UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS DE SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
MESTRADO EM SAUDE COLETIVA

LUANA DE JESUS SIMIAO

ESTUDO DOS TEMPOS ENTRE O DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DO CANCER
DE MAMA EM UMA INSTITUICAO DE REFERENCIA NO ESPIRITO SANTO

VITORIA
2016



LUANA DE JESUS SIMIAO

ESTUDO DOS TEMPOS ENTRE O DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DO CANCER
DE MAMA EM UMA INSTITUICAO DE REFERENCIA NO ESPIRITO SANTO

Dissertacdo apresentada ao Programa de
P6s-Graduacdo em Saude Coletiva do Centro
de Ciéncias de Saude da Universidade
Federal do Espirito Santo, como requisito para
obtencdo do titulo de Mestre em Saulde
Coletiva, é&rea de concentragdo em
Epidemiologia.

Orientadora: Prof2. Dr2. Maria Helena Costa
Amorim.

Coorientadora: Prof2. Dr2, Eliana Zandonade

VITORIA
2016



LUANA DE JESUS SIMIAO

ESTUDO DOS TEMPOS ENTRE O DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DO CANCER
DE MAMA EM UMA INSTITUICAO DE REFERENCIA NO ESPIRITO SANTO

Dissertagéo apresentada ao Programa de Pos-Graduacdo em Saude Coletiva do
Centro de Ciéncias de Saude da Universidade Federal do Espirito Santo, como
requisito para obtencdo do titulo de Mestre em Saude Coletiva, area de

concentragdo em Epidemiologia.
Avaliada em 12 de setembro de 2016.

COMISSAO EXAMINADORA

Prof2 Dr2 Maria Helena Costa Amorim —Orientadora

Universidade Federal do Espirito Santo

Pro2 Dr2 Eliana Zandonade — coorientadora

Universidade Federal do Espirito Santo

Prof° Dre° Luiz Claudio Santos Thuler — 12 Examinador

UNIRIO e Instituto Nacional do Cancer

Prof2 Dr2 Maria Angélica Carvalho Andrade — 22 Examinadora

Universidade Federal do Espirito Santo



A minha mae Yolanda,
Ao meu irmao Juninho,
A minha tia Laura

todo meu amor e carinho.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus por me conduzir de forma segura e bondosa ao longo dessa

jornada.

A minha m&e Yolanda, luz que ilumina o meu caminho, exemplo de forca e

dignidade, o presente mais valioso que Deus me concedeu!

Ao meu querido irméo Juninho, alegria da minha vida!

A minha orientadora, professora Maria Helena Costa Amorim, exemplo de
profissionalismo, carater e bondade. Agradeco ndo sé pela orientacdo como também

pela paciéncia, amizade e carinho.

A minha coorientadora, Eliana Zandonade, n&o s6 pelas anélises estatisticas, mas

também pela atencao e carinho.

Ao Prof° Dre Luiz Claudio Santos Thuler pela disponibilidade em participar da banca,

contribuindo imensamente com o trabalho.

A Prof2 Dr2 Maria Angélica Carvalho Andrade, por aceitar compor a banca nos

proporcionando grandes conhecimentos.

As alunas Karol e Barbara pela imensa ajuda na coleta de dados.

Aos amigos e colegas de trabalho pela torcida e compreensao.

A amiga Katia, que, com toda a sua experiéncia, sabedoria e amizade, me recebeu
no RHC de bracos abertos, conduziu a coleta de dados, transformando a pesquisa

em momentos de imenso aprendizado e alegria.

A amiga Suellen pela solicitude e generosidade durante a coleta de dados, foi um

enorme prazer conhecé-la.



A todos os amigos do mestrado em especial ao amigo Raone, sua calma e

serenidade é contagiante!
Aos amigos do Grupo de Estudos em Cancerologia.

Ao Hospital Santa Rita de Cassia, que me recebeu e me acolheu permitindo a

realizacdo da pesquisa.

As mulheres do PREMMA, exemplo de superacéo, alegres e divertidas, todos os

momentos que passamos juntas foram inesqueciveis!



RESUMO

Introducdo: Os intervalos de tempo relacionados ao tratamento contra o cancer de mama
sdo imprescindiveis para o éxito terapéutico das pacientes. Objetivos: Analisar o tempo
entre o diagndstico e inicio do tratamento de pacientes diagnosticadas com cancer mamario
entre os anos de 2010 a 2011 e 2013 a 2014, conhecer o perfil sociodemogréfico e clinico
associando-os a Lei n°12732; identificar os fatores de risco que contribuiram para o atraso
no tratamento. Realizaram-se dois estudos analiticos longitudinais envolvendo dados
primarios e secundarios, englobando 1016 casos de mulheres com céncer mamario
atendidas no hospital Santa Rita de Céassia /Associacdo Feminina de Educagédo e Combate
ao Céancer (HSRC/AFECC), Vitéria-ES. Metodologia: Analisaram-se os resultados através
de célculos de frequéncia, média, mediana e desvio-padréo. Calcularam-se os odds ratios
brutos e ajustados pelo modelo de regressao logistica para as variaveis com significancia
estatistica, considerando o nivel de significancia de 0,10. Resultados: A mediana entre o
diagnostico e tratamento correspondeu a 44 dias e entre a primeira consulta e o tratamento
a 50 dias. Apos a Lei identificou-se aumento do quantitativo de mulheres brancas (26%); do
encaminhamento originario do SUS (81%); de pacientes que chegaram ao hospital sem
diagnostico e tratamento (71%); de pacientes que obtiveram o tratamento a partir do
diagnostico em prazo igual ou inferior a 60 dias (74%), do relato de histérico familiar (53%) e
diminuicdo de metastases (18%). Como fatores de risco para o inicio do tratamento
tardiamente constatou-se a faixa etaria, anos de estudo e a existéncia de diagndstico e
tratamento anteriores. Nos anos de 2010 a 2011, 38% das mulheres comecgaram a
terapéutica em até 60 dias. Em 2013 a 2014 esse valor passou a ser 62%. Pacientes
diagnosticadas em 2010 e 2011 (OR=1,74; 1C=1,30-2,33) e as que ingressaram ao hospital
Santa Rita de Cassia com diagnéstico e sem tratamento (OR=1,89; IC=1,40-2,54) iniciaram
o tratamento em periodo maior que 61 dias. Concluséo: A promulgacédo da Lei n°® 12732,
consiste em estratégia primordial para a melhoria da acessibilidade das usuérias as acoes
de cuidado em saude, entretanto & necessario analise criteriosa dos fatores de risco visando
a adocédo de estratégias que propiciem assisténcia oncoldgica congruente aos principios do
SUS.

Descritores: neoplasias de mama, fatores de risco, diagnéstico tardio, tempo para o

tratamento, servicos de salde, acesso aos servicos de saude.



ABSTRACT

Introduction: The time intervals related to the treatment of breast cancer are essential to the
therapeutic success of patients. Objectives: To analyze the time between the diagnosis and
the beginning of treatment for patients diagnosed with breast cancer between the years of
2010-2011 and 2013-2014, to know the sociodemographic and clinical profile, linking them to
Law n°12732, in order to identify the risk factors that contributed to the delay in treatment.
There were two longitudinal analytical studies of primary and secondary data covering 1016
cases of women who were diagnosed with breast cancer and treated at the Santa Rita de
Céssia Hospital, in Vitoria, Espirito Santo state. Methods: The results were analyzed by
using calculations of frequency and mean, median, and standard deviation. The crude odds
ratios were calculated and adjusted by using the Logistic Regression Model for the variables
with statistical significance, considering the significance level of 0.10. Results: The median
between diagnosis and treatment corresponded to 44 days, and that between the first
consultation and treatment corresponded to 50 days. After the law went into effect an
increase was identified in the quantitiveness of white women (26%); of those who were
originally sent by the Brazilian public health system (SUS) (81%); of patients who did not
present diagnosis and treatment (71%); patients who received treatment originating from
their diagnosis in a period not exceeding 60 days (74%); from the account of family history
(53%) and a decrease in metastasis (18%). As risk factors, those items identified include
age, years of education, Law n°12732 and earlier diagnosis and treatment. In the years 2010
to 2011, 38% of women started treatment within 60 days. In 2013 to 2014 this figure became
62%.Patients diagnosed in 2010 and 2011 (OR = 1.74, CI = 1.30 to 2.33) and those who
entered the hospital with a diagnosis and no treatment (OR = 1.89, Cl = 1.40 to 2.54)
initiated therapy for a period longer than 61 days. Conclusion: The institution that was
researched has performed its activities in line with those that are recommended by the legal
provisions; however, it is necessary that there be careful analysis of risk factors, aiming to

adopt strategies that provide cancer care that is in keeping with the principles of SUS.

Key words: breast cancer, risk factors, late diagnosis, time for treatment, health services,

access to health services.
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1. INTRODUCAO



1.1A EPIDEMIOLOGIA DO CANCER

Atualmente o Brasil experimenta importantes transformacfes no seu padrdo de
morbimortalidade. Tal fato deve-se principalmente ao aumento da expectativa de
vida ao nascer, com o consequente incremento da populagéo idosa e das causas de
adoecimento e morte mais prevalente nesse grupo etario. Atrelado a esse novo
paradigma encontram-se a revolucao tecnolégica, a industrializacdo e o acelerado
processo de urbanizagdo, determinando novos estilos, habitos de vida e exposicdes
(RIBEIRO et al.,2014; SILVA et al., 2014).

O presente cenario epidemiolégico protagoniza o surgimento de novo perfil de
patologias caracterizado pelo declinio das doencas infectocontagiosas e pelo
aumento progressivo da ocorréncia das doencas crbnicas nao transmissiveis

(DCNT), destacando-se as desordens cardiovasculares e as neoplasias.

O céancer constitui uma das principais causas de adoecimento e morte em todo o
mundo. De acordo com as estimativas do projeto GLOBOCAN, da International
Agency for Research on Cancer (IARC), da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
esperou-se para o ano de 2012, aproximadamente 14,1 milhdes de casos. Os
canceres de pulmédo, mama feminina, cdélon e reto, prostata, estbmago, figado e colo
do utero corresponderam aos mais incidentes. Para este mesmo periodo, estimou-
se aproximadamente 8,2 milhdes de mortes por neoplasias. Em 2030, as projecdes
apontam para27 milhdes de casos incidentes de cancer, 17 milhdes de mortes e 75
milhdes de pessoas que viverdo com esta doenca, anualmente. O maior efeito desse
aumento ocorrerdA em paises considerados pobres e em nacbes em
desenvolvimento (INTERNATIONAL UNION AGAINST CANCER, 2014; FERLAY et
al.,2015).

No Brasil, as neoplasias representam a segunda causa de morte. O numero de
episodios esperados para o biénio 2016/2017, sem considerar os casos de cancer
de pele ndo melanoma corresponde a 420 mil. Em homens, os tipos mais frequentes
serdo os canceres de prostata, pulméo, célon e reto e nas mulheres os de mama,
colon e reto e colo do utero (BRASIL, 2016).



Os pacientes com cancer experimentam diversos transtornos provocados pela
doenca concorrendo para um dificil enfrentamento uma vez que, em alguns casos, a
terapéutica impde alteracdes fisicas importantes e graves efeitos colaterais. Essa
doenca caracteriza-se como grave problema de saude publica, configurando
importante desafio para o Sistema Unico de Salde (SUS) no sentido de garantir

acesso pleno da populacéo ao diagnéstico e tratamento.

O incentivo ao desenvolvimento de tecnologias avancadas de confirmacéo
diagndstica privilegiando a detecg¢do do cancer de forma mais rapida e precisa tem
sido pauta de importante discusséo politica. Porém, a acessibilidade da populacéo
aos exames e tratamentos ainda nao € suficiente para um maior controle da referida
patologia 0 que contribui para a manutencdo de elevadas taxas de mortalidade
(SCHIMIDT et al., 2011).

Ressalta-se que 0 processo terapéutico contra o cancer no Brasil € marcado por
imensas desigualdades de oferta da assisténcia especializada. H& grande
concentracéo de servicos de quimioterapia e radioterapia na regido Sul e Sudeste e
uma defasagem consideravel na regido Norte do pais (OLIVEIRA et al.,2011;
GRABOIS; OLIVEIRA;CARVALHO,2013; SILVA et al.,2014).

Estudo realizado no Brasil em dois servicos de referéncia para tratamento
oncolégico demonstrou que o numero de mulheres portadoras de cancer de mama
em estagios avancados era maior no servi¢co publico do que no privado, ressaltando
a lentiddo do primeiro em promover assisténcia adequada em tempo habil (SOARES
et al.,2012).

Tumores malignos descobertos em fase avancada implicam em menor sobrevida, e
maiores custos financeiros. A deteccdo prematura, a melhoria do tratamento
oferecido e todos o0s mecanismos institucionais que favorecam estas praticas,
tornam-se indispensaveis para a garantia de atendimento consoante aos principios e
diretrizes do SUS para os pacientes com cancer. Dessa forma, é imperioso analisar

os tempos decorridos entre o diagndstico e o inicio do tratamento contra neoplasias



a fim de identificar possiveis nds criticos durante este percurso proporcionando

elementos que respaldem a adocgéo de a¢bes de salude efetivas.

1.2 O CANCER DE MAMA

As neoplasias de mama figuram como o segundo tipo de cancer de maior incidéncia
no mundo responsabilizando-se por aproximadamente25% de todos 0s tumores
malignos diagnosticados nas mulheres no ano de 2012 (FERLAY et al.,2015). No
Brasil, sdo esperados 57.960 novos casos para o biénio 2016/2017, sendo que na
regido Sudeste estima-se uma propor¢cao de 68,08 episodios a cada 100 mil
habitantes. Trata-se da principal causa de mortalidade por cancer nas mulheres
brasileiras (BRASIL, 2016).

No aspecto fisico, o tratamento contra esse tipo de neoplasia determina
transformacdes impactantes e muitas vezes dolorosas o que acaba refletindo nas
questdes psicossociais dessas pacientes. Além de ser submetida a intervencao
cirirgica com consequéncias mutiladoras, a mulher com céncer de mama,
necessitara redefinir seus habitos de vida em funcéo das dificuldades encontradas
durante e apds a terapéutica e dos cuidados que a partir de entdo fardo parte do seu
quotidiano. Por conseguinte, no horizonte feminino, configura o cancer mais temido,
gerando repercussodes relacionadas a sexualidade e a imagem corporal (MAJEWSKI
et al., 2012).

As regides Sul e Sudeste, sdo detentoras das maiores taxas de incidéncia deste
agravo no pais (BRASIL, 2016). Esse fato pode ser explicado em parte, devido a
qualidade do registro das informacBes e da concentracdo de servicos de saude
inclusive aqueles que compdem a alta complexidade, o que de certa forma favorece
a deteccdo da doenca de forma mais acentuada, fornecendo numeros mais
expressivos que as demais regides brasileiras (ZAPPONI; MELO 2010; RIBEIRO et
al.,2014). No estado do Espirito Santo, estima-se para o ano de 2016 a ocorréncia
de 1010 casos novos perfazendo uma taxa de 53,85 para cada 100 mil mulheres. Na

capital Vitoria, 140 episodios e um risco de 77,86 expressam as perspectivas para o



referido ano. De acordo com a tabela 1, Vitéria ocupa a sétima posicdo dentre as 10
capitais brasileiras portadoras das maiores taxas brutas da patologia citada
(BRASIL, 20186).

Tabela 1 — Estimativas para o biénio 2016/2017, das dez maiores taxas brutas de incidéncia*
e de nimeros de casos de cancer de mama** em capitais brasileiras.

Capitais Taxa bruta N° de casos
Porto Alegre 130,99 1040
Rio de Janeiro 112,75 3980
Sao Paulo 88,85 5550
Campo Grande 85,69 460
Curitiba 85,01 840
Recife 84,89 740
Vitoéria 77,86 140
Goiania 76,07 250
Cuiaba 73,03 430

Fonte: Elaborag&o prépria a partir de dados do INCA (2016). * Por 100 mil habitantes **
Numeros arredondados para multiplos de 10.

A neoplasia mamaria, assim como outras neoplasias, resulta de crescimento
desordenado de células anormais, que ocorre devido a alteracdes no codigo
genético, que podem ser de origem fisica, hereditaria, quimica e biolbgica,
acumulando-se ao longo da vida (INUMARU; SILVEIRA; NAVES, 2011; BUITRAGO,
UEMURA; SENA, 2011). E resultante de mdltiplos fatores de risco em constante
interacao.

Estudo retrospectivo desenvolvido em instituicdo de saude da india, envolvendo 260
casos de tumor maligno de mama identificou como fatores predisponentes para a
patologia supracitada: aumento da idade, obesidade, baixa paridade e estado
menopausal (TAKALKAR et al.,2016). Tal doenga acomete principalmente mulheres
na perimenopausa, entretanto as que se encontram em plena atividade reprodutiva
também podem ser atingidas. Nestas, o tumor apresenta-se geralmente com
comportamento mais agressivo (GARICOCHEA et al.,2009; CRIPPA et al., 2009).



Na China, acredita-se que a rapida industrializacdo e urbanizagdo acompanhados
por mudancgas no estilo de vida com o acréscimo do consumo do tabaco e alcool tém
contribuido para o aumento daincidéncia do cancer em chineses
(BODE;DONG;WANG, 2016).

No entanto, na Espanha, uma coorte englobando 645 pacientes, destacou a
associacao da histdria familiar positiva para tumor maligno de mama, sobretudo em
mulheres jovens com receptores hormonais negativos (JIANG et al.,2012).Crippa et
al.(2009) mencionam que a presenca de episédios de cancer de mama em parentes

de primeiro grau incrementa o risco para o desenvolvimento dessa patologia.

O processo de carcinogénese €, em geral, lento, podendo levar varios anos para
que uma célula prolifere e dé origem a um tumor palpavel. Todavia, a histdria natural
do cancer de mama indica que o curso clinico da doenca e a sobrevida variam de
paciente para paciente. Desta forma, eventualmente esta patologia pode apresentar
crescimento rapido e maior possibilidade de disseminacdo (BUITRAGO; UEMURA,;
SENA, 2011).

Esse comportamento heterogéneo esta relacionado a caracteristicas especificas do
tumor, tais como: maior capacidade de proliferacdo, grau de diferenciacéo
histologica e presenca ou auséncia de receptores moleculares, que por sua vez,
determinam sua velocidade de crescimento e potencial de originar metastases,
podendo ainda ser influenciado por outros elementos ainda ndo completamente
compreendidos, como a condi¢cdo imunoldgica, hormonal e nutricional do paciente
(ABREU; KOIFFMAN, 2002; GOBBI; ROCHA; NUNES, 2008; BUITRAGO;
UEMURA,; SENA, 2011).

Estudo demonstrou que invasdo angiolinfatica e tamanho tumoral determinavam
maior risco de morte aos pacientes com tumores mamarios triplos negativos,
caracterizados por seu alto poder de multiplicacdo e potencial metastatico (LOPES
et al.,2015). Em Sergipe, pesquisa encontrou associacdo entre 0s receptores
hormonais com o estadio do cancer de mama e ainda, assinalou que a positividade
dos receptores estrogénio e progesterona constituiram fator de protecdo contra um
prognostico reservado (GONCALVES et al.,2012).Haddad e Figueiredo (2015) citam



que pacientes acometidas por carcinoma de mama inflamatoério apresentam rapida
progressdo da doenga, maior risco para metastases e menor sobrevida global em

comparac&o com outros canceres de mama.

O achado mais comum dessa doenca consiste no aparecimento de um ndédulo,
geralmente indolor, duro e irregular. Outras alteragdes citadas em menor propor¢ao
incluem dor mamaria e descarga papilar de secrecdo sanguinolenta ou
piosanguinolenta (REZENDE et al.,2009; BARROS;MACEDO;UEMURA, 2013;
INNOS et al.,2013; OZMEN et al.,2014). Na maioria das vezes em que tais sintomas
sao identificados, o tumor ja se encontra em estado evolutivo adiantado (SILVA,
2009).

A contribuicédo efetiva de cada fator de risco para o desenvolvimento do cancer de
mama ainda ndo é bem conhecida. Desse modo, ndo € possivel determinar acdes
estratégicas especificas para sua prevencdo. Amamentacdo, pratica de atividade
fisica regular e manutencdo do peso corporal ideal sdo aconselhados e apontados
como medidas capazes de amenizar sua ocorréncia (INUMARU; SILVEIRA; NAVES,
2011; BRASIL, 2016).

O diagndstico precoce é considerado, portanto, a melhor alternativa para a reducéo
da magnitude de tal patologia. Contudo, essa estratégia depende da concretizacao
dos principios organizativos e doutrinarios do SUS, uma vez que envolve politicas de
acessibilidade aos servicos de saude para as mulheres de todas as faixas etarias e

niveis socioeconémicos, sem qualquer tipo de distin¢éo.

1.3 POLITICAS PUBLICAS DE ATENCAO A SAUDE DA MULHER

A saude da mulher foi integrada as politicas nacionais de salde nas primeiras
décadas do século XX, estando circunscrita, nesse periodo, as questdes
relacionadas ao ciclo gravidico-puerperal. Os programas materno-infantis,
conformados nas décadas de 30, 50 e 70, simbolizavam uma visdo limitada sobre o

sexo feminino, fundamentada em sua singularidade biolégica e no seu papel social



de mée e cuidadora do lar, responsavel pela criagdo, pela educacédo e pelo cuidado
com a saude dos filhos e demais membros familiares (BRASIL, 2011).

Esses programas eram criticados severamente pelo movimento feminista brasileiro
devido a perspectiva restritiva com que tratavam a mulher, que tinha acesso
somente a alguns cuidados de saude durante a gravidez, o parto e 0 puerpeério
ficando sem assisténcia na maior parte de sua vida (BRASIL, 2011). Contudo, na
década de 80, ocorre uma inflexdo nessa tendéncia. Do ponto de Vvista
epidemioldgico e clinico as questdes despertadas com a drastica mudanga no
padrdo reprodutivo e a emergéncia da Sindrome da Imunodeficiéncia Humana
Adquirida (AIDS), concorreram pela maior visibilidade as discussbes acerca da
sexualidade feminina, da contracepcdo néo cirlrgica e da prevencdo de doencas
sexualmente transmissiveis, assegurando uma dimensdo inovadora aos dilemas
relativos a satide da mulher (LEAO; MARINHO, 2002).

