Ministério da Saude

FIOCRUZ

Fundacido Oswaldo Cruz ESCOLA NACIONAL DE S4UE PUBLICA
SERGIO AROUCA
ENSP

Mariana Araujo Neves Lima

Fatores associados ao tempo para o inicio do tratamento de cancer de co6lon e reto no
Brasil (2006-2015)

Rio de Janeiro
2019



Mariana Araujo Neves Lima

Fatores associados ao tempo para o inicio do tratamento de cancer de célon e reto no
Brasil (2006-2015)

Dissertagdo apresentada ao Programa de Pos-
Graduagdo em Epidemiologia em Satde
Publica, da Escola Nacional de Saude Publica
Sergio Arouca, na Fundacdo Oswaldo Cruz,
como requisito parcial para obtengdo do titulo
de Mestre em Epidemiologia.

Area de concentracio: Epidemiologia Geral.

Orientador: Daniel Antunes Maciel Villela

Rio de Janeiro
2019



Catalogacao na fonte

Fundagao Oswaldo Cruz

Instituto de Comunicagéo e Informagao Cientifica e Tecnolégica em Saude
Biblioteca de Saude Publica

L732f

Lima, Mariana Araujo Neves.

Fatores associados ao tempo para o inicio do tratamento de cancer
de colon e reto no Brasil (2006-2015) / Mariana Araujo Neves Lima. --
2019.

109 f. : il. color. ; graf. ; mapas ; tab.

Orientador: Daniel Antunes Maciel Villela.
Dissertacdo (mestrado) — Fundagdo Oswaldo Cruz, Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca, Rio de Janeiro, 2019.

1. Neoplasias Colorretais — epidemiologia. 2. Neoplasias Colorretais
— mortalidade. 3. Tempo para o Tratamento. 4. Registros Hospitalares.
5. Acesso aos Servigos de Saude. 6. Fatores de Risco. 7. Brasil.
I. Titulo.

CDD —23.ed. — 616.9940981




Mariana Araujo Neves Lima

Fatores associados ao tempo para o inicio do tratamento de cancer de co6lon e reto no
Brasil (2006-2015)

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Epidemiologia em Salde
Publica, da Escola Nacional de Saude Publica
Sergio Arouca, na Fundacdo Oswaldo Cruz,
como requisito parcial para obtencdo do titulo
de Mestre em Epidemiologia.

Area de concentracdo: Epidemiologia Geral.

Aprovada em 11 de abril de 2019.

Banca Examinadora

Prof.2 Dr.2 Marianna de Camargo Cancela
Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva

Prof.° Dr° Cleber Nascimento do Carmo
Fundacdo Oswaldo Cruz - Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca

Prof.° Dr° Davi da Silveira Barroso Alves
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO

Prof.2 Dr.2 Aline Araldjo Nobre
Fundacdo Oswaldo Cruz — Programa de Computacédo Cientifica

Prof.° Dr° Daniel Antunes Maciel Villela
Fundacdo Oswaldo Cruz — Programa de Computacdo Cientifica (Orientador)

Rio de Janeiro

2019



Dedico este trabalho a todos que lutam e lutaram contra o cancer, em especial, meu

pai, Sergio Neves, e minha avo, Marlene.



AGRADECIMENTOS

Primeiramente, agradeco a Deus por me conceder for¢a e paz para vivenciar cada
desafio.

A minha mae, Tereza, e irm4, Juliana, por serem a minha base familiar de amor e
cuidado. Ao meu pai (in memoriam), por ser 0 maior incentivador dos meus estudos.

Aos membros da minha familia que foram o meu referencial e que estdo eternizados
em meu coragdo: minha avd, Marlene, tia-avo, Marly e tio Wellington.

A todos 0s meus amigos que torceram por mim, em especial & Gloria Elisy por suas
palavras de apoio, e ao Jodo Marcos por sempre me motivar com o seu exemplo.

Durante o periodo do mestrado, tive o privilégio de compartilhar os dias com pessoas
especiais que, de fato, duplicaram as alegrias e dividiram as tristezas, como diz Francis Bacon.
Sdo elas: Ana Carolina Arruda, Francinara, Helen, Heloisa, Livia, Luciana, Miline, Renata e
Yammeé.

Agradeco ao meu orientador, Daniel Villela, por ser um exemplo para mim de professor e
de ser humano.

Sou grata a Fiocruz, instituicdo que me apoiou desde o0 ensino médio e técnico
profissionalizante na EPSJV. Agradeco a todos os professores e profissionais da ENSP com que
pude ter contato durante a minha trajetoria académica.

Agradeco ao suporte de informag&o do sitio Integrador do INCA e & geréncia do RHC da
FOSP pelas duvidas sanadas.

A Giselle Coutinho, Marianna Veloso e Ménica Brochini pelas conversas sobre o Registro
Hospitalar de Cancer.

A todos da minha turma de mestrado pela troca de experiéncias.

A banca examinadora pelas contribuices.

As agéncias de fomento, CAPES e FAPERJ.



RESUMO

O cancer de colon e reto apresenta alta incidéncia mundialmente, porém a taxa de
mortalidade em paises em desenvolvimento € maior do que a observada em paises
desenvolvidos. O objetivo do estudo foi avaliar as caracteristicas socioeconémicas e clinicas
que podem influenciar no tempo para o inicio do tratamento. Trata-se de um estudo
retrospectivo composto por casos registrados em Registros Hospitalares de Cancer (RHC)
durante os anos de 2006 a 2015. Foi realizada analise descritiva da populacdo através de
medidas como: média, mediana e valores de minimo e maximo. Para varidveis categoricas
foram calculadas frequéncias absoluta e relativa. O tempo mediano para o inicio do
tratamento foi analisado através de graficos e mapas. A associacdo entre os fatores
socioecondémicos e 0 tempo para o inicio do tratamento se deu através de modelagem
estatistica com regressdo logistica, considerando o desfecho uma resposta binaria com as
categorias: tempo para inicio do tratamento igual ou superior a 60 dias; e abaixo de 60 dias.
Foram observadas disparidades socioecondmicas e geograficas. No Brasil, observou-se maior
chance de atraso para o inicio do tratamento em pacientes com idade entre 50 e 79 anos (OR:
1,40; 1C 95%: 1,23 - 1,59), de raca/cor de pele preta (OR: 1.51; IC 95%: 1.21 - 1.88) e parda
(OR: 1,35; IC 95%: 1,22 - 1,50), analfabetos (OR: 1,62; IC 95%: 1,28 - 2,07), e casos com
baixa escolaridade, sem companheiro (OR= 1.15; IC 95%: 1.05 - 1.27), cujo tratamento
ocorreu em um municipio distinto de sua residéncia (OR= 1.28; IC 95%:1.16 - 1.41) e menor
chance para atraso no tratamento de pacientes com estadiamento avancado IV (OR 4,9; IC
95%: 0,40 — 0,61). As regides Nordeste e Norte apresentaram maior tempo de espera para
ambos os tipos de cancer. O fato de realizar o tratamento em um municipio diferente de sua
residéncia foi fortemente associado para todas as modalidades terapéuticas, especialmente
para a radioterapia. Além disso, observaram-se fatores socioecondmicos associados ao tipo de
terapia realizada. Conclui-se que 0 acesso ao tratamento de cancer de célon e reto é desigual
no Brasil e que fatores socioeconémicos e clinicos estdo associados ao tempo de espera para 0

inicio do tratamento, refletindo assim, barreiras de acesso ao tratamento em tempo oportuno.

Palavras-chaves: Tempo para o Tratamento. Neoplasias Colorretais; Registros Hospitalares;
Acesso aos servigos de salde.



ABSTRACT

Colorectal cancer has a high incidence worldwide, but mortality in developing countries
is higher. The purpose of this study was to assess the association between socioeconomic/
clinical characteristics and initiation of treatment. This is a retrospective study composed of
cases registered in Hospital Registry of Cancer (RHC) during the years 2006 to 2015. A
descriptive analysis of the population was performed through measures such as: mean, median
and minimum and maximum values. Absolute and relative frequencies were calculated for
categorical variables. The median time to start treatment was analyzed through charts and
maps. The association between socioeconomic factors and time to treatment was based on
statistical modeling with logistic regression, considering the outcome a binary response with
the categories: time to treatment equal to or greater than 60 days and less than 60 days.
Socioeconomic and geographical disparities were observed. There was a greater chance of
delay in starting treatment in: the elderly between 50 and 79 years old, patients of race / color
of black and brown skin, illiterate and cases with low schooling, without partner, and whose
treatment occurred in a different municipality of their residence, and with initial staging. The
Northeast and North regions had longer waiting times for both types of cancer. The fact of
performing the treatment in a different municipality of his residence was strongly associated
for all therapeutic modalities, especially for radiotherapy. In addition, socioeconomic factors
were associated with the type of therapy performed. In conclusion, access to treatment of
colon and rectum cancer is unequal in Brazil, socioeconomic and clinical factors are
associated with the waiting time to start treatment, thus reflecting barriers to access treatment

in a timely manner appropriate.

Keywords: Time-to-Treatment; Time Factors; Waiting Lists; Colonic Neoplasms; Registries;

Quality of Health Care, Health Services Accessibility, Socioeconomic Factors
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1. INTRODUCAO

O céncer de coélon e reto € uma das formas de cancer mais incidentes tanto em homens
como em mulheres (INCA, 2017). Seu surgimento esta relacionado a fatores de risco como
idade (50 anos ou mais); doenca inflamatoria intestinal; historia pessoal ou familiar de cancer
colorretal ou pélipos; sindrome genética. Além desses, ha fatores de risco associados ao estilo
de vida como inatividade fisica; dieta pobre em frutas, vegetais e fibras, porém rica em

gordura; sobrepeso e obesidade; consumo de alcool e tabagismo (CDC, 2017).

A colonoscopia € amplamente utilizada para o diagndstico e identificacdo de lesbes
precursoras, os polipos intestinais (ACS, 2017). Desta forma, pode-se realizar a deteccao
precoce e o rastreamento do cancer colorretal. Quando diagnosticado em fase inicial, o cancer
é potencialmente curavel (MENDONCA et al., 2012). A taxa de sobrevida de 5 anos para
pacientes com cancer de cdlon e reto em estadio inicial é de até 90% (SIEGEL et al., 2012).

Apesar disso, em paises de baixa e média renda, a mortalidade é elevada, e apresentam
maior proporcdo de casos diagnosticados com estadiamento avancado (ARNOLD et al.,
2016). Nesses paises, a sobrevivéncia em 5 anos € inferior a 40%, enquanto, em paises de alta
renda esta proporcdo é cerca de 50 a 65% (IARC, 2011, COLEMAN et al., 2008). O alto
numero de 6bitos esta relacionado principalmente ao acesso limitado a deteccdo precoce e ao
tratamento (ARNOLD et al., 2016).

No Brasil, foi sancionada a Lei Federal n° 12.732, em novembro de 2012, a fim de
garantir que o tempo entre o diagndstico e o inicio do tratamento ndo ultrapasse 60 dias. No
entanto, estudos sobre cancer de mama, colo do Utero e prostata encontraram alto tempo de
espera para o inicio do tratamento, assim como desigualdades socioecondmicas e geogréaficas
para 0 acesso ao tratamento (MEDEIROS et al., 2015; FERREIRA DA SILVA et al., 2019;
SACRAMENTO, et al., 2016). Em relacdo ao cancer de cdlon e reto, apesar da alta incidéncia
e mortalidade no Brasil, ha escassez de estudos que avaliem a associacdo entre caracteristicas

socioecondmicas/clinicas e o tempo entre o diagndstico e o inicio do tratamento.

Diante disso, este estudo visa identificar fatores associados ao atraso entre o
diagnostico e o inicio do tratamento do cancer de célon e reto no Brasil. Desta forma, espera-
se contribuir para a identificagdo de barreiras socioeconémicas e geograficas no acesso ao
tratamento em tempo oportuno no Brasil. Os achados do estudo possibilitam aos gestores de

15



salde dimensionar de forma mais precisa o atraso para o tratamento de cancer de c6lon e reto
segundo macrorregides brasileiras e modalidade terapéutica, e, por conseguinte, coopera para

a elaboracdo de medidas de salde que visem diminuir o tempo de espera para o tratamento.
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2.REFERENCIAL TEORICO

2.1. Cancer de colon e reto

O céncer de colon e reto (CCR) é classificado com base na Classificagdo Internacional
de Doengas (CID 10) como Neoplasia maligna do célon (C18), Neoplasia maligna da juncao
retossigmoide (C19) e Neoplasia maligna do reto (C20) (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).
O colon e o reto formam o intestino grosso, fazendo parte do sistema gastrointestinal, como
ilustrado na Figura 1. E um 6rgdo tubular, localizado na porco final do tubo digestivo com a
funcdo de absorver &gua, nutrientes, criar e excretar as fezes (HCB, 2017). De acordo com
suas caracteristicas especificas, o célon é dividido em: ceco, célon ascendente, célon
transverso, colon descendente, e célon sigmoide. Os ultimos 15 cm do trato digestivo apés o
sigmoide s&o chamados de reto (INCA, 2003).

Colo tansversa Mesocolo transverso

Flezura (hepitica) direita do colo Pregas semilunares

Omento maior (removido) Flexzura (esplénica)

Ay a3 cdlica esquerda
Apéndices epiploicos

Ténia omental
Haustragdes

Peritdnio (removido
parcialmente)

Haustragdes

Peritdnio [removido

parcialmente)
Colo descendente

Ténia omental [exposta
aelo gancho)

Ténia livre (tenia libera)
Ténia mesocdlica

Colo ascendente [exposta pelo gancho)
Ceco ’ Ténia livre (tenia libera)
=
) . ‘;l‘: Mesocolo sigmoide
& e, b
. A e 927
Ostio ileacecal -

2 T

ileo

Apéndice vermiforme Colo sigmdide

Jungio retossigmoidea (as ténias
se difundem e formam a camada

Misculo levantador do 3nus muscular longitudinal do reto)

i 5 Reto
Misculo esfincter externo anal

Figura 1 Divisdo anatdmica do intestino grosso

Fonte: Netter, 2000.
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Na maioria dos casos, o surgimento do cancer de célon e reto inicia-se como polipo
(ACS,2017). Um polipo é o crescimento anormal das células no interior do intestino, com
possivel evolugédo para cancer. O tipo de pdlipo que mais frequentemente torna um cancer séo
os polipos adenomatosos, de origem epitelial, correspondendo a 95% dos casos de cancer de
célon e reto (THRUMURTHY, 2016; FLEMING, 2012).

2.2 Epidemiologia do cancer de célon e reto no mundo e no Brasil

O céncer de colon e reto é o terceiro mais incidente em homens e 0 segundo mais
frequente em mulheres em todo 0 mundo. Sem apresentar grande diferenca entre 0s sexos, 0
cancer de cdélon e reto representa 10,9% dos casos de cancer em homens e 9,5% dos casos em
mulheres. Para 0 ano de 2018, foi estimado que aproximadamente 60% dos casos seriam em
regibes com alto indice de Desenvolvimento Humano (IDH). Apesar da alta taxa de
incidéncia e mortalidade nos paises desenvolvidos, nota-se que a letalidade € maior nos paises
em desenvolvimento (Figura 2) (GLOBOCAN, 2018).

Incidence

Mortality

Australia and New Zealand 367
Morthern Europe 32.1
Southern Europe 31.6

Western Europe 28.8 103

Central and Eastern Europe 28.8 15.2

Eastern Asia 265 10.9
MNorth America 262
World
South America
Caribbean
Micronesia
Western Asia
Polynesia
South-Eastern Asia
Southern Africa
Melanesia
Central America 11.0
Morthern Africa 9.2
Eastern Africa
Middle Africa
Western Africa a4
South-Central Asia 9

11
1.2
1.5

5.8
5.4
57
59
4.5
3.6

T T T T 1

60 50 40 30 20 10 O 10 20 30 40 50 60
ASR (World) per 100 000

Figura 2 Taxa de incidéncia e mortalidade de cancer do colon e reto, ajustada por idade, por
100 mil habitantes em 2018.

Fonte: GLOBOCAN, 2018.
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A incidéncia de cancer de colon e reto esta aumentando nos paises da América Central
e do Sul. Segundo Sierra & Forman (2016), as mais altas taxas foram observadas no Uruguai,
Brasil e na Argentina, e estdo se aproximando da incidéncia encontrada nos paises
desenvolvidos. Esta mudanca pode ser explicada pelo aumento dos fatores de risco como de
obesidade, inatividade fisica, dieta, tabagismo e consumo elevado de alcool, assim como
melhorias na préatica do registro de cancer e detec¢do (SIERRA & FORMAN, 2016).

No Brasil, estima-se 17.380 novos casos de cancer de célon e reto a cada 100 mil
homens e 18.980 casos para cada 100 mil mulheres no biénio 2018-2019. Na Regido Sudeste
trata-se do segundo tipo de cancer mais frequente, e o terceiro nas regides Sul e Centro-Oeste
em homens, sem considerar os tumores de pele ndo melanoma. E o segundo mais incidente
em mulheres das regides Sudeste e Sul, e o terceiro mais frequente para as demais regides
(INCA, 2017a). A mortalidade por cancer de cdlon e reto também apresenta aumento no
Brasil; em 2000, a taxa ajustada por idade era de 4,25 por 100.000 habitantes, em 2015
ocorreram 15.169 6bitos, totalizando uma taxa de 5,50 por 100.000 habitantes (INCA, 2017b)
(Figura 3).

Anos

Taxa Bruta | Taxa Ajustada Mundial B Taxa Ajustada Brasil

Figura 3Taxas de mortalidade de cancer do cdlon e reto, bruta e ajustadat por idade, por
100.000 homens e mulheres, Brasil, entre 2000 e 2015.

Fontes: INCA, 2017

'Taxa de mortalidade ajustada por idade: “Ajuste pelo método direto utilizado a fim de minimizar o efeito de
diferengas etarias entre populagdes (ou na mesma populacdo em periodos distintos), a fim de que diferencas

geogréficas ou temporais ndo possam ser atribuidas a diferengas na estrutura etaria.” (INCA, 2017, p. 3).
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2.3 Histdria Natural da Doenca

2.3.1 Fatores de risco e protecdo

Fatores sociodemograficos e hereditarios estdo relacionados ao surgimento deste tipo
de céncer. A obesidade aumenta o risco de cancer de colon e reto em 19%, no entanto, a
atividade fisica regular reduz esse risco em 24% (BAENA & SALINAS, 2015). Outro fator
de risco é o consumo moderado/alto de carne vermelha. Um estudo de meta-analise encontrou
a associagdo com um risco relativo de 1,36 (IC 95%: 1,17-1,58) para pessoas que consumiam
100 g/dia de carne vermelha, e 1,28 (IC 95%: 1.03-1.60) para pessoas que consumiam 50
g/dia na ingestdo de carne processada (XU et al., 2013). Isto se deve ao fato de que compostos
mutagénicos sdo formados durante o cozimento de carne a alta temperatura e estes podem
estar relacionados com o processo de carcinogénese (CHIAVARINI et al., 2017). Alto
consumo de bebida alcoolica (> 50 g/dia de etanol) também esta associado ao cancer de colon
e reto, como evidenciado em uma meta-analise de CAl et al. (2015), que encontrou um risco
relativo de 1,21 (1C 95%:1.01-1.46).

Outros fatores também estdo associados ao surgimento deste tipo de cancer, como
idade acima de 50 anos, histérico de pdlipos colorretais ou cancer colorretal, historico de
doenca inflamatdria intestinal, historia familiar de cancer colorretal ou polipos adenomatosos
e sindrome hereditaria (ACS, 2017). Segundo WANG & FANG (2014), pessoas com doencas
inflamatorias intestinais como colite ulcerativa e doenca de Crohn tém maior taxa de
incidéncia de cancer de colon e reto do que a populacdo geral. Em uma meta-analise foi
encontrada que a taxa geral de incidéncia de cancer de cdlon e reto em pacientes com colite
ulcerativa foi 1,58 por 1.000 pacientes-ano, sendo que o risco aumentou de acordo com o
tempo presente com a doenca: 4,07 por 1.000 pacientes-ano com 20 anos com a doencga e 4,55
por 1.000 pacientes-ano com 30 anos com a doenca (CASTANO-MILLA; CHAPARRO;
GISBERT, J. P., 2014). Entre os 16.848 pacientes com doenca de Crohn no estudo de Von

Roon et al. (2007), o risco de ter cancer colorretal foi de 2,44.

