <0.0001*, tendéncia para o estadiamento IIIB
Géstrico: p-valor <0.0001*, tendéncia para o estadiamento IV

1.1 ANALISE DAS TRAJETORIAS DOS PACIENTES ATE O ATENDIMENTO NA
UNIDADE DE REFERENCIA

TRAJETORIA 1: Constituida pelos 77/122 (63,1%) pacientes que foram somente ao
médico generalista, o qual os encaminhou diretamente para a unidade/centro de
referéncia em oncologia ap6s o diagnostico. Esses pacientes tem sintomas com
duracdo de 7 (sete) meses, e somente apds 8.5 meses (255 dias) ocorre a primeira
consulta com o médico generalista. A chegada a unidade de Referéncia ocorre aos
8.8 meses (264 dias). O tratamento € iniciado aos 10.5 meses (315 dias). O tempo
decorrido esta descrito conforme os percentis (P20, P30, p40, P50, P60 e P70) da

amostra composta apenas pelos pacientes que se encontram neste caso (tabela 13).
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Tabela 13 - Trajetéria 1: Tempo (meses) decorrido conforme os percentis (P20, P30,
p40, P50, P60 e P70) em uma amostra de 77 pacientes.

Sintomas Generalista U. Referéncia Tratamento
PERCENTIS (meses) (meses) (meses) (meses)
P10 0.7 1.2 1.3 1.5
P20 0.7 1.2 1.2 1.4
P30 3.0 4.0 4.2 4.9
P40 6.0 7.3 7.6 8.6
P50 7.0 8.5 8.8 10.5
P60 11.0 13.0 13.3 15.7
P70 12.2 15.2 15.6 19.0
P80 24.3 28.3 29.0 334
P90 36.7 42.3 43.3 50.3
P100 96.7 108.7 110.6 120.5

Fonte: protocolo da pesquisa.

TRAJETORIA 2: Inclui 28/122 (23%) pacientes que foram encaminhados ao
especialista pelo médico generalista e, posteriormente, apdés o diagnostico, foram
encaminhados para a unidade/centro de referéncia em oncologia. O tempo
decorrido esta descrito conforme os percentis (P20, P30, p40, P50, P60 e P70). Na
tabela 14, a linha azul (mediana) é a que melhor representa essa trajetoria. Esses
pacientes tem sintomas com duracdo de 5 meses. Apos 5.3 meses (160 dias) do
inicio dos sintomas ocorre a primeira consulta com o médico generalista. A consulta
com o especialista ocorre aos 7.8 meses (234 dias). A chegada a unidade referéncia

ocorre aos 8.1 meses (243 dias). O tratamento € iniciado aos 9.8 meses (294 dias).

Tabela 14 - Trajetoria 2: Tempo (meses) decorrido conforme os percentis (P20, P30,
p40, P50, P60 e P70) em uma amostra de 28 pacientes.

Sintomas  Generalista Especialista U. Referéncia Tratamento

PERCENTIS (meses) (meses) (meses) (meses) (meses)

P10 0.2 0.3 0.7 0.8 1.2
P20 0.7 0.9 1.6 1.7 2.6
P30 2.0 2.3 3.3 3.5 4.6
P40 5.0 5.3 7.0 7.2 8.5
P50 5.0 5.3 7.8 8.1 9.8
P60 6.0 6.5 9.8 10.1 12.2
P70 10.0 10.7 15.7 16.1 19.4
P80 12.0 13.0 19.0 19.7 23.7
P90 36.5 37.5 44.2 45.0 50.8
P100 46.7 49.7 91.7 93.2 106.3

Fonte: Protocolo da pesquisa.
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TRAJETORIA 3: Inclui 14/122 pacientes (11,5%) que apds o inicio dos sintomas
foram diretamente ao médico especialista. Este, ap0s concluir o diagnéstico,
encaminhou-os para a unidade/centro de referéncia em oncologia. O tempo
decorrido est& descrito conforme os percentis (P20, P30, p40, P50, P60 e P70). Na
tabela 15, a linha azul (mediana) é a que melhor representa a trajetéria 3. Esses
pacientes tem sintomas com duracdo de 1(um) més. Apos 2.6 meses (78 dias)
ocorre a consulta com o Especialista. A chegada a unidade de referéncia ocorre aos
2.9 meses (87 dias). O tratamento é iniciado aos 4.4 meses (132 dias).