Como produto, em 1983 o Ministério da Saude (MS) cria o Programa Assistencial
Integral a Saude da Mulher (PAISM), suscitando um novo ponto de vista para a
abordagem a saude do género feminino (BRASIL, 2011). O PAISM destacou-se por
ter sido o programa estatal vanguardista a implantar o planejamento familiar no
Brasil, tornando-se referéncia para a saude publica por englobar principios

discutidos pelo movimento da reforma sanitaria (MESQUITA, 2010).

A partir de 1990, o novo cenario sanitario advindo apds a estruturacdo do SUS,
propiciou oportunidade para o desenvolvimento de a¢Ges de prevencao de agravos
e de promocao da saude (PORTO; TEIXEIRA; SILVA, 2013). No ano de 1997, surge
o Programa Viva Mulher, através de um projeto piloto organizado pelo MS e pelo
Instituto Nacional do Céancer (INCA) em parceria com organismos internacionais.
Este programa constituiu 0 marco inicial para organizacédo da assisténcia ao cancer
do colo do utero, sendo instituido inicialmente em seis localidades: Curitiba, Brasilia,
Recife, Rio de Janeiro, Belém e Sergipe. Suas acdes priorizavam mulheres entre 35
e 49 anos que nunca haviam feito o exame preventivo ou que estavam sem fazé-lo
ha mais de trés anos (BRASIL, 2013a).



No entanto, somente em 2002 o programa Viva Mulher passou a incluir
propriamente a neoplasia de mama em sua agenda. As agdes consequentes a essa
resolucdo constituiram-se na distribuicdo, por comodato, para algumas secretarias
municipais de saude, de 50 mamaografos, 1350 agulhas e 135 pistolas para puncéao
por agulha grossa, objetivando a introducdo deste método de bidpsia dos tumores
de mama no SUS, assim como materiais educativos intencionados aos profissionais
de saude (BRASIL, 2002; PORTO; TEIXEIRA; SILVA, 2013).

Nos anos seguintes, o MS implementou o Programa Nacional de Combate ao
Cancer de Colo do Utero e iniciaram-se agbes para concepcdo de diretrizes e
estruturacdo da rede assistencial visando a deteccdo precoce do cancer de mama.
Nesse contexto, conformou-se o Sistema de Informacédo de Controle do Cancer de
Colo Uterino (SISCOLO)a partir de 1999 e o Sistema de Informagéo do Cancer de
Mama (SISMAMA) em 2008. Este ultimo tornou-se efetivo em 2009, com a misséo
de refletir a realidade dos estados e municipios e proporcionar gerenciamento
adequado das acOes de deteccdo precoce do tumor mamario maligno (BRASIL,
2013a).

No ano de 2004, o MS elaborou o documento da Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude da Mulher - Principios e Diretrizes (PNAISM), procurando
preencher a lacuna deixada nas seguintes demandas: climatério/menopausa,
infertilidade e reproducdo assistida, abortamento em condigcbes de risco,
precariedade da assisténcia em anticoncep¢do, cancer ginecoldgico, saude da
mulher na adolescéncia, doencas cronico-degenerativas, saude ocupacional, saude
mental, violéncia doméstica e sexual, doencas sexualmente transmissiveis, bem
como a atencdo as mulheres trabalhadoras e residentes nas areas rurais, portadoras
de necessidades especiais, negras, indigenas, presidiarias e lésbhicas (BRASIL,
2011).

Esse documento, conforme citado por Freitas et al.(2009) foi debatido com varios
nacleos da sociedade, tais como, 0 movimento negro e o de trabalhadores rurais, 0
movimento de mulheres, pesquisadores e estudiosos da area, organizacbes néo

governamentais, agéncias de cooperacao internacional e gestores do SUS.



Com o intuito de definir as estratégias adotadas para o controle do cancer de mama,
o INCA em conjunto com a area técnica de Saude da Mulher do MS, publicou em
2004 o Documento de Consenso do Controle do Cancer de Mama. Dentre os
mecanismos de detec¢do precoce o Documento preconizava: o exame sistematico
da mama feito pelo profissional de salde a todas as mulheres a partir dos 40 anos,
exame clinico e mamografia anual a mulheres pertencentes a grupos populacionais
com risco elevado para o desenvolvimento da doenca e mamografia com intervalo

maximo de dois anos para mulheres entre 50 a 69 anos (BRASIL, 2004).

No ano seguinte, o MS editou a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica,
enfatizando o controle do cancer de mama como componente primordial e
obrigatério das estratégias estaduais e municipais de saude estabelecendo as
diretrizes desde a promocao até os cuidados paliativos (BRASIL, 2013b). Através do
Pacto pela Saude promulgado em 2006, os tumores malignos do colo de utero e
mama passaram a ser prioridade politica assim como o fortalecimento do SUS, por
meio de estratégias de corresponsabilizacdo dos gestores federal, estadual e
municipal (BRASIL, 2006).

Durante o més de margo de 2011, ocorreu o langamento do Plano de Fortalecimento
das Acdes de Prevencdo, Diagnostico e Tratamento do Cancer do Colo do Utero e
de Mama. Os eixos norteadores constituiram-se na melhoria dos sistemas de
informacéao e vigilancia do cancer, o que possibilitou o desenvolvimento do Sistema
de Informacédo do Cancer (SISCAN), substituindo o SISCOLO e o SISMAMA. No
contexto da deteccédo precoce, 0s aspectos assinalados no Plano foram: garantia de
confirmacdo diagnostica das lesdes palpaveis e daquelas identificadas no
rastreamento; ampliacdo da oferta do exame mamografico como método de rastreio
na populacdo alvo e implantacdo da gestdo da qualidade da mamografia (BRASIL,
2013a).

O SISCAN representa um sistema de informacéo formidavel, destinado a registrar a
suspeita e a confirmacdo diagnostica, assim como assinalar informacfes sobre
condutas diagndésticas e terapéuticas relativas aos exames alterados, fornecer o
laudo padronizado, arquivar e sistematizar as informacdes referentes aos exames de

rastreamento e diagndstico dos canceres do colo do Utero e de mama e dispor as



informagdes para construgéo dos indicadores do Programa Nacional de Qualidade
da Mamografia (PNQM) (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013c).

Suas mdltiplas funcbes permitem o monitoramento das acles relacionadas a
deteccdo precoce, a confirmagdo diagnéstica e ao inicio do tratamento das
neoplasias malignas. A sua importancia € evidenciada devido a capacidade de
fornecer elementos essenciais para a avaliacdo dos servicos referentes ao
rastreamento do cancer do colo do Utero e de mama, no planejamento das acdes de
controle e na organizagdo da rede de assisténcia para diagnostico e tratamento

(BRASIL, 2013a; BRASIL 2013c).

Em novembro de 2012, numa tentativa de reorganizar a assisténcia oncoldgica, o
MS promulgou a Lei n® 12.732, regulamentada em 2013 por meio da Portaria n°876.
Esse dispositivo juridico preconizava que o tempo entre o registro do diagndstico de
neoplasia maligna comprovada no prontuario do paciente e o inicio do primeiro
tratamento especifico ndo deveria ultrapassar 60 dias (BRASIL, 2012a; BRASIL,
2013d).

Entretanto, o registro da confirmacdo diagndstica no prontuario do paciente poderia
ocorrer em dias, semanas ou até meses depois da assinatura do laudo patoldgico.
Esta situacdo esta intimamente relacionada ao déficit no acesso aos servicos de
saude que constitui realidade em muitas localidades brasileiras. Como o atraso no
inicio do tratamento repercute de forma prejudicial no prognéstico do paciente
oncologico, o MS através da Portaria n°® 1.220 de junho de 2014 instituiu que o prazo
maximo de 60 dias para inicio do primeiro tratamento contra 0 cancer comecara a
contar a partir da data de assinatura do laudo patoldégico ou em prazo menor
conforme necessidade do paciente registrado em prontuario (BRASIL, 2014b).

Também data de 2013, a Portaria n° 874, que estabelece a nova Politica Nacional
de Prevencéao e Controle de Cancer na Rede de Atencédo as Pessoas com Doencas
Crbnicas (PNCC-RAS), com o0 objetivo de contribuir para a reducdo da
morbimortalidade ocasionada por essa doencga e ainda promover a diminuicdo da
incidéncia de alguns tipos de céancer, proporcionando maior qualidade de vida aos

pacientes, por meio de acbes de promocdo, prevencdo, deteccdo precoce,



tratamento oportuno e cuidados paliativos, reafirmando e renovando diretrizes
preconizadas em dispositivos anteriores. Ressalta-se a definicdo dos papéis de cada
ente federado na organizacdo das acOes propostas na Portaria em questao
(BRASIL, 2013e).

Consequentemente, no ano de 2015, é publicado pelo MS, sob a coordenacédo do
INCA, o documento: As diretrizes para a deteccdo precoce do cancer de mama,
possuindo como meta o fornecimento de subsidios cientificos para a instituicdo da
detecc¢do prematura do tumor maligno mamario, qualificando e ampliando a oferta de
servicos de saude. Por meio desse, os profissionais de saude poderédo nortear suas
atividades de forma a transformar-se em prestadores de servico de exceléncia.
Contudo, tal situacdo s6 ocorrerd mediante envolvimento positivo dos gestores das
trés esferas do governo do SUS (BRASIL, 2015).

As politicas de atencdo a saude da mulher formuladas nacionalmente trouxeram
contribuicBes essenciais para 0 processo de transformacdo da interacdo entre
mulher e sociedade. Apesar dos inegaveis avanc¢os, esse processo € dinamico e
acompanha a metamorfose da sociedade e, por isso, inexaurivel (FREITAS et al.,
2009).Entretanto, a real implementacédo desses principios nos municipios e estados

brasileiros ainda € objeto de questionamento.

Para Le&o e Marinho (2002), existem hiatos importantes em alguns temas tais como
a saude mental, o estresse ocupacional e a violéncia sexual. Freitas et al. (2009)
apontam a exclusdo de certos segmentos da sociedade como o das profissionais do
sexo, extremamente vulneraveis a varios agravos e a violéncia. Garcia et al. (2016)
revelam em pesquisa com mulheres vitimas de violéncia doméstica e familiar o
despreparo dos profissionais e dos servicos de urgéncia e emergéncia do Brasil

guando o assunto é o acolhimento.

Controle social efetivo por parte das mulheres e demais membros da sociedade, no
que tange a implementacdo e avaliacdo dessas politicas deve ser uma constante.
Vale ressaltar a participagdo crucial dos gestores e profissionais de saude,

permitindo o debate e o entendimento dos impasses envolvidos. Trata-se de



trabalho em conjunto, envolvendo diferentes atores e instituicdes em defesa da vida
e da dignidade da mulher brasileira.

1.4 DIAGNOSTICO PRECOCE E ESTADIAMENTO DOS CASOS DE CANCER
DEMAMA

O cancer de mama apresenta-se como uma doencga heterogénea com distintos
subtipos e perfis moleculares, comportamentos bioldgicos diferenciados, e
consequentemente graduacfes de risco especificas, representando grande desafio

para o manejo clinico.

As dimensfes do tumor, o grau histolégico, nuclear e de comprometimento da
cadeia linfonoidal, o estadiamento e a expressdo de receptores hormonais séo
considerados elementos prognosticos primordiais para a terapéutica do paciente
oncoldgico. Desta forma, através da analise criteriosa desses itens € possivel obter
a confirmacdo diagnostica acurada permitindo a aplicacdo das diferentes
modalidades de tratamento com a intensidade e a efetividade adequadas e
individualizadas para cada paciente (ABREU; KOIFFMANN, 2002; BUITRAGO;
UEMURA,; SENNA, 2011).

Pesquisa apontou que tumores de mama menores que dois centimetros, auséncia
de comprometimento dos linfonodos e estadios precoces proporcionaram melhores
taxas de sobrevivéncia as pacientes atendidas em um hospital de referéncia de Juiz
de Fora (CINTRA;GUERRA;BUSTAMANTE-TEIXEIRA,2008).

Silva (2009) assinala que a reducao da morbimortalidade por essa patologia sé se
materializa por intermédio do rapido e preciso diagnostico e da aplicagdo do
tratamento indicado em tempo habil com o minimo de prejuizo social, emocional e

financeiro para a sociedade.

Para que o diagndstico seja precoce, a mamografia representa a técnica de imagem

mais utilizada. Segundo Chala e Barros (2007), aléem de ser o método eleito para o



rastreamento do cancer de mama em mulheres assintomaticas é o primeiro exame
de imagem a ser indicado para avaliar grande parte das alteracdes clinicas

mamarias.

Na presenca de lesbes suspeitas, recomenda-se a realizacdo de pesquisa que pode
ser citolégica por meio de Puncéo Aspirativa por Agulha Fina (PAAF) ou histolégica,
com amostra obtida por bidpsia aspirativa com utilizacdo de agulha grossa (PAG ou

core biopsy) ou ainda por bidpsia cirdrgica tradicional (BRASIL, 2004).

O relatorio histopatolégico devera conter a descricAo das caracteristicas da
neoplasia, do estado linfonodal, do comprometimento das margens cirirgicas de
resseccao e o resultado dos marcadores avaliados por imunohistoquimica (BRASIL,
2004). Abreu e Koifmann (2002) citam que a histologia retrata o potencial de

malignidade do tumor indicando a sua maior ou menor capacidade de metastase.

Uma vez diagnosticado, € necessario realizar o estadiamento da neoplasia para que
0 programa terapéutico seja arquitetado e efetuado. Este procedimento é baseado
na classificacdo dos Tumores Malignos, através do sistema Tumor, Node,
Metastasis (TNM), proposta pela Unido Internacional Contra o Cancer (BRASIL,
2012b).

O sistema TNM, avalia trés componentes: a letra T se traduz pela extenséao do tumor
primario (Tabela 2); a letra N reflete auséncia ou presenca e a extensao da
metastase em linfonodos regionais (Tabela 3); e a letra M indica a existéncia ou nao
de metastase a distancia (Tabela 4) (BRASIL, 2012b). O estadiamento dos casos
possibilita comparacdo entre experiéncias clinicas, auxiliando o médico no
planejamento e avaliacdo dos resultados do tratamento, além de permitir a troca de
informacdes entre os centros de tratamento e contribuir para a pesquisa continua
sobre o cancer (BRASIL, 2004).



Tabela 2-Classificagdo do tumor priméario segundo o sistema TNM.

Classificacdo do tumor primario

TX O tumor primario ndo pode ser avaliado.

T0 N&o ha evidéncia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ.

T1 Tumor com 2 cm ou menos em sua maior dimensao.

T2 Tumor com mais de 2 cm e até 5 cm em sua maior dimenséo.

T3 Tumor com mais de 5 cm em sua maior dimensao.

T4 Tumor de qualquer tamanho com extensdo direta a parede toracica
ou a pele.

Fonte: BRASIL, 2012, p. 190.

Tabela 3-Classificacao dos linfonodos regionais segundo o sistema TNM.

Classificacdo dos linfonodos regionais

NX Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados.

NO Auséncia de metastase em linfonodos regionais.

N1 Metéastase em linfonodo(s) axilare(s), homolateral (ais), nivel (is) I,
maével(eis).

N2 Metastase em linfonodo(s) axilar (es) homolateral(is) niveis

IIl,clinicamente fixo(s) ou confluente(s) ou metastase detectada
clinicamente em linfonodo(s) mamario(s) interno(s) homolateral(is), na
auséncia de evidéncia clinica de metastase em linfonodo(s) axilar(es).

N3 Metastase em linfonodo(s) infraclaviculare(es) homolateral(is) (nivel
I1I) com ou sem envolvimento de linfonodo(s) axilar(es) nivel (is) | e Il;
ou metastasedetectada clinicamenteem linfonodo(s) mamario(s)
interno(s) homolateral(is), na presenca de evidéncia clinica de
metastase em linfonodo(s) axilar(es) niveis | e IlI; ou metastase em
linfonodo(s) supraclavicular(es) homolateral(is) com ou sem
envolvimento de linfonodo(s) axilar(es) ou mamario(s) interno(s).

Fonte: BRASIL, 2012, p. 191.

Tabela 4-Classificagdo quanto a metastase a distancia segundo o sistema TNM

Classificag&o quanto & metastase a distancia

MO Auséncia de metastase a distancia

M1 Metastase a distancia

Fonte: BRASIL, 2012, p. 191.

Quando associada, a classificacdo TNM resume a combinacao de subdivisdes para



a tabulacdo e andlise. Realiza-se o agrupamento através de estadios (Tabela 5)
para que cada categoria mostre-se aproximadamente similar em termos de
sobrevida (BRASIL, 2012b).

Tabela 5- Estadiamento clinico conforme o sistema TNM

Estadio Tumor primério Linfonodos regionais Metastase a Distancia
0 Tis NO MO
1A T1 NO MO
B T0, T1 N1 MO
A T0, T1 N1 MO
T2 NO MO
IIB T2 N1 MO
T3 NO MO
A TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1, N2 MO
1= T4 NO, N1, N2 MO
lnc Qualquer T N3 MO
v Qualquer T Qualguer N M1

Fonte: BRASIL, 2012, p. 197.

Para congruéncia no sistema TMN, o carcinoma in situ é categorizado como estadio
0; os tumores localizados no érgao de origem séo classificados como estadios | e |l,
agueles com disseminacéao local extensa, particularmente para linfonodos regionais,
como estadio lll; e os que se apresentam com metastase a distancia, como estadio
IV (BRASIL, 2012b). Assim, sao julgados precoces os estadios 0, | e Il e tardios os

estadios lll e IV.

Um estudo de coorte retrospectivo realizado em Santa Catarina demonstrou que a
sobrevida em cinco anos de mulheres com cancer de mama atendidas no Sistema
Unico de Saude é de 78,6%, enquanto que, ao final do periodo de 10 anos o valor
descoberto correspondeu a 57,8%. Para os estadios I, I, Ill e IV a taxa de
sobrevivéncia apontada pela pesquisa apresentou os percentuais 97%, 88%, 51% e
17% em cinco anos, ao passo que em 10 anos 0s percentuais indicaram 94%, 66%,
41% e 0%, respectivamente (AYALA, 2012).

Consequentemente, estadiamentos avancados indicam grandes possibilidades de



fracasso terapéutico elevando o risco de morte para mulheres diagnosticadas com
cancer de mama. Garantir 0 ingresso aos servicos de saude representa parte
essencial dos projetos, mas o estimulo a deteccdo precoce de anormalidades

mamarias é fator que necessita ser operacionalizado amplamente no SUS.

1.5 FATORES ASSOCIADOS AO ATRASO NO DIAGNOSTICO E TRATAMENTO E
OS INTERVALOS DE TEMPO ASSOCIADOS

As neoplasias produzem grande impacto no cenario epidemiolégico e econémico
mundial. O exato custo financeiro global decorrente de sua magnitude é
desconhecido, no entanto, supdem-se como possiveis valores, centenas de bilhdes
de ddlares por ano. Essa quantia relaciona-se a ampla variedade de despesas tais
como: gastos no tratamento, na reabilitacdo, na assisténcia, no translado, dias de
trabalho perdido, fatores previdenciarios, invalidez, gastos individuais entre outros
(AMERICAN CANCER SOCIETY, 2016).

Em diversas nacfes, as estratégias para o controle dessa doenca enfrentam
dificuldades que incluem desde os tramites politicos até a organizacédo da sociedade
civil, bem como das acdes e servicos e das atividades de ensino e pesquisa
(OLIVEIRA et al.,2011).

Nos ultimos anos, a sobrevivéncia mostrou-se crescente em alguns paises,
sobretudo naqueles considerados de alta renda. Na Inglaterra, a sobrevida em cinco
anos é superior a 85%, enquanto nos paises pobres ou em desenvolvimento
expressa-se com valores de 68% na Malasia, 53% na Africa do Sul e 57% na
Mongolia (ALLEMANI et al.,2015). Acredita-se que as nacdes desenvolvidas
proporcionam assisténcia a saude eficiente tanto no rastreamento quanto no
tratamento do cancer aos seus cidadaos. Situacdo contraria € uma constante nos

paises pobres e em desenvolvimento.

De acordo com os Descritores em Ciéncias da Saude (DECS), da Biblioteca Virtual

em Saude (BVS), tempo para o inicio do tratamento corresponde ao intervalo entre o



aparecimento de sintomas e o recebimento da terapia. Richards et al.(1999), ao
estudarem o cancer de mama, chamaram essa definicdo de atraso total para a
instituicdo do tratamento e ressaltaram que quando superior a trés meses associava-
se a uma reducdo em 12% da sobrevida para portadoras do tumor mamario maligno
em cinco anos. Alguns pesquisadores relatam que este tempo pode ser subdividido
em dois outros intervalos: atraso do paciente e atraso do prestador (UKWENYA et
al., 2008; INNOS et al.,2013; CAPLAN et al., 2014).

O primeiro estudo em que esses dois intervalos foram descritos tem como autores
Pack e Gallo e desenvolveu-se no ano de 1938. Esses autores definiram atraso
devido ao paciente o tempo passado entre a descoberta dos primeiros sinais ou
sintomas e a realizacdo da primeira consulta médica superior a trés meses (UNGER-
SALDANA; INFANTE-CASTANEDA, 2009).

Entretanto, a designacéo desse termo deve ser processada de forma cautelosa uma
vez que inumeros fatores que independem da governabilidade do paciente
relacionam-se a esse atraso, tornando-se inapropriado imputa-lo ao individuo, que
na verdade enfrenta multiplos obstaculos, oriundos de sistemas politicos incapazes

de proporcionar servicos basicos de qualidade a sua populagéo.

Ao realizarem estudo na Nigéria, autores identificaram diversos fatores que
concorriam para um maior intervalo de tempo entre a detec¢ao do sintoma do cancer
de mama e a primeira visita ao servico médico, tais como: localizacdo geografica,
subestimacéo dos sinais, incapacidade de oferta dos servicos de salde necessarios,
deficiente grau de instrucdo e a crenca em terapias tais como chas, ervas e
emplastros, que a principio mostravam-se mais acessiveis inclusive financeiramente
(UEWKA et al., 2008; ENUGU et al.,2010).

Atraso do prestador refere-se a um periodo prolongado de tempo entre a consulta
médica inicial e o inicio do tratamento definitivo. E também conhecido como atraso
do sistema meédico ou do sistema de saude e pode ser divido em varios
subintervalos (BARROS; UEMURA; MACEDO, 2012; CAPLAN et al.,2014).Pesquisa

no Brasil apontou em ordem decrescente de importancia clinica os tempos entre a



mamografia e a bidpsia, o resultado da bidpsia e a cirurgia e o resultado do exame
anatomopatolégico e o inicio do tratamento. Os autores descobriram que o maior
atraso ocorreu entre a mamografia e a realizacao da bidpsia e que a maior demora
no diagndstico associou-se a estadios tardios da doenca (TRUFELLI et al.,2008).
ROSA, RANDUNZ e BRUGMANN (2013) constataram que a mediana entre a
cirurgia e terapia adjuvante contra o cancer de mama correspondeu a 76 dias em
uma instituicdo de referéncia de Santa Catarina. Cerca de 82% das pacientes

iniciaram a adjuvancia em um periodo maior que 60 dias.

