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RESUMO

Corumba se localiza na fronteira do Brasil com a Bolivia, no estado do Mato Grosso do Sul. As zonas de
fronteira apresentam caracteristicas préprias que influenciam as condi¢cdes de vida e saude de seus
habitantes. O cancer foi a segunda causa de morte em Corumba em 2006, respondendo por 14% dos
obitos. A acessibilidade geografica a rede assistencial exerce grande influéncia sobre a situagdo de
saude na regido da fronteira e a dificuldade de acesso aos servigos especializados, pode acarretar
diagnostico tardio, demora no tratamento ou n&do diagndstico.

Os objetivos desta dissertagdo foram analisar o padrdo de mortalidade por cancer entre 1980-2006 e
avaliar a assisténcia oncoldgica de alta complexidade da populagdo de Corumba, Mato Grosso do Sul
com base nos parametros de necessidades de procedimentos normatizados pelo Sistema Unico de
Saude (SUS).

Dados populacionais e de mortalidade por cancer por sexo, idade, localizagéo e ano de ocorréncia foram
obtidos no DATASUS/Ministério da Saude. Taxas de mortalidade por cancer em geral e por tumores
especificos foram padronizadas por idade pela populagdo mundial. Estimaram-se modelos de regressao
para analise da tendéncia das taxas de mortalidade. O método das médias moveis foi empregado para
suavizar flutuagdes nas séries, sempre que ndo se pode ajustar um modelo estatisticamente significativo
para as taxas anuais. Raz6es Padronizadas de Mortalidade (SMR) foram estimadas para comparar a
mortalidade por cancer no periodo 2002-06 em Corumba e Campo Grande, a capital do estado.

Foram obtidas as taxas de incidéncia de cancer por faixa etaria dos Registros de Cancer de Base
Populacional (RCBP) da regido Centro-Oeste. Os procedimentos de alta complexidade em cancer,
realizados por residentes de Corumba na rede publica de Campo Grande foram obtidos nos Sistemas de
Informacdes Hospitalares e Ambulatorial/Autorizagdo de Procedimentos de Alta Complexidade. As taxas
de incidéncia dos RCBP foram aplicadas ao numero de individuos de cada grupo etéario na populagédo de
Corumba, obtendo-se o nuimero de casos novos esperados por grupo de idade. O seu somatério
forneceu o niumero de casos novos anuais de cancer estimados ajustado por idade. O numero estimado
de procedimentos de alta complexidade para os residentes da cidade em 2008-2009 foi calculado com
base nas estimativas de casos novos e nos parametros de necessidades para atengédo oncoldgica.
Estimou-se o percentual de cobertura comparando o nimero de casos que efetivamente realizaram os
procedimentos em relagdo ao nimero de casos que deveriam té-los realizado. Os 6bitos por cancer de
mama de mulheres residentes em Corumba, no periodo 2004-2008, foram identificados pelas
declaracdes de 6bito nominais do municipio, sendo incluidas somente as que realizaram pelo menos um
tipo de tratamento especifico no SUS. Considerou-se idade ao iniciar o tratamento e no o6bito,
estadiamento clinico, local do tratamento, procedimentos e tipo de servigo que financiou o tratamento,
sendo a analise efetuada através de medidas de tendéncia central e dispersdo, distribuicbes de
freqUéncias e da sobrevida.

As taxas de mortalidade de Corumba passaram de 101,74 para 105,6 por 100.000 no periodo de estudo.
Houve aumento das taxas de mortalidade, principalmente, entre as mulheres e no grupo de 60 ou mais
anos. Observou-se declinio constante da mortalidade por cancer de estdbmago para o conjunto da
populagcdo e ambos os sexos. Houve tendéncia de incremento da mortalidade por cancer de colon/reto na
populagdo geral, em homens e mulheres. O cancer de pulmado mostrou declinio constante no conjunto da
populagédo e entre os homens, e os tumores de prostata e colo de Utero apresentaram tendéncia de
declinio na maior parte do periodo, com estabilidade no final. Em comparagdo com Campo Grande, os
residentes de Corumba apresentaram excesso de 6bitos por cancer de estdbmago e de colo de utero e
sub-mortalidade por outras localiza¢des.