Tabela 15 - Trajetoria 3: Tempo (meses) decorrido conforme os percentis (P20, P30,
p40, P50, P60 e P70) em uma amostra de 14 pacientes.

Sintomas Especialista U. Referéncia Tratamento
PERCENTIL (meses) (meses) (meses) (meses)
P10 0.2 0.7 0.7 0.9
P20 0.5 1.2 1.2 1.5
P30 0.7 1.8 2.0 3.2
P40 0.8 2.1 2.4 3.7
P50 1.0 2.6 2.9 4.4
P60 1.0 3.2 3.6 5.2
P70 3.0 6.0 6.4 8.8
P80 4.0 7.1 7.6 104
P90 40.0 43.3 44.0 48.3
P100 60.8 69.2 70.7 76.5

Fonte: Protocolo da pesquisa.

1.2 ANALISE COMPARATIVA DAS 3 TRAJETORIAS:

Pelas medianas no Grafico 2, constatou-se que 0s pacientes que foram
diagnosticados diretamente pelo médico especialista levaram 4.4 meses (132 dias)
dos sintomas da doenca até o inicio do tratamento; os que procuraram o meédico
generalista e que foram encaminhados para o médico especialista, levaram 9.8
meses (294 dias); e os que foram diagnosticados pelo médico generalista levaram
10,5 meses (315 dias).
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Grafico 2 - Curvas do tempo decorrido (meses) conforme as medianas das 3 trajetorias: Trajetoria 1
(n=77), trajetdria 2 (n=28) e trajetéria 3 (n=14).

Os gréficos 3 e 4 indicam os tempos (no eixo Y) nos quais 0s 122 pacientes
(%, no eixo X) demoraram entre o inicio dos sintomas e o diagnostico (biopsia com
laudo histopatol6gico) e deste para o tratamento.

A curva dos percentis demonstra que 50% dos pacientes levam quase 10
meses desde os sintomas até o diagnostico da doenca e outra metade com um
tempo bem superior, podendo chegar aos 70 meses. A partir do diagnostico, 50%

dos pacientes levam 90 dias para conseguirem iniciar o tratamento.
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Gréfico 3 - Curva do tempo decorrido entre o inicio dos sintomas de 122 pacientes com cancer Gl até
o diagnéstico da doenca.
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Gréfico 4 - Curva do tempo decorrido entre o diagnoéstico (biopsia) do cancer Gl de 122 pacientes e 0
inicio do tratamento da doenca
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IV  DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O estudo, de um modo geral, ratificou as informagbes que vem sendo
reveladas por varios grupos e instituicdes de pesquisa (INCA, OMS, AJCC, FOSP)
guanto as caracteristicas dos tumores do trato gastrointestinal, sendo o céancer
gastrico e de célon e reto os mais incidentes desse grupo de neoplasias, com a
populacdo acima de 50 anos mais atingida. Apesar da diferenca nao ter sido
significativa na amostra estudada, houve predominio do sexo masculino, com a
maioria dos casos procedente dos interiores, onde as condi¢cdes de vida sdo mais
precarias, 0 que por si sO ja é um fator de risco a mais para essa doenca.

Desde 1988, com a promulgacédo da CF foi estabelecido que a “saude € um
direito de todos e um dever do Estado,” a partir dai uma série de leis, decretos e
portarias foram sendo criadas para garantir esse direito. Um exemplo € a lei 8080/90
gue regula as acdes e servicos de saude em todo o territério nacional,
estabelecendo as diretrizes do SUS, baseadas nos principios de universalidade,
integralidade e igualdade de acesso a esses servicos. No entanto, na pratica, o que
se viu aqui foi a total violagdo de um direito fundamental do ser humano, que é a
saude, e a incapacidade do Estado em “prover condi¢des indispensaveis ao seu
pleno exercicio”, na medida em que o SUS ndo consegue suprir as necessidades
dos usuarios, evidenciando falhas na rede de servicos ofertados considerando que
guase 70% dos pacientes com cancer Gl, ao buscarem os servicos de saude
publica, precisam arranjar recursos para financiar a execucdo de exames
especializados e de consultas com médico especialista, a fim de conseguir
diagnosticar a doenca com maior celeridade e, apontam 0 custeio com esses
procedimentos como uma das dificuldades para seu tratamento. Esse achado € um
contrassenso a atual Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica que determina que a
rede de servicos deva ser estruturada de tal forma que garanta atencéo integral a
populacdo e 0 acesso as consultas e exames para diagnéstico do cancer (Port.
2.439/2012).