Entretanto, no ambito da assisténcia oncoldgica ao cancer de mama encontramos na
maioria das pesquisas 0 predominio dos seguintes interins: o periodo entre os
sintomas iniciais até a primeira consulta médica; entre a primeira consulta até o
primeiro acesso ao servico de referéncia especializada em seu tratamento, e o da
primeira avaliacdo neste servico até o inicio do tratamento especifico (COATES,
1999; REZENDE et al.,2009; BARROS; UEMURA; MACEDO, 2012).

A Organizagdo Mundial da Saude indica a deteccdo precoce do cancer mamario
como estratégia importante a ser seguida por todos os paises. Para tanto,
recomenda como mecanismo a ado¢do do seguinte tripé: populacéo alerta para os
sinais e sintomas suspeitos de cancer; profissionais de saude capacitados para
avaliacdo destes casos; e sistemas e servicos de saude preparados para garantir a
confirmacéo diagndstica oportuna com qualidade e assisténcia integral em todo o
percurso terapéutico requerido (WHO, 2014; BRASIL, 2016).

A mamografia constitui a técnica de rastreio sinalizada. No Brasil, 0 Ministério da
Saude e o INCA preconizam a realizacdo desse exame para as mulheres entre 50 a
69 anos com o intervalo maximo de dois anos entre 0s mesmos. Ja a Sociedade
Brasileira de Mastologia (SBM), o Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagndstico por
Imagem (CBR), a e a Federacdo Brasileira das Associagfes de Ginecologia e
Obstetricia (FEBRASGO) recomendam a mamografia anual a partir dos 40 anos
(URBAN et al.,2012).

Nos Estados Unidos, a U.S. Preventive Services Task Force preconiza exame



mamografico bienal para mulheres entre 50 a 74 anos. Antes dos 50 anos relatam
que a decisdo deve ser individualizada, levando em consideragcdo o custo e 0
beneficio do procedimento. Inferem que ndo ha dados cientificos que respaldem a
indicacdo de mamografia para mulheres acima de 75 anos assim como 0 auto

exame das mamas para mulheres de qualquer idade (ALBERT et al.,2016).

Para a American Cancer Society, mulheres entre 45 a 54 anos devem fazer
mamografia todos os anos. As maiores de 55 anos podem realizar o exame
anualmente ou a cada dois anos. Ressaltam que enquanto a mulher estiver com boa
salde e expectativa de vida superior a 10 anos o rastreio mamogréfico deve
continuar (SHIMIDT et al.,2016).

Ja a Canadian Task Force ndo recomenda o rastreamento rotineiro por meio
mamografico para mulheres entre 40 a 49 anos. Para aquelas nas faixas etarias
entre 50 a 69 anos e 70 a 74 anos indicam a realizacdo do exame a cada 2 a 3 anos
(CANADIAN TASK FORCE ON PREVENTIVE HEALTH CARE, 2011).

Rezende et al. (2009) mencionam em pesquisa produzida no Rio de Janeiro, que
somente 25% das pacientes tiveram suas lesfes identificadas pela mamografia,
demonstrando a inacessibilidade a esse exame, que nao era oferecido pelo servico
publico local como um método de rastreamento. Contudo nos casos detectados por
meio desse método de imagem, a maior parte (80,8%) encontrava-se em estadios 0

ou l.

Na Malasia, o rastreio por meio mamografico so € realizado para as mulheres de alto
risco e aquelas com forte histérico familiar. O alto custo e a falta de capacitacédo
profissional justificam tal situacdo (NORSA’ADAH et al.,2015).

Alguns paises da América Latina introduziram a¢fes de acompanhamento para o
cancer de mama, mas até o momento, ndo foi instituido na regido um programa
organizado que pudesse propiciar servicos de saude de qualidade a sua populacéo
(GONZALEZ-ROBLEDO et al.,2013).Apesar de ser considerado um cancer de

relativamente bom prognéstico, caso diagnostico e tratamento ocorram



oportunamente, a mortalidade por cancer de mama continua crescente nos paises
pobres e em desenvolvimento (FERLAY, 2015; BRASIL, 2016).

Assume-se que tal fato aconteca em virtude de retardos e irregularidades na
trajetoria terapéutica, 0 que proporciona crescimento tumoral, impactando

negativamente na sobrevida da populacédo atingida pela doenca.

Estudo realizado na Libia entre os anos 2008-2009 revelou periodo de tempo médio
para a determinacdo diagnostica do cancer de mama de 7,5 meses. Houve
associacao entre os atrasos e a presenca de aumento do tumor, envolvimento de
linfonodos, incidéncia de estagios avancados, e doenca metastatica (ERMIAH et
al.,2012).

Paksereshtet et al. (2014) ao analisar o estagio da neoplasia de mama em mulheres
indianas encontrou um intervalo de tempo de 10,9 meses entre a deteccdo do
sintoma e a primeira consulta médica sendo que 61% das mulheres encontravam-se
em estagio IV e 27,9% estavam no estdgio Il no momento da confirmagéo
diagnostica.

Pesquisa realizada na Nova Zelandia apontou que pacientes com cancer de mama
gue procuraram o sistema publico de saude, apresentaram maiores indices de
mortalidade do que aqueles que buscaram assisténcia particular em virtude de
longas esperas para o tratamento (TINTIN et al.,2016).

As desigualdades existentes entre nacfes sdo refletidas na assisténcia oferecida a
seus moradores. Escassa renda financeira, baixa escolaridade e autoestima, déficit
no autocuidado, auséncia de informacéao, residéncia em area desprovida de servicos
meédicos, falta de acesso aos servicos de saude, caréncia no que se refere a
estrutura fisica e humana adequada para promover estratégias destinadas a
prevencao e controle do cancer, transformam estes locais em um emaranhado de
estratégias politicas debilitadas, inaptos quanto a promocdo de estratégias
protetoras do direito a saude de seus cidaddos, tornando o0s seus residentes

vulneraveis a toda sorte de agravos.



1.6 OS REGISTROS DE CANCER

A coleta sistematica de dados relacionados & morbimortalidade das populactes é
pratica estabelecida ha dois séculos, com destaque para algumas doencas, entre
elas o cancer (BRASIL, 2010a).

O planejamento e organizacao dos servicos para a detecgéo precoce do cancer de
mama requerem o0 acompanhamento e avaliacdo ininterrupta das acdes de saude
realizadas objetivando a diminuicdo dos indicadores de morbimortalidade por essa
neoplasia. Dessa maneira, compreende-se que 0s sistemas de informacdo sao
instrumentos essenciais a gestdo dos programas de saude, por subsidiarem
decisdes fundamentadas no perfil epidemiolégico e nas potencialidades regionais
(BRASIL, 2013a).

O sistema de informacéo e vigilancia em oncologia conta com dois componentes: 0
Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP) e o Registro Hospitalar de Cancer
(RHC). O RCBP tem como finalidade estimar a incidéncia das neoplasias por areas
geograficas, bem como a mortalidade e a sobrevida dos pacientes. Além disso,
fornece informacdes sobre a ocorréncia e o perfil epidemiolégico dos diferentes tipos
de cancer nas comunidades (MOURA et al.,2006).

O RHC constitui a base de coleta e analise de informa¢des do cancer situados
dentro das instituicdes hospitalares ou das instituicdes que prestam tratamento na
area oncoldgica (BRASIL, 2010a). Suas funcbes sdo diversas, sendo a clinica a
principal delas, por possibilitar o acompanhamento do trabalho realizado nos
hospitais, permitindo a avaliagdo de protocolos terapéuticos e das novas tecnologias
adotadas e por aumentar a eficiéncia do seguimento dos pacientes, além de
propiciar acdes administrativas como a facilitacdo dos mecanismos relacionados a
auditoria de qualidade da assisténcia (THULER; MENDONCA, 2005).

O funcionamento pratico do RHC tem como instrumento de coleta de dados uma
ficha padronizada, elaborada pelo INCA com validacdo da IARC denominada Ficha

de Registro de Tumor (ANEXO B). Esse instrumento consta de 54 itens relativos a



caracterizagdo sociodemografica, tumoral, clinica, de tratamento e de desfecho do
caso, dos quais 40 sédo de preenchimento obrigatorio e 14 sédo opcionais.

Os hospitais que integram o sistema de Centros de Alta Complexidade em
Oncologia (CACON), as Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (UNACON) e os Centros de Referéncia de Alta Complexidade em
Oncologia (CRACON) devem dispor obrigatoriamente de um Registro Hospitalar de
Cancer, conforme a Portaria GM/MS n° 741/2005, e o INCA providencia os
mecanismos que permitem a integracdo, a padronizagdo e a continuidade dos
mesmos, através da capacitacdo e atualizacao de profissionais para exercerem suas
atividades nessa darea, tanto gerencialmente como operacionalmente
(BRASIL,2010a).

No Espirito Santo, os hospitais que possuem o sistema de informacao acima citado,
sdo: Associacao Feminina de Educacdo e Combate ao Cancer / Hospital Santa Rita
de Cassia (HSRC/AFECC), cadastrado como CACON; Hospital Cassiano Anténio de
Moraes (HUCAM) cadastrado como UNACON, assim como o Hospital Santa Casa
de Misericordia de Vitéria; o Hospital Evangélico de Cachoeiro de Itapemirim (HECI),
e o0 Hospital Evangélico de Vila Velha (HEVV); o Hospital Infantil Nossa Senhora da
Gldria (HINSG) é cadastrado como Unidade Especializada em Oncologia Pediatrica
(TOVAR, 2013; BRASIL, 2014).

Silva (2009) estabeleceu o perfil de mulheres com cancer de mama atendidas no
HSRC-AFECC nos anos de 2000 a 2006 utilizando dados do RHC da instituicdo
mencionada. A autora destacou que a baixa escolaridade e o encaminhamento
advindo do SUS representava importante entrave para o diagndstico precoce da
doenca.

Pinheiro et al.(2013) investigaram o perfil de pacientes com idade inferior a 39 anos
acometidas por neoplasia mamaria durante o periodo de 2000 a 2009 utilizando as
informacdes do Integrador do Sistema de Registro do INCA e dos RHCS da
Fundacdo Oncocentro de S&o Paulo. Concluiram que quanto mais jovens as

pacientes, estagios mais tardios e piores progndsticos eram identificados.



E importante destacar que a andlise dos dados obtidos nas pesquisas sobre o
cancer no Brasil, sofre na maioria das vezes reflexos causados por vieses
determinados por problemas estruturais que os registros de cancer enfrentam para
manter a coleta de dados de forma continua. Deste modo, ao se analisar 0S riscos
da doenca, essa dificuldade deve ser mencionada. Contudo, € pungente a
necessidade de realizacdo de pesquisas sobre o tema que € de grande relevancia

para a saude publica (GUERRA; GALLO; MENDONCA, 2005).

Diante do exposto, algumas inquietacdes surgiram como fonte de interesse para a
realizacdo do presente estudo, tais como: Qual o tempo decorrido entre a primeira
consulta e o diagndstico e entre este e o inicio do tratamento contra o cancer de
mama? As variaveis sociodemograficas e clinicas influenciam nestes intervalos?
Apébs o advento da Lei n°® 12732 houve melhora nos periodos de tempo relatados

anteriormente?



2. OBJETIVOS



Descrever o perfil sociodemografico e clinico das pacientes diagnosticadas
com tumor maligno de mama assistidas no hospital Santa de Rita de Céassia-
AFECC, entre os anos de 2010 a 2011 e 2013 a 2014 e examinar a
associagao entre as variaveis do estudo e o advento da Lei n® 12732/2012.

Conhecer os fatores de risco que exercem influéncia no intervalo de tempo
para o inicio do tratamento contra o cancer de mama de mulheres assistidas
no Hospital Santa Rita de Cassia-AFECC no periodo compreendido entre
2010 a 2011 e 2013 a 2014.



3. METODOLOGIA



3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de estudo longitudinal analitico de dados primarios e secundarios, que
englobou os casos de tumores malignos de mama feminina diagnosticados durante
0 periodo de 2010 a 2011 e 2013 a 2014 devidamente registrados no Sistema de
Informacdo em Saude do Registro Hospitalar de Cancer (SIS-RHC) do Hospital
Santa Rita de Cassia-AFECC.

A presente pesquisa é parte integrante dos estudos que compde o projeto de
pesquisa “Criacdo do Observatorio Microvetorial de Politicas Publicas em Saude e
Educacdo em Saude”, que agrega seis instituicdes de ensino superior, entre elas, a
Universidade Federal do Espirito Santo. Trata-se especificadamente do quarto vetor
da Pesquisa 1 que versa sobre a analise dos efeitos da “Lei dos 60 dias” no numero
de atendimentos e no estadiamento inicial de um conjunto de neoplasias malignas

destacando-se o cancer de mama.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

A coleta dos dados da pesquisa ocorreu no setor de Registro Hospitalar de Cancer
do Hospital Santa Rita de Cassia, localizado no municipio de Vitoria, Espirito Santo
(ES), Brasil. Fundado em 1970, o HSRC, cuja mantenedora € a Associacdo
Feminina de Educacdo e Combate ao Cancer (AFECC), constitui o primeiro Centro
de Referéncia em Alta Complexidade Oncoldgica no estado (Brasil, Portaria MS n°
3535 de 02 de setembro de 1998), representando por muitos anos a unica instituicdo
no Espirito Santo a disponibilizar o tratamento radioterapico para mulheres da
iniciativa privada e do SUS. Atualmente, permanece como uma instituicdo dedicada
prioritariamente ao controle do cancer, com acdes de prevencao e tratamento dos

tumores malignos solidos e hematolégicos (SILVA, 2009).



3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Mulheres que foram comprovadamente diagnosticadas (exame histopatologico) com
cancer de mama no HSRC-AFECC ou em outra instituicdo, cadastradas no SIS-RHC
do referido hospital, cujo primeiro ano de tratamento foi custeado exclusivamente
pelo SUS e desenvolveu-se no estabelecimento supracitado entre os anos de 2010
a 2011 e 2013 a 2014.

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Impossibilidade de determinacdo do tempo de diagndéstico, do inicio do tratamento,
do estadiamento clinico, mulheres portadoras de dois tumores primarios, usuarios
particulares e conveniados e aqueles cujo primeiro ano de tratamento ou parte dele
nao ocorreu no HSRC-AFECC.

3.5 POPULACAO DO ESTUDO

A populacédo do estudo é constituida por mulheres diagnosticadas com céancer de
mama no periodo compreendido entre 2010 a 2011 e 2013 a 2014, atendidas no
HSRC-AFECC, cadastradas no SIS-RHC do referido hospital, cujo primeiro ano de
tratamento foi exclusivamente custeado pelo SUS na instituicdo citada. O periodo
assinalado entre os anos 2010 a 2011 é anterior a vigéncia da Lei n°® 12.732 que
estabelece o prazo de até 60 dias para o inicio do tratamento a partir do diagnéstico
do céncer confirmado em laudo patolégico. O segundo periodo analisado ja ocorre
segundo os preceitos da Lei anteriormente citada. Desse modo, pesquisou-se dois
estratos: mulheres com diagnostico e tratamento instituidos antes da vigéncia da Lei
e pacientes com diagnostico e tratamento estabelecidos ap6s a promulgacdo da

mesma.



3.5.1 Amostra do estudo

O critério de selecao da amostra do estudo é demonstrado na figura 1 a seguir:
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Pesquisaram-se o0s prontudrios no periodo de 15 de setembro de 2015 a 30 de abril
de 2016, totalizando 2007 unidades. No ano de 2010 a 2011, cadastrou-se 1049
casos de tumor maligno de mama feminina na instituicdo. Destes, 602 prontuarios
foram excluidos, pois os pacientes realizaram o tratamento ou parte dele em outras
unidades hospitalares, assim como cinco casos que ndo continham informacao
sobre a origem do diagnostico ou tratamento e outros cinco que possuiam o
diagnéstico de dois tumores primarios. Portanto, 612 representou o total de
exclusdes, o que determina 437 casos de mulheres que receberam o diagndstico de
cancer de mama nos anos de 2010 a 2011, cadastradas no SIS-RHC do HSRC-
AFECC, com o primeiro ano do tratamento oncolégico desenvolvido no hospital

mencionado e custeado pelo SUS, como integrantes da pesquisa.

No ano de 2013 a 2014, cadastrou-se 958 casos de cancer de mama feminina.
Destes, 368 prontuarios tiveram a excluséo definida por ndo apresentar o primeiro
ano de tratamento ou parte dele na instituicdo estudada. Em virtude da ocorréncia
de dois tumores primarios, quatro prontuarios sairam da pesquisa, assim como cinco
casos por nao conter informacgdes referentes ao diagndstico ou tratamento e outros
dois pelo fato de o paciente falecer antes do primeiro tratamento. Assim, ap6s o total
de 379 cortes, como efetivos na pesquisa, encontramos 579 casos de tumor de
mama feminina com diagndéstico confirmado em 2013 e 2014, cujo primeiro ano de
tratamento ocorreu no HSRC-AFECC e foi custeado exclusivamente pelo SUS.
Considerando os dois periodos propostos pelo estudo pesquisaram-se 1016

prontuarios.

Ressalta-se 0 més de janeiro de 2015 como periodo final de seguimento dos

pacientes cujo diagndéstico ocorreu no ano de 2014.

Observa-se que o numero de exclusdes de casos durante os anos de 2010 a 2011 é
notadamente maior. Salienta-se que, sobretudo apds a publicagdo do Documento de
Consenso do Controle do Cancer de Mama bem como da edicdo da Politica
Nacional de Atencdo Oncoldgica ocorridos respectivamente em 2004 e 2005, iniciou-
se a implantacdo gradativa das ac¢des técnicas que amparam estes dispositivos bem

como a reformulacdo e o estabelecimento de normativas que os complementavam.



Instituiu-se, portanto, Iniciativas bastante heterogéneas, que demandaram

estratégias de natureza e complexidade distintas que permearam 0s anos seguintes.

Dessa forma, as diferentes instituicdes de salde se adequavam as normativas que
se seguiam, conformando as Redes de Atencdo em Oncologia. O periodo de tempo
citado anteriormente representa bem o contexto explicitado. O Hospital pesquisado
encontrava-se em processo de readequacdo de seus servicos atuando
principalmente como centro terapéutico, uma vez que até o presente momento
constitui a Unica instituicAo no Espirito Santo a disponibilizar o tratamento
radioterapico para mulheres da iniciativa privada e do SUS. Grande parte das
exclusdes assinaladas representam mulheres que iniciaram tratamento ou na rede
particular de assisténcia ou rede SUS e complementavam a terapia, sobretudo a
radioterapica, no Hospital Santa Rita de Céssia. JA nos anos de 2013 a 2014, o
hospital estudado proporcionou todas as etapas do tratamento do cancer de mama
incluindo o diagnéstico, a um namero maior de mulheres, adequando-se de forma

mais contundente as diretrizes técnicas preconizadas.

3.6 FONTE DE DADOS

Utilizou-se o SIS-RHC do HSRC-AFECC e os prontuarios das pacientes como fonte
de dados secundérios. Os casos de tumores malignos no sistema hospitalar sédo
cadastrados por meio de Fichas de Registro de Tumor (ANEXO B) que contemplam
informacdes provenientes dos prontuarios e declaracées de 6bitos. Consultou-se os
prontuarios com o objetivo de coletar dados clinicos que ndo constavam no

instrumento anteriormente mencionado.

3.7 VARIAVEIS DO ESTUDO

Definiu-se as variaveis do estudo a partir da Ficha de Registro de Tumor (ANEXO B)
padronizada pelo INCA. Analisou-se 14 variaveis no total, demonstradas conforme

as tabelas a sequir:



Tabela 6- Classificacdo e categorizacdo das variaveis sociodemograficas e relacionadas ao

tratamento utilizadas no estudo.

Grupos

Variaveis

Categorias

Variaveis sociodemograficas

1-Faixa etaria

2-Racal/cor

3-Grau de instrucéo

4-Procedéncia

5-Estado conjugal

Menos de 29 anos
30 a 39 anos

40 a 49 anos

50 a 59 anos

60 a 69 anos

70 anos ou mais

Brancos
Nao brancos

Menor que 8 anos
Maior que 8 anos

Vitéria

Vila Velha
Cariacica

Serra

Outros interiores
Outros estados

Solteiro

Casado/uniao consensual
Viavo

Separado

Variaveis relacionadas ao tratamento

6- Origem do encaminhamento

7-Diagndstico e tratamento anteriores

8- Tempo entre o diagnadstico e inicio
do tratamento

9-Tempo entre a primeira consulta e
inicio do tratamento

Sus
Nao Sus

Com diagndstico sem tratamento
Sem diagnéstico e sem tratamento

Até 60 dias
61 dias ou mais

Até 60 dias
61 dias ou mais




Tabela 6- Classificacao e categorizacao das variaveis clinicas utilizadas no estudo (continuagéo)

Grupos Variaveis Categorias
1-Estadiamento inicial 0
I
Il
Estadiamento tardio "
v
2-Histoérico familiar Sim
@ N&o
Q
£
B - - -
k%) 3-Linfonodos comprometidos Sim
i~ Nao
\@©
@
> -
4-Metastase Sim
Nao
5-Recidiva Sim
Nao

3.7.1 Descricao das variaveis

3.7.1.1 Faixa etéaria

Definiram-se as categorias etarias de acordo com a idade da paciente no momento
do diagnéstico, conforme a Ficha de Registro do Tumor (ANEXO B). A idade é
considerada relevante fator prognostico. Tumores mamarios malignos em mulheres
jovens tendem a ser mais agressivos e de pior prognéstico (GARICOCHEA et
al.,2009). Desta forma neste estudo considerou-se: menores de 29 anos, 30 a 39

anos, 40 a 49 anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos, 70 anos ou mais.

3.7.1.2 Ragal/cor

Este dado contido na Ficha de Registro de Tumor (ANEXO B) apresenta-se

originario do prontuario e seu registro ocorre por incumbéncia do funcionario da



instituicdo no momento do primeiro contato da paciente com o hospital. No entanto,
classificou-se no presente estudo como “branco” e “ndao branco”, com a finalidade de
evitar viés de interpretacdo, considerando a diversidade étnica da populacéo

brasileira.