As sindromes hereditarias sdo responsaveis por cerca de 5% a 10% dos casos de
cancer de colon e reto, tais como: polipose adenomatosa familiar (FAP) e a sindrome de
Lynch. Ha também outras sindromes mais raras que podem aumentar o risco de cancer de
cblon e reto (ACS, 2017).
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A prevencdo priméria para este tipo de cancer é voltada para o estilo de vida das
pessoas. Como recomendacdes preventivas, orienta-se ter uma dieta rica em fibras, composta
de alimentos como frutas, verduras, legumes, cereais integrais, graos e sementes, além da
pratica de atividade fisica e evitar o consumo de bebidas alcodlicas, de carnes processadas e
de quantidades acima de 300 gramas de carne vermelha cozida por semana (INCA, 2019).

2.3.2 Fases pré-clinica e clinica da doenca

A fase pré-patogénese do cancer de colon e reto se inicia com pdélipos pré-cancerosos
que podem permanecer sem apresentar nenhum sintoma até desenvolver o cancer, podendo ter
5 a 10 anos de periodo de laténcia (HAGGAR & BOUSHEY, 2009). A principal ferramenta
para diagnosticar o cancer de co6lon e reto é a endoscopia com uso de um sigmoidoscépio ou
um colonoscopio. Utiliza-se a colonoscopia para o diagnostico, assim como deteccdo e
resseccdo endoscopica das lesdes precursoras (TORRES NETO; ARCIERI; TEIXEIRA,
2011). Em casos com dificuldade para exame de colonoscopia, por motivos anatdmicos, pode-
se realizar uma combinacdo com enema de bario para examinar a c6lon proximal. H& também
outros exames como: teste imunoquimico fecal (FIT), teste de sangue oculto nas fezes fecal
baseado em Guaiac (QFOBT) e teste de DNA de fezes (ACS, 2017).

E recomendado pelo US Preventive Services Task Force (USPSTF) o rastreamento
usando pesquisa de sangue oculto nas fezes, colonoscopia ou signoidoscopia em adultos entre
50 e 75 anos (BIBBINS-DOMINGO et al., 2016). No entanto, poucos paises fazem esta
prevencao, devido ao elevado custo logistico e o incremento do numero de colonoscopia

diagnosticas.

O cancer de cdlon e reto é passivel de rastreamento em pessoas assintomaticas, pois a
historia natural da doenca é conhecida, a fase pré-clinica pode ser detectada e tem incidéncia e
mortalidade elevadas (WHO, 2007). No Brasil, ndo existe um programa de rastreamento
implantado. O Ministério da Saude recomenda fortemente o diagndstico precoce a partir da
divulgacéo dos sinais de alerta para a populacéo e profissionais de salde, acesso imediato aos
procedimentos de diagndstico dos casos suspeitos e acesso ao tratamento adequado e
oportuno (MINISTERIO DA SAUDE, 2010, p. 77).

O tratamento varia conforme o tamanho, localizacdo e extensdo do tumor (INCA,
2019, ACS, 2017). A cirurgia é um importante tratamento para o cancer de célon, sendo a

Unica medida terapéutica necessaria em casos com estadiamento 0 e I. Em pacientes com
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estadiamento Il com suspeita de recidiva, a quimioterapia adjuvante (ap6s o tratamento
principal) pode ser indicada. Para pacientes com estadiamento Ill, o tratamento padréo é a
cirurgia a fim de remover a secdo do colon com cancer e ganglios linfaticos proximos,
conjuntamente com quimioterapia adjuvante. Em alguns pacientes com estadiamento
avancado, a cirurgia pode ter intencdo curativa quando hd metéstase hepatica ou pulmonar
ressecavel ou paliativa. Quando a metastase ndo é removivel, é sugerida a quimioterapia
neoadjuvante (antes do tratamento principal) (ACS, 2017: MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

Para o cancer de reto localizado, o tratamento padréo € a ressecc¢do cirurgica do tumor
primario (MINISTERIO DA SAUDE, 2014). Tendo em vista a alta taxa de recorréncia da
doenga em pacientes com estadiamento Il e 111, pode ser realizada a quimiorradioterapia antes
ou apos a cirurgia. Para pacientes com estadiamento 1V, pode ser realizada a quimioterapia, a
radioterapia externa, e a ressec¢do do tumor no reto e em tumores distantes que sofreram

metastase. A Figura 4 mostra esquematicamente a historia natural do cancer de cdlon e reto.

Cura, incapacidade
ou morte

- . Deteccdo a partir de sintomas
Exposicdo aos fatores de risco

Fase pré-clinica

| Fase pré-clinica

< V

Tempo de laténcia entre 5 a 10 anos

Prevencio terciaria

)

Prevencdo priméria Prevencdo secundaria
Tratamentos: Cirurgia, radioterapia
associadaou ndo a quimioterapia
Pré-patogénese Patogénese

Figura 4 Historia Natural do cancer do colon e reto.

Fonte: Elaboragdo propria baseado em: INCA (2019) e American Cancer Society (2017).

2.4 Tempo entre diagndstico e tratamento

O atraso para o diagnostico de cancer envolve diversos fatores relacionados ao
comportamento do paciente, a biologia das células tumorais, a intera¢do entre o corpo humano
e 0 tumor, os procedimentos realizados pelos médicos e o funcionamento do sistema de satde
(ESTEVA et al., 2007).
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Diante disso, alguns estudos usam o termo atraso relacionado ao paciente expresso
pelo intervalo do inicio dos sintomas até a primeira consulta; atraso da atencdo primaria,
referente a0 tempo entre a primeira consulta até o encaminhamento para investigacao
diagnostica; atraso em relacdo ao referenciamento: do encaminhamento a cuidados
especializados ou investigacdo diagndstica na atencdo secundéria; e atraso de cuidados
secundario, que diz respeito ao intervalo entre a primeira consulta em atencdo secundéria até o
diagnostico (NEAL e ALLGAR, 2005; ESTEVA, 2007; ROBERTSON et al., 2004;

HANSEN et al., 2011). Tal sistematizacdo pode ser observada na ilustracéo abaixo (Figura 5).

Atraso do paciente Atraso médico Atraso no sistema de satde
Atraso no sistema de ) L ) )
cuidados da Atencdio Atraso no dlagilosnF? na Atraso do tratamento
Priméria Atencgio Secundaria
I Atraso na Atencdo Basica Atraso na Atencdo Secundaria
10 - Inicio da Diagnostico/
o cg-gi Osgm . mcgo ~ Encaminhamento 17 Consulta Refereciamento Inicio do
1* sintoma medico mvestigacdo ao hospital hospitalar para o tratamento
familia com sintomas

tratamento

Figura 5 Esquema do tempo entre sintoma, diagnéstico e tratamento de cancer.

Fonte: Traduzido de Hansen (2011).

O tempo para o diagnoéstico e o tratamento pode variar segundo algumas
caracteristicas dos pacientes. ESTEVA et al. (2007) encontraram em seu estudo fatores
associados ao paciente e a atencdo hospitalar, tais como: o paciente pode nao estar ciente da
importancia dos sintomas, ou pode ter medo de um possivel diagnéstico de cancer; idade do
paciente, status civil e social, desconfiangca nos médicos ou falta de tempo para visitar um
médico; listas de espera de referéncias especializadas, ma coordenacdo e atraso para

realizacdo de exames complementares.

Uma pesquisa realizada na Espanha encontrou atraso para o inicio de tratamento maior
em individuos do sexo masculino, baixa escolaridade, obesidade, historico de fumo, e
assintomaticos no momento do diagndéstico. Houve também diferenca na localizagdo do tumor
e 0 maior atraso para cirurgia foi em pacientes com cancer de reto avancado do que para

cancer de colon. Estadios tumorais iniciais apresentaram maior atraso para 0 primeiro
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tratamento do que os estadios mais avancados, porém apenas nos tumores do colon
(ZARCOS-PEDRINACI et al., 2016).

Alguns paises estabeleceram tempos limites para o inicio do tratamento. O quadro a
seguir apresenta o tempo habil para o tratamento ap6s o diagnostico de cancer colorretal
(Quadro 1).

Quadro 1 Tempo maximo para o inicio do tratamento de cancer colorretal de acordo com a
politica de saude do pais

Pais Tempo maximo entre diagnostico e tratamento (em dias)
Canada 30 dias para 90% dos casos

Dinamarca 14 dias

Chipre 28 dias

Inglaterra 31

Israel 7 a 14 dias, exceto para tratamento radioterapico
Holanda 28 dias para 80% dos pacientes

Portugal 60 dias

Eslovénia 30 dias

Turquia 14 dias

Brasil 60 dias

Fontes: OCDE, 2013, Lei Federal n® 12.732.

A revisdo da literatura foi realizada entre outubro de 2017 a janeiro de 2018 através
das bases de dados Pubmed, Biblioteca Virtual em Saldde (BVS) e Scopus. A sele¢do dos
estudos se deu através da pesquisa bibliografica com descritores MeSH/DeCs e o palavra-
chaves. Foram excluidos os estudos que avaliaram o tempo total do inicio do tratamento,
desde os sintomas iniciais até o tratamento, e aqueles que ndo estudaram a relacdo de
caracteristicas socioeconémicas e clinicas com o tempo entre o diagndstico e o inicio do
tratamento. O quadro 2 apresenta os descritores utilizados na busca bibliografica, assim como

as palavras-chaves de acordo com a base de dados consultada.
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Quadro 2 Termos utilizados para a estratégia de busca bibliogréfica

Base de dados

Termos em MESH/DECS e palavras-chaves

PUBMED

Time-to-Treatment/statistics and numerical data, Time Factors,Waiting
Lists, Colonic Neoplasms/diagnosis

Colonic Neoplasms/epidemiology

Colonic Neoplasms/therapy, "Colonic Neoplasms/radiotherapy" ,
"Colonic Neoplasms/surgery", Rectal Neoplasms/diagnosis*

Rectal Neoplasms/pathology

Rectal Neoplasms/psychology

Rectal Neoplasms/surgery*

Treatment, delay,waiting time, colorectal cancer, Rectum cancer, colon

cancer

BVS

Tempo para o Tratamento/estatistica & dados numéricos, Neoplasias
Colorretais, Qualidade da Assisténcia a Saude/estatistica & dados
numéricos, ldoso, Pobreza/estatistica & dados numericos, Fatores

Socioecondmicos.Rectal cancer, colon cancer.

SCOPUS

Colorectal Neoplasms/epidemiology; Colorectal Neoplasms/therapy
Colorectal neoplasms
Health Services Accessibility

Time factors; Waiting Lists
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Quadro 3 Caracteristicas dos principais estudos selecionados com a tematica tempo entre diagndstico e tratamento de cancer de célon e reto

Autor/Ano/ Periodo Sujeitos da . . o
. ) . Desenho de estudo Desfecho Andlise estatistica Principais resultados
Pais analisado pesquisa
. *Nenhum efeito do sexo;
3.248 pacientes ] . ]
Pourcel et al., N . Tempo entre o ) *Maior atraso para tumores de tamanho reduzido (Tis
com cancer de Coorte multicéntrica o Modelo linear
2013 2012 ] o ) diagndstico a ] ou T1lou T2);
cblon e juncdo retrospectiva o generalizado ) o
Franga o cirurgia *Notou-se diferengas regionais e menor tempo de
retossigmoide o )
espera em instituigdes privadas.
723 casos de Numero de dias * Maior atraso para o tratamento foi associado a etnia
Scoggis et al., cancer colorretal entre o diagnostico hispénica.
2012 1997-2003 | usuarios do Coorte retrospectiva e 0 primeiro Regressdo linear *Ao aumentar 1hora no trajeto entre a residéncia do
EUA programa tratamento paciente e o hospital, o tempo de espera eleva em mais
Medicaid. cirlirgico 6 dias, aproximadamente.
*Diferencas regionais: Tempo para o tratamento foi
mais longo na maioria das regies do Norte, e mais
. curto nas regides do Sul, tanto para o cancer de c6lon
. 15.694 pacientes A
Kudjawu et al., . como para o cancer de reto.
com cancer de Tempo entre a ) . L . .
2015 ] . . . o * Diferencgas quanto a localizagéo do cancer (Maior
2009-2010 | colon e 6.623 Coorte retrospectiva colonoscopiae o Anélise descritiva

Franca

pacientes com

cancer de reto

tratamento

tempo de espera para cancer de reto).

*Tempo para o tratamento cirdrgico e quimioterapico
para o cancer de reto foi maior do que para o cancer
de cdlon (Radioterapia ndo foi avaliada para o cancer

de colon).
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Seiber et al.,
2015,
EUA

2006-2008

4,907 casos de
cancer de colon e

reto

Coorte retrospectiva

Tempo entre
diagndstico e
tratamento nao

imediato (> 2 dias).

Modelo de
minimos quadrados
ordinarios no
logaritmo do tempo

(em dias).

*Qbservou diferencas regionais decorrente da
cobertura de hospitais publico ou com fins lucrativos.
*Pacientes cujo tratamento foi em hospitais com fins
lucrativos tiveram menor tempo de espera para o

tratamento.

Abu-helalah et
al., 2015
Jordania

2012-2014

189 casos de
cancer de colon e

reto

Estudo transversal

Tempo entre
diagndstico e
tratamento (Tempo

médio)

Regressdo logistica

binaria

*Associacdo entre maior atraso para o tratamento e
estadiamento (11,111,1V), presenga de outras

comorbidades e cancer retal.

Flemming et al.

4.326 pacientes

Atraso para o

tratamento > 42

*Qs fatores associados ao atraso > 42 dias foram:

2002 - . Estudo retrospectivo ) . Regresséo log- . .
2017- com cancer de ] dias para cancer de . ) Idade (Idosos), comorbidades, e efeito protetor para
] . 2012 ] de coorte populacional ] binomial .
Canada, Ontério cblon colén tratados estadiamento ILI1,1V.
cirurgicamente
Tempo do *N&o observou diminui¢do do tempo de espera para o
diagndstico ao tratamento durante os anos 2005 a 2008, exceto para
2005 e 798 casos de o . o )
. primeiro Analise descritiva | idosos >70 anos.
2008 céancer colorretal

Steenbergen et al.

-2010, Holanda

Coorte prospectiva

tratamento (em dias

Gteis)

*Houve diferenca de tempo de espera para o

tratamento segundo hospitais.
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4.635 pacientes

diagnosticados

O tempo desde 0

diagnostico até a

Paulson et al., . cirurgia e 0 tempo ] ]
2002- com cancer de . o . o *Pacientes que realizaram todo o tratamento em um
2013 ) ) Coorte retrospectiva entre a cirurgiae o | Regressdo logistica | o L
2010 cblon no Sistema L Unico hospital tiveram tratamentos mais rapido, do
EUA ] inicio da . o
de Saude para o ) gue aqueles que foram tratados em varios hospitais.
quimioterapia (> 8
veteranos de guerra
semanas)
Tempo entre o
diagndstico e o *Pacientes com cancer de c6lon estagio | tiveram um
Millas et al., 2015 | 2008 - 248 casos com . tratamento inicial o intervalo maior entre diagnéstico e cirurgia.
. ) Coorte retrospectiva . Regresséo linear L L )
EUA 2012 cancer de célon (cirargico ou *Diminuicdo do tempo para a cirurgia foi associado
quimioterapico)> 6 com cirurgia de emergéncia.
semanas
) Tempo entre .
Robinson et al., ] o *Entre 0s anos 1995 a 2001 encontrou tendéncia de
1992 e 20.821 colon, . diagnostico e 3 o o ;
2005 Coorte retrospectiva ] . | Regressdo logistica | diminui¢&o no nimero de pessoas que esperavam o
) ) 2001 14.229 reto radioterapia em até ) .
Reino Unido ) tratamento até 60 dias.
60 dias
. 1.946 pacientes Tempo entre 0 . *Pacientes que realizaram cirurgia em localidade
Shinetal., 2013 2006 a N ] o Analise de ] L ] ]
) com cancer Coorte prospectiva diagndstico e a ) diferente de sua residéncia foram associados ao maior
Coreia 2011 o sobrevida
colorretal cirurgia tempo de espera.
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Zarcos Pedrinaci,

1.755: Cancer de

colon;

Coorte prospectiva

Tempo entre o

diagnéstico e o

*Para ambos os tipos de cancer, ter ensino superior e

estadiamento avancado foram fatores de protecéo..

2010-2012 . L primeiro Regresséo logistica A . .
2016 Espanha 664: Cancer de multicéntrica . *Para cancer de reto, ter sintomas sugestivos da
tratamento superior ] )
reto. ] doenca foi um fator de protecéo para o atraso.
a 30 dias
*N4o houve associacdo com idade e regido em
relacdo ao tratamento cirdrgico.
Tempo desde o . .
. . ’ *Estadiamento I1,111, 1V de céncer de reto e
807: Cancer de diagnostico até o ) A ] ) )
] o Estadiamento IV de cancer de colon obtiveram maior
] cllon; . primeiro ]
Lietal., 2013 . Coorte retrospectiva N . chance de tratamento no prazo mediano de tempo.
) 2005 463: Céancer de reto . ) tratamento (Dentro | Regresséo logistica . ) ) )
Canadé em nivel populacional * Para cancer de reto, quando realizado radioterapia

(reto e retoide-

sigmoide)

do
tempo mediano

provincial)

ou quimioterapia houve variagéo regional.
*Entre pacientes com céncer de reto que realizaram
quimioterapia tiveram maior chance de ter atraso no

tratamento.

29




O quadro a seguir sintetiza o tempo entre o diagnostico e o inicio do tratamento de

acordo com os estudos analisados (Quadro 4).

Quadro 4 Principais achados para tempo entre diagnostico e tratamento em estudos realizados em diferentes

paises
Autor, ano Pais Tempo entre diagndstico e tratamento
Pourcel et al., 2013 Franca Colon: Média 18,9 dias (+ 14,9).

Colon: Mediana (4 dias), Cirurgia (3 dias),
Outro (57 dias), Quimioterapia (57 dias);
Lietal., 2013 Canada Reto: Mediana (30 dias), Cirurgia (21 dias),
Outro (46 dias), Quimioterapia (50 dias),
Radioterapia (42 dias).

74,4% dos casos de cancer de reto e 62,2%
Zarcos Pedrinaci, 2016 | Espanha dos casos de cancer de colon tiveram atraso

para o tratamento de 30 dias.

_ 5% dos 4 estados analisados esperaram mais
EUA (Apalachia, em ) o
de 60 dias para o inicio do tratamento.

Seiber et al., 2015 populacao _ o
Tratamento em 30 dias: 93.6% cirurgico,
vulneravel) o ) _ _
8.3% quimioterapico, 6.8% radioterapia.
Pruitt et al., 2013 EUA Colon: Mediana de 13 dias, Reto: 16 dias

Tempo mediano de 18 dias para cancer
Van Hout et al., 2011 Holanda
colorretal

Tempo médio entre diagnostico e tratamento
Scoggis et al., 2012 EUA cirurgico de cancer colorretal: 21,4 dias entre

pessoas com Medicaid

Kudjawu et al., 2015 Franca Mediana para tratamento cirurgico para

cancer de colon: 22, reto: 97

Mediana para tratamento quimioterapico para
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cancer de colon: 36, reto: 40

Mediana para tratamento radioterapico para

cancer de reto: 53 dias.