A trajetéria dos doentes que fazem o percurso assistencial, numa linha de
cuidados que envolvem a consulta com médico generalista e diagnéstico feito pelo
médico especialista, demonstrou que o tempo para iniciar o tratamento da doenca &

maior (84 dias), evidenciando que o modelo assistencial hierarquizado prejudicou o0s



57

doentes. Essa realidade difere do € determinado pela Port. 876/ 2013 sobre
assisténcia que deve ser organizada com fluxos de referéncia bem definidos para
garantir que o paciente diagnosticado com neoplasia maligna seja atendido e inicie
seu tratamento em até 60 dias.

Outras situagcbes podem advir dos problemas de estruturacdo dos servigos
oncoldgicos, como a demora em procurar atendimento médico, com uma parte
significativa dos pacientes usando automedicacdo e terapias alternativas (45.9%)
como vias de melhora dos sintomas iniciais da doenga, quando esta se manifesta.

A automedicacdo retarda o diagndstico e, por conseguinte, 0 tratamento.
Segundo a Associacdo Médica Brasileira (2001) pode resultar de uma série de
outros fatores que acabam por se tornar condicionantes para o diagnostico tardio da
doenca, dentre eles a dificuldade e o custo de se conseguir uma opinido medica, o
desespero e a angustia desencadeados por sintomas e a falta de programas
educativos que por si s6 denotam falhas das medidas de prevencao contra o cancer
nos niveis de atencdo primaria e secundaria, o que também contraria 0s objetivos e
atribuicbes do SUS quanto a prestagao de “assisténcia as pessoas por intermédio de
acOes de promocéao, protecao e recuperacdo da saude, com a realizacdo integrada
das acdes assistenciais e das atividades preventivas”, conforme o art. 5° da lei
8.080/90 (BRASIL, 1990).

A demora em buscar o tratamento é caracterizada por uma populacdo
mediana que leva quase 10 meses para procurar assisténcia medica e outra metade
acima desse tempo, chegando ha quase 70 meses. Esse tempo perdido foi
significativo para a determinagcéo de um prognostico sombrio, como foi demonstrado
neste estudo, pelo estadio avancado que se encontravam 31.6% dos pacientes com
CaG (estadio 1V) quando iniciaram o tratamento. Este achado coincide com a
literatura (CATALANO, 2005), a qual descreve que 0s pacientes com cancer gastrico
sdo em sua maioria diagnosticados no estadio IV, onde ndo ha mais nenhuma
possibilidade de cura e com a terapia indicada apenas para prolongar a sobrevida e
melhorar a qualidade de vida dos doentes. O progndstico para os pacientes com
CaG fica bem diferente quando o inverso ocorre, como para 3,5% da amostra
estudada, a qual iniciou a terapéutica no estadio IA com possibilidades de cura
exclusivamente por resseccao cirurgica (SBC, 2012) implicando numa de taxa de
sobrevida em 5 anos de 70,8% (AJCC, 2010).
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A situacdo do CCR, o segundo mais frequente no estudo, € menos grave,
considerando que 26.4% dos doentes iniciou o tratamento no estadio IlIB, nesses
casos, conforme a American Joint Commitee on Cancer (2010), a taxa de sobrevida
em 5 anos € de 46,3%, o que ndo é muito diferente da realidade no Brasil,
considerando que os estudos realizados pelo INCA com pacientes assistidos no
periodo de 1992 a 1996, demonstraram a taxa de sobrevida para estadio IlIB foi de
39%. No entanto, esse quadro poderia ser facilmente modificado se no Brasil fosse
implementado programas de rastreamento para esses tipos de cancer, que na
maioria dos casos, como diz Rossi (2004) resulta de lesdes pré-neoplasicas com
uma carcinogénese sequencial e prolongada (20 a 25 anos), o que favorece sua
deteccdo precoce e um prognéstico positivo. Portanto, € uma neoplasia facilmente
curavel qguando detectada precocemente (INCA, 2012), o que pode ser feito atraves
de um exame simples e de baixo custo, indicado para pessoas acima de 50 anos
anualmente, que é a pesquisa de sangue oculto nas fezes com posterior
confirmacado dos achados através da colonoscopia.