3.7.1.3 Anos de estudo

A variavel referida tem a sua importancia justificada, pois através desta, poderemos
obter um pardmetro em relacdo ao nivel socioeconémico da paciente assim como
avaliar o alcance e efetividade das atuais estratégias de educacdo em saude
adotadas. Unger-Saldanha (2014) destaca o grau de instrucdo como fator de risco
para atrasos no estabelecimento do tratamento contra o céncer. Neste estudo,
categorizamos da seguinte maneira: menor que 8 anos de estudo; nove anos ou

mais de estudo.

3.7.1.4 Procedéncia

Esta variavel relata o local de moradia fixa da atual paciente. Mesmo para aquelas
provenientes de outras cidades que se encontram instaladas no local onde se
localiza o hospital, deve-se informar o endereco de origem visto a possibilidade da
instituicdo necessitar entrar em contato com a paciente para registrar seu
seguimento. Para fins de agrupamento da pesquisa a seguinte classificacdo foi

adotada: Vitoria; Vila Velha; Cariacica; Serra; Outros interiores; Outros estados.

3.7.1.5 Estado conjugal

Consta na Ficha de Registro do Tumor como variavel opcional. N&o possui
correlacdo com o estado civil,b, mas com a situacdo real de vivéncia conjugal da
paciente no momento da primeira consulta. ldentifica-se neste estudo a semelhanca

da referida ficha.



3.7.1.6 Origem do encaminhamento

Esta variavel apresenta preenchimento de cunho opcional. Retrata a origem do
paciente dentro da rede de servicos de saude, fornecendo elementos para a
avaliacdo do funcionamento e da integragcdo da mesma. Suas categorizagdes sao:
SUS; Nao SUS; Veio por conta propria; Nao se aplica; Sem informacao.

SUS refere-se aos pacientes provenientes de 6rgaos de saude publicos. Nao SUS é
a categoria na qual séo inseridos os pacientes que chegaram ao HSRC-AFECC
através de encaminhamento médico via servi¢o particular ou convénio particular. Por
conta propria é a categoria onde sdo enquadrados os pacientes que buscaram
espontaneamente o HSRC-AFECC para diagnéstico e tratamento, sem terem
passado previamente pela triagem de um servico médico de saude. Nao se aplica e
sem informacdo sao casos em que nédo foi possivel discernir o trajeto terapéutico

anterior da paciente.

3.7.1.7 Data da primeira consulta

Refere-se a data da primeira avaliacdo médica da paciente no hospital estudado.

3.7.1.8 Data do primeiro diagndstico

Considerou-se a data da confirmacéo anatomopatoldgica do tumor, ocasidao na qual

se tem certeza do diagnéstico.

3.7.1.9 Data do primeiro tratamento

Refere-se a primeira intervencao contra o tumor, visando a reducao ou erradicacao

de sua atividade, ocorrendo através de procedimento cirdrgico, quimioterapico ou

radioterapico.



3.7.1.10 Diagnéstico e tratamento anteriores

Informa a situacdo terapéutica do paciente ao ingressar no servico de saude
estudado. Através dessa variavel pode-se avaliar se a instituicdo esta funcionando
como centro terapéutico, recebendo pacientes ja diagnosticados ou também opera
como centro de diagnostico, os acolhendo para a confirmacdo diagndstica e

tratamento.

3.7.1.11 Tempo decorrido entre o diagnostico do tumor e inicio do tratamento

Mensurado através do intervalo de tempo transcorrido em dias, entre a data de
assinatura do laudo patolégico e o inicio do primeiro tratamento contra o cancer,
pode ser utilizado como um critério de eficiéncia dos servicos de assisténcia

oncoldgica da rede de atencédo a saude.

3.7.1.12 Tempo decorrido entre a primeira consulta e o inicio do tratamento.

Refere-se ao intervalo de tempo entre a primeira consulta no hospital e o inicio do

primeiro tratamento contra o cancer.

3.7.1.13 Estadiamento

O preenchimento da variavel seguiu o sistema TNM de classificacdo dos tumores.

Os estadiamentos 0, | e Il foram identificados como iniciais. Classificaram-se o0s

estadiamentos Ill e IV como tardios. Estes ultimos comprometem de forma intensa a
sobrevida das pacientes (ALBRECHT et al.,2013).



3.7.1.14 Histérico familiar

Na Ficha de Registro de Tumor (ANEXO B), considera-se exclusivamente a
ocorréncia do cancer de mama nos parentes consanguineos, ascendentes ou

colaterais até a segunda geracao (pais, avos, tios e irmaos).

3.7.1.15 Linfonodos comprometidos

Sabe-se que as células malignas disseminam-se inicialmente por via linfatica para
os linfonodos axilares. A presenca ou auséncia de comprometimento em linfonodos
axilares de mulheres com cancer de mama é utilizada como fator de grande
relevancia na determinacdo prognostica da paciente, interferindo na sobrevida das
mesmas (ABREU; KOIFFMANN, 2002). A sua presenca foi assinalada através de
resultados de exames diagndsticos e o registro descrito no prontuario médico do

paciente.

3.7.1.16 Metastase

A semelhanca do item descrito anteriormente, considerou-se sua ocorréncia através
de resultados de exames diagndsticos e o registro relatado no prontuario médico do
paciente. Sua presenca relaciona-se intimamente com a progressao da doenca e ao

maior risco de morte por parte dos pacientes oncolégicos (ERMIAH et al.,2012).

3.7.1.17 Recidiva

Registrou-se a existéncia da recidiva através do resultado da analise histopatologica
do tumor recorrente e a confirmacao descrita pelo médico no prontuario. A presenca
desta caracteristica denota progressdo da doenca e maiores possibilidades de
comprometimento a distancia (GONCALVES et al., 2012).



3.8 ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Objetivando o tratamento estatistico dos dados, utilizou-se o programa Microsoft
Office Excel 2007 for Windows e o Pacote Estatistico para Ciéncias Sociais- SPSS

(versao 20.0).

Para o artigo referente ao perfil sociodemogréfico e clinico das pacientes, a amostra
foi disposta em dois grupos: mulheres diagnosticadas e tratadas antes da Lei n°
12732/2012 e mulheres diagnosticadas e tratadas apds a referida Lei.
Posteriormente, calcularam-se 0s percentuais das variaveis qualitativas em cada
estrato considerado e utilizou-se os testes qui-quadrado de associacdo. Para as

variaveis quantitativas calcularam-se médias, medianas e desvio padrao.

Em relagdo ao artigo que versa sobre os fatores de risco e o tempo decorrido entre o
diagnéstico e o inicio do tratamento estratificou-se a amostra da seguinte forma:
mulheres cujo tratamento foi instituido em até 60 dias e mulheres cujo tratamento foi
estabelecido a partir de 61 dias. Apds, seguindo o mesmo método descrito
anteriormente, calculou-se os percentuais das variaveis qualitativas em cada grupo e
utilizou-se o teste qui-quadrado de associacdo. Para as variaveis do estudo que
apresentaram significacdo estatistica, considerando o nivel de significancia de
0,10,determinou-se o0s odds ratio bruto e ajustado pelo modelo de regresséo

estatistica.

3.9 CONSIDERACOES ETICAS

Submeteu-se e aprovou-se a pesquisa no Centro de Estudos do Hospital Santa Rita
de Céassia-AFECC e Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude
da Universidade Federal do Espirito Santo conforme a Resolucdo 466/2012 sob o
parecer de numero 1210765/2015 (BRASIL, 2012c).



4. APRESENTACAO DOS RESULTADOS



4.1 Proposta de artigo 1:

Estudo do tempo entre o diagndstico e inicio do tratamento de mulheres com

cancer de mama em uma instituicdo de referéncia: lei 12732/2012



4.1.1 RESUMO

Objetivou-se analisar o tempo entre o diagnéstico e o inicio do tratamento de
mulheres com cancer mamario atendidas no Hospital Santa Rita de Cassia, Vitéria-
ES, no periodo entre 2010 a 2011 e 2013 a 2014; examinar a associacao entre as
variaveis sociodemograficas e clinicas com a Lei n°® 12732. Trata-se de um estudo
analitico longitudinal de dados primarios e secundarios que abrangeu 1016 casos de
mulheres diagnosticadas com cancer mamario cadastradas no Registro Hospitalar
de Céncer (RHC) do hospital referido, cujo primeiro ano de tratamento foi
exclusivamente custeado pelo SUS. Estabeleceram-se como critérios de exclusao:
impossibilidade de determinacdo do tempo de diagndstico, do inicio do tratamento,
do estadiamento clinico, mulheres portadoras de dois tumores primarios, usuarios
particulares e conveniados e aqueles cujo primeiro ano do tratamento ou parte dele
nao ocorreu no hospital estudado. Pesquisaram-se dois estratos: com diagndstico e
tratamento antes da Lei e apdés a mesma. A mediana entre o diagndstico e o
tratamento correspondeu a 44 dias e entre a primeira consulta e o tratamento a 50
dias. Apos a Lei identificou-se o aumento do quantitativo de mulheres brancas
(26%); do encaminhamento originario do SUS (81%); de pacientes que chegaram ao
hospital sem diagnostico e tratamento (71%); de pacientes que obtiveram o
tratamento a partir do diagndstico em prazo igual ou inferior a 60 dias (74%), do
relato de histérico familiar (53%) e diminuicdo de metastases (18%). Embora a Lei
tenha se mostrado como estratégia essencial para a melhoria da acessibilidade as
acOes de saude, o estabelecimento da assisténcia oncolégica no tempo preconizado
nao foi contemplado plenamente, demonstrando a necessidade de superacdo de
novos desafios com o objetivo de alcancar um Sistema Unico de Saude,

efetivamente universal.

Descritores: Neoplasias de mama, perfil de saude, acesso, diagnostico tardio, tempo

para o tratamento, servicos de saude.



4.1.2 ABSTRACT

The aim of this study was to analyze the time between diagnosis and the beginning
of treatment for women with breast cancer who were treated at the Santa Rita de
Céssia Hospital, which is in Vitoria, Espirito Santo state, in 2010-2011 and 2013-
2014, and to examine the association between sociodemographic and clinical
variables and Law n°® 12732. This is a longitudinal analytical study of primary and
secondary data that included 1016 cases of women who were diagnosed with breast
cancer and listed in the Hospital’s cancer registry (SIS-RHC), of which the first year
of treatment was solely funded by the Brazilian public health system (SUS). The
exclusion criteria that were established include: the impossibility of determining the
time of diagnosis, the beginning of treatment, clinical staging [of cancer], women with
two primary tumors, who were private patients, insured patients, and those whose
first year of treatment or part of it did not occur in the hospital. Two groups were
researched: those with diagnosis and treatment before the Law went into effect, and
afterward. The median between diagnosis and treatment corresponded to 44 days,
and between the first examination and treatment the median was 50 days. After the
Law went into effect, points that were identified included: an increase in the
guantitiveness of white women (26%), of those who were originally sent by SUS
(81%), of patients without diagnosis and treatment (71%), of patients who obtained
treatment in a period not exceeding 60 days from the diagnosis period (74%), from
the family background (53%) and a decrease of metastasis (18%). Although the Law
has been shown as a primary strategy for improving accessibility to health actions,
the institution of cancer care in the recommended time has not been fully
contemplated, demonstrating the need to overcome new challenges with the
objective of achieving a Unified Health System, effectively universal.

Keywords: breast neoplasms, health profile, access, late diagnosis, time for

treatment, health services



4.1.3 INTRODUCAO

As neoplasias malignas exercem relevante destaque no cenario epidemioldgico
mundial por sua elevada incidéncia, morbimortalidade e por ocasionar tratamento
financeiro dispendioso. Na regido da Ameérica Latina e do Caribe, estimou-se para o
ano de 2012, com excec¢édo do cancer de pele ndo melanoma, a ocorréncia de 1,1
milhdo de casos novos, destacando-se o cancer de préstata em homens e mama em

mulheres®.

O tumor maligno mamario representa a segunda neoplasia que mais acomete as
mulheres em todo o mundo, respondendo por 25% do total de casos de cancer
ocorridos no ano de 2012 nesse género. Em paises de média a baixa renda 14,3%
dos 6bitos por neoplasias sdo ocasionados por essa doenca’. As estatisticas para o
Brasil, em 2013, apontaram aproximadamente 14 mortes a cada 100 mil mulheres?.

Nas nacbes desenvolvidas, evidencia-se incidéncia crescente do cancer mamario,
contudo, nota-se diminui¢do dos indices de mortalidade. Autores destacam que este
fato estd relacionado a utilizacdo de métodos eficientes de deteccdo precoce da
patologia, bem como, oferta de tratamento apropriado em tempo oportuno. Nos
paises considerados pobres e em desenvolvimento, as taxas de incidéncia e
mortalidade revelam-se crescentes, o que pode ser atribuido a demora na
confirmagéo diagnostica e consequentemente estabelecimento de terapéutica tardia,

determinando prognéstico reservado®*°.

No contexto da assisténcia oncoldgica a pacientes com neoplasia mamaria, o atraso
no tratamento pode ocorrer em trés momentos distintos: o primeiro compreende 0
periodo entre os sintomas iniciais até a primeira consulta médica. O segundo situa-
se entre a primeira consulta até o primeiro acesso ao servico de referéncia
especializada em seu tratamento, e o terceiro, da primeira avaliagdo neste servigco
até o inicio do tratamento especifico®’. O mesmo paciente pode sofrer atrasos em

vérias etapas do trajeto terapéutico®.

Observa-se associagdo entre o retardo nos periodos que antecedem o tratamento

especifico e o aumento das dimensdes tumorais, ocorréncia de metastase



linfonoidal, estadiamento tardio e, consequentemente, diminuicdo da sobrevida.
Entretanto, a deteccdo precoce conecta-se com maiores possibilidades de
cura®®®.Desse modo, os intervalos de tempo que descrevem a confirmacdo
diagnéstica e o tratamento dos pacientes com neoplasias malignas, tornam-se
fatores primordiais para a sobrevivéncia dos mesmos, refletindo a acessibilidade do
sistema de saude que é destinado aos cidaddos, expondo as adversidades que o

cercam.

Objetivando a promocdo de melhorias na assisténcia oncolégica, o Ministério da
Saude (MS), determinou por meio da Lei n°® 12732 de novembro de 2012, que o
tempo entre o diagndstico firmado em laudo patolégico e o primeiro tratamento
contra neoplasia maligna no SUS devera ocorrer em periodo igual ou inferior a 60
dias ou em prazo menor, conforme necessidade terapéutica do caso registrado em
prontuario™®**. Assim sendo, conhecer os intersticios que se relacionam ao processo
terapéutico do paciente oncoldgico, proporcionara subsidios para o planejamento e
direcionamento de estratégias politicas consonantes aos preceitos do Sistema Unico
de Saude (SUS).

Diante do exposto, objetivou-se com este estudo, analisar o tempo decorrido entre o
diagnéstico e o inicio do tratamento de pacientes diagnosticadas com cancer de
mama entre os anos de 2010 a 2011 e 2013 a 2014, em um servico de referéncia no
estado do Espirito Santo, bem como conhecer o perfil sociodemografico e clinico
das mesmas, relacionando-os ao advento da Lei n° 12732 de novembro de 2012.

4.1.4 METODOLOGIA

Este é um estudo analitico longitudinal de dados priméarios e secundarios, que
englobou os casos de tumores malignos de mama feminina diagnosticados durante
0 periodo de 2010 a 2011 e 2013 a 2014 devidamente registrados no Sistema de
Informacdo em Saude — Registro Hospitalar de Cancer (SIS-RHC) do Hospital Santa
Rita de Cassia, cujo primeiro ano de tratamento foi exclusivamente custeado pelo
SUS na instituicdo anteriormente citada, localizada no municipio de Vitéria, Espirito

Santo.



Como critérios de exclusdo adotaram-se: impossibilidade de determinag¢éo do tempo
de diagndstico, do inicio do tratamento e do estadiamento clinico, mulheres
portadoras de dois tumores primarios, usuarios particulares e conveniados e aquelas
cujo primeiro ano do tratamento ou parte dele ndo ocorreu no HSRC. A coleta dos
dados da pesquisa ocorreu no setor de Registro Hospitalar de Cancer do referido
hospital, cuja mantenedora € a Associacdo Feminina de Educacdo e Combate ao
Cancer (AFECC).

O intervalo de tempo assinalado entre os anos 2010 a 2011 é anterior a
promulgacéo da Lei n°® 12.732. O segundo periodo proposto acontece conforme os
designios do dispositivo juridico. Desse modo, pesquisaram-se dois estratos: com
diagndstico e tratamento instituidos antes da vigéncia da Lei e outro ap0s o decreto
da mesma. O ano de 2012 nao foi considerado na pesquisa, pois correspondeu ao
ano em que a Lei foi estabelecida.

Os prontuarios e as fichas de registro de tumor representaram a fonte de dados
primarios e secundarios respectivamente. Através da ficha, coletou-se 13 variaveis,
abrangendo: faixa etaria ao diagndstico, ano do diagnéstico, anos de estudo,
procedéncia, estado conjugal, origem do encaminhamento, diagnéstico e tratamento
anterior, estadiamento clinico do tumor ao diagndstico, tempo entre o diagndstico e o
tratamento, tempo entre a primeira consulta e inicio do tratamento e historico
familiar. Por meio dos prontudrios, pesquisaram-se as Vvariaveis: linfonodos
comprometidos, metastase e recidiva. Para as duas ultimas, 31 de dezembro de

2015 consistiu na data final de seguimento.

Visando o tratamento estatistico dos dados, utilizou-se o programa Microsoft Office
Excel 2007 for Windows e o Pacote Estatistico para Ciéncias Sociais -SPSS (versao
20.0). Verificaram-se os resultados através de calculos de frequéncia, média,
mediana e desvio-padrdo. Para a associacdo entre o tempo referido e as variaveis
do estudo, utilizou-se o teste qui-quadrado de associacdo. Formaram-se dois grupos
de mulheres adotando como parametro o tempo decorrido antes da Lei e o tempo

transcorrido apds a Lei. Considerou-se, para um nivel de significancia, p-valor <5%.
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O presente estudo é parte integrante do projeto de pesquisa “Criagdo do
Observatorio Microvetorial de Politicas Publicas em Saude e Educacdo em Saude”,
gue envolve seis instituicdes de ensino superior, entre elas, a Universidade Federal
do Espirito Santo. Trata-se especificadamente do quarto vetor da Pesquisa 1 que se
refere a andlise dos efeitos da Lei 12732 ou “Lei dos 60 dias” no numero de
atendimentos e no estadiamento inicial de um conjunto de neoplasias malignas

destacando-se o cancer de mama.

Submeteu-se e aprovou-se o projeto pelo Centro de Ensino e Pesquisa do HSRC-
AFECC e pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Espirito Santo conforme resolugdo n° 466/2012*% sob o
parecer de numero 1210765/2015.

4.1.5 RESULTADOS

O HSRC-AFECC proporcionou atendimento a 2007 mulheres diagnosticadas com
cancer de mama no periodo assinalado na pesquisa. No ano de 2010 a 2011,
cadastrou-se 1049 casos de tumor maligno de mama feminina no HRSC-AFECC.
Destes, 602 prontuarios foram excluidos, pois os pacientes realizaram o tratamento
ou parte dele em outras unidades hospitalares, da mesma forma que cinco casos
que ndo continham informacao sobre a origem do diagnéstico ou tratamento e outros
cinco que possuiam o diagndstico de dois tumores primarios. Portanto, no periodo
apontado, 612 constituiu-se no total de exclusées o que define 437 casos de
mulheres que receberam o diagnostico de cancer mamario nos anos de 2010 a 2011

como efetivos da pesquisa.

No ano de 2013 a 2014, 958 casos de cancer de mama feminina foram cadastrados.
Destes, 368 prontuarios tiveram a exclusdo determinada por ndo apresentar o
primeiro ano de tratamento ou parte dele na instituicio estudada. Devido a
ocorréncia de dois tumores primarios, quatro prontuarios sairam da pesquisa, assim
como cinco casos por ndo conter informacgdes relativas ao diagndstico ou tratamento

e outros dois em virtude de o paciente falecer antes do primeiro tratamento. Desse



modo, apds o total de 379 cortes, como efetivos na pesquisa, encontramos 579
casos de tumor de mama feminina com diagnéstico confirmado no periodo proposto.

A faixa etaria predominante situou-se entre 40 a 59 anos, nos dois intervalos
estudados, ndo demonstrando significAncia estatistica. Mulheres n&o brancas
constituiu a maioria nos dois periodos, entretanto observou-se que a proporcao de
mulheres brancas aumentou com o passar dos anos (p=0,009). Quanto ao grau de
instrucao, identificou-se em maior propor¢cdo nos dois periodos, o que relacionava
até 8 anos de estudo. A pesquisa também indicou que a maioria das pacientes
originava-se dos municipios que constituiam o interior do estado e eram casadas ou

possuiam relacionamento estavel.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas das mulheres com cancer de mama cadastradas no
Hospital Santa Rita de Cassia-AFECC, nos periodos de 2010 a 2011 e 2013 a 2014.

Antes da lei Apos alei p-valor

Variavel Categoria N % N %

Até 29 anos 5 1% 8 1% 0,692

30 a 39 anos 42 10% 52 9%
Faixa etaria 40 a 49 anos 122 28% 176 30%

50 a 59 anos 128 29% 144 25%

60 a 69 anos 79 18% 109 19%

70 anos e mais 61 14% 90 16%

Branca 83 19% 136 26% 0,009
Raga/cor N&o branca 351 81% 381 74%

Até 8 anos 239 68% 375 66% 0,479
Grau de instrucéo 9 anos e mais 111 3204 193 34%

Vitéria 56 13% 93 16% 0,399

Vila Velha 86 20% 98 17%
Procedéncia Cariacica 41 9% 69 12%

Serra 53 12% 73 13%

Outros interiores ES 195 45% 240 42%

Outros estados 5 1% 5 1%

Solteiro 100 24% 152 26% 0,668

. Casado/uniao

Estado conjugal consensual 205 49% 285 49%

Vitvo 72 17% 85 15%

Separado 43 10% 57 10%




A figura 1 demonstra o tempo decorrido entre a primeira consulta e o inicio do

tratamento. Observou-se uma mediana de 50 dias.
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Figura 1. Gréfico de distribuicdo da frequéncia do tempo decorrido entre a primeira consulta e o inicio
do tratamento

A figura 2 apresenta o tempo decorrido (em dias) entre o diagndstico e o inicio do

tratamento. Verificou-se uma mediana de 44 dias.
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Figura 2. Gréfico de distribuicdo da frequéncia do tempo decorrido entre o diagndstico e inicio do
tratamento



Em relagdo a origem do encaminhamento, a tabela 2 demonstra o predominio do
encaminhamento oriundo do SUS nos dois intervalos de tempo considerados, sendo
gue no periodo posterior a Lei houve consideravel acréscimo (p=0,001). Ao analisar
a variavel diagnostico e tratamento anteriores, percebemos que a proporcao de
mulheres que chegaram ao HSRC-AFECC sem diagnostico e sem tratamento
apresentou importante aumento no segundo intervalo citado. Dessa forma, em
relacdo ao numero de pacientes que chegaram a instituicdo com diagnostico e sem
tratamento, constatamos decréscimo em periodo posterior a Lei (p=0,001). A
variavel tempo entre a primeira consulta e o inicio do tratamento n&o obteve

significancia estatistica na analise geral.

