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RESUMO

O estudo destaca a influéncia do diagnostico precoce do cancer de colorretal sobre
0 gasto publico. As principais causas do aumento dos gastos publicos com saude
estdo relacionadas com o desenvolvimento de novas tecnologias e com o
envelhecimento da populagdo. Com o envelhecimento, a populagdo torna-se mais
suscetivel a doencgas cronicas, entre elas o cancer. Para a consecugédo dos objetivos
propostos, foi feito o levantamento dos valores financeiros referentes ao tratamento
oncoldgico dos pacientes portadores de cancer colorretal, que iniciaram o tratamento
no ano de 2007 e permaneceram até 2012, no Hospital Santa Rita de Cassia
(AFFEC), com estadiamento clinico definido. Os resultados da analise da regressao
indicaram que o estadiamento teve relevancia para explicar os gastos publicos
totais, médios mensais, com quimioterapia e gastos nos anos de 2008 e 2010,
conforme o0 aumento do grau de estadiamento no momento do diagnéstico. Entre as
categorias analisadas, 0 gasto com quimioterapia compds o0 maior percentual por
ano analisado. Com isso, entende-se que quanto mais precoce o diagnostico do
cancer, menor sera o gasto publico no tratamento. Os resultados apontam para a
importancia da detecgao precoce do cancer colorretal na redugdo dos gastos para o
tratamento dessa neoplasia, sugerindo o incentivo de investimentos na atengao
primaria.

Palavras-chave: Cancer colorretal. Gasto. Estadiamento.



ABSTRACT

This study investigates the influence of an early diagnosis of colorectal Cancer on
public health expenditure. There has been an increasing trend in public health
expenditure, which seems to be related to the development of new technologies and
the aging population. As the population gets older it becomes more susceptible to
chronic diseases, such as cancer. To answer our research question, we obtained all
public expenditures related to the treatment of patients suffering from colorectal
cancer, who started treatment in 2007 and were kept in treatment until 2012 at the
hospital Santa Rita de Cassia (AFFEC). We estimated a multiple regression model
via Ordinary Least Squares. The results indicated that the staging was relevant to
explain the total public health expenditure, the monthly average public health
expenditure, and the public expenditure with chemotherapy. In sum, our results
showed that the sooner a colorectal cancer is diagnosed, the smaller the public
expenditure with the treatment. The results pointed out to the importance of early
diagnosis of colorectal cancer in the reduction of expenditure for the treatment of this
cancer, indicating the need for investments in primary care.

Keyword: Colorectal Cancer. Public Health Expenditure. Staging.
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Capitulo 1
1 INTRODUCAO

De acordo com dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) de 2012, o
gasto mundial em sadde aumentou entre 2000 e 2010. Nos Estados Unidos da
América (EUA), o percentual de gastos em saude em relagdo ao PIB subiu de 13%,
em 2000, para 18%, em 2010. No Brasil, o crescimento foi de 7,2%, em 2000, para

9,0%, em 2010, também apresentando uma tendéncia de alta, segundo a OMS.

Os gastos em saude vém se destacando pelo aumento da utilizagdo de
recursos destinados a prestacdo de assisténcia médica, que apresentam demanda
crescente por novas opg¢bes de tecnologia. Véarios autores tém pesquisado as
causas do aumento dos gastos na saude. Nichols (2002) atribui 0 aumento de dois
tercos da despesa anual em salude ao avango tecnoldgico da Medicina. Pires e
Badia (2008) explicam, por meio de um estudo desenvolvido nos Estados Unidos, no
periodo das décadas de 1950 a 1980, o aumento do gasto em saude pelo
envelhecimento da populacdo, com consequente aumento da exposicao as doencgas
crobnicas e elevacdo da demanda por servicos médicos, além do progresso

tecnoldgico e da alta da renda da populacgéo.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2012), a
esperanca de vida, de 2000 a 2011, teve um incremento de 3 meses e 29 dias,
chegando a ser, em 2011, 74,08 (74 anos e 29 dias) anos. De acordo com o World
Health Statistic (WHS, 2008), com o envelhecimento da populacdo, espera-se um

aumento significativo no namero de 6bitos por doencas ndo transmissiveis, entre
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elas, o cancer. As mortes por cancer devem aumentar de 7,4 milhdes, em 2004,

para 11,8 milhdes, para o ano de 2030, em paises de média e baixa renda.

A principal proposta deste estudo € identificar se um menor grau de
estadiamento implica menores gastos publicos e relacionar os gastos do Estado
para o tratamento de pacientes com cancer colorretal, dentro da Instituicdo de
Referéncia em tratamento oncoldgico com o estadiamento da doenca, no inicio do
tratamento. Pretende-se investigar quais sdo as varidveis que explicam o gasto do

tratamento, tanto por ano, quanto por tipO de tratamento.

Segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA, 2011), um dos canceres mais
expressivos € o de célon e reto. Configura-se como o terceiro tipo mais comum entre
homens e o segundo entre mulheres, no mundo. Cerca de 60% dos casos ocorrem
em regibes mais desenvolvidas. No Brasil, estimaram-se, para 2012, 14.180 novos
casos para homens e 15.960 novos casos para mulheres. Diante disso, é importante
entender as principais variaveis que influenciam na composicao dos gastos publicos

para o tratamento oncoldgico de tumores colorretal, proposto neste estudo.

Conforme o Ministério da Saude, as taxas de mortalidade por cancer de colon
e reto, brutas e ajustadas por idade, pelas populagbes mundial e brasileira, por
100.000 homens, no Espirito Santo, entre 2000 e 2010, passou de 3,91 para 5,89,
enquanto o padrao mundial foi de 5,00, em 2000, para 5,9, em 2010. Para mulheres,
a relagéo referente a taxa bruta passou de 3,14, em 2000, para 7,06, em 2010,

enguanto a taxa padrdo mundial cresceu de 3,5, em 2000, para 7,09, em 2010.

Segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA, 2012), para se fazer o
tratamento adequado do céncer, € importante fazer o diagndstico, no qual se
baseard o planejamento terapéutico. Uma das etapas prévias para iniciar o

tratamento é a definicdo do estadiamento clinico. Estadiamento clinico é, de acordo
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com o INCA, a pratica de dividir os canceres em grupos. Surgiu do fato de que as
taxas de sobrevida quando a doenca esta localizada em um Unico 6rgdo séo
maiores do que quando a doenca atinge outros 6rgaos, além do de origem. Casos
iniciais sd@o identificados quando o céancer atinge somente o 6rgdo de origem,
enquanto sdo considerados avangados 0s casos em que outros 6rgéos sdo afetados
pela doenga. Quanto menor o estadiamento, mais precocemente a doenga foi
diagnosticada e, com isso, aumenta a sobrevida do paciente, enquanto o diagnéstico
tardio, com maior grau de estadiamento, significa que o diagnostico foi feito
tardiamente, diminuindo a sobrevida do paciente. Por meio do estadiamento, €
possivel conhecer a extensdo da doenca no organismo. Para que isso ocorra, é
essencial que a rede de servicos possua um grupo de especialistas das é&reas
clinicas e cirdrgicas e que exista a disponibilidade de varios procedimentos de
exames de diagnostico. Os diagndésticos precoces aumentam a possibilidade de cura

dos pacientes.

Com a finalidade de entender a importancia da detecgao precoce do cancer
colorretal, é formulado o seguinte questionamento: qual € a relagcdo entre gastos
publicos aplicados para o tratamento do céncer colorretal e o estadiamento

clinico?

Com isso, a presente investigacdo trard informacdes relevantes para a
avaliacdo dos gastos publicos para o tratamento de cancer de colon e reto, devido a

sua elevada incidéncia, mortalidade e importancia econdémica e social.