De fato, o periodo de tempo entre o diagnostico e tratamento das neoplasias
tem sido alvo de discussdes e preocupacdes no mundo inteiro, um bom exemplo
pode ser visto no Japdo que estabeleceu um programa de rastreamento para o
cancer gastrico com o qual é possivel fazer o diagnostico precoce de 50% dos
tumores, aumentando a taxa de sobrevida global de 5 anos para 40 a 60% (OHTSU,
2006). A situacao é diferente nos paises em que nao existem esses programas,
como no Brasil, onde um estudo demonstrou uma taxa de sobrevida de 9% apos 5
anos nos pacientes com CaG do municipio de Campinas/SP (TEIXEIRA et al, 2006).

A preocupacdo com a tempestividade nesses casos motivou a criacao da lei
12.732/12 que determina novas diretrizes para o0 atendimento aos pacientes
oncoldgicos, evidenciando o desejo de se reduzir o tempo entre o diagndstico e
tratamento do cancer. Para isso foi estabelecido que cada doente com cancer tenha
um prazo maximo de até 60 dias para iniciar seu tratamento, a partir da data do
diagnodstico (BRASIL, 2012).

No entanto, os dados indicaram que metade dos doentes levam 90 dias para
iniciarem seu tratamento depois do diagnéstico, demonstrando a fragilidade dos
servicos ofertados aos pacientes quando chegam as unidades/centros de alta
complexidade em oncologia, particularmente a falta de leitos para internagdo nos

casos indicados de tratamento cirargico (54.4%). A necessidade de melhorar o
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acesso aos procedimentos oncolégicos, particularmente os cirdrgicos, € alvo de
preocupacdes desde 2005, quando o Conass emitiu nota técnica 262, mencionando
o problema. A necessidade de melhorias é agora ainda mais emergencial, visto que
0S pacientes precisam iniciar o tratamento no prazo estipulado pela legislacéo
vigente.

Outro aspecto importante, que ndo se pode deixar de mencionar e que nao foi
considerado pela lei 12.732/2012, quando estabeleceu o prazo para o inicio do
tratamento, diz respeito ao tempo antes do acesso ao diagndstico. Basta analisar a
linha de cuidados vivenciada por esses doentes que mostra que mesmo sendo
diagnosticados pelo médico generalista, sem uma consulta especializada, ou seja,
pulando-se etapas no atendimento e fazendo exames especificos, como biopsias,
através recursos proprios, ainda sim, metade dos doentes leva quase 10 meses para
chegarem ao diagndéstico e outra metade com um tempo superior, chegando a 5
anos até iniciarem o tratamento. Uma tempestividade importante para tratar uma
doenca cujo fator tempo € crucial para o sucesso terapéutico. Portanto, a efetivacéo
do plano estadual de atencdo oncoldgica, criado pela SESPA em 2013, cujas metas
envolvem melhorias na assisténcia oncolégica em todos os niveis de atencédo a

saude, pode ser o passo inicial para a modificacdo desse cenario no estado.
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V CONCLUSAO

O estudo demonstrou que a maioria dos doentes com cancer Gl quando
procuram assisténcia médica no Sistema unico de Saude utiliza recursos proprios
para realizar exames especializados, sendo os custos com esse servigo considerado
a maior dificuldade para o diagnéstico da doenga. O tempo de espera para marcar
exames especificos € superior a um més, o que também é um entrave para o
diagndstico dos pacientes que nao tem recursos.

Para os pacientes com cancer gastrico e colorretal, com indicagéo de cirurgia,
a falta de leito para internagcdo € o maior gargalo para o inicio do tratamento nas
Unidades e Centros de Assisténcia de alta Complexidade em Oncologia, assim como
a demora em realizar exames de imagem e a longa lista de espera dificultam o inicio
do tratamento quimioterapico e radioterapico respectivamente.

A tempestividade desde o diagndstico até o inicio do tratamento € de 90 dias
para 50% dos pacientes com cancer, contrariando o que a legislagao determina. No
entanto, o problema maior se concentra na fase anterior ao diagndstico, no qual a
metade dos doentes permanece por mais de 10 meses, podendo chegar a 70
meses, convivendo com os sintomas da doenca, fazendo uso de automedicacao ou
terapias alternativas, o que implica diretamente para que iniciem o tratamento em
fase avancada da doencga, estando a maioria dos pacientes com cancer colorretal no

estadio IlIB e aqueles com cancer gastrico no estadio IV.
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RECOMENDACOES