Considerando as pacientes que chegaram ao HSRC-AFECC sem diagndstico e sem
tratamento (SD, ST) e relacionando esta variavel com o tempo para o inicio do
tratamento a partir do diagndstico, verificou-se que com o advento da Lei, maior
namero de mulheres passaram a ser contempladas com o inicio do tratamento em
um prazo inferior ou igual a 60 dias (p=0,001). Seguindo esse mesmo método, mas
considerando agora as pacientes que chegaram ao hospital com diagnéstico, porém
sem tratamento (CD, ST), observamos a semelhanca do exposto anteriormente,
acréscimo do quantitativo de mulheres que iniciaram a terapéutica em um prazo
inferior ou igual a 60 dias apds a promulgacdo da Lei (p=0,018). Neste mesmo
grupo, o intersticio entre a primeira consulta e o inicio do tratamento sofreu

importante reducao apos o segundo periodo de tempo estudado (p=0,001).



Tabela 2. Associagdo entre os tempos para o inicio do tratamento e os periodos anteriores e
posteriores a lei de mulheres cadastradas no Hospital Santa Rita de Céassia nos periodos de
2010 a 2011 e 2013 a 2014.

Grupos Antes da lei Apés a lei p-valor
Variavel Categoria N % N %

Origem do Sus 248 69% 360  81% 0,001
encaminhamento N&o SUS 109  31% 86 19%
Diagnéstico e SDe ST 244 56% 413 71% 0.001
tratamento CDeST 193 44% 166  29%
anteriores

TODOS
Tempo entre o Até 60 dias 267 61% 427 74% 0.001
diagnostico e o 61 dias e mais 170  39% 152  26%

inicio do tratamento

Tempo entre a Até 60 dias 262 60% 339 59% 0,652

primeiraconsultae o g1 gias e mais 175 ~ 40% 240  41%
inicio do tratamento

Tempo entre o Até 60 dias 164 67% 318 7% 0,001
diagnostico e o 61dias e mais 80  33% 95  23%
inicio do tratamento
SDe ST
Tempo entre a Até 60 dias 110 45% 182 44% 0.800

primeira consulta e o

L 61 diase mais 134 55% 231 56%
inicio do tratamento

Tempo entre o Até 60 dias 103 53% 109 66% 0018
diagnostico e o 61 dias e mais 90 47% 57 34%
inicio do tratamento
CDeST
Tempo entre a Até 60 dias 152 79% 157 95% 0.001
primeiraconsultae g1 gias e mais 41 21% 9 5%
o inicio do
tratamento

De acordo com a tabela 3, ao analisarmos a variavel estadiamento, linfonodos
comprometidos e recidiva observamos a ndo ocorréncia de significacdo estatistica.
Entretanto, o histérico familiar e metastase, demonstraram-se estatisticamente

significantes (p=0,001 e p=0,006 respectivamente).



Tabela 3. Associacao entre variaveis clinicas e os periodos anteriores e posteriores a lei
de mulheres cadastradas no Hospital Santa Rita de Cassia nos periodos de 2010 a 2011
e 2013 a 2014.

Antes da lei Depois da lei p-valor
Variavel Categoria N % N %
0 31 7% 51 9% 0,155
1 90 21% 93 16%
Estadiamento 2 141 32% 219 38%
3 124 28% 158 27%
4 51 12% 58 10%
) Inicial 262 60% 363 63% 0,374
Estadiamento 1 4o 175 40% 216 37%
o N Sim 63 20% 250 53% 0,001
Histéria familiar N&o 249 80% 296 47%
Sim 256 59% 333 58% 0,607
Linfonodos N5 168 38% 231 40%
comprometidos - .
N&o avaliaveis 13 3% 12 2%
] Sim 108 25% 102 18% 0,006
Metastase NZo 329 75% 474 82%
o Sim 33 8% 43 7% 0,963
Recidiva N&o 403 92% 531 93%

4.1.6 DISCUSSAO

Identificou-se como faixas etarias predominantes na pesquisa as que se situavam
entre 40 a 59 anos, caracteristica congruente com outros estudos brasileiros®%** A
idade é citada como um dos mais importantes fatores de risco associados ao cancer
de mama. As taxas de incidéncia aumentam exponencialmente até os 50 anos. Apés
esse periodo, o incremento ocorre de forma mais lenta, o que refor¢a a participagéo

dos horménios femininos na etiologia da doenga®.



As pacientes identificadas como ndo brancas constituiram a maioria da amostra nos
dois periodos propostos. Esse fato € concordante com investigacdo anterior
realizada nesta mesma instituicdo™. Todavia, verifica-se o predominio de mulheres
classificadas como brancas em algumas pesquisas no pais®**'® A raca tem sido
referida como fator contributivo para assisténcia a saude deficiente. Investigacao
realizada nos Estados Unidos constatou que mulheres brancas experimentavam
atrasos menores para o inicio do tratamento contra o cancer de mama'’. Ao
considerarmos 0s anos entre 2003 a 2012, estatisticas sinalizam que nesse pais
ocorreu estabilizacdo da incidéncia do cancer de mama em mulheres brancas e o
aumento de aproximadamente 0,3% ao ano da doenca em mulheres negras'®. No
Brasil, mulheres identificadas como negras ou pardas apresentaram menor

probabilidade de ter realizado mamografia quando comparadas as brancas®.

Entretanto, apesar da predominancia de mulheres classificadas como nao brancas
na pesquisa, as classificadas como brancas aumentaram consideravelmente seu
acesso a instituicdo apds o surgimento da Lei. Supde-se que transformacdes nos
padrbes socioecondmicos que atingiram a sociedade nos ultimos tempos colocaram
o Sistema Unico de Salde como um importante recurso terapéutico viavel,
justificando o0 aumento na sua procura por parte da populacao citada, que antes era

adepta em sua maioria aos planos privados de saude.

Pesquisa sinaliza que as seguintes caracteristicas corroboram com maior acesso a
assisténcia a saude no Brasil, sobretudo através de planos particulares: cor da pele
branca, maior nivel de escolaridade, insercdo em determinados ramos de atividade

do mercado de trabalho e residéncia em regiées metropolitanas®.

Em relagdo ao grau de instru¢cdo, nos dois intervalos de tempo considerados
predominou mulheres com até 8 anos de estudo. Diversas pesquisas identificaram
baixa instru¢do como barreira impeditiva para o estabelecimento da terapéutica em
tempo adequado®'*'®#?2 No Brasil, estudos associaram essa caracteristica ao
periodo de 6,5 meses para a confirmacédo diagndstica e 7 meses para o inicio do
tratamento contra o cancer de mama no servico publico de satde®*®. Na Dinamarca,
pesquisa demonstrou que pacientes com maior tempo de estudo apresentaram

menor possibilidade de retardo no estabelecimento do tratamento®. Acredita-se que



a escolaridade os proporciona, maiores conhecimentos relacionados aos seus
direitos enquanto cidad&os, otimizando a trajetéria percorrida entre os diferentes
niveis de atencdo, assim como, compreensdo quanto as consequéncias decorrentes
de sua patologia, atentando-se para os sinais, expressando-se de forma coesa ao
descrever os sintomas, utilizando-se dos servicos de salde para a deteccao precoce

da doenca.

Nos dois intervalos de tempo estudados, a maioria das pacientes originava-se de
municipios do interior do estado e eram casadas ou estavam em unido estavel. O
local de procedéncia € mencionado como fator limitante para a adesdo ao
tratamento em virtude dos frequentes deslocamentos para consultas, exames,
procedimentos e o custo financeiro acarretado pelos mesmos?'?%?* Pesquisa que
analisou a assisténcia a saude de criancas e adolescentes portadores de cancer
destacou que a regido norte do pais imp8e aos pacientes e familiares o percurso de
grandes distancias onerosas nao so financeiramente, mas fisicamente, sobretudo as
criancas®. Estudo que identificou o fluxo de pacientes com cancer mamario tratadas
no SUS revelou que o0s servicos especializados de cirurgia, radioterapia e
quimioterapia sdo concentrados nas cidades metropolitanas, e que uma proporcao
consideravel de pacientes residia a mais de 150km desses servicos?*. Contudo,
mesmo no Estado do Rio de Janeiro, um dos locais de maior concentracao espacial
de instituicbes de tratamento, evidenciou-se que 44% dos casos de cancer de mama
foram diagnosticados em fase avancada, embora 68% dessas mulheres residissem
em municipios com servico oncolégico credenciado?®.

Na Poldnia, mulheres pertencentes a zona rural iniciaram o tratamento contra o
cancer de mama antes das pacientes provenientes da zona urbana, isto por que tao
logo os sintomas sao detectados, estas pacientes permanecem em centros de
internacdo e os procedimentos relacionados a terapia sdo realizados. O objetivo é
evitar o desgaste fisico e financeiro das frequentes jornadas terapéuticas?’. Contudo,
em Marrocos, moradia situada na zona rural ou distante dos grandes centros

contribuiu para um atraso superior a 6 meses para a confirmacéo diagnéstica®.



Na pesquisa, observou-se maior propor¢cdo de mulheres casadas ou em unido
estavel, entretanto esta caracteristica ndo apresentou significancia estatistica. Em
algumas investigacdes, a situacdo conjugal foi apontada como fator protetor em
relacdo ao tempo para o inicio do tratamento™®. Autores citam que mulheres casadas
ou em unido estavel tendem a frequentar com maior intensidade os servicos de
saude®®. Em contrapartida, estudo realizado em um centro de referéncia do Rio de
Janeiro, a situacao conjugal ndo foi considerada fator de risco ou protetor contra o

retardo na confirmac&o diagnéstica das lesées de mama®3.

Percebe-se que o encaminhamento originario do SUS respondia pela maior parte do
volume nos dois intervalos analisados, destacando-se o aumento consideravel do
mesmo no segundo periodo de tempo estudado. Como mencionado anteriormente,
acredita-se que as pessoas estao recorrendo cada vez mais ao SUS, provavelmente
devido a maior organizagéo da rede de assisténcia, maior disponibilidade do recurso
e aceitabilidade do servico pelos usuarios. Durante a pesquisa, observaram-se
encaminhamentos advindos da Estratégia de Saude da Familia (ESF), do Centro de
Referéncia em Especialidades (CRE-Metropolitano) e de diversos hospitais,
correspondendo respectivamente a atencdo priméria, secundaria e terciaria do

sistema publico de salde.

Essas instituicbes compdem a rede de atencdo a saude estruturada por meio de
arranjos organizativos cujo objetivo é a promocédo da integracao sistémica das acdes
e servicos com provisdo de assisténcia continua, integral, de qualidade, e
humanizada. Para o cumprimento dessa meta, estabelecem-se interligacdes entre
0s pontos de atencao primarios, secundarios e terciarios dispostos hierarquicamente
conforme densidade tecnolégica constituinte?®. Quando a rede assistencial agrega
profissionais capacitados, com servicos de salude congruentes aos principios e
diretrizes estabelecidos, culmina com usuarios assistidos integralmente, transitando
entre os diferentes niveis assistenciais devidamente referenciados, sem longas
esperas. Fato contrario impde intenso sofrimento aos mesmos, revelando enorme

desafio a ser enfrentado pelo SUS.

Estudo realizado em instituicdo oncologica de Corumba identificou baixa cobertura

da assisténcia de alta complexidade & populacao residente®. Em relacéo ao cancer



infanto-juvenil, autores destacam dificuldades de reconhecimento dos sintomas e
encaminhamento dos pacientes por parte da Atencdo Basica®. No estado de
Pernambuco, mulheres com cancer de mama, sofreram importantes atrasos para o
inicio do tratamento por dificuldades de prosseguimento do percurso terapéutico na

rede de atencdo™.

Constatou-se neste estudo, o aumento do quantitativo de mulheres categorizadas
como nao detentoras de diagndstico e tratamento prévio. Nesses casos, o Hospital
Santa Rita de Céassia-AFECC responsabilizou-se pela confirmagédo diagnéstica e
instituicdo do tratamento, atuando em conformidade a Portaria n°® 140 de 27 de
fevereiro de 20143, Quanto ao tempo entre o diagndstico e o estabelecimento da
terapia, a pesquisa encontrou como resultado uma mediana de 44 dias além de
importante acréscimo do numero total de pacientes que iniciaram o procedimento
em periodo menor que 60 dias. Quando nos referimos ao intersticio entre a primeira
consulta e o tratamento a mediana identificada correspondeu a 50 dias. Estes fatos

ratificam a proposicéo da Lei n°® 12 732.

No Canada, pesquisa realizada com 1760 mulheres com tumor maligno de mama,
observou o intersticio de 17 dias entre a confirmacdo diagndstica e o inicio do
tratamento cirdrgico e 44 dias entre a cirurgia e a adjuvancia®*. Em contrapartida em
Hong Kong, estudo que envolveu 152 mulheres encontrou periodo superior a 13
semanas como tempo de espera para 0 inicio do tratamento do carcinoma
mamario®*. Na Turquia, 10,5 semanas refletiram o intersticio para o inicio do
tratamento de pacientes com cancer de mama*®. As malaias experimentaram uma
demora de 5,5 meses para a confirmacdo diagnéstica®’. Em Uganda, 29 meses
representou o tempo de espera para a maioria das pacientes em relacdo ao inicio do

tratamento contra o cancer mamario.

No Brasil, estudo ocorrido no hospital estadual de S&o Paulo, encontrou o intervalo
superior a 180 dias entre a mamografia suspeita e o inicio da terapia sistémica®. Nas
instituicdes estaduais do Distrito Federal verificou-se tempo superior a 90 dias ap0s
a primeira consulta para o inicio do tratamento contra o cancer de mama®’.

Entretanto, em instituicdo de assisténcia oncoldgica no Piaui, os tramites



relacionados ao tratamento contra a neoplasia maméaria aconteceram conforme o0s

parametros recomendados para a maioria das mulheres™.

Relata-se que nos paises de baixa e média renda a incidéncia do cancer de mama
mostra-se como grave problema de saude publica no sentido de que estas nacdes
ndo sdo detentoras de planejamento politico adequado, nem tampouco estratégias
garantidoras de acesso igualitario ao diagnéstico e tratamento coerente**°. Ocorre
agravamento da doenca, determinando terapia mais intensa, reduzindo as chances
de sucesso até mesmo se tais casos ocorressem em locais com servigcos de saude

de exceléncia®®.

Estudo realizado em Bogota, com 1106 mulheres portadoras de cancer de mama,
encontrou como tempo médio de espera entre a primeira consulta e o diagnéstico,
91 dias e entre a primeira consulta e o tratamento, 137 dias. Este atraso foi atribuido
em grande parte a morosidade do sistema de saude vigente. As pacientes filiadas ao
regime especial de salde experimentaram intervalos menores, denotando

tratamento mais rapido as mulheres com melhores condi¢ées socioeconémicas™**

No Brasil, pesquisa demostrou que estaddios tardios do céancer mamario
apresentaram-se com maior intensidade nas pacientes provenientes do setor
publico. Enquanto 43,5% das mulheres admitidas no setor privado encontravam-se

no estadio |, este grupo representava apenas 14,8% no SUS*.

Ainda no nosso pais, estudo concluiu que atrasos maiores que quatro meses entre a
cirurgia e o primeiro tratamento adjuvante associou-se com a diminuicdo das taxas
de sobrevivéncia das pacientes. A pesquisa apontou o acréscimo no risco de morte

em 1,3 vezes para cada més de atraso”.

Quando consideramos as mulheres que chegaram ao HSRC-AFECC sem
diagnoéstico e sem tratamento, percebemos incremento do quantitativo de pacientes
gue iniciaram o tratamento a partir do diagnéstico em periodo menor ou igual a 60
dias apds o advento da Lei. Quando nos referimos as mulheres que chegaram ao
hospital com diagndstico, mas sem tratamento apuramos acréscimo do namero de

pacientes contempladas com o tempo entre o diagnostico e o tratamento em prazo



menor ou inferior a 60 dias. Ressalta-se também o importante decréscimo entre o
periodo da primeira consulta e o inicio do tratamento para essa categoria. Podemos
inferir que 0 HSRC-AFECC esta se esforcando para atuar em concordancia com o
dispositivo juridico mencionado neste estudo, promovendo maior acessibilidade a
todas as mulheres. Todavia, mesmo apos a promulgacéo da Lei 12732, percebemos
que 34% dessas mulheres ainda encontram dificuldades para realizar o tratamento
conforme o intervalo de tempo preconizado, sendo fundamental a ampliacdo de
esforcos no sentido de que essas usuarias também se beneficiem das mudancas
deflagradas pela Lei o que demonstra que o empenho em proporcionar servigos

resolutivos deve ser continuo.

A variavel estadiamento ndo demonstrou significancia estatistica quando comparada
ao periodo anterior e posterior a Lei. Verifica-se na instituicdo pesquisada o
predominio do estadiamento Il nos dois intervalos de tempo estudados. Pesquisa em
hospital de referencia contra o cancer em S&o Paulo encontrou semelhante
resultado em pacientes idosas com cancer de mama**. Ingressar nos servicos de
saude na fase inicial da doenca constitui um dos propositos da assisténcia
oncolégica. Alerta-se que estadios tardios contribuem de forma intensa para a
irreversibilidade do cancer®*®#. Estudo realizado no HSRC-AFECC com mulheres
diagnosticadas com tumor maligno mamario, concluiu que tais estadios associavam-

se a maiores indices de mortalidade®.

Ao avaliarmos o histérico familiar, percebemos que esta variavel apos a Lei, passou
a ser referida por maior numero de mulheres. Acredita-se que campanhas de
conscientizacdo promovidas pelo Ministério da Saude tais como o Outubro Rosa,
contribuiram para a garantia da acessibilidade aos servicos de saude por parte das
mulheres proporcionando as mesmas, maior entendimento da patologia,
conhecimento sobre os fatores considerados de risco e suas consequéncias, além
de conclamé-las quanto a utilizagdo consciente dos métodos preventivos de saude.
O historico familiar € mencionado como relevante fator predispondente para o
desenvolvimento do cancer?. Estudo desenvolvido em Minas Gerais revelou que
essa caracteristica foi relatada por 20% das mulheres e associou-se com o grau de

estadiamento do carcinoma mamaério ao diagnéstico*.



A pesquisa também demonstrou que a variavel metastase apresentou sensivel
diminuicdo quando comparamos o primeiro e 0 segundo periodos propostos. Infere-
se que as mulheres estdo conseguindo atendimento em tempo propicio, dificultando

a ocorréncia da metastase que é a certeza da progressao da doenca.

4.1.7 CONCLUSAO

A magnitude socioepidemiolégica do cancer e o impacto financeiro decorrente do
seu tratamento, o transformam em agravo cujas politicas publicas sdo de extrema

relevancia para o SUS.

A estruturacdo das acles e servicos de salde possui 0 intento de proporcionar aos
pacientes, assisténcia resolutiva em tempo habil com preservacao da qualidade de
vida minimizando possiveis sequelas. No entanto, deve-se considerar a
multiplicidade do perfil do paciente oncolégico em especial as portadoras do cancer
de mama, quando o assunto em questdo é o tempo para o inicio do tratamento.
Trata-se de individuos com realidades socioculturais, econémicas, geograficas e de
acesso aos servicos diversos e tais caracteristicas interferem ativamente no

processo terapéutico.

Redes de aten¢do segundo os principios da universalidade, equidade e integralidade
sdo indispensaveis para o éxito do tratamento e requerem o engajamento do Estado

e da sociedade civil.

Neste estudo, considerando o periodo anterior a Lei e posterior a Lei, identificou-se
um perfil de mulheres situadas na faixa etaria entre 40 a 59 anos,
predominantemente ndo brancas, com até 8 anos de estudo, provenientes em sua

maioria de municipios situados no interior do estado, casadas ou em unido estavel.

Destacou-se 0 aumento do quantitativo de mulheres brancas no segundo periodo
proposto. Em relacdo a origem do encaminhamento, houve o predominio daquele

proveniente do SUS nos dois intervalos analisados com énfase para o intervalo de



tempo posterior a Lei. Neste também, foi constatado o incremento do namero de
pacientes que ingressaram ao HSRC-AFECC sem diagnostico e sem tratamento.

Considerando o tempo entre o diagndéstico e o inicio do tratamento, ocorreu
acréscimo do numero de pacientes que o obtiveram em prazo igual ou inferior a 60
dias, para ambas as categorias: sem diagndstico e sem tratamento e com
diagnéstico e sem tratamento, sendo que esta Ultima apresentou também tempo
inferior ou igual a 60 dias quando o intervalo estudado compreendia a primeira

consulta e o inicio do tratamento.

Nos dois periodos propostos houve a predominancia do estadio Il. No intervalo
posterior a Lei, ocorreu maior confirmacédo do histérico familiar do cancer por parte
das pacientes assim como diminui¢cdo da ocorréncia de metastase. Por se tratar de
pesquisa envolvendo dados secundéarios, a imprecisdo dos registros, a nao
completude de algumas variaveis, bem como o subpreenchimento de alguns

prontudrios constituiram limitacdes do estudo.

E de vital importancia o envolvimento dos gestores, profissionais de salde e
registradores dos RHCs quanto a melhoria da qualidade das informacdes.
Entretanto, salienta-se que capacitacdes e atualizacbes quanto ao preenchimento e
obtencdo dos dados sédo efetuadas. As informacbes fornecidas configuram
instrumentos gerenciais essenciais, pois permitem a realizacdo de diagnosticos
situacionais e consequentemente a identificacdo de cendarios ndo condizentes as

prerrogativas do SUS.