Tempo mediano até o tratamento de cancer

Jordania
Abu-helalah etal., colorretal: 14,0 dias.
2015
Flemming et al. 2017- ) A mediana do tempo entre o diagnéstico e a
Canada o . . _
cirurgia para cancer de colon: 24 dias
Tempo mediano entre o diagnostico e o inicio
do tratamento de c6lon (em dias Uteis): 13 em
2005 e 17 dias em 2008.
Steenbergen, et al. - Tem di dioterapi A
Holanda po mediano para radioterapia para cancer

2010

de reto: 28 dias Uteis em 2005 e 30 dias Uteis
em 2008. O tratamento cirurgico para
pacientes com cancer retal foi de 26 dias uteis
em 2005 e 18 dias uteis em 2008.

Paulson et al., 2013

EUA (Em hospital

para militares)

Tempo médio para cancer de colon: Cirurgia

em 22,6 dias e 62,1 para quimioterapia

Robinson et al., 2005

Mediana do tempo entre o diagndstico e
tratamento de radioterapia para cancer de
célon: 70 dias, e 42,5% receberam

Reino Unido ) ) _
radioterapia até 60 dias. Para o cancer de reto,
o tempo mediano foi de 54 dias, e 56,5%
receberam radioterapia até 60 dias.
_ ) Tempo médio entre o diagnostico e uma
Shin et al., 2013 Coreia do Sul

cirurgia de cancer colorretal: 7 dias
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2.5 Registros de cancer

Os registros de cancer sdo centros responsaveis pela coleta, armazenamento e analise
da ocorréncia e caracterizacdo dos casos de cancer. Sao divididos em Registros de Cancer de
Base Populacdo (RCBP), os quais informam a incidéncia do cancer em uma populacéo e os
Registros Hospitalares de Cancer que colaboram para avaliar a qualidade da assisténcia,
servem de base para pesquisas e planejamento das agfes de salde, prestam auxilio a
administracdo do hospital, podendo contribuir para o acompanhamento dos pacientes

assegurando o retorno para exames regulares de seguimento (INCA, 1995 & INCA, 2017).

No Registro Hospitalar de Céancer (RHC), os casos sdo classificados em analiticos e
ndo-analiticos. Casos analiticos seguem uma dessas trés situacGes abaixo, segundo INCA,
(1995) & INCA (2017):

1) Caso diagnosticado e tratado no Hospital com RHC.

2) Caso diagnosticado no Hospital com RHC, mas com o inicio da etapa terapéutica
realizada em outra instituicdo, conforme planejado pelo Hospital e que retornam para

complementacéo terapéutica e acompanhamento;

3) Caso diagnosticado em outra instituicdo, mas com toda ou parte da primeira etapa
terapéutica no Hospital e que ficam em acompanhamento no Hospital,

Os casos ndo-analiticos correspondem a pacientes que ja chegam ao hospital tratados;
que ndo realizam o tratamento preconizado pelo hospital do RHC; casos que ja chegam ao
hospital sem possibilidades terapéuticas; pacientes com recidiva tumoral e aqueles cujo
diagnostico so6 foi estabelecido pela necropsia (INCA, 2010, p. 48). Tais tipos de casos ndo
sdo adequados para avaliacdo da qualidade da assisténcia hospitalar, embora todos sejam
quantificados a fim de conhecer o perfil de paciente que procura a unidade hospitalar (INCA,
2010, p. 47).

Os casos analiticos sdo prioridades dos registros hospitalares de cancer, pois a
instituicdo é responsavel pela indicacdo, realizacdo e resultados do tratamento do céncer,
realizacdo do acompanhamento da evolugéo da doenca e da qualidade de vida do paciente,
sendo entdo, importantes para avaliar a qualidade da assisténcia prestada pelos hospitais
(INCA, 2010, p. 49).
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3.JUSTIFICATIVA

O cancer de colon e reto apresenta altas taxas de incidéncia e mortalidade no Brasil
(INCA, 2017; INCA, 2019). A incidéncia deste tipo de céncer é elevada em paises mais
desenvolvidos, assim como a sua mortalidade, porém apresenta menor letalidade quando
comparada a paises em desenvolvimento (GLOBOCAN, 2018). Nesses paises, ha alta

proporcao de casos diagnosticados com estadiamento avancado (ARNOLD et al., 2016).

O tratamento do cancer de colon e reto varia conforme a localizagdo e o estadiamento
do tumor no momento do diagnostico (INCA, 2019, ACS, 2017). Quando diagnosticado em
estadio inicial, a sobrevida relativa em 5 anos é cerca de 90% (SIEGEL et al., 2012).
Entretanto, estudos descritivos realizados em S&o Paulo e Rio de Janeiro encontraram alta
proporgéo de casos de cancer colorretal com estadiamento avangado (Il e IV) (SMS, 2012,
MONTEIRO, et al., 2006, VALADAO et al., 2010).

No Brasil, é recomendado o diagnéstico precoce (MINISTERIO DA SAUDE, 2010) e
0 inicio do tratamento oncoldgico em até 60 dias (Lei Federal n° 12.732 de novembro de
2012). O tempo entre o diagndstico e o inicio do tratamento reflete a qualidade do servigo
prestado a populacdo, podendo comprometer a qualidade de vida dos pacientes (VISSER,
2006). O tempo de espera para 0 tratamento ndo € homogéneo na populacdo. Estudos
comprovaram a associagdo entre 0 atraso para 0 tratamento e fatores socioecondmicos,
clinicos e geogréficos para o cancer de mama, colo do Utero e préstata (MEDEIROS et
al,2015; FERREIRA DA SILVA et al, 2019; SACRAMENTO, et al,2016).

Portanto, este estudo visa caracterizar o intervalo de tempo entre o diagnostico e inicio
de tratamento, assim como analisar os fatores associados ao atraso do tratamento segundo
macrorregides brasileiras e por tipo de tratamento. Desta forma, os resultados encontrados
podem colaborar para o entendimento cientifico e contribuir para o desenvolvimento de

politicas publicas a fim de evitar o longo tempo de espera para o inicio do tratamento.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral:

Analisar fatores associados ao atraso para o inicio de tratamento de cancer de célon e
reto em hospitais no Brasil (2006-2015).

4.2 Objetivos especificos:

1) Descrever o perfil sociodemogréfico dos casos hospitalares de cancer de célon e reto no
Brasil durante 2006 a 2015.

2) Caracterizar o intervalo de tempo entre o diagnéstico e o inicio de tratamento segundo

perfil sociodemogréfico e clinico no Brasil no periodo de 2006 a 2015.

3) Analisar fatores associados ao intervalo de tempo para o inicio do tratamento para cancer

de cdlon e reto no Brasil e nas macrorregides brasileiras.

4) Avaliar fatores associados ao tempo para o inicio do tratamento do cancer de colon e reto

segundo modalidades terapéuticas.
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5.METODOS

5.1 Populagéo de estudo

Foram selecionados pacientes diagnosticados com neoplasia do colon e reto (CID 10:
C18 e C20) e classificados como casos analiticos. Segundo o Manual de Registro Hospitalar
de Céncer, esses casos correspondem a pacientes cujo tratamento principal foi estabelecido e
realizado pela instituicdo que o registrou, evitando assim duplicidade (INCA, 2010). Foram
selecionados os pacientes com inicio de tratamento entre os anos 2006 a 2015, pois se
observou aumento do nimero de registros apos a obrigatoriedade da implantacdo de Registro
Hospitalar de Cancer em Unidades e Centros de Alta complexidade (Portaria n°741, de 2005).
Casos com data do inicio do tratamento anterior a data do diagnostico foram excluidos
(Figura 6).

Casos de cancer de colon e reto
diagnosticados e tratados em 2006 - 2015

(n=124.001)
Casos analiticos Casos nao - analiticos
(n=95.336) (n=13.340)
Casos sem diagnostico e Casos com diagnostico e Casos com diagnostico e
sem tratamento sem tratamento com tratamento
(n=135.196) (n=50.558) (n=7.467)

Apos exclusdo de casos
com inconsisténcia
(n=72.516)

Cancer de colon Cancer de reto
(n=39.133) (n=33.383)

Figura 6 Fluxograma da populacéo de estudo de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo

5.2 Tipo de delineamento

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo. A coorte € composta por pacientes
acompanhados e registrados em Registros Hospitalares de Céancer (RHC), nos quais 0s
eventos diagnostico e tratamento foram registrados, assim como as variaveis de exposicao
tiveram suas datas registradas.
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5.3 Fonte de dados

Os dados analisados sdo oriundos de Unidades com Registro Hospitalar de Cancer.
Para elaboracdo do banco de dados, foram acessadas duas fontes de informacédo: o sitio do
Integrador do Registro Hospitalar de Céancer (<https://irhc.inca.gov.br/RHCNet/>), gerido
pelo INCA, e o sitio da Fundacdo Oncocentro de S8 Paulo (FOSP)
(<http://www.fosp.saude.sp.gov.br/publicacoes/downloadarquivos>), para obter dados
referentes as Unidades do Estado de S&o Paulo. Anualmente ocorre o envio de tais dados ao
Instituto Nacional do Cancer, o qual realiza a consolidacdo dos mesmos e disponibiliza a base
de dados sem a identificacdo dos pacientes (INCA, 2010). O acesso aos sitios eletrénicos

ocorreu em 25 de junho de 2018.
5.4 Variaveis de estudo

O desfecho do estudo consistiu no intervalo de tempo entre a data do diagnostico e a
data do primeiro tratamento, sendo considerado como atraso para o inicio do tratamento o
periodo acima de 60 dias, baseado na Lei Federal n® 12.732. As varidveis independentes
analisadas foram: sexo (feminino e masculino), faixa etaria (20-49 anos, 50-79 anos, 80 ou
mais), raca/cor da pele (Branca, preta, parda, amarela e indigena), escolaridade (Analfabeto,
Ensino fundamental incompleto, Ensino fundamental completo, Ensino médio, Ensino
superior), estado conjugal (Com companheiro, isto €, casado ou com unido consensual, e sem
companheiro), ano do diagnéstico (2006-2010 e 2011-2015), regido (Sudeste, Sul, Nordeste,
Norte e Centro-Oeste), estadiamento de grupo (I, II, Il e IV), modalidade do primeiro
tratamento (cirurgia, quimioterapia e radioterapia) e municipio de atendimento (0 mesmo da

residéncia do paciente ou diferente).

5.5 Andlise estatistica

A andlise descritiva foi composta por medidas como: média, mediana e valores de
minimo e maximo. Para variaveis categoricas foram calculadas frequéncia absoluta e relativa.
A fim de observar a distribuicdo espacial do tempo mediano para o inicio do tratamento, foi
elaborado um mapa segundo unidades federativas do pais.

Para analisar a associagdo entre as varidveis independentes e o desfecho, optou-se por

utilizar uma classe dos Modelos Lineares Generalizados da familia binomial, a regressdo
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logistica (DOBSON, 2002). Neste modelo, a varidvel aleatoria (YY) assume resposta binaria e
segue a distribuicdo de Bernoulli, com pardmetro. Logo, o desfecho do estudo consiste no
tempo para inicio do tratamento superior a 60 dias: P(Y=1) = m e tempo para inicio do
tratamento igual ou abaixo de 60 dias: P(Y=0) = 1- &.

Como caracteristicas do Modelo Linear Generalizado, a regressdo logistica tem trés

componentes:

1) Componente aleatério: Representada pela variavel aleatéria dependente pertencente

a familia exponencial.

2) Componente sistematico: Diz respeito a combinacdo linear das variaveis

explicativas.

3) Funcdo de ligacdo: Consiste na ligacdo entre o componente aleatério e o

sistematico. Na regressao logistica, a funcdo candnica é dada por:

T.
i

logit(ni)=ln( ]=[30+[31xh+...+|3kxki
1— T,
As medidas de associacdo calculadas foram razbes de chance (odds ratio) com
Intervalo de Confianca de 95%. Esta medida € encontrada por:
T
——=exp{f,+ p,a}, parax,=a

" =exp{f,+ p b}, parax ,=b
-x

Entdo, a razdo de chances é:

— = (fy+ f a)
OR = =exp (f, (a=b) )
T
———=ew(fy+hy b)

Ao considerar sucesso como a=1 e fracasso, b=0, temos:

OR=exp{f |}
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A estimacéo dos pardmetros em um Modelo Linear Generalizado é realizada atraves
do método de maxima verossimilhanca. Desta forma, a probabilidade de encontrar o

verdadeiro valor do parametro m € maximizado.

Primeiramente, foi realizada a regressao logistica simples a fim de avaliar a associa¢ao
bruta de cada variavel com o desfecho. Apds isso, realizou-se a regressao logistica maltipla. A
escolha do modelo mais parcimonioso ocorreu através do método de selecdo Backward, com
base no Critério de Informacdo de Akaike (AIC) e relevancia tedrica de cada variavel. Além
disso, foi considerada a completude das variaveis de acordo com Mello Jorge et al. (1996),
assim, variaveis com incompletude até 30% foram analisadas. Para observar se haviam pontos
influentes que poderiam impactar na qualidade do modelo proposto foi realizada a analise de
residuos através da distancia de Cook. Todas as anélises estatisticas foram realizadas com o

software R versao 3.5.1.
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6.RESULTADOS (ARTIGO)

Fatores associados ao tempo para o inicio do tratamento de cancer de célon e reto

segundo macrorregides brasileiras (2006-2015)

6.1 Resumo

O objetivo deste estudo foi analisar a associacéo entre caracteristicas socioeconémicas
e clinicas ao tempo para inicio do tratamento deste tipo de cancer. Trata-se de um estudo de
coorte retrospectiva de base hospitalar composta por pacientes diagnosticados com cancer de
colon e reto, e registrados em Registros Hospitalares de Cancer (RHC) durante os anos 2006 a
2015. No Brasil, observou-se maior chance de atraso para inicio do tratamento em adultos e
idosos entre 50 a 79 anos (OR: 1,40; 1C 95%: 1,23 - 1,59), pacientes de raca/cor de pele preta
(OR: 1.51; IC 95%: 1.21 - 1.88) e parda (OR: 1,35; IC 95%: 1,22 - 1,50), analfabetos (OR:
1,62; IC 95%: 1,28 - 2,07), e casos com baixa escolaridade, sem companheiro (OR= 1.15; IC
95%: 1.05 - 1.27) e cujo tratamento ocorreu em um municipio distinto de sua residéncia (OR=
1.28; IC 95%:1.16 - 1.41). Em relacéo ao estadiamento, foi observado menor chance de atraso
para estadio avancado 1V (OR 0,49; I1C 95%: 0,40 - 0,61) quando comparado ao estadiamento
I. As regides Nordeste e Norte apresentaram maior tempo de espera para ambos os tipos de
cancer, ja o menor intervalo de tempo entre o diagndstico e o tratamento ocorreu na regido
Sudeste para o cancer de célon. Os resultados do estudo sugerem que ha disparidades
socioecondmicas e geograficas quanto ao tempo de espera para o tratamento de cancer de

cé6lon e reto no Brasil.

Palavras-chaves: Tempo para o Tratamento. Neoplasias Colorretais; Registros Hospitalares.

39



ABSTRACT

The purpose of this study was to analyze the association between socioeconomic and
clinical characteristics at the time to treatment. The study analyzed the association between
socioeconomic and clinical characteristics at the time to treatment for this cancer. This is a
retrospective cohort study using data from hospital-based cancer registries with 72.516
patients registered with colon and rectum cancer and recorded in Hospital Registry of Cancer
(RHC) during the years 2006 to 2015. In Brazil, a greater chance of late treatment was
observed in: old aged (OR: 1,40; IC 95%: 1,23 - 1,59), patients of race / black skin color
(OR: 1,51, 95% CI: 1.21 - 1.88) and brown (OR: 1.35, 95% CI: 1.22 - 1.50), illiterate (OR:
1.62, 95% CI: 1.28 - 2.07), and low schooling cases (OR = 1.15, 95% CI: 1.05 - 1.27), and
whose treatment occurred in a different municipality of their residence (OR = 1.28, 95% CI.
1.16 - 1.41). In relation to cancer staging, a lower chance of late treatment happened for the
advanced stage IV (OR 0.49; 95% CI: 0.40 - 0.61) when compared to staging I. The Northeast
and North regions of Brazil showed longer waiting time for both types of cancer, whereas the
shortest time lag between diagnosis and treatment occurred in the Southeast region for colon
cancer. The results of the study suggest that there are socioeconomic and geographic

disparities regarding the waiting time for the treatment of colon and rectum cancer in Brazil.

Keywords: Time-to-Treatment; Time Factors; Waiting Lists; Colonic Neoplasms; Registries;

Quality of Health Care, Health Services Accessibility, Socioeconomic Factors.
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6.2 INTRODUCAO

O cancer de colon e reto é o terceiro tipo de cancer mais incidente no mundo, sendo
trés vezes mais frequente em paises desenvolvidos (1). No Brasil, os registros mais atuais
permitiram ao Instituto Nacional do Céncer projetar para o biénio 2018-2019 incidéncias
estimadas em 16,83 casos/100 mil homens e 17,90/100 mil mulheres (2). Tais taxas indicam
que o cancer colorretal compreende a segunda causa de morte por cancer em homens e a
terceira em mulheres (2). Com o aumento do nimero de casos de cancer, houve uma crescente
demanda por melhoria no diagnostico e tratamento. No entanto, o tempo de espera para inicio
de tratamento ainda é considerado longo no Brasil, portanto sua reducdo permanece como
problema recorrente (3,4,5).

A taxa de mortalidade por cancer colorretal nos paises desenvolvidos encontra-se em
declinio, apesar de sua incidéncia ainda ser alta em alguns casos. Tal declinio tem sido
frequentemente associado com a presenca de programas de rastreamento consolidados e
adocéo de melhorias no tratamento (6).

Com o aumento de incidéncia das doencas crbnicas, a partir de cendrios de transicdo
demografica e epidemioldgica, os paises enfrentam atualmente o desafio de ofertar um
tratamento oportuno e com qualidade. Desde 2001, a Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econdémico (OCDE) iniciou um projeto composto por 13 paises
desenvolvidos a fim de diminuir o tempo de espera para o tratamento do cancer. Além de
estabelecer prazos limites para este tempo, alguns paises implementaram estratégias com
limites mais detalhados nas varias etapas da trajetoria terapéutica dos pacientes (7).

Em 2012 foi sancionada a Lei Federal n° 12.732 no Brasil, a qual visa garantir que
todo paciente com neoplasia maligna tem direito de iniciar o tratamento no Sistema Unico de
Saude (SUS) em até 60 dias. Além do desafio de garantir acesso ao SUS em tempo oportuno,
no Brasil ha desigualdade no tempo de espera do tratamento do cancer de mama (3), de colo
do utero (4) e prostata (5). Nestes estudos, foram encontradas heterogeneidades significativas
no tempo de espera quanto a idade, raca/cor da pele, estado conjugal, escolaridade, regido de
residéncia, tipo de tratamento, estadiamento e distancia entre residéncia e hospital (3,4,5).

No Brasil, ainda ndo foram estudados fatores relacionados ao atraso no tempo de
espera para inicio de tratamento do cancer colorretal, apesar de sua alta incidéncia. Esta
pesquisa tem como objetivo analisar fatores associados ao tempo para inicio do tratamento de

cancer de colon e reto em hospitais no Brasil durante os anos de 2006 a 2015.
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6.3 METODOS

6.3.1 Populacéo de estudo

Para compor a coorte retrospectiva do estudo, foram selecionados pacientes

diagnosticados com neoplasia do célon e reto (CID 10: C18 e C20) e classificados como

casos analiticos. Segundo o Manual de Registro Hospitalar de Cancer, esses casos

correspondem a pacientes cujo tratamento principal foi estabelecido e realizado pela

instituicdo que o registrou, evitando assim duplicidade (8). Foram selecionados os pacientes

com inicio de tratamento entre os anos de 2006 a 2015, pois se observou aumento do numero

de registros ap0s a obrigatoriedade da implantacdo de Registro Hospitalar de Cancer em

Unidades e Centros de Alta Complexidade (9). Casos com data do inicio do tratamento

anterior a data do diagnostico foram excluidos (Figura 1).