Os resultados indicam que o0s gastos sdo maiores com pacientes com
estadiamento tardio. Esse resultado indica uma necessidade de se fazer uma
politica de saude voltada para a prevencao, a fim de iniciar o tratamento desse tipo

Y

de tumor em uma fase mais inicial da doenca. Quanto a sobrevida, sob a
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perspectiva social, é esperado que se gaste mais com pacientes que estejam em
tratamento, ja que esse tipo de processo requer acompanhamento com exames,
consultas e, no decorrer da evolugcao da doenca, podem ser necessarias algumas
intervenc@es cirdrgicas, tratamentos quimioterdpicos e radioterapicos, que, mesmo
dispendiosos, mantém a qualidade de vida do paciente.

Este trabalho esta organizado em cinco sec¢des. Na secdo 2, encontra-se a
revisdo da literatura com algumas contribuicdes sobre assuntos associados ao
diagnéstico de céncer, a sobrevida do paciente e aos gastos. Na secdo 3, é

apresentada a metodologia utilizada para desenvolver a pesquisa. Na segao 4, séo

apresentados os resultados e, por ultimo, na se¢do 5, as consideracgdes finais.



Capitulo 2
2 REVISAO DA LITERATURA

Neste capitulo, sdo discutidas algumas abordagens sobre os gastos publicos
com o tratamento do cancer. Foi feito um levantamento da literatura para

embasamento da hipétese apresentada no final desta secéo.

2.1 GASTO PUBLICO COM CANCER

De acordo com Porter e Kapplan (2011), os gastos mais relevantes para a
saude séo os gastos com pessoal, medicamentos, materiais hospitalares, estrutura e
equipamentos utilizados para o atendimento a pacientes, incluindo o tratamento de
complicagBes associadas a doenga e a comorbidades comuns. O grande desafio é
melhorar os resultados com 0s mesmos gastos ou reduzi-los, mantendo-se a
qualidade. Ainda segundo os autores, quando se trata de salude, muitas vezes, um
melhor resultado com menores gastos esta diretamente ligado a deteccao precoce e
a um melhor diagnéstico da doenga, o que evita, frequentemente, que o paciente
receba tratamentos complexos e caros. Porter e Kapplan (2011, p, 50) ainda
colocam que a medicdo dos gastos exatos com cuidados em saude é muito
complexa. O tratamento de um paciente envolve diferentes tipos de recursos. A
condicdo clinica do individuo define qual ser4 a trajetéria desse paciente e,
consequentemente, quais 0s recursos que serdo utlizados. Dentro de uma
organizagdo, os gastos totais sé@o distribuidos por meio de um sistema de custeio,
gque medem os gastos de departamentos, servicos ou atividades de apoio, que

favorecem a transferéncia de gastos para 0s servigos.
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Conforme Porter (2010, p, 2477), na area da saude, as partes interessadas
tém inimeros objetivos, muitas vezes conflitantes, incluindo acesso aos servicos,
rentabilidade, alta qualidade, contencdo de gastos, seguranga, conveniéncia e
satisfagdo do paciente. Atingir o valor esperado para o paciente é o que une todos
os intervenientes no sistema. Se o valor melhora, os pacientes, os pagadores, 0s
provedores e os fornecedores podem se beneficiar a0 mesmo tempo, e a
sustentabilidade econémica do sistema de salde aumenta. Para essa area, reduzir
gastos significa, em alguns momentos, gastar mais em alguns servigos para garantir
que o resultado final seja melhor. Segundo Kumar e Ozdamar (2004), alguns
investimentos de alto gasto em saude ndo necessariamente sdo utlizados para
prevenir ou curar, mas, sim, para manter pacientes vivos. Procedimentos como
transplantes de 6rgéos, tecnologias para sustentacdo da vida, cirurgia de cancer,
quimioterapia, radioterapia e revascularizagdo cardiaca tém conseguido bons
resultados na prorrogagdo da vida, apesar de serem dispendiosos. Para alguns
medicamentos inovadores, o gasto médio chegou a aumentar quarenta vezes, nas
Ultimas trés décadas.
De acordo com Zoghbiat et al, (2009), a avaliagdo adequada da eficiéncia do
setor publico na provisdo de bens e servigos ndo € tarefa facil. Ainda segundo o
autor, entende-se que o setor publico gasta muito e gasta mal, o que tem elevado o
interesse pela questdo, apesar das dificuldades envolvidas na andlise empirica da
mesma. Conforme Kazandjian e Stemberg (1995), s&o necessarias duas
abordagens para avaliar e adequar um procedimento ou servico. Uma analise
singular e absoluta que considere apenas a efetividade, e outra que associe a

efetividade ao gasto.
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Conforme dados da OMS, ha uma estimativa de que entre 20% e 24% dos
gastos em saude sédo desperdicados. Com isso, € necessario fazer uma avaliacao
da natureza e das causas das ineficiéncias, que, por sua vez, podem ter origem em
gastos de saude insuficientes e ndo excessivos. De acordo com Machado (2010), o
modelo de gestéo nédo deve tomar decis6es sem conhecer as diferentes alternativas
de agdo, seus gastos e seus beneficios. E necessario destacar o debate sobre a
mensuragdo de gastos, a fim de melhorar a qualidade dos dispéndios no setor
publico, qualificando-se os desafios na gestdo da informacdo de gastos na

administragdo publica.

2.2 DETECCAO PRECOCE DO CANCER

Em se tratando de tratamento oncoldgico, a detecgdo precoce com menor
estadiamento clinico, segundo alguns autores, pode estar diretamente ligada aos
gastos publicos, determinando maiores ou menores gastos de acordo com a
localizagdo da doenga. Segundo o Instituto Nacional do Céancer (INCA, 2004), a
sobrevida € maior para os casos em que a doenga esta localizada, quando
comparada aos casos em que a doenga acometeu outros 6rgdos. Para tanto, os
tumores sdo agrupados por estagios, 0os quais sdo classificados de acordo com o
sistema TMN. Nele, sdo avaliados trés componentes: (T) a extensdo do tumor
primério; (N) a auséncia ou presenca e a extensdo de metastase em linfonodos
regionais; (M) a auséncia ou presenca de metastase a distancia. *

Contudo estudos como o de Yabroff et al, (2007) defendem a hip6tese de que
h& grandes diferencas de gasto, de acordo com a localizagdo do tumor, para as

fases iniciais e finais do tratamento. Verificou-se que, para 0s tumores

! De acordo o INCA (2004), o estadiamento para o cancer colorretal pode ser classificado como: 0, 1,
2A, 2B, 3A, 3B, 3C e 4.
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diagnosticados na fase inicial, os gastos sdo mais baixos, tanto na fase inicial,
quanto no ultimo ano de vida. Tumores diagnosticados quando a doenga ndo esta
mais localizada tiveram gastos maiores em ambas as fases. No estudo de Pinto e
Uga (2011, p, 580), foi observado que o gasto foi menor quando associado aos
estagios mais tardios nas populagbes com cancer de pulméo e esbdfago, enquanto
tumores de laringe tém gastos mais elevados, de acordo com o estagio mais tardio.
Ainda segundo os autores, para as populagdes com cancer de pulmédo e esofago,
isso se deve, possivelmente, a falta de opcdes terapéuticas com o avanco do

estadiamento.

Segundo Almeida et al, (2000), pacientes com céancer colorretal iniciam o
tratamento com estadiamento tardio, quando a doenca ja é incuravel. Trata-se da
terceira neoplasia mais comum que acomete homens e mulheres com alta taxa de
mortalidade, em decorréncia do diagnostico tardio. Segundo o autor, torna-se
oportuno fazer o rastreamento de lesdes pré-neoplasicas (pélipos adenomatosos),
que sdo originados pela idade, heranga genética ou doenga inflamatéria de longa
evolugdo. O autor ainda defende que o diagnéstico precoce de cancer colorretal €
um assunto relevante para a salude publica, pois apresenta altas taxas de

mortalidade e de morbidade.