Conclui-se que, embora a publicagdo da Lei n°® 12732/2012 tenha se revelado uma
estratégia fundamental para a melhoria da acessibilidade das usuérias as acdes de
cuidado em saude, o estabelecimento da assisténcia oncoldgica no tempo adequado
ainda nédo foi contemplado em sua plenitude. Nesse contexto, maiores esforgos
ainda se fazem necessarios para que novos obstaculos sejam suplantados com a

finalidade de se atingir um Sistema Unico de Saude, realmente universal.
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4.2 Proposta de artigo 2:

Andlise dos fatores de risco associados ao intervalo de tempo entre
diagnostico e tratamento de mulheres com cancer de mama em uma

instituicdo de referéncia no estado do Espirito Santo



4.2.1 RESUMO

Pretendeu-se identificar os fatores de risco que contribuiram para o atraso no
tratamento contra o cancer mamario de mulheres assistidas no hospital Santa Rita
de Cassia, Vitéria-ES, no periodo entre 2010 a 2011 e 2013 a 2014. Este € um
estudo analitico longitudinal de dados priméarios e secundarios que compreendeu
1016 casos de mulheres diagnosticadas com cancer mamario, cadastradas no
Registro Hospitalar do Cancer da referido hospital (RHC) cujo primeiro ano de
tratamento foi exclusivamente custeado pelo SUS. Adotou-se como critérios de
exclusdo: impossibilidade de determinacdo do tempo de diagndstico, do inicio do
tratamento, do estadiamento clinico, mulheres portadoras de dois tumores primarios,
usuarios particulares e conveniados e aqueles cujo primeiro ano do tratamento néao
ocorreu integralmente no hospital estudado. Formaram-se dois estratos: tratamento
ocorrido em até 60 dias e tratamento instituido apés 61 dias. Para as variaveis com
significancia estatistica, calcularam-se os odds ratio brutos e ajustados pelo modelo
de regressao logistica considerando o nivel de significancia de 0,10. As que se
revelaram significantes em relacdo ao tempo entre o diagndstico e o inicio do
tratamento foram: faixa etaria (p=0,056), anos de estudo (p=0,040), Lei n°12732
(p=0,001), diagnéstico e tratamento anteriores (p=0,001). Pacientes diagnosticadas
em 2010 e 2011 (OR=1,74; 1C=1,30-2,33) e as que ingressaram ao hospital com
diagnéstico e sem tratamento (OR=1,89; 1C=1,40-2,54) iniciaram a terapéutica em
periodo maior que 61 dias. Os fatores contributivos para o retardo do tratamento
contra 0 cancer mamario sdo complexos e interagem entre si. Compreendé-los

permite a adogao de estratégias politicas assertivas.

Descritores: Neoplasias de mama, fatores de risco, atraso no diagnostico, atraso no

tratamento, servi¢os de saude.



4.2.2 ABSTRACT

The intention was to identify the risk factors that contributed to the late treatment of
breast cancer for women who were cared for at the Hospital Santa Rita de Céssia, in
Vitoria, Espirito Santo, in the periods of 2010-2011 and 2013-2014. This is a
longitudinal analytical study of primary and secondary data which included 1016
cases of women diagnosed with breast cancer, registered in the information system
of the hospital health record of the aforementioned hospital and whose first year of
treatment was exclusively funded by the Brazilian public health system. The
exclusion criteria that were adopted include: the impossibility of determining the time
of diagnosis, the beginning of treatment, the clinical stage of cancer, women with two
primary tumors, private patients, insured patients, and those whose first year of
treatment did not occur solely in the studied hospital. Two groups were formed: those
whose treatment occurred within 60 days and those whose treatment occurred after
60 days. For variables with statistical significance, the crude odds ratio was
calculated and adjusted by the Logistic Regression Model, considering the
significance level of 0.10. Those that showed significant compared to the time
between diagnosis and start of treatment were: age (p=0.056), years of education
(p=0.040), Law n°® 12732 (p=0,001) and earlier diagnosis and treatment (p=0,001).
Patients diagnosed in 2010 and 2011 (OR = 1.74, Cl = 1.30 to 2.33) and those who
entered the hospital with a diagnosis and no treatment (OR = 1.89, Cl = 1.40 to 2.54)
initiated therapy for a period longer than 61 days. Contributory factors for delayed
beginning of treatment for breast cancer are complex and interact with each other.
Understands them is essential because it allows assertive political strategies to be

adopted.

Keywords: breast neoplasms, risk factors, delayed diagnosis, late treatment, health

services.



4.2.3 INTRODUCAO

O cancer de mama configura a neoplasia maligna de maior incidéncia na populagéao
feminina mundial, com excecdo do cancer de pele ndo melanoma.
Aproximadamente 1,67 milhdes de casos novos e pouco mais de 522 mil 6bitos
retrataram as perspectivas de todo o mundo para o ano de 2012*. Trata-se da maior
causa de mortalidade por céancer entre mulheres de paises de média a baixa

renda’?,

No Brasil, espera-se a ocorréncia de cerca de 57.960 novos casos dessa doenca
para o biénio 2016/2017, o que representa uma taxa bruta de 56,20. No Espirito
Santo, 1010 casos e uma proporcdo de 53,85 refletem as expectativas para o ano
de 2016 sendo que na capital Vitéria, serdo 140 casos novos e um risco estimado de
77,86 tumores malignos de mama por cada 100 mil mulheres, correspondendo a

sétima maior incidéncia entre as capitais brasileiras®.

O diagnostico precoce e o estabelecimento da terapéutica no momento adequado
sdo apontados como grandes aliados a saude da mulher. Para tanto, torna-se
imprescindivel reduzir os entraves existentes no acesso as instituicdes de saude
bem como qualificar a demanda e a oferta de servicos, de forma a possibilitar a
confirmacédo diagnéstica precoce, garantindo a integralidade e a continuidade do

cuidado na rede de atencdo”.

Entretanto, o que se observa especialmente em paises de média e baixa renda séo
mulheres com indmeras dificuldades no ingresso aos servigos publicos desatde® .
Nota-se que muitas vezes, oferta-se aos moradores dessas regides, assisténcia
descontinuada, sem integracdo entre os diferentes niveis de complexidade com
longos atrasos em varias etapas do processo terapéutico, comprometendo

sobremaneira o progndstico, reduzindo o tempo de sobrevida dessas pacientes.

Entretanto, os fatores que podem ser designados como motivos da demora do
estabelecimento do tratamento sdo complexos e interagem entre si. Envolve desde
caracteristicas socioecondémicas tais como baixo grau de instru¢do, baixa renda,

residéncia em local distante da assisténcia a saude, como comportamentais: medo



do tratamento, negacdo da doenca, distirbios da imagem corporal, crencas
religiosas, como também fatores associados ao sistema de saude como falta de
programas eficientes para a deteccdo precoce, auséncia de insumos e capacitacao

profissional >® "8,

Dessa forma, conhecer o perfil populacional, identificar e trabalhar os fatores de
risco, monitorar e avaliar os intervalos de tempo atrelados ao processo terapéutico,
aliado a um sistema de informacdo capaz de fornecer dados validos em tempo
propicio, significa proporcionar assisténcia a saude organizada, regionalizada,
hierarquizada, assertiva e, portanto condizente a dignidade dos usuarios dos

sistemas de saude.

Frente ao exposto, este estudo teve como objetivo identificar os fatores de risco que
contribuiram para o atraso na instituicdo do tratamento contra o cancer de mama de
mulheres assistidas no hospital Santa Rita de Céassia-Associacdo Feminina de
Educacdo e Combate ao Cancer (HSRC/AFECC) no municipio de Vitoria, Espirito
Santo.

4.2.4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo analitico longitudinal de dados primarios e secundarios,
realizado no hospital Santa Rita de Cassia, o qual possui como mantenedora a
Associacdo Feminina de Educacdo e Combate ao Cancer-AFECC. Constituiu-se a
amostra de todos os casos de cancer de mama feminina diagnosticados durante os
anos de 2010 a 2011 e 2013 a 2014 cujo primeiro ano de tratamento ocorreu
exclusivamente pelo Sistema Unico de Saude (SUS) no hospital assinalado

anteriormente, situado no municipio de Vitoria, Espirito Santo (ES), Brasil.

O periodo apontado entre os anos 2010 a 2011 é anterior ao advento da Lei n°
12.732. O segundo periodo citado ja ocorre segundo os preceitos da mesma. O ano
de 2012 né&o foi considerado na pesquisa, pois correspondeu ao ano em que a Lei

foi instituida.



Utilizou-se como fontes de pesquisa a ficha de registro do tumor do setor de
Registro Hospitalar de Céancer (RHC) e os prontuarios do referido hospital.
Estabeleceu-se como critérios de exclusdo para o estudo: impossibilidade de
determinacdo do tempo de diagndstico, do inicio do tratamento, do estadiamento
clinico, mulheres portadoras de dois tumores primdrios, usuarios particulares e
conveniados e aqueles cujo primeiro ano do tratamento ou parte dele ndo ocorreu no
HSRC-AFECC.

Pesquisou-se 13 variaveis a partir da Ficha de Registro de Tumor, abrangendo: faixa
etaria ao diagnostico, anos de estudo, procedéncia, estado conjugal, origem do
encaminhamento, diagndéstico e tratamento anterior, estadiamento clinico do tumor
ao diagnéstico, tempo entre o diagnoéstico e o tratamento, tempo entre a primeira
consulta e inicio do tratamento e histérico familiar. Coletaram-se as variaveis
linfonodos comprometidos, metastase e recidiva nos prontuarios, para as duas

Gltimas adotaram-se como data final de seguimento 31 de dezembro de 2015.

Objetivando o tratamento estatistico dos dados, utilizou-se o programa Microsoft
Office Excel 2007 for Windows e o Pacote Estatistico para Ciéncias Sociais -SPSS
(versdo 20.0). Analisaram-se os resultados através de célculos de frequéncia,
média, mediana e desvio-padrdo. Para a associacdo entre o tempo referido e as
variaveis do estudo, utilizou-se o teste qui-quadrado de associacdo. Formaram-se
dois estratos adotando como parametro o tratamento ocorrido em até 60 dias e o
tratamento ocorrido apds 61 dias. Posteriormente, para as variaveis da pesquisa que
apresentaram significancia estatistica, calcularam-se o0s odds ratio brutos e
ajustados pelo modelo de regresséo logistica considerando o nivel de significancia
de 0,10.

Esta pesquisa € parte integrante dos estudos que compde 0 projeto de pesquisa
“Criacdo do Observatoério Microvetorial de Politicas Publicas em Saude e Educacéo
em Saude”, que congrega seis instituicbes de ensino superior, entre elas, a
Universidade Federal do Espirito Santo. Trata-se especificadamente do quarto vetor
da Pesquisa 1 que versa sobre a analise dos efeitos da “Lei dos 60 dias” no numero
de atendimentos e no estadiamento inicial de um conjunto de neoplasias malignas

com especial destaque para o cancer de mama.



Submeteu-se e aprovou-se o projeto pelo Centro de Ensino e Pesquisa do HSRC-
AFECC e pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Espirito Santo conforme Resolucdo n° 466 de 12 de
dezembro de 2012°, sob o parecer de nimero 1210765/2015.

4.2.5 RESULTADOS

No periodo destacado na pesquisa a populacdo atendida pelo HSRC-AFECC com
diagnéstico confirmado de cancer de mama constitui-se de 2007 mulheres. No ano
de 2010 a 2011, 1049 casos de tumor mamario maligno feminino foram cadastrados
na instituicdo. Destes, excluiu-se 602 prontuarios, pois 0s pacientes realizaram o
tratamento ou parte dele em outras unidades hospitalares, assim como cinco casos
que possuiam a confirmacéo diagnéstica de dois tumores primarios e outros cinco
que nao detinham informacdo sobre a origem do diagnostico ou tratamento.
Portanto, 612 representou o total de exclusbes, o que configura 437 casos de
mulheres que receberam o diagnéstico do cancer de mama nos anos de 2010 a
2011 como integrantes da pesquisa.

No ano de 2013 a 2014, cadastrou-se 958 casos de cancer mamario feminino.
Destes, 368 prontudrios tiveram a exclusdo determinada por ndo apresentar o
primeiro ano de tratamento ou parte dele na instituicio estudada. Devido a
ocorréncia de dois tumores primarios, quatro prontudrios sairam da pesquisa, do
mesmo modo que cinco casos por nado deter informacfes relacionadas ao
diagnéstico ou tratamento e outros dois pelo fato de o paciente falecer antes do
primeiro tratamento. Logo, apdés o total de 379 exclusbes, como definitivos na
pesquisa, encontramos 579 casos de cancer de mama feminina com diagndstico
confirmado em 2013 e 2014.

A tabela 1 mostra a associacdo entre as variaveis sociodemograficas e o tempo
decorrido entre o diagndéstico e o tratamento. As variaveis raca/cor, procedéncia e
estado conjugal, ndo demonstraram significancia estatistica. As que se revelaram

significantes quando associadas ao tempo para o inicio do tratamento



corresponderam a: faixa etéria (p=0,056), anos de estudo (p=0,040) e o intervalo de
tempo segundo a Lei n® 12732 (p=0,001).

Tabela 1. Associacao entre varidveis sociodemograficas e o tempo entre o inicio do tratamento e
diagnéstico de mulheres cadastradas no Hospital Santa Rita de Cassia nos periodos de 2010 a
2011 e 2013 a 2014.

Tempo entre o diagndstico e o inicio do

tratamento
Variavel Categoria Até 60 dias 61 dias e mais p-valor
N % N %
Até 29 anos 10 1% 3 1% 0,056
30 a 39 anos 74 11% 20 6%
) o 40 a 49 anos 203 29% 95 29%
Faixaetara g4 5 59 anos 183 26% 89 28%
60 a 69 anos 133 19% 55 17%
70 anos e mais 91 13% 61 19%
Branca 151 23% 68 22% 0,612
Raga/cor Néo branca 492 77% 241 78%
Anos de Até 8 anos 408 65% 207 72% 0,040
estudo 9 anos e mais 222 35% 82 28%
Vitéria 101 15% 48 15% 0,901
Vila Velha 126 18% 59 18%
. Cariacica 75 11% 35 11%
Procedencia g 87 13% 39 12%
Outros interiores 298 43% 137 42%
Outros estados 5 1% 5 2%
Antes da lei 267 38% 170 53% 0,001
Lein®12732  ph6s alei 427 62% 152 47%
Solteiro 178 26% 74 23% 0,652
Casado, uniao 337 49% 153 48%
Estado consensual
Conjugal Vitivo 104 15% 54 17%
Separado 65 10% 35 11%

Observa-se na tabela 2, a associacdo entre as variaveis clinicas e o tempo
transcorrido entre a confirmacéo diagnostica e o tratamento. Houve significAncia

estatistica somente na variavel diagnéstico e tratamento anteriores (p=0,001). Nao



ocorreu significAncia nas varidveis: origem do encaminhamento, estadiamento,

histéria familiar, linfonodos comprometidos, metéstase e recidiva.

Tabela 2. Associacdo entre variaveis clinicas e o tempo decorrido entre o diagnéstico e o inicio do
tratamento de mulheres cadastradas no Hospital Santa Rita de Cassia nos periodos de 2010 a 2011
e 2013 a 2014.

Tempo entre o diagndstico e o inicio do

tratamento
Variavel Categoria Até 60 dias 61 dias e mais p-valor
N % N %
Diagnéstico e SD e ST 482 69% 176 54% 0,001
tratamento anteriores CDeST 212 31% 147 46%

. SUS 415 75% 193 77% 0,600
Origem do - 0 0
encaminhamento Nao SUS 137 25% 23%

0 53 8% 29 9% 0,747
Estadi ¢ 1 121 17% 62 19%

stadiamento

2 249 36% 111 34%

3 192 28% 91 28%

4 79 11% 30 9%

Inicial 423 61% 202 63% 0,628
Estadiamento Tardio 271 39% 121 37%

Sim 225 41% 88 37% 0.309
Historia familiar Nio 326 59% 150 63%

Sim 412 59% 178 55% 0,477
L'”fO”OdOi_d N&o 264 38% 135 42%
comprometidos

P N&o 17 2% 8 2%

avaliaveis

Sim 142 20% 68 21% 0,800
Metastase N&o 551 80% 253 79%

Sim 51 7% 25 8% 0,794
Recidiva N&o 641 93% 294 92%

A tabela 3 revela o odds ratio bruto e ajustado pelo modelo de regressao logistica
das varidveis que apresentaram significancia estatistica (considerando nivel de
significancia de 0,10). O odds ratio ajustado demonstrou maior risco para o inicio do
tratamento em periodo maior que 61 dias para as pacientes atendidas anteriormente
ao advento da lei, ou seja, as pacientes diagnosticadas nos anos de 2010 a 2011,



assistidas no HSRC-AFECC apresentaram um risco 1,74 vezes maior de receberem
tratamento em um prazo igual ou superior a 61dias quando comparadas aquelas que
apresentaram confirmacao diagndstica no periodo compreendido entre 2013 a 2014
e foram igualmente atendidas na instituicdo. Observa-se também que as pacientes
que chegaram ao hospital com diagndstico e sem tratamento apresentaram um risco
1,89 vezes maior de inicio do tratamento em tempo igual ou superior a 61 dias do
que as mulheres que se apresentaram ao hospital sem diagnostico e sem
tratamento. Em relacéo a variavel anos de estudo a significancia estatistica revelou-

se apenas quando aplicado o odds ratio bruto.

Tabela 3. Odds ratio brutos e ajustados das variaveis sociodemograficas e clinicas que apresentaram
significAncia estatistica de mulheres cadastradas no Hospital Santa Rita de Cassia nos periodos de
20c10 a 2011 e 2013 a 2014.

Odds Ratio bruto Odds ratio ajustado
Variavel Categoria o- IC de 95% o- IC de 95%
valor OR LI LS valor OR LI LS
Faixa etaria  Até 29 anos 0,060 1,00 0,075 1,00

30a39anos 0,882 0,90 0,23 359 0,798 0,83 0,20 3,43
40 a49 anos 0,507 1,56 0,42 5,80 0,423 1,73 0,45 6,67
50a59 anos 0,471 1,62 0,44 6,04 0,537 1,53 0,40 591
60 a 69 anos 0,636 1,38 0,37 520 0,702 1,31 0,33 512

70 anos e 0,236 2,23 0,59 8,45 0,301 2,06 0,52 8,16
mais
Anos estudo Até 8 anos 0,040 1,37 1,01 1,86 0,093 1,32 0,95 1,83
Lei n° 12732 Antes da lei 0,001 1,79 1,37 2,34 0,001 1,74 1,30 2,33

Diag. Anter. CDe ST 0,001 1,90 1,45 249 0001 1,89 1,40 2,54

4.2.6 DISCUSSAO

De acordo com a presente pesquisa podemos inferir que as pacientes com mais
idade, em destaque as que possuem mais de 70 anos, apresentam inicio do
tratamento em periodo superior a 61 dias, fato que contrasta com o que é
preconizado pela Lei n® 12732/2012.

Pesquisas destacam que retardo para instituicdo do tratamento contra o cancer de
mama, ocorre mais comumente em idosas, por acreditar-se que a fragilidade
organica e a presenga de agravos cronicos influenciardo negativamente no desfecho

terapéutico das mesmas'®*.



Estudo realizado na Espanha detectou maior intervalo de tempo para o inicio da
terapia adjuvante em mulheres com cancer de mama maiores de 65 anos, a
instabilidade clinica devido a presenca de comorbidades foi mencionada como
possivel causa'®. Na Pol6nia, pacientes com 70 anos de idade apresentaram maior
retardo para o inicio do tratamento contra o tumor mamdario maligno quando
comparadas as que se situavam na faixa etaria compreendida entre 15 a 69 anos™®.
Pesquisa realizada na Esténia com 703 mulheres diagnosticadas com céancer
mamario, concluiu que aquelas com idade superior a 65 anos demoravam mais para
procurar assisténcia médica e entre estas, 66% nunca haviam realizado mamografia.
Este estudo revela ainda, que os programas de assisténcia do respectivo pais,
privilegiam mulheres mais jovens em detrimento das maiores de 65 anos, que
acabam subestimando os sintomas, os relacionando ao envelhecimento*. No Brasil,
autores revelaram que mulheres acima dos 60 anos, residentes nas regides Sul e
Sudeste do Brasil, apresentaram maiores intervalos de tempo para o inicio do

tratamento contra o tumor maligno de mama™.

No entanto, em Sao Paulo, instituicdo oncolégica conseguiu oferecer as suas
pacientes idosas tratamento contra a neoplasia maligna de mama de acordo com o
recomendado. O intervalo mediano para o inicio do mesmo foi de 45 dias®. Na
Turquia, mulheres com idade superior a 60 anos, sdo priorizadas no tratamento
contra a neoplasia anteriormente mencionada e apresentaram menor tempo de

espera em relacdo as mulheres mais jovens™.

E preconizado no Brasil, o rastreamento por meio mamografico as mulheres com
idades entre 50 a 69 anos. Entretanto, ndo é recomendado o rastreamento por esta
técnica em mulheres com 70 anos ou mais*. Nesse grupo etario, acredita-se que a
magnitude dos danos associados a equivocos no diagnéstico e tratamento tende a
aumentar em funcdo das causas competitivas de morbimortalidade, mesmo em

conjunturas nas quais a expectativa de vida é maior do que a brasileira**2.

Todavia, autores alegam que se a mulher idosa tem uma expectativa de vida
superior a cinco anos, nao apresenta comorbidades que a comprometem de forma
importante e é dotada de cognigcdo preservada, o rastreamento de rotina, por

mamografia poderia ser considerado™.



Investigagao realizada no Rio de Janeiro revelou que mulheres com idade acima de
60 anos diagnosticadas com cancer de mama possuem maiores chances de morte
gue as mais jovens em igual condicdo clinica. A presenca de comorbidades foi
referida como possivel agente influenciador deste achado'’. Em Minas Gerais,
pacientes com idades superiores a 70 anos apresentaram maior chance de Obito
decorrente do cancer de mama. Contrariamente ao exposto anteriormente, neste
estudo, a presenca de comorbidades néo foi associada ao maior risco de morte pelo

tumor maligno de mama?®®.

Presume-se que mulheres com idade acima de 60 anos encontram maior dificuldade
para acessar 0s servicos de saude. Ha relatos de que além destes servicos nao
estarem preparados para receber o paciente idoso, sentimentos de negacao e medo
podem ocorrer perante a doenga, assim como ideia de fatalismo e finitude da vida
devido & idade'®!. Autores citam que quando submetidas a terapéutica mais
agressiva, com reducdo mesmo que temporaria da qualidade de vida, o risco de
abandono do tratamento por parte da paciente e de seus familiares é crescente**.
Considerando que o envelhecimento figura como realidade no Brasil, as estratégias
de deteccdo precoce da neoplasia de mama deverédo ser mais contundentes nessa

faixa etéria.