Casos de cancer de colon e reto
diagnosticados e tratados em 2006 - 2015

(n=124.001)

Casos analiticos

(n=95.336)

Casos ndo - analiticos
(n=13.340)

Casos sem diagnostico e
sem tratamento
(n=35.196)

Casos com diagnostico e
sem tratamento
(n=50.558)

Casos com diagnostico e
com tratamento
(n=7.467)

Apos exclusdo de casos

com inconsisténcia
(n=72.516)

Cancer de célon
(n=39.133)

Cancer de reto
(n=33.383)

Figura 1 Fluxograma da populacdo de estudo de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo
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6.3.2 Fonte de dados

Os dados analisados s&o oriundos de Unidades com Registro Hospitalar de Cancer.
Para elaboracdo do banco de dados, foram acessadas duas fontes de informacéo: o sitio do
Integrador do Registro Hospitalar de Cancer (<https://irhc.inca.gov.br/RHCNet/>), gerido
pelo INCA, e o sitio da Fundacdo Oncocentro de Sado Paulo (FOSP)
(<http://www.fosp.saude.sp.gov.br/publicacoes/downloadarquivos>) para obter dados
referentes as Unidades do Estado de S&o Paulo. O acesso aos sitios eletrénicos ocorreu em 25
de junho de 2018.

6.3.3 Variaveis de estudo

O desfecho do estudo consistiu no intervalo de tempo entre a data do diagndéstico e a
data do primeiro tratamento, sendo considerado como atraso para o inicio do tratamento o
periodo acima de 60 dias, baseado na Lei Federal n® 12.732 (10). As variaveis independentes
analisadas foram: sexo (feminino e masculino), faixa etaria (20-49 anos, 50-79 anos, 80 ou
mais), raca/cor da pele (Branca, preta, parda, amarela e indigena), escolaridade (Analfabeto,
Ensino fundamental incompleto, Ensino fundamental completo, Ensino médio, Ensino
superior), estado conjugal (Com companheiro, isto €, casado ou com unido consensual, e sem
companheiro), municipio de atendimento (0 mesmo da residéncia do paciente ou diferente),
ano do diagndstico (2006-2010 e 2011-2015), regido (Sudeste, Sul, Nordeste, Norte e Centro-
Oeste), estadiamento de grupo (I, 11, 111 e V), modalidade do primeiro tratamento (cirurgia,

quimioterapia e radioterapia).

6.3.4 Analise estatistica:

A anélise descritiva foi composta por medidas como: média, mediana e valores de
minimo e m&ximo. Para varidveis categoricas foram calculadas frequéncia absoluta e relativa.
A fim de observar a distribuicdo espacial do tempo mediano para o inicio do tratamento, foi
elaborado um mapa segundo unidades federativas do pais.

Para analisar a associagdo entre as variaveis independentes e o desfecho, optou-se por
utilizar uma classe dos Modelos Lineares Generalizados da familia binomial, a regresséo
logistica, considerando o desfecho uma resposta binaria com as categorias: tempo para inicio

do tratamento igual ou superior a 60 dias; e abaixo de 60 dias. Desta forma, foi realizada
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primeiramente a regressdo logistica simples a fim de avaliar a associagdo bruta de cada
variavel com o desfecho.

Posteriormente, foi realizada a regressdo logistica multipla. A escolha do modelo mais
parcimonioso ocorreu através do metodo de selegdo Backward, com base no Critério de
Informacdo de Akaike (AIC) e relevancia tedrica de cada variavel. Além disso, foi
considerada a completude das variaveis de acordo com Mello Jorge et al. (1996), assim,
variaveis com incompletude até 30% foram analisadas. As medidas de associacdo calculadas
foram razdes de chance (odds ratio) com Intervalo de Confianca de 95%. Para observar se
haviam outliers que poderiam impactar na qualidade do modelo proposto, foi realizada a
analise de residuos através da distdncia de Cook. Todas as analises estatisticas foram

realizadas com o software R versao 3.5.1.

6.4 RESULTADOS

6.4.1 Analise descritiva da populacéo de estudo

O estudo incluiu 72.516 casos analiticos, destes 39.133 (53,97%) de cancer de colon e
33.383 (46,03%) de cancer retal. A frequéncia de cancer no célon foi ligeiramente superior
para mulheres (52,9%), a maioria tinha idade entre 50 a 79 anos (71,9%) e eram brancos
(61,5%) ou pardos (32,5%). Uma parcela elevada dos casos tinha baixa escolaridade, sendo
7,8% analfabetos e 64,6% tinham ensino fundamental (completo ou incompleto). Quanto a
situacdo conjugal, predominou a categoria com companheiro (60,2%). A regido Sudeste foi
responsavel pelo maior percentual de casos registrados (57,5%), ja as regides Norte e Centro-
Oeste apresentaram, respectivamente, 2,0% e 3,1% dos casos. O tratamento ocorreu em um
municipio diferente da residéncia do paciente em 51,9% dos casos. A grande maioria dos
pacientes (79,2%) teve encaminhamento do Sistema Unico de Saude. Além disso, foi possivel
observar aumento do numero de registros durante 0s anos de investigacdo, 57,1% dos casos
ocorreram durante os anos de 2011 a 2015 (Tabela 1).

Dentre os casos de cancer de reto, 53,4% eram do sexo masculino. De forma
semelhante ao cancer de cdlon, notou-se maior proporcao de casos com idade entre 50 e 79
anos, brancos (57,2%) e pardos (36,4%), com baixa escolaridade (66,2%) e analfabetos
(10,9%). Além dessas caracteristicas, 0s pacientes com cancer de reto eram em sua maioria

casados ou com unidao consensual (60,2%), residentes da regido Sudeste (53,3%), foram
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tratados em um municipio diferente de sua residéncia (58,7%) e encaminhados do Sistema
Unico de Salde (80,5%). Diferentemente do cancer do colon, notou-se que 68,1% dos

pacientes com cancer de reto chegaram com diagndstico prévio.

Tabela 1 Caracteristicas sociodemograficas de pacientes com cancer de célon e reto no Brasil
(2006-2015) (continua)

Variaveis socio-econémicas Sulch) Reto
(N=39.133) (N=33.383)
N (%) N (%)
Sexo
Masculino 18426 (47,1) 17837 (53,4)
Feminino 20703 (52,9) 15544 (46,6)
Faixa etaria
<20 anos 167 (0,4) 69 (0,2)
20 a 49 anos 7111 (18,2) 6187 (18,5)
50 a 79 anos 28128 (71,9) 24031 (72,0)
80 anos ou mais 3727 (9,5) 3096 ( 9,3)
Raca/cor da pele
Branca 14047 (61,5) 12300 (57,2)
Preta 1094 (4,8) 1056 (4,9)
Amarela 264 (1,2) 300 (1,4)
Parda 7413 (32,5) 7836 (36,4)
Indigena 23 (0,1) 28 (0,1)
Escolaridade
Analfabeto 2245 (7,8) 2720 (10,9)
Ensino fundamental incompleto 12441 (43,3) 11409 (45,5)
Ensino fundamental completo 6105 (21,3) 5192 (20,7)
Ensino médio 5168 (18,0) 3989 (15,9)
Nivel superior 2747 (9,6) 1738 (6,9)
Estado conjugal
Com companheiro 12600 (60,2) 12304 (60,2)
Sem companheiro 8323 (39,8) 8149 (39,8)
Regibes
Centro-oeste 1208 (3,1) 1083 (3,2)
Nordeste 5069 (13,0) 5902 (17,7)
Norte 796 (2,0) 970 (2,9)
Sudeste 22501 (57,5) 17802 (53,3)
Sul 9559 (24,4) 7626 (22,8)
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Tabelal Caracteristicas sociodemograficas de pacientes com cancer de célon e reto no Brasil

(2006-2015) (conclusdo)

Variaveis socio-econdémicas

Colon

Reto

(N=39.133)

(N=33.383)

Municipio

Mesmo municipio

Municipio diferente
Diagndstico anterior

Sem diagnéstico

Com diagnéstico

Origem do encaminhamento
SUS

Convénio ou particular

18807 (48,1)
20326 (51,9)

21151 (54,0)
17982 (46,0)

22699 (79,2)
5953 (20,8)

13792 (41,3)
19591 (58,7)

10644 (31,9)
22739 (68,1)

20411 (80,5)
4937 (19,5)

Em relacdo a variaveis clinicas, para cancer de colon, 24,8% dos casos foram

acometidos na localizacdo direita, e de forma menos frequente foram registrados casos de

cancer de colon esquerdo (12,4%) e transverso (11,9%). Por outro lado, o cancer de colon

apresentou 50,9% de seus registros sem informacao detalhada sobre a localizacdo do tumor. A

morfologia predominante foi adenocarcinoma; destes, 66,4% dos casos de cancer de colon e

73,1% de cancer de reto ndo tiveram especificacdo detalhada. O procedimento cirdrgico

ocorreu na maioria dos casos, porém a radioterapia (27,3%) e a quimioterapia (30,1%) foram

mais frequentes no cancer de reto. Houve o predominio do estadiamento avancado (11 e 1V),

sendo 60,8% em casos de cancer de célon e 57,6% dos casos de cancer de reto (Tabela 2).

Tabela 2 Caracteristicas clinicas de pacientes com cancer de célon e reto no Brasil (2006-

2015) (continua)

. . Colon Reto
Variaveis clinicas
(N=39133) (N=33383)
N (%) N (%)
Local do tumor no célon
Colon direito 5648 (24,8)
Cdlon transverso 2701 (11,9)
Colon esquerdo 2836 (12,4)

Nao especificado
Morfologia
Adenocarcinoma, SOE
Adenocarcinoma tubular
Adenocarcinoma mucinoso

Outros

11595 (50,9)

25970 (66,4)
6894 (17,6)
1708 (4,4)
4561 (11,7)

24399 (73,1)
4747 (14,2)
670 (2,0)
3567 (10,7)
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Tabela 2 Caracteristicas clinicas de pacientes com cancer de célon e reto no Brasil (2006-
2015) (concluséo)

Vaeretha TG Célon Reto
Variaveis clinicas

(N=39133) (N=33383)
Primeiro procedimento
terapéutico
Cirurgia 28678 (77,6) 13681 (42,7)
Radioterapia 530 (1,4) 8736 (27,3)
Quimioterapia 7764 (21,0) 9637 (30,1)
Estadiamento
I 2786 (9,9) 2820 (12,2)
11 8208 (29,3) 6958 (30,2)
111 8964 (32,0) 8019 (34,8)
v 8080 (28,8) 5267 (22,8)

6.4.2 Tempo para o inicio do tratamento

Para pacientes com cancer de coldn, o intervalo de tempo mediano entre a data do
diagndstico e o inicio do tratamento no Brasil foi de 21 dias, e média de 44 dias. Para o cancer
de reto, o tempo mediano para espera do tratamento foi de 43 dias e 62,2 dias em média.
Aproximadamente 22% dos pacientes com cancer de célon e 36% dos casos com cancer de
reto tiveram atraso para o tratamento acima de 60 dias. Além disso, notaram-se diferencas
regionais. Enquanto as regides Nordeste e Norte apresentaram maior tempo de espera para
ambos os tipos de cancer, o0 menor intervalo de tempo entre o diagndstico e o tratamento
ocorreu na regido Sudeste para o cancer de célon. Em todas as regides do Brasil, 0 tempo

mediano para o inicio do tratamento do cancer de reto foi superior ao cancer de colon.

Para o cancer de célon, os estados Pard (70 dias) e Rio de Janeiro (64 dias)
apresentaram tempo de espera para o inicio do tratamento acima de 60 dias (Figura 2). Para o
cancer de reto, os estados com elevado tempo de espera foram: Rio de Janeiro (85 dias),
Sergipe (82 dias), Para (72 dias), Amazonas (69,5 dias), Distrito Federal (66 dias), Goias (62
dias) e Bahia (62 dias) (Figura 3).
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-10- Tempo mediano (em dias)
Até 30
30-60
-Acima de 60
-20-
-30-

70 60 50 -40 30
Figura 2 Distribuicdo espacial do tempo para inicio do tratamento de cancer de célon segundo
unidade de federacdo hospitalar

0 -
-10- Tempo mediano (em dias)
Até 30
30-60
. Acima de 60
-20-
-30-

-70 -60 -50 -40 -30
Figura 3: Distribuicao espacial do tempo para inicio do tratamento de cancer de reto segundo
unidade de federacdo hospitalar
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Em relagdo ao tratamento realizado, observou-se que os pacientes com cancer de colon
e reto cujo primeiro tratamento foi cirurgia obtiveram tempo de espera reduzido em
comparacao aqueles que necessitaram de radioterapia e quimioterapia. Este periodo foi menor
para pacientes com cancer de célon. Além disso, notou-se que o tempo para inicio do
tratamento de quimioterapia e radioterapia foi semelhante para ambos os tipos de cancer
(Figura 4).

CANCER DE COLON CANCER DE RETO

200-

150 -

100 -

Tempo para tratamento (em dias)

0
Cirurgia Radioterapia Quimioterapia Cirurgia Radioterapia Quimioterapia
Tipo de tratamento

Figura 4 Tempo para inicio do tratamento de cancer de cdlon (lado esquerdo) e reto (lado
direito) segundo modalidade terapéutica, Brasil (2006-2015)

6.4.3 Fatores associados ao tempo de tratamento de cancer de c6lon no Brasil
Apos a selecdo de melhor modelo, apenas as variaveis sexo e ano do diagnéstico nao
permaneceram no modelo estatistico com nivel de significancia de 5%. Em relacdo aos fatores

sociodemograficos, observou-se maior chance de atraso para o tratamento em individuos com
50 a 79 anos (OR: 1,40; IC 95%: 1,23 - 1,59), pacientes de raca/cor de pele preta (OR: 1.51;
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IC 95%: 1.21 - 1.88) e parda (OR: 1,35; IC 95%: 1,22 - 1,50), analfabetos (OR: 1,62; IC 95%:
1,28 - 2,07), e casos com baixa escolaridade. Notou-se também que conforme o0 aumento da
escolaridade, menor € a chance para o atraso do tratamento. Além disso, o tempo de espera foi
maior do que o estipulado para pacientes sem companheiro (OR= 1.15; IC 95%: 1.05 - 1.27),
e cujo tratamento ocorreu em um municipio distinto de sua residéncia (OR= 1.28; IC
95%:1.16 - 1.41). Em relacdo ao estadiamento, foi encontrada uma menor chance de tempo
excedente para inicio de tratamento no estadio avancado IV (OR 0,49; IC 95%: 0,40 — 0,61)

quando comparado ao estadiamento I. Tais resultados estdo sumarizados na tabela 3.
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Tabela 3 Fatores associados ao intervalo de tempo > 60 dias para o tratamento do cancer de
c6lon no Brasil (2006-2015)

L o OR Bruta OR Ajustada
Variaveis explicativas
OR (IC 95%) P-valor | OR (IC 95%) P-valor

Sexo

Masculino

Feminino 1,01 (0,96-1,06) 0,739 )
Faixa etaria

20-49 anos - -

50-79 1,22 (1,14-1,30) <0,001 | 1,40 (1,23-1,59) <0,001

80 ou mais 1,10 (1,00-1,21) 0,056 1,47 (1,20-1,81) 0,056
Raca/cor da pele

Branca - -

Preta 1,42 (1,25-1,62) <0,001 | 1,51 (1,21-1,88) <0,001

Amarela 1,06 (0,81-1,39) 0,668 1,03 (0,68 -1,57) 0,881

Parda 1,20 (1,13-1,28) <0,001 | 1,35 (1,22-1,50) <0,001

Indigena 1,43(0,60-3,37) 0,418 | 1,21 (0,12-11,98) 0,748
Escolaridade

Analfabeto 1,98 (1,73-2,28) <0,001 | 1,62 (1,28-2,07) <0,001

Ensino fundamental

incompleto 1,82 (1,63-2,03) <0,001 | 1,47 (1,21-1,79) <0,001

Ensino fundamental

completo 1,44 (1,28-1,62) <0,001 | 1,32 (1,07 -1,63) 0,003

Ensino médio 1,42 (1,26-1,61) <0,001 | 1,16 (0,93 -1,43) 0,121

Ensino superior - -
Estado conjugal

Com companheiro -

Sem companheiro 1,14 (1,08-1,22) <0,001 | 1,15 (1,05-1,27)  <0,001
Municipio de atendimento

O mesmo de residéncia - -

Diferente 1,39 (1,33-1,46) <0,001 | 1,28(1,16-1,41) <0,001
Ano do diagnostico

2006-2010 - i

2011-2015 1,13 (1,08 -1,19) <0,001
Estadiamento

| - -

1 1,12 (1,01-1,25) 0,038 0,75 (0,62 - 0,91) 0,164

I 1,15 (1,03 -1,28) 0,011 0,66 (0,54 -0,80) 0,075

v 1,11 (0,99 - 1,24) 0,065 0,49 (0,40-0,61) 0,042
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6.4.5 Fatores associados ao tempo para o tratamento de cancer de célon segundo regifes

federativas do Brasil

Comparando as regibes do Brasil, a variavel sexo se mostrou associada com o
desfecho apenas para a regido Nordeste, sendo o sexo feminino um fator de protecdo (OR:
0.84; IC 0.72 - 0.98). Quanto a idade, residentes da regido Sudeste com 50 a 79 anos (OR:
1,55; IC 1,25 - 1,92), e 80 ou mais (OR: 1,88; IC 1,35 - 2,60) apresentaram maior chance de
ter atraso para o inicio do tratamento. A raca/cor da pele preta apresentou significancia
estatistica para a Regido Sudeste (OR 1,38; IC 1,00 - 1,91) e a raca amarela no Centro-Oeste
(OR 8.13, IC 2.07 - 32.02), no entanto, houve poucos casos nesta categoria. Comparados a
pacientes com ensino superior, pacientes analfabetos e com baixa escolaridade apresentaram
maior chance de ter atraso para o tratamento nas regides Sudeste, Sul e Nordeste. O estado
conjugal sem companheiro mostrou forca de associacdo semelhante nas regides Sudeste (OR
1,19; I1C 1,03 - 1,39), Sul (OR 1,19; IC 1,04 - 1,36) e Nordeste (OR 1.21; IC 1.04 - 1.40). Em
relacdo aos casos registrados em 2006 a 2010, os pacientes das regides Sudeste e Sul
diagnosticados durante os anos 2011 a 2015 tiveram maior chance de ter atraso no tratamento,
enquanto para a regido Norte foi observada menor chance (OR 0.62; IC 0.45 - 0.85). Em
comparagdo aos pacientes com estadiamento I, 0os demais casos apresentaram menor razdo de

chance para o atraso no tratamento na regido Sudeste (Tabela 4).
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Tabela 4Fatores associados ao intervalo de tempo > 60 dias para o tratamento do cancer de colon segundo regides brasileiras (2006-2015) (continua)

Variaveis explicativas

Sexo
Masculino
Feminino
Faixa etaria
20-49 anos
50-79
80 ou mais
Raca/cor da pele
Branca
Preta
Amarela
Parda
Indigena
Escolaridade
Analfabeto
Ensino fundamental
incompleto
Ensino fundamental
completo
Ensino médio
Ensino superior
Estado conjugal
Com companheiro
Sem companheiro
Municipio de atendimento
O mesmo de residéncia
Diferente
Ano do diagnostico
2006-2010
2011-2015

SUDESTE SUL NORDESTE NORTE CENTRO-OESTE
OR OR
. P- OR P- OR P- . P- OR
Ajustada (IC . . Ajustada (IC . P-valor
9506) valor | Ajustada (IC 95%) valor | Ajustada (IC 95%) valor 9506) valor | Ajustada (IC 95%)
i i 0,84 (0,72-0,98) 0,022 i i
1,55(1,25-1,92) <0,001
1,88 (1,35-2,60) <0,001
1,38 (1,00-1,91) 0,050 1,20 (0,58 - 2,46) 0,623
1,40 (0,68 -2,86) 0,362 - - - 8,13 (2,07 - 32,02) 0,003
0,97 (0,83-1,14) 0,717 0,84 (0,62 - 1,15) 0,278
2,73 (0,17 - 44,52) 0,481 ND
1,87 (1,27-2,74) 0,001 1,53 (1,07 -2,19) 0,021 1,73 (1,24-2,43) 0,001
1,71 (1,27-2,29) <0,001| 1,79 (1,36-2,35) <0,001| 1,49 (1,10-2,02) 0,009
1,51 (1,09-2,09) 0,012 1,89 (1,43-2,51) <0,001| 1,43 (1,03-2,01) 0,035
1,15 (0,83-1,60) 0,397 1,41 (1,04-1,91) 0,029 1,09 (0,79-1,52) 0,589
1,19 (1,03-1,39) 0,022 1,19 (1,04-1,36) 0,010 1,21 (1,04-1,40) 0,013 i i
1,21 (1,04-1,41) 0,016 | 1,35 (1,18-1,54) <0,001 | 1,30 (1,11-1,51) 0,001 i i
1,17 (1,00-1,37) 0,049 | 1,19 (1,04 - 1,36) 0,011 0,62 (0,45-0,85) 0,003
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Tabela 4 Fatores associados ao intervalo de tempo > 60 dias para o tratamento do cancer de célon segundo regides brasileiras (2006-2015) (conclusdo)

SUDESTE SUL NORDESTE NORTE CENTRO-OESTE
Variaveis explicativas A'Sslfa da P- OR P- OR P- OR P- OR P-
(IJC 9506) valor | Ajustada (IC 95%) valor | Ajustada (IC 95%) valor | Ajustada (IC 95%) valor Ajustada (IC 95%) valor
Estadiamento
| -
I 0,73 (0,53-1,00) 0,047
i 0,63 (0,46-0,85) 0,003 -
v 0,66 (0,49-0,89) 0,007
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6.4.6 Fatores associados ao tempo de tratamento para cancer de reto no Brasil

Os fatores associados ao atraso do tratamento de cancer de reto no Brasil foram: idade
entre 50 a 79 anos (OR: 1.28; 1C 95% 1.15 - 1.42) e 80 anos ou mais (OR: 1.47; IC 95%: 1.24
- 1.74), raca/cor da pele preta (OR:1.41; IC 95%:1.16 - 1.71) e parda (OR:1.29; IC 95%:
1.18 - 1.41), analfabetismo (OR:1.79; IC 95%: 1.45 - 2.22) e baixa escolaridade. Foi possivel
observar um gradiente: quanto menor escolaridade, maior a chance para o0 atraso no
tratamento. Além destes fatores, notou-se também maior chance de atraso para o tratamento
em individuos sem companheiro (OR 1,14; IC 95%: 1,05-1,24), com diagnoéstico entre 2011 a
2015 (OR: 1,22; IC 95%: 1,12-1,33), cujo tratamento foi realizado em um municipio distinto
de sua residéncia (OR: 1,36; IC 95%: 1,24 - 1,48) e menor chance de atraso em pacientes com
estadiamento avancado IV (OR: 0,79; IC 95%: 0,67 — 0,93) (Tabela 5).