Conforme estudos realizados por Woods, Rachet e Coleman (2006), as
condi¢cdes socioecondmicas sdo um importante fator para explicar a sobrevida de
pacientes portadores de céncer, associadas a fatores relacionados ao tumor, ao
paciente e ao Sistema de Saude. O estadiamento no momento do diagndstico
explicou, parcialmente, a sobrevida do paciente. De acordo com Jeffreys et al,
(2008), a presenca de desigualdades socioecondmicas impacta a sobrevivéncia dos

pacientes portadores dos principais tipos de cancer, entre elas, o grau de instru¢céo
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influencia diretamente, uma vez que facilita 0 acesso do paciente no Sistema de
Saude. Ainda segundo o autor, as disparidades socioecondmicas estéo relacionadas
com a dificuldade de acesso aos cuidados primarios, de prevencdo ao cancer, e,
com isso, 0 estagio do cancer no momento do diagndstico € maior. Ward et al,
(2004) afirmam que as taxas de rastreio, por meio de sangue oculto nas fezes e na
colonoscopia, sé@o baixas para todos os grupos étnicos da populagdo e que
individuos com menor escolaridade foram menos propensos a indicar, no relato que

realizaram, esses dois exames, nos Ultimos cinco anos.

De acordo com o INCA (2013), o tratamento € um dos componentes do
Programa Nacional do Controle ao Céncer. As metas sdo a cura, o prolongamento
da vida e a melhora da qualidade de vida. Para tanto, séo utilizadas na terapia trés
linhas de tratamento: a radioterapia, a cirurgia e a quimioterapia. De acordo com as
fontes do DATASUS/SIA (Ministério da Saude), houve um aumento nos valores em
reais aprovados no periodo de 2001 a 2005. Para os procedimentos cirdrgicos em
2005, o montante ultrapassou R$ 140.000.000,00, sendo que, em 2001, estava
proximo a R$ 80.000.000,00. Para a quimioterapia, o gasto, em 2001, era de R$
500.000.000,00 e aumentou para, aproximadamente, R$ 900.000.000,00, em 2005.
O gasto com os procedimentos de radioterapia, por sua vez, ultrapassou
R$120.000.000,00, em 2005, sendo que, em 2001, ndo chegava a

R$100.000.000,00.

Considerando-se o0s gastos crescentes destinados ao tratamento oncoldgico e

qgue o diagnoéstico precoce aumenta a sobrevida, é elaborada a seguinte hipotese:

H1 — Quanto menor o estadiamento clinico do paciente na ocasido do

diagnéstico, menor o gasto publico com o tratamento.



Capitulo 3

3 METODOLOGIA

Para a consecucdo dos objetivos propostos nesta pesquisa, os dados foram
coletados a partir do Registro Hospitalar de Cancer (RHC), do hospital de referéncia
em tratamento oncoldgico, do ano de 2007, e de dados de relatérios gerados pelo

sistema de informatica da institui¢cao.

3.1 AMOSTRA DO ESTUDO

A amostra escolhida para o estudo é constituida de todos os pacientes com
cancer colorretal que iniciaram tratamento em uma instituicdo de referéncia em
oncologia, no ano de 2007. Foi analisado o gasto desses pacientes, de 2007 a
dezembro de 2012. Usou-se como fator de exclusdo a falta da informagéo sobre o
estadiamento clinico e pacientes que ndo foram tratados pelo SUS. O céancer
colorretal foi escolhido por se tratar do terceiro tumor mais comum entre homens e
mulheres, com alta taxa de mortalidade, de acordo com o Instituto Nacional do

Céancer (INCA, 2011).

Inicialmente, foram identificadas 142 observagcdes, sendo que 63 dessas
observagcbes nédo constavam no banco de dados do RHC, a informagédo sobre
estadiamento. Diante disso, foram levantados os prontuarios sem estadiamento, e
foi solicitado pelo RHC que o médico assistente registrasse em prontuario essa
informac@o. Dos prontuérios levantados, apenas 13 ndo tinham informagfes

suficientes para finalizar o estadiamento.
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Uma observacdo foi excluida por referirrse a um paciente que fez o
tratamento por meio de plano de saude; outra foi excluida em razdo de o tratamento
nao ter sido iniciado em 2007, apesar de ter sido registrado pelo RHC; e outras duas
observagbes foram excluidas por representarem pacientes que fizeram apenas a
primeira consulta no Hospital, ndo ocasionando, dessa forma, gastos relevantes

para a pesquisa. Por fim, 125 observagdes compreendem a amostra deste estudo.

Por fim, é importante destacar que o projeto foi submetido ao Comité de Etica
do Centro Integrado de Atencdo & Saude (CIAS/Unimed Vitdria), em reunido

realizada em 15/04/2013, e autorizado sob o parecer nimero 277.712.

3.2 DADOS DA PESQUISA

A Portaria n° 3.535, de 02/09/1998, do Ministério da Saude, estabelece que 0s
centros de alta complexidade em oncologia devem dispor e manter em
funcionamento um RHC, conforme as normas técnico-operacionais instituidas por

esse 0rgao.

De acordo com o Ministério da Salde, Rotinas e Procedimentos dos
Registros Hospitalares de Cancer, os RHCs séo fontes de informagdes de casos de
neoplasias malignas diagnosticadas e tratados nos hospitais. Tais informagdes sao
coletadas de forma continua e sistematica, a partir do prontuario médico e de outras
fontes, como atestado de Obito, a fim de facilitar a avaliacdo de pacientes com

cancer e a qualidade da atencdo médica.

O RHC possui como principal fungdo a clinica, além de ser um recurso

importante para acompanhar e avaliar o trabalho realizado nesses hospitais,
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cumprindo o monitoramento e a avaliagdo dos cuidados aos pacientes com cancer,

oferecendo dados estatisticos sobre o resultado dos tratamentos aplicados.

Para realizar a coleta de dados, no Brasil, o INCA tem proposto uma ficha
padronizada, que possui informacdes classificadas como obrigatérias para o

preenchimento (anexol — ficha do RHC).

3.3 METODO DA PESQUISA

O método utilizado para o estudo foi a andlise por meio da regressdo multipla,
a fim de realizar previsbes mais precisas, a partir de mais de uma variavel

independente.

Para a construgdo das variaveis dependentes foram utilizados os valores
monetarios das internacbes, dos atendimentos ambulatoriais de alta e média
complexidade, da quimioterapia e da radioterapia, os quais foram identificados por
meio do sistema de informética do hospital. Foram utilizados trés relatérios para
totalizar as informagdes. Depois de levantados os valores por paciente, 0s

procedimentos foram categorizados, conforme apresentado no quadrol.

Categoria de procedimentos Procedimentos
Procedimentos de média complexidade - Consultas, procedimentos de enfermagem, retirada
Proc MC de pontos, anestesia regional, administracdo de

medicamentos, fisioterapia, cateterismo vesical e de
artéria, coleta de material.

Exame média complexidade - Exame MC Ultrassonografia, biopsias, radiografia, exames
bioquimicos, teste de esforco, uretrocistografia.

Radioterapia — RTX Radioterapia e procedimentos para realiza-la.

Quimioterapia — QT Quimioterapia.

Internacdo Procedimentos feitos a pacientes internados.

Exame de alta complexidade - Exame AC Ressonancia, tomografia e cintilografia.
Quadro 1: Categorias por Procedimentos
Fonte: elaborada pelo autor, conforme classificacao do Ministério da Saude (MS).
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Os valores monetarios foram deflacionados, utilizando-se o indice de Prego

ao Consumidor Amplo (IPCA), a partir do periodo-base dezembro de 2012. Foram,
entdo, construidas quatro medidas de gasto total do tratamento, por paciente, as

quais serdo utilizadas como variaveis dependentes. So elas:

A - Gasto total por paciente: compreende o0s gastos referentes aos
procedimentos de média complexidade, exames de média complexidade,
radioterapia, quimioterapia, internacdo e exames de alta complexidade, realizados

no periodo de 2007 a 2012, conforme o quadro 1.