Na pesquisa, evidenciou-se que mulheres com até 8 anos de estudo apresentaram

maior possibilidade de retardo no inicio do tratamento contra o cancer de mama.

A educacdo é um bem coletivo essencial para a promoc¢ao da cidadania e apresenta
um visivel impacto na saude da populacdo, sendo reconhecida como a principal
mediadora de oportunidades existentes nas sociedades democraticas, Dessa forma,
o grau de instrucdo € considerado importante fator de risco para a questdo
considerada. Em investigacdo realizada nesta mesma instituicdo, constatou-se que
esta caracteristica, determinava 4,3 vezes maiores possibilidades de confirmagéo
diagnéstica tardia contra o cancer de mama'®. Em Santa Catarina mulheres
analfabetas diagnosticadas com tumor mamario maligno, apresentaram 7,40
maiores chances de morrer quando comparadas as que possuiam nivel superior®.
No Distrito Federal, pacientes com nivel primario de escolaridade apresentaram

consideravel atraso para o inicio do tratamento®.



No norte do Paquistdo e em Ruanda, baixa renda aliada a tempo menor que 8 anos
de estudo resultou em confirmagdo diagndstica tardia das pacientes com tumor
mamario maligno®*?3. Esse também foi o resultado de um estudo realizado na
Colémbia®*. No Sud&do, o ndo reconhecimento dos sintomas, a ignorancia em
relagdo a doenca, escassa situagdo financeira e educacional determinou atrasos

importantes que culminaram com maior frequéncia de estadiamentos tardios®.

Constata-se que mulheres com baixa instrucdo encontram diversos obstaculos
durante o percurso terapéutico. Infere-se que essas pacientes nao reconhecem seus
direitos enquanto cidadas, conformando-se com situa¢gdes negativas de assisténcia
por desconhecerem as consequéncias desastrosas do retardo no tratamento. Dessa
forma, o seu percurso nos diferentes niveis de atencdo pode ser tortuoso néo so
pela morosidade do servico como também pela dificuldade da paciente em

compreender a sequéncia do tratamento e a sua importancia.

Reconhecendo a participacdo de forma inequivoca do grau de instrucdo na
determinacdo da saulde, ressalta-se que a elevacdo do nivel educacional da
populacdo e a maior igualdade no acesso a educacdo de qualidade devem ser
objetivos prioritarios das politicas publicas. Ao mesmo tempo, esfor¢os adicionais
sdo necessarios para melhorar a qualidade dos servicos, a fim de tornar o cuidado a
salude mais equanime e capaz de enfrentar os crescentes desafios ligados a
dindmica das desigualdades sociais, com destaque para a desigualdade

educacional.

Geralmente baixa instrucdo € acompanhada por reduzidos niveis socioecondmicos.
Nos paises considerados pobres e em desenvolvimento, estas duas caracteristicas
estdo presentes na absoluta maioria dos estudos relacionados ao atraso da
terapéutica contra o cancer de mama. Uma vez que o0 tratamento requer
deslocamentos constantes para realizacdo de consultas, exames e procedimentos
torna-se dispendioso financeiramente, ndo sO pelas despesas de trajeto mas
também pelos dias de trabalho perdido. Pesquisas apontam que mulheres
responsaveis pelos recursos financeiros da familia, sdo propensas a ignorar, protelar

ou até abandonar medidas preventivas e possiveis tratamentos de satde®®?’. Esses



fatos aliados a servicos descontinuados decretam a maior vulnerabilidade dessas

pacientes as desordens patologicas.

Ressalta-se que em periodo anterior a promulgacdo da Lei, menos da metade dos
pacientes comecavam o tratamento em intervalo menor que 60 dias. Apdés o
estabelecimento do dispositivo juridico, observamos acréscimo deste valor,
entretanto, 47% das mulheres ainda iniciam o tratamento contra o tumor mamario
maligno em periodo maior que 61 dias, o que demonstra a necessidade de esfor¢cos
continuos de toda a Rede de Atencdo a Saude visando o atendimento dessas
pacientes em concordancia ao recomendado pela Lei n°® 12732.

No estado de Pernambuco, pesquisa identificou que o inicio do tratamento excedeu
60 dias em 56,6% das usuérias portadoras de cancer de mama®. No Ceara, o
tempo mediano de espera para a realizacao da intervencéo cirargica para residentes
na capital correspondeu a 39 dias e, para as procedentes do interior, representou 63
dias®®. Neste estudo, o local de procedéncia mostrou-se como barreira impeditiva &
assisténcia em menor periodo de tempo. Em Brasilia, pesquisa revelou que mais da
metade das mulheres com cancer mamario, recebeu o primeiro tratamento apds 90
dias da primeira consulta?*. Entretanto, no Piaui, instituicdo de referéncia conseguiu
ofertar a confirmacdo diagndstica e o tratamento dentro dos parametros

estabelecidos pela Lei dos 60 dias®.

Observa-se que as pacientes que chegam a instituicdo com diagndstico e sem
tratamento sdo mais susceptiveis ao atraso. Como este diagndstico ocorreu no
periodo de tempo gque antecedeu a primeira consulta destas mulheres, ou seja, fora
da instituicdo pesquisada, 0 HSRC-AFECC néao possui governabilidade individual em
relagdo ao intervalo de tempo decorrido entre 0 seu estabelecimento até a
realizacdo do primeiro contato no servico especializado. Sob sua tutela estara,
principalmente, o intervalo entre a primeira consulta no hospital de referencia e o
inicio do tratamento. Além disso, ao ingressar no HSRC-AFECC, as pacientes
passarao por sucessivas avaliagdes, tais como cardiologica, exames pré operatorios
e outros de acordo com a sua condicdo clinica. Tal fato pode demandar tempo,

contribuindo para o atraso no tratamento oncoldgico.



Nessas circunstancias deve-se considerar, em especial, a organizacao e articulagéo
da rede de atencao, a qual depende do envolvimento ativo da Secretaria Estadual
de Saude para assegurar a integracao entre as gestdées municipais com vistas a
elaboracéo de planos regionais subsidiados por pactuacdes de todas as acdes e dos
servicos necessarios para a prevencdo e controle do cancer sob a luz do
financiamento tripartite. Além disso, destaca-se a importancia da utilizacdo de forma
coerente do Sistema de Informacdo do Cancer (SISCAN), que € um software
disponibilizado para os niveis hierarquicos Federal, Estadual e Municipal, com o
objetivo de reunir o historico clinico dos pacientes, possibilitando o

acompanhamento de sua jornada terapéutica®".

Pesquisa apontou que chegar ao servico sem confirmacdo diagndstica e sem
tratamento anterior aumentou em mais de duas vezes o risco de 6bito as mulheres
de dois servicos de salde em Florianépolis®®. Em contrapartida, no estado de S&o
Paulo & semelhanca desse estudo, as pacientes identificadas como ndo detentoras

de diagnéstico e tratamento receberam o recurso terapéutico mais agilmente™®.

Apesar da variavel origem do encaminhamento ndo apresentar relevancia estatistica
na presente pesquisa, em estudos realizados nesta mesma instituicdo, o
encaminhamento proveniente do SUS representava crucial fator de risco no sentido
que determinava 1,9 vezes maiores possibilidades de estadio tardio™® e 2,38 vezes

maiores chances de 6bito por cancer de mama®.

Em relacdo a variavel estadiamento, ndo houve significacdo estatistica, o que
demonstra a ndo ocorréncia de priorizacdo do atendimento conforme as condi¢cdes
clinicas das pacientes. No entanto, estudo anterior realizado nesse mesmo local,
encontrou periodo de tempo menor entre a primeira consulta e o diagnéstico e entre
este e o tratamento de mulheres detentoras de estadios tardios®. Em Sao Paulo,
pesquisa revelou que mulheres que se encontravam na fase inicial da doenca

comecaram a terapéutica antes daquelas diagnosticadas em estadios avangad0534.

A variavel historia familiar igualmente ndo apresentou significancia estatistica. No

entanto, investigacao realizada com mulheres de até 39 anos revelou que 48,6%



possuiam histéria familiar positiva para o cancer de mama®*. Autores apontam essa

caracteristica como relevante fator de risco para o desenvolvimento da doenga®*°.

Metéastase e linfonodos comprometidos a semelhanca das variaveis acima descritas
ndo demonstraram relevancia estatistica. Todavia a presenca desses associou-se

ao maior atraso para o inicio do tratamento em diversos estudos®>**%.

Identificou-se que as pacientes atendidas anteriormente a lei apresentaram risco
1,74 vezes maior de receberem tratamento em um prazo igual ou superior a 61 dias
quando comparadas aquelas que apresentaram confirmacao diagndstica no periodo
compreendido entre 2013 a 2014 e foram igualmente atendidas na instituicdo
pesquisada. Dessas mulheres, as que chegaram ao hospital com diagnéstico e sem
tratamento apresentaram um risco 1,89 vezes maior de inicio da terapéutica em
tempo igual ou maior a 61 dias do que as pacientes que chegaram sem diagndstico
e sem tratamento. Como a confirmacao diagnostica ocorreu em outra instituicdo, o
intersticio entre o diagndéstico e a primeira consulta no servico especializado
independe do HSRC-AFECC. Relaciona-se intimamente com a rede de atencgéo a
salude e sua capacidade de referenciar corretamente em tempo adequado a
paciente entre seus niveis assistenciais. Nesse contexto de fragilidade da rede
coordenada de servicos, receber toda a terapéutica no servico estudado incluindo a
confirmacédo diagndéstica garantiu melhores tempos, contribuindo para o aumento da

sobrevida das pacientes.

Ao paciente oncoldgico é solicitado a transposicdo de inUmeros obstaculos, sejam
eles fisicos, psicologicos, sociais, geograficos como também associados aos
servicos de saude. Autores apontam em investigacdo relacionada as redes de
atencao em oncologia no Brasil, a escassez de oferta de atendimento na maior parte
do pais, até mesmo nas regides onde o quantitativo de servicos € maior do que na

maioria dos municipios®.

Estudo realizado na regido Nordeste identificou como determinantes da ocorréncia
do retardo na confirmacéo diagnostica e inicio do tratamento para a maior parte das
pacientes a dificuldade no ingresso aos servicos, falhas nas técnicas de

rastreamento e falta de integracéo entre os niveis de atencdo?®. No México, o atraso



maior que seis meses para a confirmagcdo diagndéstica foi relacionado em grande
parte a dificuldade de referéncia do nivel basico ao nivel especializado de

assiténcia’.

Proporcionar assisténcia a saude resolutiva e coerente com as realidades locais
retrata o respeito imprescindivel & vida humana que deveria ser uma constante por

parte dos gestores ndo s6 do Brasil como de todo o mundo.

4.2.7 CONCLUSAO

As neoplasias seguramente suscitam grande apreensdo na populagéo atingida, por
determinar expressivas transformacfes no aspecto fisico e psicossocial e por
promover a exposicdo destas pessoas aos designios dos servicos de saude, que

muitas vezes sao falhos quando o assunto é o acolhimento.

Processo terapéutico assertivo implantado adequadamente com intervalos de tempo
condizentes com a situagdo clinica do paciente, promovem melhores possibilidades
de reversdo clinica do quadro instalado. Entretanto, para estabelecé-los, é
necessario conhecer o perfil da populacédo assim como a realidade que a circunda.
Desta forma, consegue-se pontuar os fatores de risco modificaveis que contribuem
para o adoecimento, propondo acdes que objetivam minimiza-los, bem como
estabelecer a distribuicdo das instituicbes de saude segundo o0s principios

organizativos do SUS.

Observa-se neste estudo que ha um esfor¢co do hospital pesquisado em atender as
determinacdes preconizadas pela Lei n° 12732, entretanto, idade avancada ao
diagnéstico, tempo de estudo menor que 8 anos, diagnostico anterior a vigéncia da
Lei assim como, chegar a instituicdo com diagnéstico e sem tratamento, contribuiram
para o estabelecimento da terapéutica em tempo igual ou maior que 61 dias.
Identificou-se também a nado priorizacdo da assisténcia segundo o estadiamento
clinico da paciente. Considerando que estadios tardios interferem ativamente na

taxa de sobrevivéncia das mulheres, recomenda-se a ado¢ao desse critério.



No tocante a pesquisa com dados secundéarios, a ndo completude de algumas
variaveis representam limitacdo do estudo bem como possiveis vieses de
informacéo e selecdo. Contudo, ressalta-se que atualizacdes quanto a extracao e
preenchimento destas informacfes sdo empreendidas e que o hospital pesquisado
apresentou sensivel melhoria neste quesito. Essas informac¢des sédo instrumentos
primordiais para a avaliagdo da assisténcia oncoldgica do pais, permitindo a
identificacdo dos entraves e da populacdo de maior risco de maneira a promover o

dimensionamento racional das acfes de saude.
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APENDICE A-INSTRUMENTO ELABORADO PARA COLETA DE DADOS

PRONTUARIO
Nome do Paciente:
MV:
Desfecho: 1( )emtratamento 2 ( ) 6bito 3 ( )recidiva 4 ( ) metastase
Data da ultima consulta: Prontuario: / /
(dltima informacéo) Sistema: / /
Data do encaminhamento ( antes da | __ [/ [
primeira consulta)
AlH
N° AIH Data de Tempo de Procedimento principal Ne Valor Total (R$)
Internacéo Internacgéo realizado
(em dias)
13
23
33
APAC
Linfonodos Tipo de
Data Metastase Recidiva Local Estadio Finalidade Procedi/valor
regionais invadidos Tratamento
() Curativa
() Radio () Previa
() Sim () Nao ()sim ()sim
() Quimio ()Adjuv
() Ndo Avalidveis ( )ndo ( )ndo
( )hormonio | () Paliativa
() De controle
() Curativa
() Radio () Previa
()Sim () Nao ()sim ()sim
() Quimio ()Adjuv.
() Ndo Avalidveis ( )ndo ( )ndo
( )hormonio | () Paliativa
() De controle
() Curativa
() Radio () Previa
()Sim () Nao ()sim ()sim
() Quimio ()Adjuv.
() Ndo Avalidveis ( )ndo ( )ndo
( )hormonio | () Paliativa
() De ontrole
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ANEXO A — PARECER DO HOSPITAL SANTA RITA DE CASSIA-AFECC

.’.l A v Kl

| { 1
P .

DATA LIMITE PARA AUTORIZAGAO DO HSRC: 30/04/2015 N°. 79
FORMULARIO FARA ENCAMINHAMENTO DE PRCJETO DE PESQUISA
1. Titulo do Projeta de Pesquisa B

Estudo dos tempos anbre diagnostico & tratamento do cancer de mams e préstata em uma
[ instituigao de referéncia do ES. y

2. Resumo/objetivo do Projeto e dos Métodos de Pesquisa

O ohjetivo geral & verificar os tempos entre o diagnéstico e o inicio do tratamenta em indiv"u.iuos’._l
com cancer de mama e prastata, em uma insfituicio de referéncia no tratamente do cancer do
Espiiito Santo.

Os abjetivos especiticos 530 de Determinar o tempo entre a data da 17 consulta na institui¢do e o
diagnostico dos tumores ne periodo de 2010 a 2014; Determinar o tempo entre o diagnéstico dos
tumores & inicio do tratamento no periodo da 2010 a 2014; Avaliar a associacio entre vanaveis
gociodemograficas e clinicas com o8 tempos entre o diagnostico do tumar e inicio do tratamenta, |
Verificar o numero de internacdes hospitalares e de procedimentos de alta complexidade
autorizadas no perfodo de 2010 a 2014; Dsterminar o custo médio anual de tratamenio de
individuos com cancer de mama, préstala e colo do Gtero no perloda de 2010 a 2014.

| Trata-se de um estudo analitice de dades secundarios que compreenderd os casos de tumares
malignos de préstata. mama e colo do Utero registrades no HSRC, durante o periodo de 2010 a
2011 e 2013 a 2014,

Fontes de dados: Ficha de Registro de Tumor, Autorizagdo para Procedimentos de Alia
Gomplexidade (APAC). Autorizacéo de Interna¢do Hospitalar {(AlH). prontudrios dos usudros g
pelo SIS-RHC do HSRC.

Populagio do estudo: Mulhereg com céncer de mama e homens com cancar de préstata que
foram atendidos no HSRC no periodo compreendido entre 2010 a 2014. Individuos atendidas no
ano de 2D12.

Coleta de Dades: Para a identificagao da populacdo do estudo sera utilizado o SIS-RHC do
HSRC. o qual & alimentado através da Ficha de Registro de Tumor. Desta forma, seréo extraidos |
dados referantes as caracteristicas sociodamograficas e clinicas dos individuos. Nos casos em

' que se verificar a incompletude dos dados, pretende-se consuttar o3 prontudrios dos usuarios &

| fm de cbter as informagdes necessarias que nao constam na Ficha de Reglstro de Tumor.
Os aspectos relativos as internagdes, aos procedimentos de alta complexidade e custo dos
procedimentas serdo oblidos através da AlH e APAC.

Observacin: O projeto submetido inicialmente a Plataforma Brasil, e poslenomente
encaminhado ac Comité de Etica em Pesquisa da UFES.

) _ 3. Finalidades do Prajeto
{ )} Trabatho da Canclusao — Graduag#io
{ } Trabaiho de Conclusao — Especializaciio
{ X ) Dlgsertaciio de Mestrado
{ )Tese de Doutorado
{ ) Pesquisa Clinica
A )Qutros

- =0 wiw Y3 4. Mestrandos ‘
Nome: Luana de Jesus Simiao e Raane Silva Sacramento — mastrandos em Sadde Coletiva e
Erfermagem.

Vinculo A - {
"{ )HSRC { X ) Outra Instituigao (especificar). UFES ‘

5. Oriantador § Pesquisador Responsavel
174



DATA LIMITE PARA AUTORIZAGAO DO HSRC: 30/04/2015 N°. 79
5. Orientador / Pesquisador Responsavel

Nome: Prof®, Dr*. Maria Helena Costa Amorim
mhcamorimfEyahoo,com,br
Prof, Dr*. Eliana Zandonade - orentadora

elanazandonaded@uol.com.br
Vinculo
{ )HSRC (X ) Outra Inslituicao (especificar). UFES

8.Unidades e Instituigbes envolvidas na Pesquisa

Instituigio ou Local de Origem (local que onignou o estudo): UFES
Conveniada com o HSRC? (X)SIM ( ) NAQ
OBS: Convénio vigente até julho/2015.

Local de Readzaclo da Pesquisa (local onde serd realizado ¢ estudo)
( X ) HSRC - Registro Hospitalar de Cancer

| { )Outro
7. Cronograma de execucio da Pesquisa
Inicio: maio/2015 Término: julho/2015
8. Encaminhamento
2410212015 — Projeto encaminhado para andlise e parecer de Katia C, Viana — Analista Registro
Hospitalar de Cénoer.

17/03/2015 - Realzada reunido para discussdo do projeto de pesquisa com a panicipacdo da
professora Maria Helena, Cristiano e Weslena. Solicitado adequago do projeto para posterior

apreciacdo da geréncia e diretoria da area.
07/04/2015 ~ O projeto alterado foi entregue ac CEPAB pelo gerente Cristiano Venturim com

parecer emitido pelo mesmo.
08/04/2015 - Projeto encaminhado para andlise e parecer de Weslene Vargas Moura — diretora
da &rea.

4



DATA LIMITE PARA AUTORIZAGAO DO HSRC: 30/04/2015 N°.79

N 9.m«ammumwacm-mc.m
() FAVORAVEL () DESFAVORAVEL
Observagbes:

Katia C. Viana
! 12015

10, Parecer da Geréncia DivisSo Ambulatorial e Quimioterapla — Cristiano Venturim

&J:Avoﬂ_ () DESFAVORAVEL

,w ‘L «}"WLW o w(?‘m S
mpoL TN 05/05/f
Koyl

L,»/ - Wanovmurim
U= I05 1 2015

34
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11, Parecer da Diretoria de Unidades Ambulatorlals — Weslene Vargas Moura

() AUTORIZADO ()} NAO AUTORIZADO

o e, o s nlgpras
C}{M\M Ouglionm

b
Vi
Wesiene Vargas Moura
J¢ :0;1[ 2015

12. Ciéncia da Diretoria de Administragao o Finangas - Juliano N. Borges Campos

Consideragbes:

Jukano N. Borges Campos

! 12015

did



ANEXO B- PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

CENTRO DE CIENCIAS DA g~ w
SAUDE/UFES %
{:'-u-nnua-,-.l-c-do-Fm:r 1.210.765

prontuaric Gnico.”.

Objetivo da Pesguisa:

Objetive Primario:

“\erificar os tempos decomidos entre o diagnéstice e o inicio do tratamento em individuos com cancer de
mama & prostata, em uma instituigio de eferéncia no tratamento do cdneer no estado do Espirite Santo.
Ohbjetive Secundaria:

1. Determinar o tempo entre 3 data da 12 consulta na instituigio = o diagnéstico dos tumores de individuos
que chegaram ao Hospital Santa Rita de Cassia (HSRC) com e sem diagnostico prévio, no periodo de 2010
a 2014;

2. Determinar o tempo entre o diagnéstico dos tumores e inicic do tratamento de individuos que chegaram
ao Hospital Santa Rita de Cassia (H3RC) com e sem diagnastico, no periodo de 2010 a 2014;

3. Avaliar 3 associagdo enfre varidveis sociodemograficas e clinicas com os tempaos entre o diagnéstico do
tumar e inicio do tratamento. Variaveis socio-demograficas: faixa etaria, raga, escelaridade, estado conjugal,
procedéncia, origem do encaminhamento. Variaveis clinicas: diagnostico e tratamenfo anteriores,
estadiaments clinico e patoldgico, tipo de trataments, localizacio das metistases, escore de Gleason, PSA,
procedimentos realizados (cincer de prostata).

4_ erificar o nimero de internagdes hospitalares e de procedimentas de alta complexidade autorizados, a
partir da Autorizagdo para Procedimentos de Alta Complexidade (APAC) e Autorizagio de Internagdo
Hospitalar (AlH), no periodo de 2010 a 2014. As variaveis gque serdo extraidas destes documentos constam
no item 3.7.3 da metodologia.