Tabela 5 Fatores associados ao intervalo de tempo > 60 dias para o tratamento do cancer de
reto no Brasil (2006-2015) (continua)

L L OR Bruta OR Ajustada
Variaveis explicativas
OR (IC 95%) P-valor OR (IC 95%) P-valor

Sexo

Masculino i

Feminino 1,12 (1,07 - 1,17) <0,001
Faixa etaria

20-49 anos - -

50-79 1,29 (1,21-1,37) <0,001 1,28 (1,15-1,42)  <0,001

80 ou mais 1,61 (1,47-1,76) <0,001 1,47 (1,24-1,74)  <0,001
Raca/cor da pele

Branca - -

Preta 1,46 (1,29 - 1,66) <0,001 1,41 (1,16-1,71) 0,001

Amarela 0,87 (0,69 -1,10) 0,241 1,01 (0,73 - 1,40) 0,964

Parda 1,19 (1,12-1,25) <0,001 1,29 (1,18-1,41)  <0,001

Indigena 0,93 (0,44 -1,99) 0,850 0,56 (0,15-2,14) 0,399
Escolaridade

Analfabeto 2,38 (2,09-2,71) <0,001 1,79 (1,45-2,22)  <0,001

Ensino fundamental

incompleto 1,89 (1,69 - 2,12) <0,001 1,67 (1,38-2,01) <0,001

Ensino fundamental

completo 1,45 (1,29 - 1,64) <0,001 1,30 (1,07 - 1,59) 0,009

Ensino médio 1,39 (1,23-1,58) <0,001 1,25 (1,02 - 1,54) 0,033

Ensino superior
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Tabela 5 Fatores associados ao intervalo de tempo > 60 dias para o tratamento do cancer de
reto no Brasil (2006-2015) (conclusdo)

Variaveis explicativas OR Bruta OR Ajustada
OR (IC 95%) P-valor OR (IC 95%) P-valor

Estado conjugal

Com companheiro - -

Sem companheiro 1,17 (1,11-1,24)  <0,001 1,14 (1,05-1,24) 0,002
Ano do diagnéstico

2006-2010 - -

2011-2015 1,08 (1,03-1,13)  <0,001 | 1,22 (1,12-1,33) <0,001

Municipio de atendimento

O mesmo de residéncia - -

Diferente 1,30 (1,24 -1,36) <0,001 1,36 (1,24-1,48)  <0,001
Estadiamento

1 - -

II 1,14 (1,04 - 1,26) 0,005 0,87 (0,74 - 1,02) 0,088

111 1,20 (1,10-1,32) <0,001 0,95 (0,81-1,11) 0,501

v 1,00 (0,91 - 1,11) 0,947 0,79 (0,67 -0,93) 0,004

6.4.7 Fatores associados ao tempo de tratamento para cancer de reto segundo regides

brasileiras

Em relacdo as regiGes do Brasil, apenas para a regido Sudeste a variavel sexo se
manteve significativa, apresentando maior chance para atraso do tratamento em mulheres (OR
1,19; IC: 1,04 - 1,37). Individuos com idade entre 50-79 anos apresentaram maior chance de
atraso para o tratamento em todas as regides brasileiras, exceto no Nordeste. Obtiveram maior
chance de iniciar o tratamento acima de 60 dias pacientes de raga/cor da pele preta (OR 1,49;
IC: 1,13 - 1,96) e parda (OR 1,18; IC: 1,02 - 1,37) na regido Sudeste, casos com baixa
escolaridade ou analfabetos nas regifes Sudeste, Sul e Nordeste, sem companheiros nas
regides Sul (OR 1,23; IC: 1,08 - 1,39) e Nordeste (OR: 1,17; IC: 1,03 - 1,33) e com ano de
diagndstico entre 2011 a 2015 nas regiGes Sudeste e Nordeste. Pacientes que realizaram o
tratamento em um municipio distinto de sua residéncia tiveram elevadas chances de iniciar o
tratamento acima de 60 dias nas regiGes Sudeste, Nordeste e Centro-Oeste. Além disso,
notou-se menor chance de atraso para casos com estadiamentos II, 1I, e IV quando

comparados ao estadiamento I, na regido Sudeste (Tabela 6).
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Tabela 6 Fatores associados ao intervalo de tempo > 60 dias para o tratamento do cancer de reto segundo regides brasileiras (2006-2015)
(continua)

57

SUDESTE SUL NORDESTE NORTE CENTRO - OESTE
Variaveis explicativas OR Ajustada P- OR Ajustada P- OR Ajustada P- OR Ajustada 2= OR Ajustada P-
(1C 95%) valor (1C 95%) valor (1C 95%) valor (1C 95%) valor (1C 95%) valor
Sexo
Masculino - i i i i
Feminino 1,19 (1,04-1,37) 0,010
Faixa etaria
20-49 anos - - -
50-79 1,41 (1,17-1,69) <0,001| 1,42 (1,19-1,68) <0,001 - 1,39 (1,04-1,86) 0,025 | 1,43 (1,01-2,02) 0,041
80 ou mais 1,84 (1,39-2,45) <0,001| 1,45 (1,12-1,87) 0,005 1,33 (0,80-2,20) 0,271 | 1,41 (0,80-2,47) 0,230
Ragca/cor da pele
Branca -
Preta 1,49 (1,13-1,96) 0,005
Amarela 0,83 (0,44-1,57) 0,565 - - - -
Parda 1,18 (1,02-1,37) 0,029
Indigena ND
Escolaridade
Analfabeto 1,72 (1,22-2,42) 0,002 | 1,96 (1,39-2,76) 0,000 | 2,46 (1,74-3,47) 0,001
Ensino fundamental
incompleto 1,73 (1,31-2,29) <0,001| 1,91 (1,43-2,55) <0,001 198 (142-2.75 0,001
Ensino fundamental completo 1,38 (1,02-187) 0036 | 1,64 (1,21-221) 0,001 1,45 (1,02-2,07) 0,037
Ensino médio 1,40 (1,03-1,91) 0,033 | 1,37 (0,99-1,89) 0,058 | 1,28 (0,90-1,84) 0,171
Ensino superior - - -
Estado conjugal
Com companheiro i - - i i
Sem companheiro 1,23 (1,08-1,39) 0,001 | 1,17 (1,03-1,33) 0,013
Ano do diagnostico
2006-2010 - i i i
2011-2015 1,42 (1,24-1,64) <0,001 1,31 (1,15-1,49) <0,001



Tabela 6 Fatores associados ao intervalo de tempo > 60 dias para o tratamento do cancer de reto segundo regides brasileiras (2006-2015) (concluséo)

Variaveis explicativas

Municipio de atendimento

O mesmo de residéncia

Diferente
Estadiamento

|

I

11|

v

SUDESTE SUL NORDESTE NORTE CENTRO - OESTE
OR Ajustada P- OR Ajustada P- OR Ajustada P- OR Ajustada P- OR Ajustada P-
(1C 95%) valor (1C 95%) valor (1C 95%) valor (1C 95%) valor (1C 95%) valor
1,33 (1,15-1,54) <0,001 ) 1,57 (1,37 -1,80) <0,001 ) 1,88 (1,44 -2,47) <0,001
0,62 (0,47-0,80) <0,001 ) )
0,71 (0,54-0,92) 0,010
0,50 (0,38-0,66) <0,001
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6.5 DISCUSSAO

Os achados do presente estudo evidenciaram o longo tempo de espera entre o
diagnostico e o tratamento de cancer de célon e reto no Brasil. Também permitiram constatar
a associacdo de fatores sociodemogréaficos e clinicos a um atraso para inicio do tratamento.
Além disso, foi possivel observar diferencas do tempo para o inicio do tratamento segundo
macrorregides do Brasil. Apesar do modelo de saude brasileiro ser universal e baseado em
equidade dos servicos de salde, ainda se nota desigualdade no tratamento do cancer de colon

e reto.

Entre os fatores sociodemograficos analisados, observou-se que pacientes de raca
preta ou parda foram mais propensos ao atraso para o tratamento de cancer de c6lon e reto.
Em relacdo ao desfecho de estudo, a diferenca racial ndo esta relacionada a questdo genética
dos pacientes, mas expressa desigualdades no acesso aos servigos de saude na populagédo e
demonstra falta de equidade em situagdes de vulnerabilidade social (11). O impacto da
diferenca racial na sobrevida dos pacientes com cancer colorretal € amplamente descrito na
literatura (12; 13; 14; 15; 16; 17). Possiveis causas para tal disparidade é o baixo nivel
socioecondmico (12; 13), a longa distancia para o tratamento (18), e o estadiamento avancado
(13). Além disso, pacientes com céancer colorretal de raga preta enfrentam dificuldade no
acesso ao rastreamento (19), consulta com especialista (17), no recebimento do tratamento
(17, 20) e experimentam maior tempo de espera para o inicio do tratamento (18).

A escolaridade dos pacientes se mostrou significativa para o atraso do tratamento para
ambos 0s tipos de cancer. Analfabetos e pacientes com baixa escolaridade apresentaram maior
tempo de espera para o tratamento. Este achado foi similar a um estudo prospectivo realizado
na Espanha, o qual observou que pacientes com ensino superior foram menos suscetiveis ao
atraso para o inicio do tratamento do cancer de colon (OR: 0,69; IC: 0,52-0,91) e cancer de
reto (OR: 0,56 ; IC: 0,34-0,91) (21). A baixa escolaridade pode interferir no acesso aos
servicos de salde, na compreensdo das instrucdes médicas fornecidas durante a confirmacao
diagnostica e o inicio do tratamento, na realizacdo do autocuidado e no entendimento do

tratamento prescrito (21; 22).

Em ambos os tipos de cancer analisados, observou-se que pessoas com idade acima

de 50 anos tiveram maior chance de ter atraso para o inicio do tratamento. Possiveis hipdteses
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para este achado estdo relacionadas a dificuldade de locomoc¢do, a compreensdo sobre o
tratamento prestado e a presenca de comorbidade. Em um estudo de base populacional com
pacientes com cancer de célon encontrou resultado similar (23). Para os autores do estudo esta
relacdo pode ser devido a presenca de comorbidades neste grupo, por conseguinte, a tomada
de decisdo quanto ao tratamento realizado necessita de uma avaliagdo mais complexa. Além
disso, pacientes idosos podem apresentar deficiéncias cognitivas, depressdo, desnutricdo,
déficit funcional, negligéncia no autocuidado (24) e limitacbes na mobilidade (25). Diante
disso, uma pesquisa realizada no Brasil observou que pacientes com idade acima de 70 anos
recebem 39% menos quimioterapia, 31% menos cirurgia e 14% menos radioterapia (26),

assim como apresentam atraso no tratamento (3).

Um estudo de coorte prospectiva na Alemanha observou que pacientes ndo casados
(solteiros, divorciados e vilvos) tiveram em média um aumento de 85 dias no risco de atraso
para o tratamento (27). Além da influéncia no tempo de tratamento, o estado civil foi avaliado
em estudos de andlise de sobrevivéncia e encontrou-se maior sobrevida em pacientes casados
(28, 29,30, 31), em especial pacientes casados do sexo masculino (28). No presente estudo, o
estado conjugal se mostrou associado ao tempo de tratamento para cancer de célon e reto no
Brasil, e nas regiGes Sudeste, Sul e Nordeste para o cancer de célon e Sul e Nordeste para o
cancer de reto. A hipétese para esta relacdo é o impacto do apoio social e familiar na satde

fisica, no bem-estar e adaptacdo para o tratamento do cancer (31).

O ano do diagndstico foi categorizado em dois periodos: 2006 a 2010 e 2011 a 2015.
Pacientes diagnosticados entre 2011 e 2015 apresentaram maior chance de atraso para o
tratamento de cancer de colon nas regides Sudeste e Sul, e menor chance na regido Norte.
Para o cancer de reto, observou-se maior chance de atraso no modelo referente ao Brasil e nas
regides Sudeste e Nordeste. Tendo em vista a criagdo da Lei 12.732 em 22 de novembro de
2012, o periodo analisado de 2011 a 2015 engloba a implementacdo desta, sendo assim
possivel observar que ndo houve reducdo do tempo para o inicio do tratamento de cancer de
colon e reto no Brasil. Um estudo analisou diversos tipos de cancer com dados da Autorizacéo
de Procedimento de Alta Complexidade (APAC) e encontrou 2% a menos de casos tratados
em até 60 dias com quimioterapia e radioterapia no ano de 2016 quando comparados a 2010
no Brasil (32). Tal achado demonstra que o tempo para o tratamento de cancer de célon e reto
ndo diminuiu apds a lei para o periodo analisado. Somado a isso, tem-se 0 aumento da

incidéncia do cancer colorretal no Brasil (2).
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Quanto ao estadiamento do céncer, foi observado maior propor¢do de casos com
estadiamento 11l e IV, totalizando 60,8% dos casos de cancer de célon e 57,6% dos casos de
cancer de reto. A alta proporcdo de pacientes com estadiamento avan¢ado no momento do
diagndstico sugere falha no diagndstico precoce e atraso no diagnéstico, demonstrando assim
deficiéncia na qualidade dos servicos de satde (33). Notaram-se também diferencas quanto a
medida de associa¢do bruta e ajustada para esta variavel, podendo representar um possivel
confundimento. A associacdo entre o atraso para o tratamento e 0 estadiamento do cancer é
controversa. Estudos demonstram maior chance de atraso em pacientes com estadiamento
inicial (34; 35; 36,23,21). No entanto, um estudo prospectivo de base populacional investigou
pacientes com cancer colorretal na Dinamarca e encontrou maior risco de atraso no tratamento
em pacientes com cancer de reto avancado (RR: 1,9, IC: 1,1-3,1), porém para pacientes com
cancer de célon ndo se encontrou associacdo (37). Uma revisdo sistematica observou esta
variabilidade quanto a associagdo entre o estadiamento e 0 atraso no tratamento e atribui ao
tipo de classificagéo utilizada para estadiamento, a medida de atraso, e a populacéo de estudo

(colon, reto ou colorretal) (38).

A distancia entre a residéncia do paciente e o local do hospital se mostrou um
importante fator para a explicagdo do tempo de espera acima de 60 dias para o tratamento de
cancer de colon e reto. Na literatura atual, o longo tempo de viagem até o hospital foi
observado em individuos de baixa renda (39), negros e hispanicos (40), residentes em area
rural (41) e entre casos sem seguro de saude oriundos de regifes com baixa densidade de
oncologistas (42). Alem desses fatores, pesquisadores encontraram associacdo entre o uso de
radioterapia e a distancia percorrida até o centro de tratamento entre pacientes com cancer

retal diagnosticados e tratados na mesma instituicao (43).

O longo tempo entre a residéncia do paciente e o hospital pode acarretar atraso no
tratamento, baixa aderéncia, pior progndstico, aumento de casos diagnosticados com
estadiamento avancado e diminui a qualidade de vida (44,39). Diante da extensdo geogréafica
do territdrio brasileiro e a elevada desigualdade social no pais, € de suma importancia que a
rede de atengdo oncoldgica garanta acesso ao tratamento em tempo habil. Para isso, é
fundamental considerar as particularidades regionais do Brasil, onde notamos vazios

sanitarios e alta demanda em centros especializados.

O tempo mediano para inicio do tratamento do cancer de célon e reto no Brasil foi

abaixo de 60 dias, porém em alguns estados o tempo de espera foi superior a este prazo, como
61



na regido Norte (Pard e Amazonas), Nordeste (Sergipe e Bahia), Centro-Oeste (Goias e
Distrito Federal), e no Rio de Janeiro. Este cenario reflete a disponibilidade de recursos frente
a demanda nessas localidades e a dificuldade de acesso ao tratamento. Estudos internacionais
encontraram associacdo entre o tempo de espera para o tratamento e regiGes especificas.
Sendo o tempo de espera mais curto em regibes urbanas (45), com concentracdo de
instituicdes privadas (46,47), e em regides com populagdes sem privacdo econdmica (48).

No Brasil, o tempo mediano para o tratamento de colon foi de 21 dias, e 43 dias para
o0 cancer de reto. Em diversos paises como Franca (46), Canadéa (35; 37) Estados Unidos (47;
49), Holanda (50) o tempo entre o diagnostico e o tratamento é inferior ao encontrado no
estudo. Desde 2001 a Organizagcdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico
(OCDE) iniciou um projeto composto por 13 paises a fim de diminuir o tempo de espera para
o tratamento. Além de definir um tempo limite para o inicio do tratamento, alguns paises
implementaram estratégias para modificar toda a trajetdria terapéutica do paciente (7). Mais
particularmente, uma estratégia seria diminuir o tempo entre a consulta com médico geral até
a consulta com um especialista, como por exemplo, no Reino Unido, onde se estabeleceu o
prazo de até 2 semanas e aumentou-se a capacidade de prestacdo de servicos (7). Além disso,
todos os paises mencionados tem um programa de rastreamento para o cancer de c6lon e reto
(51), sendo possivel detectar a doenca antes da presenca de sinais e sintomas e possivelmente
em fase inicial. No contexto brasileiro, a¢cdes que visem diminuir o tempo entre a consulta
com o oncologista e a confirmacdo diagndstica faz-se importante, uma vez que 0 acesso a

exames diagndsticos é uma barreira no pais.