B - Gasto por ano: para obter o gasto por ano, foi utilizado o gasto de todas as
categorias citadas no quadro 1, por ano de interesse, sendo 2007, 2008, 2009, 2010,
2011 e 2012, considerando-se apenas o gasto dos pacientes que ndo evoluiram a

6bito no ano analisado.

C - Gasto total por paciente por categoria: compreende 0sS gastos por

categoria, de acordo com o quadro 1, durante o periodo do estudo, de 2007 a 2012.

D - Gasto médio mensal: corresponde ao gasto total, incluindo todas as
categorias, conforme quadro 1, dividido pelo nUmero de meses em que 0s pacientes

da amostra permaneceram em tratamento.

A fim de explicar as variacbes dessas quatro varidveis dependentes, foram

consideradas as seguintes variaveis independentes:

A - Estadiamento: o estadiamento clinico do tumor é feito na ocasido da
primeira consulta do paciente no hospital ou tdo logo seja obtido o diagndstico. Deve
ser registrado em prontudrio. Para os tumores de célon e reto, o estadiamento deve
ser feito conforme a classificagdo TNM. As bases do sistema TNM consideram a

avaliagdo dos seguintes componentes relacionados & extensdo do tumor primario
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(T), a auséncia ou a presenca e extensao de metastase em linfonodos regionais (N)
e a auséncia ou a presenca de metastase a distancia (M). De acordo o INCA (2004),
0 estadiamento para o cancer colorretal pode ser classificado como: 0, 1, 2A, 2B,
3A, 3B, 3C e 4. Por nédo haver, na base de dados do RHC, as informacdes
completas sobre o estadiamento, a fim de permitir essa classificagdo dos
estadiamentos, foi feito um agrupamento e distribuido de acordo com os estagios: 1,

2, 3 e 4. Na amostra, ndo foram observados pacientes com estadiamento 0.

Foi utilizada a varidvel dependente estadiamento ao quadrado, a fim de
avaliar o efeito ndo-linear do estadiamento. O modelo quadréatico € uma op¢do mais
apropriada para expressar a relagdo entre os gastos e o estadiamento, pois captura
o fato de que o gasto tende a aumentar com o estadiamento, até certo ponto, e
depois comecga a reduzir. A variavel estadiamento permitirhd testar a hipotese

proposta no estudo.

B - Género: essa informacédo deve estar no prontuério do paciente. Admitem-
se as opgdes (1) masculino, (2) feminino e (3) ignorado. Foi considerada uma

variavel dummy, sendo 1 para masculino e 0 para feminino.

C - Idade: refere-se a idade do paciente na data da primeira consulta no
hospital. A idade € calculada a partir da data de nascimento constante no documento

de identidade anexado no prontudrio.

D - Raga: optou-se por trabalhar com os atributos adotados pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Os individuos s&o cadastrados como
pardos, mesticos, caboclos, mamelucos e alguns outros, pela dificuldade de
codificacdo da informagdo, de acordo com a tabela 1. Foi criada uma variavel
dummy, sendo 1 para cor de pele parda e O para as demais cores de pele (branca,

preta e amarela).
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TABELA 1: CODIFICACAO PARA RAGA/COR

Codificacdo Cor de pele Distribuicao percentual da
amostra
1 Branca 38%
2 Preta 20
3 Amarela 1%
4 Parda 58
5 Indigena 1%
9 Sem Informacéo 0%

Fonte: Rotinas e Procedimentos — Registros Hospitalares de Cancer (2000, p. 25).

E - Grau de Instrugdo: a ficha do RHC se baseia na informagédo de que o
primeiro grau é constituido pelos oito anos do curso bésico e que corresponde aos
antigos primarios e colegial, classico e normal. E no caso da pessoa que tiver
concluido apenas o antigo primario ou ndo tiver concluido os oito anos do atual
primeiro grau, € marcada a opgdo 2 — 1° grau incompleto. Quando o paciente tiver
cursado apenas parte do 2° grau, € marcada a opgdo 3 — primeiro grau completo.
Em caso de os pacientes terem o segundo grau completo, a opgéo de escolha é a 4.
A opgéo 5 corresponde ao curso superior, mesmo que incompleto. As pessoas que
possuirem pos-graduagdo serdo incluidas também no cdodigo 5. Tais informacdes

sdo apresentadas na tabela 2.

Foi considerada uma varidvel dummy, sendo 1 para os graus de instrugdo
analfabeto e 1° grau incompleto, e 0 para 1° grau completo, 2° grau completo, nivel

superior e sem informagao.
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TABELA 2: CODIFICACAO POR GRAU DE INSTRUCAO

Codificacdo Grau de Instrucao Distribuicao percentual da
amostra
1 Analfabeto 7%
o .
2 1° Grau incompleto 5306
(o}
3 1° Grau completo 14%
o]
4 2° Grau completo 15%
5 Nivel superior 6%
9 Sem informacgéo

5%

Fonte: Rotinas e Procedimentos — Registros Hospitalares de Cancer (2000, p. 26).

E - Distancia: pela procedéncia indicada na Ficha do RHC (anexo II),
utilizando-se o cédigo de localidades do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), foi calculada a distancia percorrida pelo paciente para realizar o tratamento,

em quildmetros.

F - Tempo (em dias) da data do diagndstico para o primeiro tratamento:
apesar de essa informacao nédo constar diretamente na ficha de registro de cancer,
ela foi calculada pela diferenca de dias do inicio do tratamento até o diagndstico.

Ambas as informagdes estdo na ficha do RHC.



Capitulo 4

4 RESULTADOS

4.1 ESTATISTICA DESCRITIVA

A estatistica descritiva das variaveis utilizadas no estudo esté apresentada na
tabela 3. Conforme essa tabela, quanto a faixa etéaria, a idade média apresentada foi
de 60,48 anos, enquanto a distribuigdo por sexo foi homogénea, sendo 50% homens
e 50% mulheres. A média do estadiamento foi de 3,07, sendo que 0 grau maximo
para o estadiamento € 4 e o minimo é 1. Esse resultado indica que o diagndéstico
prevalente foi tardio, com possivel reducdo da sobrevida dos pacientes, o que

demonstra dificuldade de acesso a atencao primaria.

Em relacdo aos gastos totais referentes aos tratamentos oncoldgicos, a média
foi de R$ 13.928,83. Entre esses gastos, 0 que apresentou maior média foi o com a
quimioterapia, com valor de R$ 9.868,42, o que € esperado, ja que, de acordo com a
tabela 4, na composicdo do gasto por ano, o gasto com quimioterapia é
representativo em todos os anos de tratamento, correspondendo a valores
superiores a 50% do total dos dispéndios. Para a categoria exames, observa-se uma
média maior para os da alta complexidade, quando comparados aos exames de
média complexidade, sendo apresentadas as médias com valores de R$1.100,22 e
R$133,21, respectivamente. Essa diferenca se deve ao fato de que exames de alta
complexidade s8o mais custosos do que os exames de média complexidade. Os
procedimentos relacionados a internacdo apresentaram uma media de R$1.926,57.
Trata-se de procedimentos de caracteristicas clinicas ou cirurgicas, e esse valor

varia de acordo com a condicao clinica do paciente, conforme tabela 3.
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O numero de observagdes para as categorias exames de alta complexidade,
exames de alta complexidade, internagéo, procedimentos de alta complexidade,
quimioterapia e radioterapia se mantiveram constantes, com N igual a 125, mesmo
considerando que nem todas as 125 observagdes tiveram indicag&o para realizar os
procedimentos indicados nessas categorias, ou ndo os realizaram na instituicdo
onde os dados foram levantados. Para estes casos, o gasto foi considerando igual a
zero, podendo ser evidenciado como valor minimo na tabela 3. Quanto ao gasto
minimo ser igual a zero, nos anos de 2008 a 2012, tal evidéncia é explicada pelo
fato de que algumas observagdes nao contém nenhum tipo de procedimento em um

dos anos de tratamento.