5. Determinar o custo medio anual do tratamento de individuos com cancer de mama e prostata no periodo
de 2010 a 2014.

6. Comparar o perfil dos individucs atendidos na instituigio antes (2010 a 2011) = apos (2012 a 2014} a
implantagio da Lei de n® 12.732.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

De acordo com a pesquisadora, os riscos e beneficios sdo:

"Riscos:

Riscos: Apesar de ser uma pesguisa que envolve dados secundarios ha um risco minimeo, conforme a
Resclugdo 486, o gual decorre da manipulagic dos dados. Desta forma, para evitar qualguer exposigio de

informagdo dos individuos, os pesquisadores se comprometem em
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ANEXO C- FICHA DE REGISTRO DO TUMOR DO HOSPITAL SANTA RITA DE
CASSIA

G;] FICHA DE REGISTRO DE TUMOR
bmtaRma

01. N° DO PRONTUARIO: e _7**‘_4101[*'; P&g Rﬂﬂc : 7 S 7|<737§§(3ANALITICO( A sm( )'2 V;Aog

A N RN ) IDENTIF|CA¢AODOPACIENTE 74

jos.Nome: | | | | | LR T R N W B 00 v (00 20 Y L o G
| Dt N I ,,L,I,ALL,,I,,J,, L L L[| | |04 SEXO: ( )1.MASCULINO ( )2.FEMININO ( )3.IGNORADO

EP_IDERECO RUA/ N° / COMPLEMENTO: i

R R R | k> L i SRy

CIDADE: ~ Jur: [TELEFONE: ; | cep: N i
BRADADREES T S T T | 06. DATA DE NASCIMENTO: / [07. LocAL DE NASCIMENTO: | || ]
' 08. RAGA/COR: 09. GRAU DE msmucAo i

( ) 1. BRANCA () 3. AMARELA ( ) 5. INDIGENA ( ) 1. ANALFABETO ( )3.1° GRAU COMP. () 5. NIVEL SUPERIOR

k% J?‘NFGFA AR % e P,AEDA,,,,, p el ),9 SEM |NFORMACAO | €)2.1°GRAU |NCOMP =3 ) 4.20 GRAU COMP. ()9.SEM INFORMAQAO

10. OCUPACAO 1. PROCEDENCIA

13 CLINICA DO Y ATENDIMENTO

DENTIFlCACAO CIVILCPF/CARTAO DO SU:l | ] I K l L |

|14, REGISTRO

INFORMACOES SOBRE: A DOENGCA, TRATAMENTO OBITO E REGISTRO HOSPITALAR

15. DATA DA CONSULTA:: / 17. DIAGNOSTICOS E TRATAMENTOS ANTERIORES
< : ( ) 1. SEM DIAG. / SEM TRAT, () 3.COM DIAG. / COM TRAT. () 5. SEM INFORMAGAO
16. DATADO DIAGNOSTICO: /. | )2comoma.rsemmrar ()4 GumRos o dicy o)
18. BASE MAIS IMPORTANTE DO DIAGNOSTICO
() 1. EXAME CLINICO E/OU PATOLOGIA CLINICA () 4. CIRURGIA EXPLORADORA/NECROPSIA ()7. HISTOLOGIA DO TUMOR PRIMARIO
()2 EXAMES POR IMAGEM () 5. CITOLOGIA OU HEMATOLOGIA () 8. SEM INFORMAGAO
( ) 3. ENDOSCOPIA ( ) 6. HISTOLOGIA DA METASTASE
19. LOCALIZAGAO DO TUMOR PRIMARIO: 20. TIPO HISTOLOGICO:
21 MAIS DE UM TUMOR PR|MARIO ( RAL NAO ( )2.5IM ( )SDUVIDOSO 22a. ESTADIAMENTO:
22b OUTRO ESTADIAMENTO (PARA < 18 ANOS): 23. TNM J 24. ;TNM:
25. LOCALIZAGAO DE METASTASE A DISTANCIA: e e o] T S oo 50 L )
26. DATA DO INICIO DO 1° TRATAMENTO NO HOSPITAL: / L =
27. PRINCIPAL RAZAO PARA NAO REALIZAGAO DO 28. PRIMEIRO TRATAMENTO 29. ESTADO DA DOENCAAO FINAL DO 1°
1° TRATAMENTO NO HOSPITAL RECEBIDO NO HOSPITAL TRATAMENTO NO HOSPITAL
() 1. RECUSA DO TRATAMENTO () 1. NENHUM () 1. S/ EVIDENCIA DA DOENGA (REMISSAO COMPLETA)
() 2. DOENGAS AVANGADAS, FALTADE CONDIGOES CLINICAS| ( ) 2. CIRURGIA () 2. REMISSAO PARCIAL
( ) 3. OUTRAS DOENGAS ASSOCIADAS () 3. RADIOTERAPIA ( ) 3. DOENGA ESTAVEL
() 4. ABANDONO DE TRATAMENTO () 4. QUIMIOTERAPIA () 4. DOENCA EM PROGRESSAO
()5 cOMPLIcACOEs DO TRATAMENTO () 5. HORMONIOTERAPIA () 5. FORA DE POSSIBILIDADE TERAPEUTICA
()6 0Bl () 8. TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA | ( )6
tar UTRAS () 7. IMUNOTERAPIA () 8. NAO SE APLICA
( ) 8. NAO SE APLICA ( ) 8. OUTROS () 9. SEM INFORMAGAO
(_) 9. SEM INFORMAGAO (_)9. SEM INFORMAGAO - ik ot
| 30. DATA DO OBITO: / T [ 31. CAUSA IMEDIATA DA MORTE: 32 CAUSA BASICA DA MORTE
33. SEGUIMENTO: ( )1.SIM ( ) 2. NAC|34. CODIGO DO REGISTRADOR: _ [35. DATA DO PREENCHIMENTO DAFICHA:  /  /
ITENS OPCIONAIS
36. ESTADO CONJUGAL ATUAL: ( ) 1. CASADO ( )2. SOLTEIRO ( )3. DESQUITADO/SEPARADO/DIVORCIADO ( )4. VIOVO ( )5.SEM MINFORMAGAO
37. DATA DA TRIAGEM: / P4 l 38. HISTORICO FAMILIAR DE CANCER: ( )1.SIM ( )2 NAO ()9 SEM INFORMACAO
39. ALCOOLISMO: ( )1.8IM ( )2.NAO ( )8.NAOSEAPLICA ( )9.SEM INFORMAGAO
40, TABAGISMO: ( )1.SIM ( )2 NAO ( )8.NAOSEAPLICA ( )9. SEM INFORMAGAO

lNFORMAcOEs SOBRE DOENcA
41. ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO: ( )1.SUS ( )2 NAOSUS ( )3.VEIO POR CONTA PROPRIA ( ) 9. SEM INFORMAGAO

42. EXAMES RELEVANTES PARA O DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO DA TERAPEUTICA DO TUMOR:
() 1. EXAME CLINICO E PATOLOGIA CLINICA () 3. ENDOSCOPIA E CIRURGIA EXPLORADORA () 9. SEM INFORMAGAO
( ) 2. EXAMES POR IMAGEM () 4. ANATOMIA PATOLOGICA

43 LOCALIZACAO PRIMARIA PROVAVEL

44. LATERALIDADI

( )1.DIREITA ( )2 ESQUERDA ( )3 BILATERAL ( )B NAO SEAPLICA ( )o SEM INFORMACAO



ANEXO D- LEI N° 12732
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LEIN°12.732, DE 22 DE NOVEMBRO DE 2012.

Disp6e sobre o primeiro tratamento de paciente
com neoplasia maligna comprovada e
estabelece prazo para seu inicio.

A PRESIDENTA DA REPUBLICA Fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu

sanciono a seguinte Lei:

Art. 12 O paciente com neoplasia maligna recebera, gratuitamente, no Sistema Unico de Salde
(SUS), todos os tratamentos necessarios, na forma desta Lei.

Paragrafo Unico. A padronizacdo de terapias do cancer, cirlrgicas e clinicas, devera ser
revista e republicada, e atualizada sempre que se fizer necessario, para se adequar ao conhecimento
cientifico e a disponibilidade de novos tratamentos comprovados.

Art. 2° O paciente com neoplasia maligna tem direito de se submeter ao primeiro tratamento no
Sistema Unico de Saude (SUS), no prazo de até 60 (sessenta) dias contados a partir do dia em que
for firmado o diagnéstico em laudo patolégico 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 realizac@o de terapia cirdrgica ou com 0
inicio de radioterapia ou de quimioterapia, conforme a necessidade terapéutica do caso.

§ 2% Os pacientes acometidos por manifestagdes dolorosas consequentes de neoplasia
maligna terdo tratamento privilegiado e gratuito, quanto ao acesso as prescri¢cdes e dispensac¢éo de
analgésicos opiaceos ou correlatos.

Art. 3° O descumprimento desta Lei sujeitara os gestores direta e indiretamente responsaveis
as penalidades administrativas.

Art. 4° Os Estados que apresentarem grandes espacos territoriais sem servicos especializados
em oncologia deverdo produzir planos regionais de instalacdo deles, para superar essa situagao.

Art. 5° Esta Lei entra em vigor apds decorridos 180 (cento e oitenta) dias de sua publicac&o
oficial.

Brasilia, 22 de novembro de 2012; 191° da Independéncia e 124° da Republica.

DILMA ROUSSEFF
José Eduardo Cardozo

Alexandre Rocha Santos Padilha
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ANEXO E- PORTARIA N° 876

PORTARIA N° 876, DE 16 DE MAIO DE 2013

Dispde sobre a aplicacdo da Lei
n° 12.732, de 22 de novembro de
2012, que versa a respeito do
primeiro tratamento do paciente
com neoplasia maligna
comprovada, no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicdes que lhe conferem os incisos | e
Il do paragrafo unico do art. 87 da Constituicao, e

Considerando a Lei n° 12.401, de 28 de abril de 2011, que altera a Lei n°® 8.080, de 19 de
setembro de 1990, para dispor sobre a assisténcia terapéutica e a incorporacao de tecnologia em
saude no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS);

Considerando a Lei n°® 12.732, de 22 de novembro de 2012, que dispde sobre o primeiro
tratamento de paciente com neoplasia maligna comprovada e estabelece prazo para seu inicio;

Considerando o Decreto n°® 7.646, de 21 de dezembro de 2011, que dispde sobre a Comissao
Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS e sobre o processo administrativo para
incorporagéo, exclusdo e alteracéo de tecnologias em saude pelo SUS e da outras providéncias;

Considerando a Portaria n°® 1.083/SAS/MS, de 2 de outubro de 2012, que aprova o Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas da
Dor Crbnica; e

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 de paciente diagnosticado com neoplasia maligna no prazo maximo de 60 (sessenta) dias,
resolve:

Art. 1° Esta Portaria disp8e sobre a aplicacdo da Lei n® 12.732, de 22 de novembro de 2012,
que versa a respeito do primeiro tratamento do paciente com neoplasia maligna comprovada, no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Art. 2° Para fins desta Portaria, considerar-se-a efetivamente iniciado o primeiro tratamento da
neoplasia maligna comprovada com:

| - a realizacdo de terapia cirargica;

Il - o inicio de radioterapia; ou
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Il - o inicio de quimioterapia.

Paragrafo Unico. Os pacientes sem indicacdo das terapéuticas antitumorais descritas nos
incisos | a lll do "caput" terdo acesso a cuidados paliativos, incluindo-se entre estes o controle da dor
cronica, conforme protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas do Ministério da Salde.

Art. 3° O prazo de 60 (sessenta) dias fixado no art. 2° da Lei n® 12.732, de 2012, para fins do
primeiro tratamento cirlrgico ou quimioterapico ou radioterapico do paciente no SUS, contar-se-a a
partir do registro do diagnéstico no prontudrio do paciente.

§ 1° O prazo previsto no "caput" podera ser reduzido por profissional médico responsavel,
conforme a necessidade terapéutica do caso registrada em prontuario unico.

§ 2° N&o se aplica o prazo previsto no "caput" aos seguintes casos de neoplasia maligna:
| - cAncer ndo melanético de pele dos tipos basocelular e espinocelular;

Il - cancer de tireoide sem fatores clinicos pré-operatérios prognésticos de alto risco; e

Il - casos sem indicacdo de tratamento descritos no art. 2°.

§ 3° Os casos de neoplasia maligna especificados no paragrafo anterior observaréo protocolos
clinicos, diretrizes terapéuticas e notas técnicas justificativas publicadas pelo Ministério da Saude e
disponibilizadas por meio dos sitios eletrdnicos http://www.saude. gov.br e http://www.inca.gov.br.

Art. 4° Para efetivacdo do primeiro tratamento do paciente com neoplasia maligna comprovada,
observar-se-a o seguinte fluxo:

| - atendimento do paciente no SUS;
Il - registro do resultado do laudo patoldgico no prontuario do paciente no servigo do SUS; e

Ill - encaminhamento para unidade de referéncia para tratamento oncoldgico, incluindo-se a
realizacdo do plano terapéutico estabelecido entre a pessoa com cancer, o médico responsavel e a
equipe de salde.

Art. 5° Cabe aos servicos de saude dos diferentes niveis de atencao observar o fluxo disposto
no art. 4° e prestar assisténcia adequada e oportuna aos usudarios com diagnéstico comprovado de
neoplasia maligna de acordo com as responsabilidades descritas na Politica Nacional de Prevencéo e
Controle do Céancer.

Art. 6° O médico e/ou equipe de saulde registrara no Sistema de Informag¢do do Céancer
(SISCAN), além de outros dados, as seguintes datas:

| - em que foi firmado o diagnostico de neoplasia maligna em laudo patolégico;
Il - de registro do exame no prontuario do paciente; e
Il - do primeiro tratamento conforme o art. 3°.

Paragrafo Unico. A data de que trata o inciso Ill do "caput" sera registrada pelo servico de
saude para o qual o paciente foi referenciado, apos a efetiva realizacdo do primeiro tratamento contra
a neoplasia maligna comprovada.

Art. 7° Compete aos Estados, Distrito Federal e Municipios organizar a assisténcia oncol6gica e
definir fluxos de referéncia para atendimento dos usuarios comprovadamente diagnosticados com
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neoplasia maligna para o cumprimento do disposto nesta Portaria e em consonancia com a Politica
Nacional para a Prevencéo e Controle do Cancer.

Paragrafo Unico. No caso de encaminhamento do usuario para servigos de saude situados em
outro ente federado ou regido de saude, o fluxo de referéncia de que trata o "caput" serd pactuado
previamente na respectiva Comisséao Intergestores e divulgado para todos os servigos de saude.

Art. 8° Compete ao Ministério da Saude:

| - prestar apoio e cooperar tecnicamente com os gestores dos Estados, do Distrito Federal e
dos Municipios para organizacdo dos servi¢os de salde a fim de cumprir o disposto nesta Portaria;

Il - garantir o financiamento para o tratamento do cancer, nos moldes das pactuacdes vigentes,
de acordo com as suas responsabilidades;

Il - elaborar protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas relacionadas ao tratamento de
neoplasias malignas;

IV - definir diretrizes para a organizacdo das linhas de cuidado na prevencdo e controle do
céancer; e

V - monitorar o cumprimento do prazo de 60 (sessenta) dias de que trata o art. 2° da Lei n®
12.732, de 2012, e tomar as providéncias cabiveis, quando necessério, de acordo com as suas
responsabilidades.

§ 1° Fica criada Comisséo de Monitoramento e Avaliacdo do cumprimento da_Lei n® 12.732, de
2012, de caréater permanente, composta por representantes, um titular e um suplente, dos seguintes
orgéos e entidades:

| - da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS/MS):

a) do Departamento de Articulagcdo de Redes (DARAS/SAS/MS), que a coordenard; e
b) do Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA/SAS/MS);

Il - da Secretaria de Gestéo Estratégica e Participativa (SGEP/MS):

a) do Departamento de Articulacdo Interfederativa (DAI/SGEP/MS);

b) do Departamento Nacional de Auditoria do SUS (DENASUS/SGEP/MS);

Il - da Secretaria de Vigilancia em Salde (SVS/MS); e

IV - da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

§ 2° Os representantes titulares e os respectivos suplentes serdo indicados pelos dirigentes
méaximos dos respectivos 0rgdos e entidades & coordenagdo da Comisséo no prazo de 15 (quinze)
dias a contar da data de publicacdo desta Portaria.

§ 3° A Comissdo de Monitoramento e Avaliacdo poderd convocar servidores das unidades do
Ministério da Saude e da ANVISA para o cumprimento de suas finalidades institucionais.

§ 4° Compete & Comisséo de Monitoramento e Avaliagao:

| - garantir o cumprimento do disposto nos incisos | a V do "caput”;
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Il - acompanhar o processo de implantagdo do SISCAN em territorio nacional;
Il - acompanhar a elaboracéo e a execucéo dos planos regionais dos Estados;

IV - constituir forcas-tarefas especificas, quando necessario, para execucdo de atividades
relacionadas ao cumprimento das competéncias previstas neste paragrafo; e

V - realizar outras medidas necessarias para a implementacéo do disposto nesta Portaria.
Art. 9° Compete as Secretarias Estaduais de Saude:

| - definir estratégias de articulagdo com as diregfes municipais do SUS com vistas a
elaboracéo de planos regionais;

Il - realizar o diagndstico da capacidade instalada com vistas a identificar os espacos territoriais
sem servicos de salide especializados em oncologia;

Ill - planejar e programar as acdes e 0s servicos necessdarios para atender a populagéo,
operacionalizar a contratualizacdo dos mesmos, quando estiver no seu &mbito de gestédo, e pactuar
na respectiva Comisséo Intergestores;

IV - pactuar regionalmente, por meio da Comisséao Intergestores Regional (CIR), da Comissao
Intergestores Bipartite (CIB) e do Contrato Organizativo de A¢éo Publica (COAP), todas as agfes e
0S servicos necessarios para a prevencao e controle do cancer;

V - promover 0 apoio necessario a organizacdo da prevencdo e controle do cancer nos
Municipios; e

VI - garantir e monitorar o cumprimento do prazo de 60 (sessenta) dias de que trata o art. 2° da
Lei n® 12.732, de 2012, e tomar as providéncias cabiveis, quando necessario, de acordo com suas
responsabilidades.

Art. 10. Compete as Secretarias Municipais de Saude:

| - planejar e programar as acdes e 0S servicos necessarios para atender a populacao,
operacionalizar a contratualizacdo dos mesmos e pactuar na respectiva Comissado Intergestores
quando ndo existir capacidade instalada no préprio Municipio;

Il - pactuar regionalmente, por meio da Comisséo Intergestores Regional (CIR), da Comisséo
Intergestores Bipartite (CIB) e do Contrato Organizativo de A¢édo Publica (COAP), todas as acdes e
0S Servicos necessarios para a prevencao e controle do cancer; e

Il - garantir e monitorar o cumprimento do prazo de 60 (sessenta) dias de que trata o_art. 2° da
Lei n® 12.732, de 2012, e tomar as providéncias cabiveis, quando necessario, de acordo com suas
responsabilidades.

Art. 11. Ao Distrito Federal competem as atribuicdes reservadas aos Estados e aos Municipios.

Art. 12. Compete aos laboratorios publicos e conveniados ao SUS que realizam exame
citopatologico ou histopatolégico disponibilizar o laudo para:

| - 0 usuario ou seu representante legal;
Il - o médico responsavel pela solicitacdo; e

Il - a unidade de saulde solicitante;
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Art. 13. A solicitagcdo de exame citopatolégico ou histopatolégico contera, obrigatoriamente, as
informagdes descritas no modelo de prontuério disponivel no seguinte sitio eletrénico: www.saude.
gov. br/ sas.

Paragrafo dnico. As informacdes exigidas nos termos deste artigo ndo substituem as
informagoes obrigatorias dos formularios ja
padronizados no ambito do SUS de solicitagcdo de exame citopatolégico ou histopatolégico em caso
de suspeita de neoplasia maligna do colo do Gtero ou de mama.

Art. 14. Os Estados que possuirem grandes espacos territoriais sem servigcos especializados
em oncologia elaborardo planos regionais mediante pactuagdo prévia no ambito das respectivas
ComissBes Intergestores Bipartites e, se houver, Comissdes Intergestores Regionais para superar
essa situacdo, com posterior envio a Comissao Intergestores Tripartite para conhecimento, a fim de
garantir a assisténcia integral a pessoa com cancer.

Paragrafo Unico. Os Estados e os Municipios ndo estdo eximidos de cumprir o prazo de 60
(sessenta) dias estabelecido no art. 2° da Lei n° 12.732, de 2012, durante o tempo em que 0s planos
regionais ndo estiverem efetivamente implantados e deverdo, portanto, garantir o tratamento
adequado e oportuno por meio de servicos de referéncia.

Art. 15. Esta Portaria entra em vigor no dia 22 de maio de 2013.

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA

ANEXO

A solicitacdo de exame citopatoldgico ou histopatoldégico conterd, obrigatoriamente, as
seguintes informagoes:

| - da unidade de saulde requisitante:
a) nome; e

b) cédigo do Sistema Cadastro Nacional de Estabelecimento de Salde (SCNES).
Il - do paciente:

a) nome completo;

b) data de nascimento;

c) nome completo da mae; e

d) nimero do cartdo SUS.

Il - dados do caso:

a) tipo de exame solicitado;

b) localizacdo da leséo;

¢) acometimento de linfonodos;

d) procedéncia do material enviado; e



e) tipo de tratamento anterior, se realizado.

IV - do médico requisitante:

a) nome completo;

b) nimero de inscricdo no Conselho Regional de Medicina (CRM); e

¢) data da requisicdo do exame.



ANEXO F-PORTARIA N°1220

PORTARIA N°1.220, DE 3 DE JUNHO DE 2014

Altera o art. 3° da Portaria n°
876/GM/MS, de 16 de maio de
2013, que dispbe sobre a
aplicacdo da Lei n° 12.732, de 22
de novembro de 2012, que versa
a respeito do primeiro tratamento
do paciente com neoplasia
maligna comprovada, no ambito
do Sistema Unico de Salde
(SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicdes que Ihe conferem os incisos | e

Il do paragrafo Unico do art. 87 da Constituicdo, resolve:

Art. 1° O art. 3° da Portaria n°® 876/GM/MS, de 16 de maio de 2013, passa a vigorar com a

seguinte redagéo:

"Art. 3° O paciente com neoplasia maligna tem direito de se submeter ao primeiro tratamento
no Sistema Unico de Saude (SUS), no prazo de até 60 (sessenta) dias contados a partir do dia em
que for firmado o diagndstico em laudo patolégico ou em prazo menor, conforme a necessidade

terapéutica do caso registrada em prontuario.” (NR)

Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

ARTHUR CHIORO