Os dados do estudo podem ser utilizados como instrumentos para estimular
0s gestores da salde quanto a implantacdo e implementacdo de acbes integradas
nas redes de atencdo a saude previstas na PNAO e priorizar aquelas estabelecidas
no Plano Estadual de atencdo oncolégica no Para, como forma proporcionar maior
celeridade ao fluxo de média e alta complexidade no sentido da oferta em namero
adequado dos exames diagndsticos, reducdo do tempo de agendamento e de
entrega dos resultados desses exames e aumento do namero de leitos cirdrgicos
para inicio do tratamento oncolégico, assim como utilizar estratégias nos programas
de Saude da familia e nas unidades basicas como difusores de informacoes,

educacéo, prevencédo dos fatores de risco do cancer Gl e deteccédo precoce.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS — ENTREVISTA

Entrevista n°; Data da entrevista:
1-IDENTIFICACAO:
Sexo: o MASC o FEM Idade:: anos

Escolaridade: o analfabeto o1 a5°ano o6 a9°ano o Ens. Médio o Superior
Procedéncia:

Tipo histoldgico:

Diagndstico: / /

lI- Dados relativos a doenca

1. Quando comecaram os sintomas da doenca?

2- Considerando o inicio dos sintomas, qual sua atitude?
o Nada fez o automedicacdo o Terapias alternativas

o consulta médica em UBS o consulta médica particular

3- Quanto tempo se passou entre o inicio dos sintomas e a primeira consulta

médica?

4- Qual a conduta médica do primeiro médico que o avaliou?
o Tratamento com sintomaticos. o solicitou exames de rotina
o Solicitou exames especializados (USG, TC, EDA , colonoscopia, biopsia)

o Encaminhou para médico especialista. o Solicitou Internamento hospitalar.

5- Quanto tempo se passou entre a 1° e a 2° consulta (dias), ja com resultados de

exames?

6- Qual a conduta do médico na consulta de retorno?
o Encaminhou para médico especialista (gastroenterologista, proctologista,

hepatologista)



o Encaminhou para hospital de referencia em oncologia.
o Solicitou outros exames.
o Solicitou internamento hospitalar imediato.

o emitiu uma AlH padréo.

7- Quantos dias vocé demorou para conseguir atendimento especializado?

69

8- Quais as dificuldades para esse atendimento?

o Demora para ser encaminhado ao médico especialista.
o Erros na marcacéo de consulta.

o Demora do paciente para ir marcar consulta.

o Agendamento da consulta com prazo superior a 30 dias.

9-Quanto tempo demorou para realizar os exames especializados?

10- Como conseguiu realizar os exames especializados?
o Através do SUS.
o Utilizou recursos proprios.

o Através de conhecidos.

11- Quais as dificuldades para marcar exames especializados?

o Marcacao com tempo superior a 1 més e/ou demora para resultado
o empecilhos do préprio paciente.

o N&o teve dificuldades

o Custeio com exames particulares

12- qual o tempo em dias entre a 12 e 22 consulta com médico especialista?

lll- Na unidade de Referéncia em oncologia

13- quanto tempo vocé demorou pra ser avaliado?
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14- Qual a dificuldade para essa avaliacao?
o Empecilhos do proprio paciente.
o Demora para conseguir consulta.

0 Remarcacao de consultas pela instituicdo

15- Qual o tipo de tratamento inicial proposto?
o Cirurgia o radioterapia o quimioterapia o cuidados paliativos

16- Qual o tempo entre a avaliagdo na unidade de referencia e o inicio do

tratamento?

17- Quais as dificuldades para iniciar tratamento:

A) CIRURGICO:

o Falta de leito para internacdo o Falta de insumos materiais o Falta de leito em
CTlo

o Demora para autorizacdo de AIH o Condicdes clinicas do doente

o Falta de insumos biolégicos o Realizacdo de exames por imagem

B) QUIMIOTERAPIA
o Demora para realizacdo de exames por imagem o Falta de medicamentos
o Falta de leito - lista de espera o Condic¢des clinicas do doente

o Demora para resultado de histopatologico.

C) RADIOTERAPIA
o Demora para realizacdo de exames por imagem o longa lista de espera
o Equipamentos com defeito o Condic¢des clinicas do doente

o Demora para resultado de histopatoldgico.

18- Qual o estadiamento da doenca quando iniciou o tratamento?
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Céancer Gastrointestinal: Dificuldades para o acesso ao diagndstico e
tratamento

O presente estudo, do tipo observacional transversal descritivo tem como
objetivo Investigar as dificuldades vivenciadas pelos pacientes com cancer, desde a
manifestacdo dos sintomas, e que se constituem em impedimentos para o
diagnéstico precoce e tratamento imediato dessa doenca. Sera realizado no Hospital
Universitario Jodo de Barros Barreto.