TABELA 3: ESTATISTICA DESCRITIVA DA AMOSTRA

Variavel Numero de Média Desvio Minimo  Mé&ximo
observacgtes Padrao

Estadiamento 125 3,07 0,87 1,00 4.00
Género masculino 125 0,50 0,50 0,00 1,00
Idade 125 60,48 13,90 19,00 93,00
Cor parda 125 0,58 0,49 0,00 1,00
Grau de instrugdo (1° grau
incompleto ou analfabeto) 125 0,60 0,49 0,00 1,00
Tempo para iniciar o tratamento 125 58,83 46,73 0,00 268,00
Distancia (Km) 125 52,88 58,46 2,63 245,81
Gasto Total 125 13.928,83 16.798,01 100,38 80.354,55
Exames de alta complexidade 125 1.100,22  1.209,23 0,00  6.113,57
Exame de média complexidade 125 133,21 439,78 0,00  3.559,64
Internagéo 125 1.926,57  3.268,80 0,00 22.354,63
Procedimentos de média
complexidade 125 87,11 63,61 0,00 304,17
Quimioterapia 125 9.868,42  15.384,79 0,00  75.957,00
Radioterapia 125 787,73 944,67 0,00  3.798,80
Gasto 2007 125 3.211,00 3.159,30 10,00 22.354,63
Gasto 2008 109 4.038,04 5.652,71 0,00 27.111,67
Gasto 2009 86 3.851,48 6.928,69 0,00 27.929,01
Gasto 2010 82 3.586,13 7.061,05 0,00 27.515,34
Gasto 2011 78 2.214,15 5.577,11 0,00 27.929,01
Gasto 2012 71 1.286,01 3.706,60 0,00 21.455,93
Gasto médio mensal 125 529,17 986,34 9,63 9.804,66

Fonte: Elaborada pelo autor
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Ja os gastos com radioterapia tém destaque maior nos primeiros anos de
tratamento, conforme apresentado na tabela 4, em que h&d uma maior indicagéo para
realizar esse procedimento. Em relagdo a média, o valor apresentado foi de R$
787,73, de acordo com a tabela 3. A variagdo presente nessa média esta ligada ao
ndimero de campos de tratamento realizados pelo paciente e pela indicagdo clinica
da radioterapia. De acordo com o protocolo indicado pelo Ministério da Saude, é
recomendada a prescricdo de 105 sessfes, se 0 tumor estiver localizado no canal
anal ou no anus, e 60 sessoes, se o tumor estiver localizado no célon. Além disso, a

radioterapia é indicada também em casos de metastase em outros 6rgaos.

TABELA 4: DISTRIBUICAO DE CATEGORIAS DE GASTO POR ANO

Em percentual

Tipo de Procedimento 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Exame AC 4% 5% 13% 9% 12% 9%
Exame MC 0% 0% 1% 3% 1% 1%
Internacéo 25% 5% 9% 8% 11% 25%
PROC MC 2% 0% 0% 0% 0% 2%
QT 51% 85% 76% 79% 75% 63%
RTX 18% 5% 1% 1% 1% 0%

Fonte: Elaborado pelo autor.

Observou-se, na tabela 5, que, em todos os anos de tratamento, no periodo
estudado, o gasto médio com o tratamento de pacientes que apresentaram
estadiamento 4 (tardio) foi maior do que os demais, chegando a R$6.172,79 no ano

de 2008.
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TABELA 5: DISTRIBUIGAO DO GASTO DO TRATAMENTO POR GRAUS DE ESTADIAMENTO
POR ANO E POR GASTO TOTAL

Em reais

Estadiamento 2007 2008 2009 2010 2011 2012 GASTO TOTAL

1 3.151,85 1.342,90 167,37 349,47 229,16 114,59 5.356,59
2 3.160,00 1.448,06 1.408,23 2.311,77 1.798,98 255,07 10.383,91
3 2.706,84 2.283,66 2.357,50 921,46 656,55 776,90 9.883,91
4 3.730,38 6.172,79 3.967,79 3.959,99 1.949,81 1.034,70 20.825,45
Total 3.211,00 3.521,17 2.662,73 2.352,50 1.381,63 730,45 13.928,83

Fonte: Elaborado pelo autor.

4.2 RESULTADOS DAS REGRESSOES

Os resultados apresentados na tabela 6 referem-se ao modelo em que as
variaveis dependentes sdo o gasto total, 0 gasto médio mensal, o gasto por exame
de alta complexidade, o gasto por exame de média complexidade, o gasto por
internacdo, o gasto por procedimento de média complexidade e o gasto com
quimioterapia e radioterapia. Como forma de testar a robustez dos resultados aqui
apresentados, foram estimadas regressdes retirando-se os outliers, os quais
correspondiam a observagbes que apresentaram gastos totais inferiores a
R$1.000,00. No entanto, optou-se por ndo apresentar tais resultados aqui visto que

houve pouca alteragdo qualitativa e quantitativamente dos resultados.

Conforme a tabela 6, verificou-se que, para o gasto total, das varidveis
analisadas, a que possui relevancia € o estadiamento, ou seja, para cada aumento
no grau de estadiamento na ocasido do diagnostico, ha um aumento médio de R$
5.956,31, considerando-se o efeito ndo linear dessa variavel independente, no gasto
total para esses pacientes, conforme apresentado na tabela 7. O estadiamento

também explicou o gasto médio mensal e 0 gasto com quimioterapia, com aumento
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médio para cada grau de estadiamento de R$ 240,59 no gasto médio mensal e de

R$ 6.307,54 no gasto com quimioterapia, conforme os dados da tabela 7.

Observou-se uma relacdo entre a idade e o gasto com exames de média

complexidade, sendo que ocorre um aumento de R$0,62 com o aumento da idade

no momento do diagnostico.

TABELA 6: GASTO TOTAL, MENSAL E POR PROCEDIMENTO

Gasto
médio Exame Exame
Gasto total mensal AC MC Intern Proc MC QT RTX
. -12078,18 -1345,09** 39,80 73,32 -978,23 2,51 -11500,01 241,15
Estadiamento  “ 5.7, o) (531,17)  (657,42)  (126,00)  (2209,03)  (61,01)  (7200,18)  (637,80)
. 2935,35* 258,09**  -11,97 -15,22 116,16 -2,66 2898,36** -36,54
Estadiamento 2 /o) (89.67)  (121,85)  (27,18)  (381,13)  (1002)  (139321)  (110,63)
Género -2318,59 249,03 -138,57 -156,45 668,40 -20,50* -2464,46 -173,84
Masculino (3154,99) (180,10) (235,16) (91,71) (627,34) (12,07 (2833,09) (177,35)
Idade -172,04 -3,66 -25,95 0,62*** -0,17 -0,69 -155,75 9,25
(114,18) (4,41) (7,66) 2,47) (17.57) (0,47) (104,21) (6.47)
Raga/Cor -583,44 84,24 -238,43  -171,13 123,79 -6,59 -447,62 113,07
Parda (2824,55) (17152)  (223.88)  (87.64)  (626,29)  (1L77) (2565,35)  (169,45)
Grau de
i a3 o]
nSiuGa0 (@ 265586  -5357 228,68 19,76 272,99 1157  -3091,88  -35,23
igncompl ooy (332259 (20683)  (220,37)  (4313)  (644,13)  (1L67) (3070,60) (193,86
analfabeto)

A -34,54 -0,04 -3,09* 0,20 -0,81 -0,13 -30,40 0,10
Distancia (27,56) (1,47) (1,85) (0,56) (4,35) (0,12) (25,39) (1.67)
Tempo / -10,69 -2,45 -1,24 -1,06 -5,47 -0,05 -4,75 1,80
tratamento (28,40) (2,52) (2,04) (0,61) (6,70) (0,11) (25,74) (1.87)
Constante 37079,59** 2255,82* 2977,49 244,42** 3549,85 165,18 30321,79** -208,33

(12929.45)  (858,07) (960,75  (17545)  (3558,92)  (105,81)  (11822,92) (990,78
N 125 125 125 125 125 125 125 125
F 2,26 5,83 1,98 1,5 051 114 2,74 0,71
R2 Ajustado 0,0281 0,0951 0,0546 0,0726 0,0275 0,0734 0,1715 0,0382

Nivel de significancia: *: 10% **; 5% ***:1%

Fonte: elaborado pelo autor.
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Conforme apresentado na tabela 6, para os exames de alta complexidade,

percebeu-se uma queda de R$ 3,09 nos gastos, com o aumento da distancia

percorrida pelo paciente para realizar o tratamento. Em relagdo aos procedimentos

de meédia complexidade h4 uma queda nos gastos, se o paciente for do género

masculino, em R$ 20,50. Nenhuma das variaveis testadas explicou os gastos em
relagdo a internacdo e a radioterapia.