No Brasil, foi sancionada a Lei n° 12.732 em 2012, a qual visa garantir que todo
paciente com neoplasia maligna tem direito de iniciar o tratamento no Sistema Unico de
Salude em até 60 dias. Em 2018, acrescentou-se a obrigatoriedade do registro de casos de
neoplasias no Brasil, tanto no setor publico como privado. A “lei dos 60 dias” prevé
penalidades administrativas aos gestores direta e indiretamente responsaveis, caso haja o
descumprimento. E salienta sobre a criagédo de planos regionais para a instalagdo de servigos
especializados em estados com auséncia dos mesmos. No entanto, esta lei ndo abrangeu
outros periodos da trajetdria do paciente que impactam no tratamento, como o tempo para a
consulta de um especialista e 0 tempo para o diagnéstico. Apesar da existéncia desta lei, ainda
se nota longo tempo de espera para o inicio do tratamento em regibes com dificuldade de

acesso aos servigos especializados e alta proporcdo de pacientes diagnosticados com
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estadiamento avancado, como encontrado no presente estudo. No Brasil, ndo € instituido o

rastreamento para o cancer de colon e reto e o nimero de casos de judicializacdo é crescente.

O impacto do atraso para o inicio do tratamento na sobrevida dos pacientes ainda ndo
tem consenso na literatura. Alguns estudos encontraram associacdo negativa (52, 53, 54).
Uma meta-analise englobou diversos artigos com associa¢des positivas e negativas, e ndo
encontrou relacéo entre o atraso do tratamento e a piora na sobrevida (55). Em contrapartida,
Lee (2019) (56) investigou 39.900 pacientes com cancer colorretal de acordo com o
estadiamento da doenca e constatou maior risco de morte em pacientes que esperaram acima
de 30 dias para o inicio do tratamento. Em um estudo dinamarqués foi encontrada menor
sobrevida em pacientes com cancer de reto cujo atraso no tratamento ocorreu entre 60 dias ou
mais ap0Os 0s sintomas, porém, ndo observou associacdo para o cancer de célon (57). Além
disso, o0 atraso da quimioterapia em pacientes com cancer de célon em estadio Il foi associado

a ndo conclusdo do tratamento e a piora na sobrevida (58).

Os achados contraditorios podem ser devidos a diversidade de defini¢fes do tempo até
0 tratamento, tipo de tratamento, pequeno tamanho amostral, tipo de populacéo de estudo (de
base populacional ou hospitalar), estadiamento no diagnostico e andlises considerando o
cancer de colon e reto conjuntamente. Apesar disso, 0 tempo para o tratamento € um indicador
de qualidade da atencdo prestada a populacdo e o elevado tempo de espera acarreta problemas

psicossociais (59), afetando assim a qualidade de vida dos pacientes (60).

O estudo realizado englobou um grande nimero de participantes, totalizando em
72.516 casos distribuidos em todas as macrorregides brasileiras. O periodo analisado foi
decorrente da implantacdo da portaria de n° 741, a qual institui a presenca de Registro
Hospital de Céncer em Unidades e Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (UNACON e CACON) em dezembro de 2005; ap0s esta data, observou-se
aumento de registros de casos de cancer. A analise dos fatores associados ao atraso no
tratamento foi realizada segundo a localizacdo do tumor, considerando assim as diferencas
anatdbmicas que interferem na modalidade terapéutica do cancer de colon e reto (61). A
definicdo de atraso para o inicio do tratamento baseou-se na Lei 12.732, presente em todo o
territorio brasileiro, possibilitando a comparagdo com outros estudos e contribuindo com a
avaliacdo de politicas de saude no Brasil. No entanto, o estudo apresenta limitacdes em
relacdo a populacdo de estudo ser composta majoritariamente de pacientes tratados em

instituicdes publicas, podendo representar um viés de selecdo e a impossibilidade de avaliar a
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diferenca do tempo para instituicGes publicas e privadas. Informacdes quanto a escolaridade
dos pacientes na regido Centro-Oeste e ao estadiamento nas regides Nordeste, Norte e Centro-
Oeste apresentaram alta propor¢cdo de incompletude, logo, optou-se por ndo as incluir no
modelo logistico. Observou-se nimero reduzido de casos para as regiGes Norte e Centro-
Oeste, sendo possivel que haja sub-registro de casos de cancer nessas regides. A data do
diagnostico e do tratamento de cancer sdo dados frequentemente coletados nos registros
hospitalares de céancer, colaborando assim para a comparacdo de estudos nacionais e
internacionais, porém o tempo habil para o inicio do tratamento é distinto de acordo com a
regulamentacéo de cada pais, dificultando assim a comparagdo. Além disso, vale ressaltar que
h& outros periodos que interferem no tempo total para o acesso ao tratamento como o
intervalo entre os primeiros sintomas até a consulta com médico geral e o intervalo do tempo
até a consulta com médico especialista, dados estes que ndo constam nos registros de cancer

analisado.

Em sintese, os resultados sugerem que ha associacdo entre fatores socioeconémicos e
clinicos relacionados ao atraso para inicio do tratamento de cancer de célon e reto no Brasil.
Analisar o tempo de espera para 0 inicio do tratamento de cancer pode refletir deficiéncias no
acesso ao tratamento e permite ressaltar a importancia de medidas de saude publica

equanimes, a fim de diminuir desigualdades em salde.
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7. RESULTADOS ADICIONAIS

7.1 Intervalo de tempo entre o diagndstico e o tratamento nas regides do Brasil e
modalidade diagnostica

Para pacientes com cancer de colon, o intervalo de tempo mediano entre a data do
diagnostico e o inicio do tratamento foi de 21 dias, e média de 44 dias. Para o cancer de reto,
0 tempo mediano para espera do tratamento foi de 43 dias e 62,2 dias em média. Conforme
ilustra a Figura 7, em todas as regides do Brasil, 0 tempo mediano para o inicio do tratamento
do cancer de reto foi superior ao cancer de cdlon, e em ambos os tipos de cancer as regides
Nordeste e Norte apresentaram maior tempo de espera. Ja 0 menor intervalo de tempo entre o
diagnostico e o tratamento ocorreu na regido Sudeste para o cancer de colon. Para o cancer de
colon, 32,3% dos casos da regido Nordeste e 31,9% dos pacientes da regido Norte iniciaram o
tratamento ap6s 60 dias. Entre os pacientes com cancer de reto, esta proporcdo foi maior:
44,5% dos pacientes da regido Nordeste e 46,2% dos casos da regido Norte.
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Figura 7 Tempo para inicio do tratamento de cancer de c6lon (lado esquerdo) e reto (lado
direito) segundo regides brasileiras (2006-2015)
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No presente estudo, foi encontrado maior tempo de espera para o inicio do tratamento
entre 0s pacientes que chegaram ao hospital com diagnostico. Para o cancer de colon, o
diagnostico ocorreu conjuntamente com o tratamento em uma grande parcela dos casos
(Figura 8).
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Figura 8 Tempo para inicio do tratamento de cancer de cdlon (lado esquerdo) e reto (lado
direito) de acordo com a presenga de diagndstico, Brasil (2006-2015)

7.2 Fatores associados ao tempo de tratamento para cancer de colon segundo tipo de
tratamento

Com base na Tabela 2, é possivel analisar a associacdo das variaveis independentes
com o desfecho, de acordo com o tipo do primeiro tratamento realizado. No modelo final
ajustado, a variavel sexo ndo se mostrou associada a nenhum tipo de tratamento. Em relacdo a

cirurgia e quimioterapia, foi possivel observar que adultos e idosos com idade acima de 49
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anos apresentaram maior chance de ter atraso no tratamento quando comparados a pacientes

com 20 a 49 anos. Analfabetos tiveram alta chance de ter atraso no tratamento tanto no grupo

que realizou como primeiro tratamento a cirurgia (OR: 1,42; IC 95%: 1,05 - 1,93), como a

quimioterapia (OR: 1,78; IC 95%: 1,27 - 2,50). Houve também aumento da chance de atraso

no tratamento cirdrgico e quimioterapico conforme menor escolaridade.

Tabela 1 Associagdo bruta entre os fatores socioeconémicos e o intervalo de tempo > 60 dias para o
tratamento do cancer de c6lon segundo tipo de tratamento (2006-2015) (continua)

Cirurgia Quimioterapia
Variaveis explicativas OIS P-valor OIS P-valor
(1C 95%) (1C 95%)

Sexo

Masculino - -

Feminino 1,03 (0,97-1,10) 0,286 |1,04(0,95-1,14) 0,392
Faixa etaria

20-49 anos - -

50-79 anos 1,44 (1,32-1,57) <0,001 |1,18(1,05-1,32) 0,004

80 ou mais 1,37 (1,21-1,55) <0,001 |1,40(1,13-1,73) 0,002
Raca/cor da pele

Branca - -

Preta 1,51 (1,28-1,78) <0,001 | 1,36 (1,07 1,73) 0,012

Amarela 0,97 (0,67-1,40) 0,856 |1,17(0,751,83) 0,500

Parda 1,28 (1,18-1,38) <0,001 |1,10(0,99-1,23) 0,082

Indigena 1,47 (0,46-4,70) 0,514 |1,47(0,30-7,28) 0,639
Escolaridade

Analfabeto 193 (1,62-229) <0,001 |211(1,61-279)  <0,001

Ensino fundamental 1 82 (1,59 - 2,09) 1,74(1,40 -2,16)

incompleto <0,001 <0,001

Ensino fundamental 1 43 (1,23 - 1,66) 1,45(1,15 -1,83)

completo <0,001 0,002

Ensino médio 1,45 (1,24-1,69) <0,001 |1,28(1,00-1,62) 0,046

Ensino superior - -
Estado conjugal

Com companheiro - -

Sem companheiro 1,13 (1,04-1,22) 0,003 |1,09(0,98 -1,22) 0,127
Municipio de
atendimento

O mesmo de

residéncia - -

Diferente 1,37 (1,28-1,45) <0,001 |1,25(1,14-1,37) <0,001
Ano do diagnostico

2006-2010 - -

2011-2015 1,24 (1,17-1,32) <0,001 |0,88(0,80-0,97) 0,008
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Tabela 1 Associacdo bruta entre os fatores socioeconémicos e o intervalo de tempo > 60 dias
para o tratamento do cancer de co6lon segundo tipo de tratamento (2006-2015) (concluséo)

Cirurgia Quimioterapia
Variaveis explicativas OIS IS P-valor Ol SIS P-valor
(1C 95%) (1C 95%)
Ano do diagnostico
2006-2010 - -
2011-2015 1,24 (1,17-1,32) <0,001 | 0,88(0,80-0,97) 0,008

Estadiamento
| -

I 0,88 (0,78-0,99) 0,041
1 0,85 (0,75-0,96) 0,011

1,76(1,21-2,54) 0,003
1,39 (0,972,000 0,072

v 0,69 (0,61-0,79) <0,001 | 0,87(0,611,24) 0,447
Regides

Centro-oeste 0,89 (0,73-1,10) 0,280 0,71 (0,570,89) 0,003

Nordeste 1,45 (1,33-1,59) <0,001 | 1,54 (1,361,73) <0,001

Norte 1,79 (1,45-2,21) <0,001 | 1,99 (1,462,71) <0,001

Sudeste - -

Sul 0,91 (0,84 -0,98) 0,010 1,08 (0,971,21) 0,176

Tabela 2 Fatores associados ao intervalo de tempo > 60 dias para o tratamento do cancer de
colon segundo tipo de tratamento (2006-2015) (continua)

Cirurgia Quimioterapia

. . . OR OR P-

Variaveis explicativas Ajustada (IC P-valor Ajustada (IC 95%)  valor
95%)

Sexo

Masculino ) i

Feminino
Faixa etaria

20-49 anos - -

50-79 anos 1,53 (1,28 -1,82) <0,001 1,20 (1,02-1,41) 0,028

80 ou mais 1,52 (1,18 -1,97) 0,001 1,51 (1,10-2,07) 0,010
Raca/cor da pele

Branca -

Preta 1,62 (1,22 - 2,13) 0,001

Amarela 0,92 (0,50 - 1,68) 0,785 -

Parda 1,48 (1,30-1,68)  <0,001

Indigena 2,28 (0,20 -25,62) 0,504
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Tabela 2 Fatores associados ao intervalo de tempo > 60 dias para o tratamento do

cancer de colon segundo tipo de tratamento (2006-2015) (concluséo)

Cirurgia Quimioterapia
OR OR
Variaveis explicativas Ajustada P-valor Ajustada P-valor
(1C 95%) (1C 95%)
Escolaridade
Analfabeto 1,42 (1,05-1,93) 0,024 1,78 (1,27 - 2,50) 0,001
Ensino fundamental 1,33 (1,04-1,72) 0,026 1,65 (1,28-2,12)
incompleto <0,001
Ensino fundamental 1,26 (0,96 - 1,66) 0,091 1,38 (1,05 -1,82) 0,019
completo
Ensino médio 1,07 (0,81 - 1,42) 0,619 1,19 (0,90 - 1,58) 0,215
Ensino superior - -
Estado conjugal
Com companheiro - i
Sem companheiro 1,19 (1,06 - 1,35) 0,005
Municipio de
atendimento
O mesmo de
residéncia - -
Diferente 1,30 (1,15 - 1,47) <0,001 1,20 (1,06 - 1,38) 0,006
Ano do diagnostico
2006-2010 - i
2011-2015 1,20 (1,05 - 1,36) 0,007
Estadiamento
| - -
1 0,74 (0,60 - 0,91) 0,005 1,04 (0,66 - 1,65) 0,862
Il 0,66 (0,54 -0,82) <0,001 0,83 (0,53-1,30) 0,408
v 0,51 (0,41 -0,64) <0,001 0,57 (0,36 - 0,89) 0,013
Regides
Centro-oeste 0,59 (0,38-0,91) 0,018
Nordeste 1,74 (1,45 -2,09) <0,001
Norte - 2,00 (1,29-3,12) 0,002
Sudeste -
Sul 1,01 (0,87 -1,17) 0,875
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7.3 Fatores associados ao tempo de tratamento para cancer de reto segundo tipo de

tratamento

Em relacdo ao tipo de tratamento, observou-se que a variavel sexo ndo foi significativa
em nenhuma modalidade terapéutica. Para todos os tipos de tratamentos, houve maior chance
de atraso em pacientes com idade acima de 49 anos, com baixa escolaridade e com
estadiamento |. Pacientes de raga/cor da pele parda apresentaram alta chance de atraso para o
tratamento cirargico (OR: 1,60; IC 95%: 1,37 - 1,86), assim como pacientes de raca/cor da
pele preta que realizaram radioterapia (OR: 1,62; IC 95%: 1,13 - 2,32). O estado conjugal se
mostrou associado com o desfecho apenas para pacientes que realizaram quimioterapia (OR:
1,18; 1C 95%: 1,04 - 1,35). Os pacientes cujo tratamento ocorreu em um municipio distinto de
sua residéncia apresentaram maior chance de ter atraso no tratamento. Para radioterapia, estes
casos tiveram 66% mais chance de iniciar o tratamento tardiamente. Casos diagnosticados
entre 2011 e 2015 tiveram maior chance de ter atraso no tratamento quimioterapico (OR 1,33;
IC: 1,17 - 1,53) e radioterapico (OR 1,31; IC: 1,12 - 1,52). No que diz respeito a regiao,
observou-se que pacientes que realizaram tratamento quimioterapico em Centro-Oeste (OR:
0,32; IC: 0,19 - 0,55) e Sul (OR 0,55; IC: 0,47 - 0,64) tiveram menor chance de ter atraso no
tratamento, quando comparados aos pacientes cujo tratamento ocorreu em Sudeste (Tabela 4).
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Tabela 3 Associacdo bruta entre os fatores socioecondmicos e o intervalo de tempo > 60 dias para 0
tratamento do cancer de reto segundo tipo de tratamento (2006-2015) (continua)

Variaveis explicativas

Sexo
Masculino
Feminino

Faixa etaria
20-49 anos
50-79 anos
80 ou mais

Raca/cor da pele
Branca
Preta
Amarela
Parda
Indigena

Escolaridade
Analfabeto

Ensino fundamental
incompleto

Ensino fundamental
completo

Ensino médio
Ensino superior

Cirurgia Quimioterapia Radioterapia

OR Bruta P- OR Bruta P- OR Bruta P-

(1C 95%) valor (1C 95%) valor (1C 95%) valor
1,06 (0,98-1,14) 0,123 | 1,18 (1,09-1,28) <0,001| 1,14 (1,05-1,24) 0,003
1,28 (1,16-1,42) <0,001| 1,39 (1,25-1,54) <0,001| 1,29 (1,15-1,45) <0,001
1,52 (1,30-1,77) <0,001| 1,55 (1,30-1,85) <0,001| 1,75 (1,50-2,05) <0,001
1,16 (0,90-1,49) 0,257 | 1,43 (1,17-1,74) 0,000 | 1,72 (1,36-2,16) <0,001
0,74 (0,44-1,25) 0,263 | 1,12 (0,79-1,58) 0,517 | 0,60 (0,39-0,93) 0,023
1,41 (1,27-1,57) <0,001| 1,19 (1,09-1,31) 0,000 | 1,04 (0,93-1,15) 0,492
2,01 (0,28-14,28) 0,486 | 1,54 (0,52-4,60) 0,436 | 0,29 (0,06-1,35) 0,113
2,17 (1,75-2,68) <0,001| 2,00 (1,58 -2,54) <0,001 | 3,25 (2,53-4,18) <0,001
1,74 (1,45-2,09) <0,001| 1,55 (1,27-1,91) <0,001 | 2,73 (2,19-3,41) <0,001
1,44 (1,18-1,75) <0,001| 1,30 (1,05-1,62) 0,018 | 1,83 (1,44-2,32) <0,001
1,29 (1,05-1,59) 10,0141 | 1,23 (0,98-1,54) 0,071 | 1,75 (1,37-2,23) <0,001
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Tabela 3 Associacdo bruta entre os fatores socioecondmicos e o intervalo de tempo > 60 dias para o
tratamento do cancer de reto segundo tipo de tratamento (2006-2015) (concluséo)

Variaveis explicativas

Municipio de atendimento
O mesmo de residéncia
Diferente

Ano do diagnostico
2006-2010

2011-2015
Estadiamento

|

1

i

v

Regides

Centro-oeste

Nordeste

Norte

Sudeste

Sul

Cirurgia Quimioterapia Radioterapia

OR Bruta P- OR Bruta V:I;r OR Bruta P-

(1C 95%) valor (1C 95%0) (1C 95%) valor
1,22 (1,13-1,32) <0,001|1,22 (1,12-1,32) 0,278 |1,38 (1,27 - 1,51) <0,001
1,03 (0,96-1,11) 0,39 |1,05 (0,96-1,14) 0,278 |1,05 (0,97 - 1,15) 0,239
1,04 (0,91-1,19) 0,582 |0,89 (0,71-1,11) 0,284 |1,03 (0,85-1,26) 0,744
1,02 (0,89-1,16) 0,789 |0,94 (0,75-1,17) 0,560 |1,23 (1,01-1,49) 0,037
0,80 (0,69-0,94) 0,005 |0,75 (0,60-0,94) 0,011 |0,82 (0,66 -1,01) 0,064
0,84 (0,65-1,07) 0,162 |0,50 (0,40 -0,63) <0,001 |1,16 (0,92 -1,47) 0,218
2,00 (1,81-2,22) <0,001|0,97 (0,87-1,08) 0,613 |1,36 (1,22-1,51) <0,001
1,79 (1,40-2,27) <0,001 (1,22 (0,97-1,53) 0,093 |2,15 (1,64 -2,82) <0,001
1,08 (0,98-1,19) 0,106 |0,66 (0,60-0,73) <0,001 1,40 (1,26 - 1,57) <0,001
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Tabela 4 Fatores associados ao intervalo de tempo > 60 dias para o tratamento do cancer de reto
segundo tipo de tratamento (2006-2015)