Convidamos vocé a participar desta pesquisa, respondendo um conjunto de
perguntas sobre suas dificuldades, na forma de entrevista, que seréo realizadas na
enfermaria onde esta internado ou no ambulatério. Caso ndo saiba alguma pergunta
ou lhe provoque algum constrangimento, vocé tem a liberdade para nao responder.

A participacdo nesta pesquisa nado traz complicacbes legais. Os
procedimentos adotados obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa com Seres
Humanos conforme Resolucdo n® 196/96 do Conselho Nacional de Saude. Em
nenhum momento a entrevista oferecera riscos a sua dignidade, bem como nao sera
feito nenhum procedimento que |he trara qualquer desconforto ou risco a sua vida.

Ao participar desta pesquisa vocé ndo tera beneficios diretos, entretanto
esperamos que este estudo traga informacdes importantes sobre a assisténcia que
tem sido dedicada aos pacientes oncoldgicos para reduzir os danos causados por
esta doenca, de forma a servir de instrumento para a implantacdo de melhorias na
gualidade do atendimento prestado no estado.

Em qualquer etapa do estudo vocé tera acesso ao profissional responsavel
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal pesquisador é
Meib Nascimento Marques, que pode ser encontrado no endereco Rua Bardo do
Triunfo, 3314 apto 903, telefones 91-81299872/91-3228-4292, ainda como
orientadora a Prof® Dra. Lizomar de Jesus Maués P. Moia, telefone 91-8844-
4844/9299-1269, se tiver alguma consideracao ou duvida sobre a ética da pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica e Pesquisa (CEP), no mesmo endereco ou
pelo telefone 91-32016754, e e-mail: cephujbb@yahoo.com.br.

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade do seu

tratamento na Instituicdo. As informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com
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outros pacientes, ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum paciente. Em
gualquer momento vocé tem o direito de se manter atualizado sobre os resultados
gue sejam de conhecimento dos pesquisadores. Nao havera despesa pessoal para
o participante em qualquer fase do estudo, assim como ndo havera compensacao
financeira relacionada a sua participacdo. Os dados coletados serdo utilizados
somente nesta pesquisa e guardados por cinco anos e os resultados divulgados em
eventos e/ou revista cientifica.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacgdes que li
ou que foram lidas para mim, sobre o estudo: “Cancer Gastrointestinal: Dificuldades
para o diagndstico e tratamento imediato”. Eu discuti com a pesquisadora Meib
Nascimento Marques, sobre minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram
claros para mim quais sdo o0s propositos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participagao € isenta
despesa e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades,
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu

atendimento neste Servico.

Belém, [/ [/

Assinatura do sujeito/ representante legal

Belém, [/ |/

Assinatura da testemunha (para casos de sujeitos menores de 18 anos, analfabetos,

semianalfabetos ou portadores de deficiéncia auditiva ou visual)

Belém, [/ [/

Assinatura do sujeito que colheu o T.C.L.E.
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Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacao neste estudo.

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSAVEL.

Nome:

Endereco:

Telefone:

Registro no Conselho:

Belém, [/ |/
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APENDICE C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA

HOSPITAL UNIVERSITARIO
JOAO DE BARROS BARRETO - %

UFPA
Situagdo do Parecer:
Aprovado
N ita Apreciagdo da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Diante do exposto, este Colegiado manifesta-se pela Aprovagao do protocolo de pesquisa por estar de
acordo com a Resolugao n°196/96 e suas complementares do Conselho Nacional de Saude/MS.

Recomendamos a coordenagio do estudo que mantenha atualizados todos os documentos pertinentes ao
projeto.

Devera ser encaminhado relatério semestral e, ao final, elaborado um relatério consolidado, incluindo os

resultados finais da pesquisa, em prazo maximo de 60 (sessenta) dias, apos a finalizagéo d;pesquisa.
CEP/HUBB

w Novembro de 2012
N o
) b

Dl ”

ssinador por:
Leoc F€ Soares Felicio =
o 108" Cw‘ ; 34 e¥(Coordenador)
Contd; esate®aa0d
Ccw

! Enderego: RUA DOS MUNDURUCUS 4487
Bairro: GUAMA CEP: 66.073-000
i UF: PA Municipio: BELEM
| Telefone: (91)3201-6754 Fax: (91)3201-6663 E-mail: cephujbb@yahoo.com.br