TABELA 7: EFEITO MARGINAL DO ESTADIAMENTO

Variaveis dependentes

Efeito Marginal ~ Desvio Padrao P>z
Gasto total 5.956,63 2.155,63 0,006
Gasto médio mensal 240,59 131,99 0,068
QT 6.307,54 1.985,37 0,001
Gasto 2008 3.397,07 740,97 0,000
Gasto 2010 3.479,13 1.220,48 0,004

Nivel de significancia: *: 10% **; 5% ***:1%
Fonte: elaborado pelo autor.

Para avaliacdo das variaveis dependentes de gasto por ano, o ndmero de
observagbes foi diminuindo, de acordo com o numero de 6bitos do ano anterior.
Com isso, foram usadas 71, 78, 82, 86, 109 e 125 observacgOes, respectivamente,
para os anos de 2012, 2011, 2010, 2009, 2008 e 2007, de acordo com dados da

tabela 8.

Para o ano de 2008, a variavel estadiamento foi estatisticamente significativa,
ou seja, um aumento de R$ 3.397,07 no gasto, para cada aumento no grau de
estadiamento, assim como no gasto do ano de 2010, quando é percebido um
aumento de R$3.407,36 para a mesma variavel, considerando-se o efeito nao linear
apresentado na tabela 7. Foi observado também que, para os gastos do ano de
2010, ha uma reducgéo dos gastos em R$2.548,03 se for da raca parda. Além disso,
para os gastos do ano de 2008 h4 uma queda de R$1.922,12 se possuir primeiro

grau incompleto ou analfabeto.
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No quinto ano de tratamento, 2011, o gasto pode ser explicado pelas
variaveis de género e distancia, que apresentaram respectivamente, queda em R$
2.943,58 se o paciente for do sexo masculino e queda em R$ 24,90 para cada

quildmetro percorrido para o paciente realizar o tratamento.

Para o gasto do ano de 2012, a variavel tempo para iniciar o tratamento
explica o gasto, sendo que h& queda de R$12,50, para cada ano de espera para
iniciar o tratamento. Nenhuma das variaveis independentes explicou o gasto para o

ano de 2007 e 20009.

TABELA 8: GASTO POR ANO

Gasto 2007 Gasto 2008 Gasto 2009 Gasto 2010 Gasto 2011 Gasto 2012

Estadiamento -2.087,57 -8.123,37*** -5.420,38 -13.331,22** -3.540,11 -379,29

(1.700,56) (2.827,93) (5.341,78) (6.048,136) (4238,011) (3.045,58)
- 412,38 1.891,16**  1.447,70 2.920,44* 890,89 334,82
Estadiamento * (305,28) (555,46) (1.004,24) (1.162,931) (778,01) (622,94)

A - 875,77 1.409,28 130,82 -1575,78  -2.943,58**  -1.328,60
Género Masculin (604,37) (988,85) (1.443,23) (1585,03) (1.289,67) (905,18)
Idade 1,26 8,19 -63,59 17,29 -60,24 -36,39

(18,93) (36,63) (56,63) (62,48) (61,29) (51,37)
84,41 -49,61 -134,20 -2.548,03* 245,74 -183,64
Raga/Cor Parda (585,73) (1.009,37) (1.336,23) (1.416.04) (1.113,90) (857,43)
Grau de instrucéo
(1°grau -557,33 -1.922,12*  -1.950,03 -1683,11 315,11 1551,5
incompleto ou (674,66) (1.132,10) (1.694,65) (1.875,2) (1.520,19) (1.027,71)
analfabeto)

CtA -0,20 -1,58 -14,80 -8,72 -24,90** -11,47
Distancia (4,45) (7,49) (13,26) (15,34) (11,21) (10,03)
Tempo / -8,73 17,37* 13,70 -4,62 -14,96 -12,50*
tratamento (6,42) (9,82) (13,92) (13,30) (10,50) (6,27)
Constante 5.713,16**  8.920,28** 11.299,30** 19.011,22** 11.563,49 2.985,00

(2.658,34) (4.470,05) (6.637,46) (8366,86) (6.984,60) (5.535,10)
N 125 109 86 82 78 71
F 1,54 3,35 2,23 2,82 1,32 0,92
R2 Ajustado 0,069 0,2599 0,2008 0,2648 0,2211 0,2112

Nivel de significancia: *: 10% **; 5% ***:1%

Fonte: Elaborado pelo autor.
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4.3 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Pela andlise dos resultados apresentados nas tabelas 6, 7 e 8, o aumento no
grau de estadiamento teve relevancia, contribuindo para explicar o gasto para os
anos de 2008 e 2010 e para o gasto total do tratamento, gasto médio mensal e gasto

com quimioterapia.

A quimioterapia € uma das principais indicacdes de tratamento durante o
periodo analisado. Percentualmente, de acordo com a tabela 4, € o procedimento
mais dispendioso e distribuido uniformemente durante os anos. Nos anos de 2008 e
2010, foi percentualmente maior com os gastos dessa categoria, em decorréncia da

indicacao desse procedimento como linha de tratamento.

Os resultados do presente estudo corroboram os autores Pinto e Ugé (2011),
que identificaram maiores gastos com tumores de laringe quando o diagnéstico foi
feito com estagio mais tardio, e estdo em consonancia com estudos de Yabroff et al,
(2007), que verificaram que tumores identificados na fase inicial ttm gastos mais

baixos.

Mesmo apresentando uma correlagdo baixa, apresentada no Apéndice A,
entre o estadiamento e a sobrevida, espera-se, na pratica, que pacientes
diagnosticados com menor grau de estadiamento tenham uma maior sobrevida, em
consonancia com os estudos de Woods, Rachet e Coleman (2006) e com o INCA
(2004, p, 4), os quais discutem que a sobrevida é maior para os casos em que a
doenga esta localizada. Espera-se uma sobrevida maior, com a detec¢do precoce
desse tipo de cancer e, além disso, menor gasto para o Estado para executar o

tratamento. De acordo com a tabela 9, a sobrevida diminui de acordo com o
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aumento do grau de estadiamento na ocasido do diagnostico, conforme também
descrito no estudo de Jeffreys et al, (2008). Observa-se essa diminuicdo gradual de
sobrevida quando comparados os graus de estadiamento 2, 3 e 4. A sobrevida
média de 32,76 meses, apresentada com o estadiamento 1, € menor do que a com o
estadiamento 2, que foi de 60,89 meses. Apesar de ir de encontro com o que citado
pela literatura, essa divergéncia é explicada pelo nimero reduzido de observacdes

com grau de estadiamento 1.

TABELA 9: SOBREVIDA MEDIA X ESTADIAMENTO

Em anos
Estadiamento  Sobrevida Média Desvio Padrao Frequéncia
1 32,76 30,84 5
2 60,89 19,27 28
3 54,15 23,33 45
4 31,26 25,57 47

Fonte: Elaborado pelo autor.