Cirurgia Quimioterapia Radioterapia
Variaveis explicativas BIR AT ECR Pvalor OR AU ECR) P-valor OR Ajustada P-valor
(1C 95%) (1C 95%) (1C 95%)
Sexo
Masculino i ) i
Feminino
Faixa etaria
20-49 anos -
50-79 anos 1,36 (1,11-1,67) 0,003 | 1,32 (1,12-1,56) <0,001 | 1,15 (0,95-1,41) 0,157
80 ou mais 1,42 (1,04-194) 0,027 | 1,45 (1,09 -1,94) 0,010 1,51 (1,13-2,02) 0,006
Raca/cor da pele
Branca - -
Preta 1,16 (0,79-1,72) 0,446 1,62 (1,13-2,32) 0,008
Amarela ND B 0,93 (0,53-1,65) 0,811
Parda 1,60 (1,37-1,86) <0,001 1,02 (0,88-1,20) 0,760
Indigena ND ND
Escolaridade
Analfabeto 2,13(1,37-3,31) 0,001 | 1,69 (1,22-2,35) 0,002 2,32 (1,60-3,36) <0,001
Ensino fundamental
incompleto 2,05(1,37-3,06) <0,001 | 1,40 (1,06 -1,86) 0,017 2,28 (1,65-3,14) <0,001
Ensino fundamental
completo 1,43(0,94-2,17) 0,094 | 1,30 (0,96 - 1,75) 0,089 1,47 (1,04-2,08) 0,028
Ensino médio 1,36 (0,88-2,12) 0,170 | 1,19 (0,88 - 1,63) 0,265 1,44 (1,01-2,05) 0,043
Ensino superior - - -
Estado conjugal
Com companheiro i - i
Sem companheiro 1,18 (1,04 - 1,35) 0,013
Municipio de atendimento
O mesmo de residéncia - - -
Diferente 1,28 (1,09-1,51) 0,002 | 1,19 (1,04 -1,36) 0,010 1,66 (1,41-1,95) <0,001
Ano do diagnostico
2006-2010 - -
2011-2015 - 1,33 (1,17-1,53) <0,001 1,31 (1,12-1,52)  <0,001
Estadiamento
| - - -
1 1,06 (0,84-1,35) 0,610 | 0,68 (0,50 -0,93) 0,0158 0,72 (0,54-0,98) 0,035
Il 1,01 (0,80-1,27) 0,929 | 0,77 (0,56 - 1,04) 0,0879 0,89 (0,66 - 1,19) 0,426
0,77 (0,56 -
v 0,70 (0,54-0,91) 0,007 | 0,68 (0,50 -0,93) 0,0149 1,08) 0,130
Regides
Centro-oeste 0,32 (0,19 -0,55) <0,001
Nordeste 0,95 (0,81-1,12) 0,5386
Norte - 1,13 (0,77 - 1,65) 0,5424 -
Sudeste -
Sul 0,55 (0,47 - 0,64) <0,001
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8.DISCUSSAO

No presente estudo, encontrou-se tempo mediano de espera mais elevado para o
cancer de reto no Brasil (43 dias) do que para o cancer de co6lon (21 dias), assim como se
observou diferencas quanto ao tempo entre o diagnostico e o tratamento segundo modalidades
terapéuticas. Tendo em vista a variabilidade do tempo de espera de acordo com o tipo de
tratamento, optou-se por avaliar os fatores associados ao tempo para inicio do tratamento
segundo modalidade terapéutica.

Em varios paises, a espera para o tratamento de cancer de reto é maior do que para o
cancer de colon (LI et al, 2013; ZARCOS PEDRINACI, 2016; KORSGAARD, 2008). No
Canada, um estudo retrospectivo com base populacional encontrou tempo mediano para o
inicio do tratamento de colon de 4 dias, ja para o cancer de reto, 30 dias. Os autores também
observaram que pacientes com cancer de colon realizaram a cirurgia em 3 dias, no entanto, o

tempo mediano entre o diagnostico e a cirurgia o para o cancer de reto foi 30 dias (LI, 2013).

O cancer de colon e reto apresenta diferencas anatdmicas que influenciam no tipo de
tratamento indicado e pode interferir no tempo de espera para o inicio do tratamento.
Enquanto o célon é situado no abdome, o reto € localizado na regido pélvica. Sendo assim, ha
maior acessibilidade cirargica para o cancer de cdlon, pois o abdome apresenta melhor
manejo clinico para a cirurgia, diferentemente do estreito espaco para a cirurgia através da
pélvis. Devido a regido anatdmica do cancer de reto, ocorre maior taxa de recorréncia, logo,
0s pacientes com cancer de reto avangado frequentemente realizaram quimiorradiacdo antes

do tratamento cirdrgico e tratamento quimioterapico apos a cirurgia (HONG et al, 2012).

A radioterapia ndo € um tratamento comum para casos com cancer de célon, mas é
frequentemente utilizada no tratamento do céancer de reto com estadiamento Il e Il
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014 & AMERICAN CANCER SOCIETY, 2019). Apesar dos
avancos tecnoldgicos para a radioterapia do cancer retal (APPELT e SEBAG-
MONTEFIORE,2016), dificuldades quanto ao acesso oportuno ainda € uma realidade. Um
estudo realizado por Zubizarreta et al (2015) concluiu que a disponibilidade de radioterapia
varia conforme a renda nacional bruta per capita. Em paises com adequado numero de
instalacOes de radioterapia, mas com grande extensdo territorial, h4 a tendéncia de centralizar
0 servico em grandes centros urbanos, gerando barreira no acesso, como por exemplo no

Brasil (ATUN et al, 2015). A oferta de servicos de radioterapia € um desafio para muitos
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sistemas de salde, pois a sua implementacdo requer equipamentos especificos e profissionais
especialistas, como oncologista de radiacdo, fisico médico, dosimetristas e radioterapeutas,
assim como manutencdo e treinamento (ZUBIZARRETA, 2015 & ATUN et al., 2015).

Para ambos os tipos de cancer, foi observado maior tempo de espera para o inicio do
tratamento em pacientes que chegaram a unidade hospitalar com diagndstico. De acordo com
0 Manual de Registros Hospitalares de Cancer (p. 89), esta variavel permite avaliar o fluxo de
pacientes na atencdo oncoldgica, sendo possivel observar se os hospitais estdo agindo como
centro de referéncia ou como unidade de diagnéstico. Sendo assim, pode-se notar que houve
dificuldade para 0 acesso ao tratamento em tempo oportuno para 0s casos que necessitaram de
encaminhamento, demonstrando, desta forma, complicagdes no fluxo da rede de atengédo
oncoldgica no Brasil. Além disso, o maior tempo de espera para pacientes encaminhados que
chegaram com diagnostico prévio pode apontar dificuldades de acesso ao hospital de
tratamento, como por exemplo, o0 acesso limitado a transporte (MILLAS et al, 2014).

Com os resultados do estudo, notou-se que 0 acesso ao tratamento oncoldgico em
tempo habil apresenta relagdo com caracteristicas sociodemograficas e geograficas. Em
relacdo a faixa etéria, pacientes adultos e idosos com idade acima de 49 anos tiveram maiores
chances de ter atraso para o inicio do tratamento, exceto em pacientes com cancer de reto com
50 a 79 anos. Este achado foi contraditorio a pesquisa realizada na Inglaterra, a qual
encontrou menor tempo de espera para tratamento radioterapico entre pacientes idosos
(ROBINSON, 2005). Uma das hipoteses para esta diferenca estaria relacionado a situagédo
econbmica desprivilegiada de muitos idosos brasileiros, (CAMARANO; KANSO,
FERNANDES; 2016) e a presenca de co-morbidade PEREIRA et al., 2015).

Disparidades sociodemogréaficas foram avaliadas e, para ambos os tipos de cancer,
tanto auséncia de escolaridade e com baixa escolaridade foram associados ao maior tempo de
espera para todas as modalidades terapéuticas. Um estudo realizado na Coreia do Sul analisou
0 atraso cirdrgico para o cancer colorretal, mama, tiredide e pulméo, e concluiu que pacientes
com maior status de renda foi associado ao menor tempo de espera para cirurgia do cancer de
colon e reto (SHIN, 2012). Segundo os autores, esta desigualdade no tempo para o inicio do
tratamento expressa a presenca de barreiras econdémicas, educacionais e organizacionais ao

tratamento do cancer que persistem mesmo em um sistema de satde misto.

83


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S093665551400380X#!
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Robinson%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15785752

Além disso, a associacdo entre a raga/cor da pele parda e preta se manteve presente
para o atraso cirargico e para radioterapia do cancer de co6lon e reto. Esta variavel expressa
principalmente a existéncia de desigualdades sociais que afetam diretamente no acesso ao
tratamento. Este achado foi similar a diferenga racial encontrada por Scoggis et al (2012) em
Estados Unidos, Washington. Neste estudo, pacientes de etnia hispanica foram associados ao
aumento no tempo entre o diagnostico e a cirurgia de cancer colorretal. Esta relacdo foi
explicada devido a longa distancia percorrida por esses pacientes para terem acesso ao

tratamento.

Pacientes que realizaram o tratamento em um municipio distinto de sua residéncia
foram associados com maior chance de atraso para o tratamento de cancer de célon e reto para
todas as modalidades terapéuticas analisadas. Esta forte associacdo foi demonstrada em outros
estudos (SCOGGIS et al, 2012; SHIN et al, 2012;YUN et al, 2012). Na pesquisa realizada por
Scoggis et al (2012) foi avaliado o tempo de deslocamento, assim como a distancia que o
paciente percorreu, e concluiu que para cada aumento em 1 hora no deslocamento, o atraso
para o tratamento cirdrgico aumentou em 5,86 dias. Pacientes com cancer de reto com
estadiamento Il e 11l tiveram menor probabilidade de receber radioterapia quando a distancia
até o centro de tratamento era grande (LIN et al, 2016). Além disso, a distancia percorrida
pelo paciente até a assisténcia a salde esta associada ao estadiamento avancado do cancer de
célon (MASSARWEH et al, 2014, p. 942). A distancia percorrida pelos pacientes pode ser
aumentada devido a centralizagdo dos servicos de salde, particularmente em regides rurais e
remotas (YUN et al, 2012).

Em 2012 foi sancionada a Lei n°® 12.732, a qual estabeleceu o prazo de até 60 dias para
iniciar o tratamento de neoplasias apds a confirmacao histopatoldgica. Apesar disso, o periodo
2011 a 2015 foi associado a maior chance de atraso para o inicio do tratamento cirargico entre
os casos de cancer de colon e para o tratamento com quimioterapia e radioterapia em
pacientes com cancer de reto. Um estudo retrospectivo realizado no Sudeste da Inglaterra
analisou diversos tipos de céancer e encontrou tendéncia de aumento de espera para a
radioterapia durante os anos 1992 a 2001, embora em 1999 tenham sido empregadas metas
governamentais para 0 tempo de espera entre a consulta com clinico geral e o primeiro
contato hospitalar. Os autores concluiram que neste periodo ainda havia deficiéncia de
equipamentos e de profissionais especializados que suprissem o aumento da incidéncia de

cancer e do numero de casos que necessitavam de radioterapia (ROBINSON, 2005). Um
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maior tempo de analise apds a implementacdo da Lei n® 12.732 pode contribuir para a analise

do impacto de sua implementacéo.

Em comparagédo aos casos com estadiamento inicial I, os demais casos tiveram menor
chance de sofrerem atraso no tratamento. Um estudo de coorte retrospectiva realizado no
Canada encontrou resultados semelhantes, demonstrando que pacientes com cancer de colon
com estadiamento IV e casos com cancer retal estadio Il, Il e IV foram mais propensos a
receber a cirurgia dentro do tempo mediano de espera (LI, 2013). No entanto, a associagdo
entre o0 estadiamento e o tempo de espera para o tratamento é controverso na literatura
(RAMOQOS, 2008).

Diferencas regionais foram associadas ao tempo de espera entre o diagndstico e 0
tratamento. Maior chance de atraso para quimioterapia foi observado nas regides Norte e
Nordeste entre 0s casos com cancer de célon, ja para a regido Sul encontrou-se menor chance
de atraso para o tratamento. Este resultado pode refletir desigualdade de acesso ao tratamento
de cancer nessas regides (ROBERTSON, 2017). Em um pais extenso territorialmente como o
Canada, a regido de residéncia do paciente obteve significancia estatistica para a associagdo
do tempo do tratamento de cancer retal ndo cirargico (quimioterapia e radioterapia). Sendo
assim, Li et al. (2013) concluiram que ha possiveis problemas relacionados a coordenacéo dos
cuidados de saude e nos padrdes de referenciamento para o tratamento de populagcdes mais

vulneraveis.

9. CONCLUSAO

No Brasil, o céncer colorretal apresenta alta incidéncia e mortalidade. Ha alta
proporcdo de casos com diagndstico avancado, embora haja exame diagnostico capaz de
eliminar polipos antes do surgimento do cancer, assim como a deteccdo do cancer em estadio
inicial. Avancgos tecnoldgicos sdo empregados no tratamento do cancer, porém barreiras
econdmicas e geograficas podem influenciar no tempo para o inicio do tratamento.

No estudo realizado, o tempo para o inicio do tratamento acima de 60 dias foi
associado as seguintes caracteristicas: idade acima de 49 anos, pacientes de raca/cor da pele
parda e preta, analfabetos e com baixa escolaridade, sem companheiro, com data do
diagnostico entre 2011 e 2015, com estadiamento inicial e cujo tratamento foi realizado em
municipio distinto de sua residéncia. Além disso, observaram-se diferencas regionais, tempo

de espera para o inicio do tratamento acima de 60 dias nos estados Pard e Amazonas, na
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regido Norte; Sergipe e Bahia, no Nordeste; Goiés e Distrito Federal, no Centro-Oeste; e Rio
de Janeiro, no Sudeste.

Ao analisar o intervalo de tempo entre o diagndstico e o tratamento segundo
modalidades terapéuticas, notou-se que pacientes que necessitaram de radioterapia obtiveram
maior tempo de espera. Variaveis socioecondmicos foram associadas a este atraso para a
cirurgia, quimiotapia e radioterapia. Vale ressaltar que se encontrou forte associagdo de
variaveis demograficas como raca (preta e parda), idade (idosos) e escolaridade (analfabetos e
baixa escolaridade). Pacientes que foram atendidos em um municipio distinto de sua
residéncia foram associados ao maior atraso para o0 inicio de todas as modalidades
terapéuticas como, por exemplo, 0os casos de cancer de reto que realizaram radioterapia
apresentaram 66% mais chance de ter o atraso no tratamento quando o hospital ndo era
localizado no mesmo municipio de sua residéncia.

Portanto, concluiu-se que 0 acesso ao tratamento de cancer € desigual. Determinantes
socioecondmicos influenciam no tempo de espera para o tratamento. Desta forma, é
necessario realizar melhorias na coordenacdo dos servicos de salde, com o objetivo de
fornecer tratamento oncoldgico de forma mais equanime para a populacao. Com a “lei dos 60
dias” foi estabelecido 0 tempo entre o diagnodstico e o inicio do tratamento, porém ha a
necessidade de outras medidas para que isso seja alcangado. Em diversos paises como Suécia,
Inglaterra, Pais de Gales e Dinamarca, além de almejar a diminui¢cdo do tempo entre o
diagnostico e o tratamento, foi classificado o prazo para a primeira consulta e para o
referenciamento hospitalar, impactando assim no tempo de espera total (ROBERTSON et al.,
2017). Além disso, € necessario fortalecer a conduta do diagnostico precoce no Brasil, através

da conscientizacdo da populagéo e 0 acesso ao diagnostico oportuno.
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APENDICE A: ANALISE DA COMPLETUDE DOS DADOS

Percentual de incompletude das variaveis analisadas para o cancer de célon

Brasil
39133
Varidveis socio-econdmicas
4(0.0)
2123 (8.5)

Sexo
Raca/cor
Escolaridade 10427 (26.6)

Estado conjugal 4041 (16.2)

Alcoolismo 10135 (40.6)
Tabagismo 9194 (36.8)
Origem do

encaminhamento 10302 (26.3)

Variaveis clinicas

Primeiro
procedimento 146 ( 0.6)
terapéutico
Estadiamento de
8648 (22.2)

grupo

Nordeste

5069

2(0.0)
630 (12.4)
1442 (28.4)
672 (13.3)
2287 (45.1)
2171 (42.8)

790 (15.6)

16 (0.3)

1698 (33.6)

Norte

796

0(0.0)
630 (12.4)
126 (15.8)
85 (10.7)
231(29.0)
175 (22.0)

35(4.4)

2(0.3)

326 (41.0)

Sudeste

22501

1(0.0)
729 (8.7)
6286 (27.9)
377 (4.5)
1603 (19.2)
1403 (16.8)

6931 (30.8)

6(0.1)

3904 (17.4)

Sul
9559

1(0.0)
502 (5.3)
2038 (21.3)
2038 (21.3)
5172 (54.1)
4628 (48.4)

2291 (24.0)

116 (1.2)

2237 (23.5)

Centro-Oeste

1208
0(0.0)
187 (15.5)
535 (44.3)
334 (27.6)
842 (69.7)

817 (67.6)

255 (21.1)

6(0.5)

483 (40.2)
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Percentual de incompletude das variaveis analisadas para o cancer de reto

Brasil

33383

Variaveis socioecondmicas

Sexo

Raga/cor
Escolaridade
Estado conjugal
Alcoolismo
Tabagismo
Origem do
encaminhamento
Variaveis clinicas
Primeiro
procedimento
terapéutico
Estadiamento de

grupo

2(0.0)
1970 ( 8.4)
8335 (25.0)
3037 (12.9)
8452 (36.0)
7502 (31.9)

7943 (23.8)

134 (0.6)

8763 (26.3)

Nordeste

5902

0(0.0)
659 (11.2)
1571 (26.6)
591 (10.0)
2359 (40.0)
2111 (35.8)

706 (12.0)

8(0.1)

1812 (30.8)

Norte

970

1(0.1)
142 (14.6)
162 (16.7)
106 (10.9)
319 (32.9)
235(24.2)

62 (6.4)

1(0.1)

481 (49.6)

Sudeste

17802

0(0.0)
619 (7.8)
4509 (25.3)
253(3.2)
1236 (15.6)
1066 (13.5)

5311 (29.8)

2(0.0)

3795 (21.4)

Sul
7626

1(0.0)

399(5.2)
1646 (21.6)
1830 (24.0)
3766 (49.4)
3356 (44.0)

1666 (21.8)

116 ( 1.5)

2094 (27.5)

Centro-Oeste

1083

0(0.0)
151 (13.9)
447 (41.3)
257 (23.7)
772 (71.3)

734 (67.8)

198 (18.3)

7(0.6)

581 (53.7)
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APENDICE B: MODELOS ESTATISTICOS COM ASSOCIACAO BRUTA
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Associacao bruta entre os fatores socioeconémicos e o intervalo de tempo > 60 dias para o tratamento do cancer de célon segundo regides brasileiras
(2006-2015)