Segundo Kumar e Ozdamar (2004), os gastos estdo relacionados a
manutencdo da vida e representam procedimentos caros. Como resultado do
presente estudo, percebe-se que h4 um aumento no gasto com o aumento no grau
do estadiamento, principalmente para as variaveis de gasto total do tratamento,
gasto médio mensal e gasto com quimioterapia. Tais resultados vao ao encontro do
estudo de Kumar e Ozdamar (2004). Esses procedimentos s&o referidos com a
capacidade de se conseguir bons resultados na prorrogagdo da vida, apesar de

serem dispendiosos.

Apenas as variaveis de controle grau de instrucdo, raga e cor parda, género
masculino, distancia e tempo para iniciar o tratamento tiveram relevancia para o
gasto. Todas elas indicaram redugédo no gasto, de acordo com as tabelas 6 e 8. Em

estudos de Jeffreys et al, (2008) e Ward et al, (2004), foi verificado que quanto
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menor o grau de instrucdo, mais dificil 0 acesso dos pacientes ao sistema de saude

e, com isso, espera-se que o diagndéstico precoce néo seja feito.

Pelos resultados obtidos, percebe-se ainda que a deteccdo tardia leva a
tratamentos mais dispendiosos, conforme resultados da tabela 5. Isso leva a
entendimentos de que investimentos em detecgcdo precoce de cancer colorretal
podem trazer, além do aumento da sobrevida, menor gasto para Estado para a

realizagéo dos tratamentos em centros de alta complexidade.



Capitulo 5
5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo foi motivado pelo interesse em conhecer as principais
variaveis que interferem no gasto do tratamento oncolégico dos pacientes
portadores de cancer colorretal, por se tratar de um tumor de relevancia para a
salde pdublica. Buscou-se analisar 0s pacientes que iniciaram o tratamento
oncolégico em um hospital, no ano de 2007, com estadiamento clinico inicial definido

e que fizeram o tratamento por meio do SUS até o ano de 2012.

O objetivo principal da pesquisa foi identificar se o diagndstico precoce do
cancer colorretal interfere no gasto para o Estado. Além disso, foram discutidas as

variaveis que interferem no gasto desse tipo de tratamento oncoldgico.

Por meio desse estudo, verificou-se que o estadiamento tem destaque
qgquando se avalia o gasto do tratamento de pacientes. Quanto mais tardio o
diagnéstico, maior sera o gasto total do tratamento, o gasto médio mensal, o gasto

com quimioterapia e o gasto de alguns anos.

O impacto do céancer e dos gastos associados a essa patologia merecem
lugar de interesse por parte da sociedade em geral e, principalmente, por parte dos
gestores. Entender o que justifica os gastos para o tratamento do cancer colorretal
isoladamente ndo é, consideravelmente, importante, mas analisar o0 custo-
efetividade ganha relevancia. Esta pesquisa espera contribuir para a promogéo de
estratégias que reavaliem as politicas publicas de saude, por meio de estudos
fundamentados para a tomada de decisé&o politica, no que se refere ao diagnoéstico e

ao tratamento oncoldgico.
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Com necessidades ilimitadas para recursos limitados para a saude, ainda
assim, esses recursos ndo sao utilizados em sua plenitude. Essa ineficiéncia
acontece em razéo de processos de aquisicdo mal executados, do uso irracional de
medicamentos, de falhas na gestédo de recursos humanos e de falhas na gestao dos
sistemas administrativos e financeiros. Encontrar formas mais eficientes para gerir o
Sistema de Saude € um grande desafio, e, entre eles, esta a necessidade de se
entender que o financiamento da atencdo primaria, por meio da prevencdo e da
promog¢do da saude, deve ser uma prioridade, ja que tratamentos de alta
complexidade séo dispendiosos. Além dos gastos diretos relacionados a esses
tratamentos, ha também os indiretos, como afastamento das atividades laborais, que
ndo foram pontuados nesta pesquisa. Contudo ndo se espera reduzir gastos com
salde por meio da reducdo de resultados na salde, o que se espera € que 0
recurso seja direcionado da forma mais eficiente possivel, buscando atingir o maior

ndmero possivel de usuérios e atendendo as suas necessidades.

Como limitagdo do estudo, foram analisados apenas os gastos do Estado
dentro da instituicdo que realizou o tratamento oncoldgico, sem considerar outros
gastos publicos destinados a outra instituicdo com o mesmo grupo de pacientes ou
algum outro gasto com procedimentos que o paciente tenha realizado por meio
plano de saude ou particular. Além disso, foi estudado apenas o cancer colorretal,

ndo podendo o resultado ser estendido aos canceres em outras localizagdes.

Em termos de futuras linhas de investigacdo ou de hipéteses, considera-se
que o projeto pode ser melhorado, no sentido de entender se o que é pago pelo
Estado as instituicbes que realizam o tratamento oncoldgico é suficiente para cobrir

0s custos destinados ao tratamento.
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APENDICE A - TABELA DE CORRELACAO DAS VARIAVEIS

INDEPENDENTES
Sexo Cor Grau de

Estadiamento Masculino Idade parda Instrucio’ Tempo® Distancia Sobrevida
Estadiamento 1
Sexo
Masculino -0,0099 1
Idade -0,1312 0,061 1
Cor parda 0,0139 -0,0906 0,1677 1
Grau de -
Instruc&o® 0,0113 -0,0915 0,2831 0,0928 1
Tempo® -0,0503 -0,1779 10,0448 0,0507 0,0578 1
Distancia -0,1503 -0,1259 10,1802 0,0948 0,0985 0,1936 1
Sobrevida -0,3394 -0,0007 0,0775 0,0386 0,0393 0,0762 0,0601 1

1 - 1° grau incompleto ou analfabeto

2 - tempo para iniciar o tratamento



ANEXO A - FICHA DE REGISTRO DE TUMOR

\ |

Hospital G'J FICHA DE REGISTRO DE TUMOR
SantaRita

= T

i 01. N° DO PRONTUARIO: }OZ. N° DE REGISTRO RHC: CASO ANALITICO: ( ) 1.SIM ( )2.NAO

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
03 NOME: | | 1 ‘ | | ‘ | s | | | |
FD b T .7; e | | | | 04 SEXO: ( )1.MASCULINO ( )2 FEMININO ( )3.IGNORADO
ENDERECO: RUA/ N°/ COMPLEMENTO:

| BAIRRO:
CIDADE: ~ ur TELEFONE: | cep:
| 05. IDADE: \ 06. DATA DE NASCIMENTO: | 07. LOCAL DE NASCIMENTO!
08. RAGA/COR: [ 09. GRAU DE INSTRUGAO:
‘( )1.BRANCA  ( )3.AMARELA  ( )5. INDIGENA - () 1.ANALFABETO () 3.1° GRAU COMP. ( ) 5. NIVEL SUPERIOR
| () 2. NEGRA ( )4.PARDA () 9. SEM INFORMAGAQO ( )2.1°GRAUINCOMP.  ( )4.2° GRAU COMP. ( )9.SEM INFORMAGAO
|10 OCUPAGAO: 11. PROCEDENCIA:
12. CLINICA DE ENTRADA: { 13. CLINICA DO 1° ATENDIMENTO:

14. REGISTRO DE IDENTIFICAGAO CIVIL CPF/CARTAO DO SUS: | ‘ [ I

INFORMAGOES SOBRE: A DOENGA, TRATAMENTO, OBITO E REGISTRO HO§I°TTALAR

15 DATA DA CONSULTA™ / 17. DIAGNOSTICOS E TRATAMENTOS ANTERIORES
% - P ( )1.SEM DIAG. / SEM TRAT. ( )3.COMDIAG./COM TRAT. () 5. SEM INFORMAGAQ
| 16. DATADO DIAGNOSTICO: | () 2. COM DIAG. / SEM TRAT. () 4. OUTROS N

18. BASE MAIS IMPORTANTE DO DIAGNOSTICO

() 1. EXAME CLINICO E/OU PATOLOGIA CLINICA () 4. CIRURGIA EXPLORADORA/NECROPSIA () 7. HISTOLOGIA DO TUMOR PRIMARIO
| () 2. EXAMES POR IMAGEM ()5. CITOLOGIA OU HEMATOLOGIA ( )8. SEM INFORMAGAC
| () 3. ENDOSCOPIA () 6. HISTOLOGIA DA METASTASE

19. LOCALIZACAO DO TUMOR PRIMARIO: 20. TIPO HISTOLOGICO
| 21. MAIS DE UM TUMOR PRIMARIO: ( )1.NAO ( )2.SIM ( )3.DUVIDOSO = 22a. ESTADIAMENTO

|22b. OUTRO ESTADIAMENTO (PARA < 18 ANOS): 23. TNM 24. . TNM:

25. LOCALIZAGAO DE METASTASE A DISTANCIA: | - | a °f | - | |

26. DATA DO INICIO DO 1° TRATAMENTO NO HOSPITAL:
27. PRINCIPAL RAZAO PARA NAQ REALIZAGAO DO 28. PRIMEIRO TRATAMENTO ‘ 29. ESTADO DA DOENGAAQ FINAL DO 1°
|

1° TRATAMENTO NO HOSPITAL RECEBIDO NO HOSPITAL TRATAMENTO NO HOSPITAL

| () 1. RECUSADO TRATAMENTO . () 1. NENHUM () 1. S/ EVIDENCIA DA DOENGA (REMISSAO COMPLETA)
() 2. DOENGAS AVANGADAS, FALTA DE CONDIGOES CLINICAS| ( ) 2. CIRURGIA () 2. REMISSAO PARCIAL

|( )3. OUTRAS DOENGAS ASSOCIADAS ( ) 3. RADIOTERAPIA () 3. DOENGAESTAVEL

( )4.ABANDONO DE TRATAMENTO () 4. QUIMIOTERAPIA () 4 DOENCA EM PROGRESSAQ

() 5. COMPLICAGOES DO TRATAMENTO () 5. HORMONIOTERAPIA () 5. FORA DE POSSIBILIDADE TERAPEUTICA

|( )s. 0BITO () 6. TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA | () 6. OBITO

( )7. OUTRAS () 7. IMUNOTERAPIA ( )8.NAO SEAPLICA

()8.NAO SEAPLICA _ ()8 OUTROS . ( ) 9. SEM INFORMACAO

(). SEM INFORMACAO ( ) 9. SEMINFORMAGAD | |
| 30. DATA DO OBITO: / | 31. CAUSA IMEDIATA DA MORTE: 132, CAUSA BASICA DA MORIE. N

}3 SEGUIMENTO: ( )1.SIM ( )2.NAO|34. CODIGO DO REGISTRADOR: ‘35. DATA DO PREENCHIMENTO DA FICHA:

ITENS OPCIONAIS

‘36 ESTADO CONJUGALATUAL: ( ) 1. CASADO ( )2.SOLTEIRO ( )3.DESQUITADO/SEPARADO/DIVORCIADO ( )4.VIOVO ( )5.SEM INFORMAGAO

37. DATA DA TRIAGEM: ) 38. HISTORICO FAMILIAR DE CANCER: ( )1.SIM ( )2.NAOQ ( )9. SEM INFORMAGAO

39. ALCOOLISMO: ( )1.SIM ( )2.NAO ( )8 NAOSEAPLICA ( )9.SEMINFORMAGCAQ

|40. TABAGISMO: ( )1.8IM ( )2.NAO ( )8.NAO SEAPLICA ( )9. SEMINFORMAGAOQ

INFORMAGOES SOBRE DOENGA

|41. ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO: ( )1.SUS ( )2.NAO SUS ( )3.VEIO PORCONTAPROPRIA ( )9.SEM INFORMAGAQ

{42. EXAMES RELEVANTES PARA O DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO DA TERAPEUTICA DO TUMOR:

‘( ) 1. EXAME CLINICO E PATOLOGIA CLINICA ( ) 3. ENDOSCOPIA E CIRURGIA EXPLORADORA ( )9. SEM INFORMACAC
1( ) 2. EXAMES POR IMAGEM ( ) 4. ANATOMIA PATOLOGICA

| 43. LOCALIZAGAQ PRIMARIA PROVAVEL:

\44. LATERALIDADE: ( )1.DIREITA ( )2.ESQUERDA ( )3.BILATERAL ( )8.NAO SEAPLICA ( )9.SEM INFORMAGAO




ANEXO B - CODIGO IBGE PARA PROCEDENCIA

REGISTRO HOSPITALAR DE CANCER

MUNICIPIOS IBGE MUNICIPIOS IBGE
AFONSO CLAUDIO 3200102 | MARECHAL FLORIANO 3203346
AGUA DOCE DO NORTE 3200169 | MARILANDIA 3203353
AGUIA BRANCA 3200136 | MIMOSO DO SUL 3203403
ALEGRE 3200201 | MONTANHA 3203502
ALFREDO CHAVES 3200300 | MUCURICI 3203601
ALTO RIO NOVO 3200359 | MUNIZ FREIRE 3203700
ANCHIETA 3200409 | MUQUI 3203809
APIACA 3200508 | NOVA VENECIA 3203908
ARACRUZ 3200607 | PANCAS 3204005
ATILIO VIVACQUA 3200706 | PEDRO CANARIO 3204054
BAIXO GUANDU 3200805 | PINHEIROS 3204104
BARRA DE SAO FRANCISCO 3200904 | PIUMA 3204203
BOA ESPERANCA 3201001 | PONTO BELO 3204252
BOM JESUS DO NORTE 3201100 | PRESIDENTE KENNEDY 3204302
BREJETUBA 3201159 | RIO BANANAL 3204351
CACHOEIRO DE ITAPEMIRIM 3201209 | RIO NOVO DO SUL 3204401
CARIACICA 3201308 | SANTA LEOPOLDINA 3204500
CASTELO 3201407 | SANTA MARIA DE JETIBA 3204559
COLATINA 3201506 | SANTA TERESA 3204609
CONCEICAO DA BARRA 3201605 | SAO DOMINGOS DO NORTE 3204658
CONCEICAO DO CASTELO 3201704 | SAO GABRIEL DA PALHA 3204708
DIVINO DE SAO LOURENCO 3201803 | SAO JOSE DO CALCADO 3204807
DOMINGOS MARTINS 3201902 | SAO MATEUS 3204906
DORES DO RIO PRETO 3202009 | SAO ROQUE DO CANAA 3204955
ECOPORANGA 3202108 | SERRA 3205002
FUNDAO 3202207 | SOORETAMA 3205010
GOVERNADOR LINDENBERG | 3202256 | VARGEM ALTA 3205036
GUACUI 3202306 | VENDA NOVA DO IMIGRANTE 3205069
GUARAPARI 3202405 | VIANA 3205101
IBATIBA 3202454 | VILA PAVAO 3205150
IBIRACU 3202504 | VILA VALERIO 3205176
IBITIRAMA 3202553 | VILA VELHA 3205200
ICONHA 3202603 | VITORIA 3205309
IRUPI 3202652 | EXTRANGEIRO 7777777
ITAGUACU 3202702 | OUTROS

ITAPEMIRIM 3202801 | PRADO 2925501
ITARANA 3202900 | ITAMARAJU 2915601
IUNA 3203007 | MUCURICI 2922003
JAGUARE 3203056 | NOVA VICOSA/POSTO DA MATA | 2923001
JERONIMO MONTEIRO 3203106 | ITANHEM 2916005
JOAO NEIVA 3203130 | ILHEUS 2913606
LARANJA DA TERRA 3203163 | ITABUNA 2914802
LINHARES 3203205 | CAMPOS DOS GOYTACAZES 3301009
MANTENOPOLIS 3203304 | TEIXEIRA DE FREITAS 2931350
MARATAIZES 3203320

43