SUDESTE SuL NORDESTE NORTE CENTRO - OESTE
Varidveis explicativas P- P- P- P- P-
ORBruta(IC95%) ' | ORBruta(IC95%) -~ |ORBruta(IC95%) ' | ORBruta(IC95%) - | ORBruta(IC95%) "
Sexo
Masculino - - - - -
Feminino 1,03 (0,96-1,09) 0,455 | 0,95 (0,87-1,05) 0,319 | 0,94 (0,84-1,06) 0,329 | 1,14 (0,85-1,54) 0,388 | 1,17 (0,89-1,55) 0,252
Faixa etaria
20-49 anos - - - - -
50-79 1,36 (1,24-1,49) <0,001| 1,22 (1,07-1,40) 0,003 | 1,19 (1,03-1,37) 0,0196 | 1,33 (0,95-1,87) 0,100 | 0,91 (0,66-1,27) 0,584
80 ou mais 1,26 (1,10-1,44) 0,001 | 1,10 (0,90-1,33) 0,360 | 1,12 (0,88-1,43) 0,3631| 1,20 (0,59-2,47) 0,612 | 0,68 (0,37-1,23) 0,199
Raga/cor da pele
Branca - - - -
Preta 1,26 (1,05-1,52) 0,014 | 1,06 (0,79-1,41) 0,706 | 1,28 (0,95-1,72) 0,101 | 1,53 (0,66-3,55) 0,319 | 1,20 (0,58-2,46) 0,623
Amarela 1,13 (0,69-1,87) 0,629 | 0,78 (0,41-1,46) 0,437 | 0,75 (0,48-1,17) 0,204 | 2,17 (0,42-11,30) 0,357 | 8,13 (2,07-32,02) 0,003
Parda 0,89 (0,80-0,98) 0,021 | 0,99 (0,78-1,25) 0,902 | 1,20 (1,02-1,41) 0,029 | 0,89 (0,57 -1,38) 0,599 | 0,84 (0,62-1,15) 0,278
Indigena 1,48 (0,40-5,54) 0,556 | 1,10 (0,22-5,47) 0,905 | 1,62 (0,27-9,76) 0,598 DN DN
Continua
Variveis explicativas SUDESTE | suL | NORDESTE | NORTE | CENTRO-OESTE
ORBruta(IC95%) P- | ORBruta(IC95%) P- | ORBruta(IC95%) P- | ORBruta(IC95%) P- | ORBruta(IC95%)  P-
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Escolaridade

Analfabeto

Ensino fundamental
incompleto

Ensino fundamental
completo

Ensino médio
Ensino superior
Estado conjugal
Com companheiro
Sem companheiro
Ano do diagnéstico
2006-2010
2011-2015
Municipio de atendimento
O mesmo de residéncia
Diferente
Estadiamento
|
Il
I
A%

1,83 (1,51-2,23)

1,80 (1,56 - 2,08)

1,29 (1,10 - 1,51)
1,41 (1,20 - 1,65)

1,10 (1,00 - 1,20)

1,14 (1,07 - 1,22)

1,36 (1,27 - 1,45)

0,97 (0,85 - 1,11)
1,00 (0,87 - 1,14)
1,00 (0,87 1,15

valor ‘

<0,001
<0,001

<0,001
<0,001

0,058
<0,001
<0,001

0,661
0,969
0,986

1,82 (1,34 -2,47)
1,95 (1,54 - 2,47)

1,70 (1,33-2,17)
1,43 (1,10- 1,87)

1,11 (0,98 - 1,25)

1,17 (1,06 - 1,29)

1,43 (1,30 - 1,58)

1,29 (1,02 - 1,64)
1,32 (1,04 - 1,67)
1,15 (0,91 - 1,46)

valor ‘

<0,001
<0,001

<0,001
0,007

0,093
0,002
<0,001

0,0352
0,0222
0,2411

1,95 (1,41 -2,70)

1,69 (1,26 -2,27)

1,50 (1,09 - 2,08)
1,23 (0,89 - 1,69)

1,17 (1,03 - 1,33)

1,06 (0,94 -1,20)

1,32 (1,17 - 1,49)

valor ‘

<0,001
<0,001

0,014
0,202

0,0129
0,341

<0,001

1,90 (0,86 - 4,22)

1,50 (0,75 - 2,98)

1,90 (0,91 - 3,96)
1,98 (0,94 - 4,16)

0,92 (0,67 -1,27)

0,62 (0,45-0,85)

1,21 (0,90 - 1,64)

valor ‘

0,114
0,251

0,088
0,071

0,623
0,003

0,202

valor
1,15 (0,83-1,59) 0,394
0,95 (0,72-1,25) 0,711
1,42 (1,07-1,88) 0,015
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Associacao bruta entre os fatores socioecondmicos e o intervalo de tempo > 60 dias para o tratamento do cancer de reto segundo regides brasileiras

(2006-2015)

SUDESTE SuL NORDESTE NORTE CENTRO - OESTE
Varidveis explicativas OR Bruta P- OR Bruta P- OR Bruta P- OR Bruta P- OR Bruta P-valor
(IC95%) valor (IC 95%) valor (IC 95%) valor (IC95%) valor (IC95%)

Masculino - - - - -

Feminino 1,14 (1,07 -1,21) <0,001| 1,07(0,97-1,17) 0,160 | 1,06(0,96-1,18) 0,252 | 1,00(0,78-1,29) 0,976 | 1,04(0,80-1,35) 0,770
Faixa etdria

20-49 anos - - - - -

50-79 1,29 (1,18-1,40) <0,001| 1,43 (1,26-1,63) <0,001| 1,24 (1,09-1,42) 0,001 | 1,39 (1,04-1,86) 0,025 | 1,43 (1,01-2,00) 0,042

80 ou mais 1,64 (1,44-1,86) <0,001| 1,62 (1,34-1,95) <0,001| 1,67 (1,37-2,03) <0,001| 1,33 (0,80-2,20) 0,271 | 1,30 (0,75-2,26) 0,356
Raga/cor da pele

Branca - - - - -

Preta 1,40 (1,17-1,67) <0,001| 0,91 (0,67-1,24) 0,567 | 1,32 (0,99-1,75) 0,055 | 0,66 (0,28-1,54) 0,339 | 2,21 (1,04-4,70) 0,040

Amarela 0,64 (0,39-1,06) 0,080 | 0,97 (0,55-1,71) 0,927 | 0,93 (0,66-1,31) 0,687 | 0,40 (0,04-3,92) 0,429 | 1,09 (0,41-2,93) 0,863

Parda 0,97 (0,88-1,08) 0,595 | 0,94 (0,76-1,17) 0,591 | 1,23 (1,07-1,42) 0,004 | 0,97 (0,66 -1,42) 0,883 | 0,98 (0,74-1,31) 0,911

Indigena 0,38 (0,10-1,44) 0,156 DN 0,83 (0,24-2,86) 0,772 | 3,57 (0,36-35,24) 0,276 DN
Escolaridade

Analfabeto 2,27 (1,90-2,72) <0,001| 1,79 (1,33-2,42) <0,001| 2,95 (2,12-4,10) <0,001 | 1,39 (0,67-2,88) 0,381

Ensino fundamental 1,82 (1,57-2,11) <0,001| 1,75 (1,36 - 2,25)

incompleto <0,001 | 2,27 (1,65-3,12) <0,001| 1,62 (0,84-3,10) 0,147

Ensino fundamental 1,40 (1,20 -1,64) <0,001| 1,43 (1,10-1,85) 0,008

completo 1,65 (1,17-2,31) 0,004 | 1,43 (0,71-2,90) 0,317

Ensino médio 1,44 (1,23-1,70) <0,001| 1,18 (0,89-1,56) 0,241 | 1,39 (0,98-1,96) 0,066 | 1,51 (0,75-3,04) 0,246

Ensino superior - - -

Continua
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SUDESTE SUL NORDESTE NORTE CENTRO - OESTE
Varidveis explicativas OR Bruta P- OR Bruta P- OR Bruta P- OR Bruta P- OR Bruta P-
(1C 95%) valor (1IC 95%) valor (1IC 95%) valor (1C 95%) valor (1IC 95%) valor

Estado conjugal

Com companheiro - -

Sem companheiro 1,12 (1,02-1,23) 0,014 | 1,21 (1,08-1,35) <0,001| 1,18 (1,06-1,32) 0,002 | 1,11 (0,85-1,46) 0,437 | 1,12 (0,83-1,52) 0,449
Ano do diagndstico

2006-2010 - - -

2011-2015 1,01 (0,94-1,07) 0,872 | 1,10 (1,0-1,20) 0,06 1,27 (1,14-1,41) <0,001 | 0,80 (0,62-1,04) 0,091 | 1,07 (0,82-1,38) 0,622
Municipio de atendimento

O mesmo de residéncia - - -

Diferente 1,16 (1,09-1,23) <0,001| 1,29 (1,17-1,42) <0,001| 1,70 (1,52-1,89) <0,001 1,01(0,79-1,30) 0,920 | 1,87 (1,43-2,45) <0,001
Estadiamento

| ; ; ;

Il 1,07 (0,95-1,21) 0,244 | 1,16 (0,94-1,43) 0,175 1,05 (0,81-1,35) 0,724

I 1,12 (0,99-1,26) 0,061 | 1,18 (0,96-1,45) 0,112 | 1,09 (0,85-1,40) 0,505

v 0,89 (0,79-1,02) 0,091 | 1,03 (0,83-1,27) 0,821 | 0,99 (0,76 - 1,29) 0,934
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APENDICE C: Analise de residuo conforme distancia de cook do modelo para cancer de

c6lon no Brasil

Cook's distance
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APENDICE D: Analise de residuo conforme distancia de Cook do modelo para cancer de célon nas macrorregides brasileiras.

Norte Centro-oeste
o
o 594658 423 634 0
9 0
o 3
o
o
o
o
s
S 5O
2.9 3=
i B 50
< "
o] <
S 3
(&) g 59
g " T
o
o
o
=]
o
o oo, o
g 8 102
T T T T T T o T T T T T T
0 200 400 600 800 1000 0 200 400 600 800 1000

Index Index




APENDICE E: Anélise de residuo conforme distancia de Cook do modelo para cancer de célon segundo tipo de tratamento.

Cirurgia Quimioterapia Radioterapia
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APENDICE F: Analise de residuo conforme distancia de Cook do modelo para cancer

de reto no Brasil.
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APENDICE G: Anélise de residuo conforme distancia de Cook do modelo para cancer de reto nas macrorregides brasileiras.

Cook's distance
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Cook's distance

APENDICE H: Analise de residuo conforme distancia de Cook do modelo para cancer de reto segundo tipo de tratamento.
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ANEXO A: Ficha de coleta do Registro Hospitalar de Cancer

NOME DA INSTITUICAO FICHA DE REGISTRO DE TUMOR

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

01 - NUMERO DO PRONTUARIO HOSPITALAR 03-TPPO DE DOCUMENTO
[]1- cartao sus

2-CPF
3- identidade (RG)

[[]4- Titulo de eleitor

02 - NUMERQ DO DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAC CivIL D > i)S’EA.SEP .
[ ]6- Centidao de nascimento

EREEERENEAEE .. e

D 9- Sem informacao

04 - NOME COMPLETO DO PACIENTE

05 - NOME COMPLETO DA MAE

06 -SEXO 09 - LOCAL DE RASCIMENTO 11 - ESCOLARIDADE NA EFOCA 12 - OCUPAGAD PRINCIPAL
D 1- Masculine |:|7- Feminina AMATRICULA
[: 1- Nenhuma

07 - DATA DO NASCIMENTO 10 - RAGA / COR DA PELE [ 2- rundamental incempleto 13 - PROCEDENCIA (CODIGO DO IBGE)
[ | ] I ! l l | ' D 1- Brarca [_ 3- Fundamental completo Dm

2 Pret: 4- Nivel médi
08 - IDADE NA DATA DA PRIMEIRA CONSULTA Df Pieta heliedio:

D 3- Amerela 5- Nivel superior incompleto

D:D D:L Parca 6- Nivel superior completo

5- Indigena 9- Sem informagdo
- Sem informagao

{TENS DE LOCALIZACAG DO PACIENTE

14 - ENDERECO PERMANENTE

15 - BAIRRO DA RESIDENCIA

HEENERSANEENE AN RIS N AN NN

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

LA L P E R TT TS

19 - CEP DA RESIDENCIA

17 - UNIDADE DA FEDZRACAO DA RESIDENCIA

ITENS DE CARACTERIZACAO DO DIAGNOSTICO

21 - DATA DA 12 CONSULTA NO HOSPITAL 23 - DIAGNOSTICO £ 24 - BASE MAIS IMPORTANTE PARA O DIAGNOSTICO DO TUMOR
I [ L l I I l I I l TRATAMENTO ANTERIORES D 1- Clinica
1- Sem diag./Sem trat. D 2- Pesquisa dinica
22 - DATA DO PRIMFRO DIAGNOSTICO DO TUMOR 2- Com diag./Sem trat (13- Exame por imager
(T L3 Com deg Com at []4- Morcadores tmoris
[]4 Outos . [[15- citologia
LJ9- sem nformasao [_]6- Histologia da metastase
D?» Histalogia do tumor primério
D 9- Sem infermagao

ITENS DE CARACTERIZACAO DO TUMOR

25 - LOCALIZACAQ DO TUMOR PRINARIO 28.a - ESTADIAMENTO CLINICO DO TUMOR (TNM) 29 -pTNM

26 - TIPO HISTOLOGICO DO TUMOR PRIMARIO 28.b - OUTRO ESTADIAMENTO (DIFFRENTE DO 30 - LOCALIZACAO DE METASTASE A
TNKA E IDADE ATE 18 ANOS) DISTANCIA

UL 1] EEN|EEE
L1 T T
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C

- DATA DO INICIO DG PRIMEIRO TRATAMENTO
ECIFICO PARA O TUMOR, NO HOSPITAL

IO T T

- PRINCIPAL RAZAD PARA A NAO REALIZACAD DO
ATAMENTO ANTINEOPLASICO NG HOSPITAL

| 1- Recusa do tratamento

| 2- Tratamento realizado fora

| 3- Doenga avangada, falta de condicoes dinicas ou
outras doengas asscdadas

4- Abandono do tratamento
5- Complicacdes de tratamento
l6- Obito
l 7- Qutras razdes
| 8- Nao se aplica
| 9- Sem informacio

ITENS DE CARACTERIZACAQ DO PRIMEIRO TRATAMENTO

- CASOANALITICO
| 1~ Sim
| 2- Nao

: ITEM DE IDENTIFICACAD DO REGISTRADOR

- CODIGO DE IDENTIFICAGAC DO REGISTRADOR

ltj

- ESTADO CONIUGAL ATUAL

{3~ Vidvo

|4- Separaco judicialmente
|5 - Unido consensual

| 9- Sem informacao

- DATA DA TRIAGEM

DI ]

- HISTGRICO FAMILIAR DE CANCER
| 1-sim

| 2- Nao

}9- Sem informagao

- HISTORICO DE CONSUMO DE BEEIDA
00LICA

l 1- Nunca

| 2- Exconsumidor
13- Sim

}4- Nao avaliado

| 8- Nao se aplica
l‘)— Sem informacao

; ITENS COMPLEMENTARES

1- Nenhum

2- Cirurgia

3- Radicterapia

4- Quimioterapia

5- Hormonioterapia

6- Transplante de medula 6ssea
7- Imuncterapia

8- Qutras

9- Sem informacdo

LIT T 1T

39 - INDICAGAO DE REALIZACAO DE SEGUIMENTC
] 1-5im
[J 2 nao

ITENS OPCIONAIS
45 - HISTORICO DE CONSUMO DE TABACO
I____l 1~ Nunca
[ 2- Ex-consumidor
13- sim

[]4- Nao avaliaco

[] - Hao se aplica

[ 9- sem informagao

46 - ORIGEM DO ENCAMINAAMENTO
[ 1-sus

[J2- nao sus

I_—_l 3- Veio por conta prépria

D 8- Nao se aplica

[]9- sem informacao

47 - CLINICA DE ENTRADA 20 PACIENTE NO HOSPITAL

L]

48 - EXAMES RELEVANIES PARA O DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO
DA TERAPEUTICA DO TUMCR

[__J 1- Exame clinico e patologia clinica
[[] 2- Exames por imagem

D 3- Endoscopia e ¢irurg a exploradora
[] 4 anatomia patolégica

[[]5- Marcadores tumora's

[} 8- nao se aplica

[]9- Sem informagao

49 - LOCALIZACAO PROVAVEL DO TUMOR PRIMARIC

MPLEMENTAR 1 COMPLEMENTAR 2 COMPLEMENTAR 3
) O O

|2 Oz Oz

|3 [Cla: Oz

lf O+ O«
5 s s

|6 e Cle

|7 O O

| 8- Nao se aplica [ 8- Nao se aplica [[]8- Nzo se aplica

}9- Sem informacio

D 9- Sem informacao

ITENS COMPLEMENTARES

D 9- Sem informacao

MPLEMENTAR 5 COMPLEMENTAR 6 COMPLEMENTAR 7
|1 - -
|2 L1z L1z
I3 s HES
E O« O+
|5 O s
|6 e e
7 7 O

D 1- Sem evidénda da doenqa (remissao completa)
] 2- Remissao pardial

[[]3- Doenga estével

D 4- Doenca em progressao

D 5- Suparte terapéutico oncoligico

[TJ6- Ovito

D 8- Nio se aplica

[]9- seminformagae

36 - DATA DO OBITO DO PACIENTE

EEEEEEEE
37 - OBITO POR CANCER

[J1-sim

[J2-nzo

1 9- ignoraco

50 - LATERALIDADE DO TUMOR

[]1- Direita

[]2- Esquerda

(13- Bilateral

[]8- Nao se aplica

]9 Sem informag3o

51 - OCORRENCIA DE MAIS DE UM TUMOR PRIMARIO
[]1-Néo

[ ]2-Sim

[ 13- Duvidoso

52 - CUSTEIO DO DIAGNGSTICO DO TUMOR NO HOSPITAL
[]1- pablico (5US)

[_]2- Plano de saude

:l 3- Particular

[T]4- outros

[]8- Nao se aplica

[[]9- sem informagao

53 - CUSTEIC DO TRATAMENTO DO TUMOR NO HOSPITAL
[ 1- pablico (SUS)

["]2- Planc de sadde

[]3- Particular

D 4- Outros

[]8- Nao se aplica

D 9- Sem informacao

54 - CAUSA BASICA DA MORTE DO PACIENTE

COMPLEMENTAR 4

D 8- Nao se aplica
D 9- Sem informacao

DATA COMPLEMENTAR 1
HEENEEEE

DATA COMPLEMENTAR 2

HEENEEEE

DATA COMPLEMENTAR 3

LI 1]
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to dos casos registrado no RHC

Imen

Ficha de segui

ANEXO B

FICHA DE SEGUIMENTO

01 » NUMERO DO PRONTUARIC HOSPITALAR

(LI T TTT]

LT T T T T T O I T T T T T T T T T O T T T T

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

N° do Tumor Data do 1° diagnéstico Localizagdo do Tumor Primario Tipo Histologico
LTI E] L0 CTTT1/(]
FONTE DA INFORMACAQ ESTADO DA DOENCA QUALIDADE DA SOBREVIDA TRATAMENTO TIPO DE RECIDIVA
1. Vivo, sem cancer 1. Assintomatico ou com sintomas minimos 1. Nenhum 1. Local
2.Vivo, com cancer 2. Sintomatico, comparecendo as consultas 2, Cirurgia 2. Ragional
3. Permanece no leito pelo menos metade do dia 3. Radioterapia 8. Néo se aplica
) r 4, Parmanece ne leito mais da metade do dia 4. Quimioterapia 9. Sem informagao
5. Obito, com cancer 5. Acamado, necessitando de cuidados constantes 5. Hormonioterapia
6. Satide da familia (ESF/PSF- Estratégia’ programa de satide da familia) 6. Ohito, SOE 6. Agonico 6. Transplante de medula
7. Outros 8. Néo se aplica {obito) 7. Imunoterapia
9. Sem informagao 9. Sem Informagao 8. Qutros
9. Sem informacao
2 Bl o Fente | Estado | Quafidade e ’ i : Codi
Seguimentn Data |dentificacao Evento Data Ultima Informacia da da de Tratamento Subsequente | Reddiva Moves Metastases a Distanciza Data Recid'va/Metastzse S,
infomagio] Doenca | Sobrevica 7
sawel b b L i 8 18 ¥ b By 1§ ? HEREEN
Obs.
o behddeb b L b L ) E T R I8 8 T 1T 1 [ ] IR e
Obs.
TN EEEEE N NN e L} ifAnEaEnN
Obs.
MEENEREEENEEE N W N [ ] WS
Obs.
saebd b LA AR PUEET 1 af F 1 [ 1 EEEENNYNE
Obs.
sttt o bbb b B L EL T LB BT T 1 [ ] ENENEREN
Obs.
P I T [ ] INE NS
Obs.
ddmlodt et L LI T T AT LR LT T 1 [ 1 EERENATE
Obs.
S T [ ] FEERERE NN
Obs,
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