Em 2008-2009 foram realizadas 29 cirurgias oncolégicas em residentes de Corumba, correspondendo
ao percentual de cobertura entre 24,2 e 20,1% do que seria necessario para atender somente os casos
novos estimados, tendo como base Campo Grande e entre 12,3 e 10,3%, se Cuiaba fosse a referéncia.
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Considerando a menor estimativa, 144 novos casos necessitariam de radioterapia no biénio, e 58
receberam o procedimento (40,3% do total estimado); esse valor corresponderia a 20,6%, se a estimativa
tivesse Cuiaba como base. Para quimioterapia, a menor estimativa indicou que 168 casos novos
necessitariam o procedimento e 109 receberam (percentual de cobertura estimado 64,9%); a estimativa
com base em Cuiaba corresponderia a 33,1%. Entre 2004-2008, ocorreram 30 &bitos por cancer de
mama em residentes de Corumba, sendo possivel obter informacdes para 26. Dessas, 19,2% tinham
menos de 40 anos no tratamento inicial e 42,3% morreram com menos de 50 anos. Trés mulheres
realizaram tratamento inicial em outras cidades que ndo Campo Grande; 23 se trataram somente na rede
publica; 70,8% apresentavam estagio avangado da doenga nessa ocasido. O tratamento inicial foi cirurgia
em 50% e o tratamento seqiencial mais freqliente foi radioterapia e quimioterapia. Duas mulheres nao
receberam tratamento sequencial. A mediana de sobrevida do tratamento inicial até o 6bito foi 25,5
meses, 25% das mulheres morreram em até um ano do tratamento inicial e 75% em até 36 meses.

O comportamento do cancer em Corumba tende a ser similar ao da regido Centro-Oeste e do Brasil,
porém com evolucao lenta e tardia, predominio do cancer gastrico e dos tumores de colo uterino e,
possivelmente, certo grau de sub-diagnostico para outras neoplasias. Problemas no acesso ao
diagnéstico e tratamento do cancer pela populagdo podem explicar, em parte, esses resultados, assim
como diferencas regionais e geracionais nos niveis de exposi¢do a carcinégenos. Entretanto, néo
existem dados sobre prevaléncia desses agentes nesta populagao especifica, nem séo disponiveis dados
de incidéncia que possibilitem a comparagdo com a mortalidade, para verificar se as diferencas
observadas refletem, efetivamente, tendéncias da incidéncia de cancer em Corumba.

Foi evidenciada a baixa cobertura da assisténcia de alta complexidade em oncologia a populagéo
residente em Corumbé e o retardo na instituicdo do tratamento especifico para o cancer de mama. A
acessibilidade dos residentes da cidade a rede assistencial de salude poderia explicar, em parte, esses
achados. O Plano Diretor de Regionalizagdo estabelece Campo Grande como referéncia em alta
complexidade em oncologia, as pessoas residentes em Corumba, porém os resultados indicam
dificuldade no cumprimento dessa politica e no atendimento as normas de regulagdo do sistema. Outros
estudos, com diferentes abordagens metodoldgicas, podem contribuir para melhor explicar as razbées que
permeiam as dificuldades de acesso a assisténcia em Corumba.

Palavras-chave: cancer; mortalidade; tendéncia; alta complexidade; cobertura do tratamento do cancer;
fronteira.
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ABSTRACT

Corumba is located on the border between Brazil and Bolivia, Mato Grosso do Sul. Border areas have
unique characteristics that influence the living and health conditions of its inhabitants. Cancer was the
second leading cause of death in Corumba in 2006, accounting for 14% of deaths. The geographical
accessibility to health care services has great influence on health conditions in the border area and
difficulties in access to specialized services, may lead to delayed diagnosis and/or treatment or even to no
diagnosis.

The objectives of this work were to analyze patterns of cancer mortality during 1980-2006 and to
evaluate high-complexity cancer care in the population of Corumba, Mato Grosso do Sul, based on the
parameters of need of established procedures of the Brazilian Unified Health System (SUS).

Population data and cancer mortality by sex, age, location and year of occurrence were obtained in
DATASUS / Ministry of Health. Mortality rates for cancer in general and for specific tumors were
standardized by age using the world population. We estimated regression models to analyze trends in
mortality rates. The method of moving averages was used to smooth fluctuations in the series, when it
was not possible to adjust a statistically significant model for the annual rates. Standardized Mortality
Ratios (SMR) were estimated to compare cancer mortality in Corumba and Campo Grande, the state
capital, in the period 2002-06.

Incidence rates of cancer by age were obtained from the Population-Based Cancer Registries
(PBCR) of the Midwest region. High-complexity cancer procedures performed in residents of Corumba at
Campo Grande public health services were obtained from the Hospital Information and
Outpatient/Authorization Procedures of High Complexity Systems. Incidence rates of PBCRs were applied
to the number of individuals in each age group in the Corumbéa population, obtaining the number of
expected new cases by age group. Their sum provided the annual number of new cases of cancer
estimated adjusted for age. The estimated number of high-complexity procedures for residents of the city
in 2008-2009 was calculated based on estimates of new cases and the parameters of needs for cancer
care. It was estimated the percentage of coverage by comparing the number of cases that actually
performed the procedures in relation to the number of cases that should have had them done. Deaths
from breast cancer of women living in Corumba, in the period 2004-2008, were identified through death
certificates listed for the city. Only cases that had at least one specific type of treatment in the SUS were
selected. Variables considered were age at start of treatment and at death, clinical stage, and place of
treatment, procedures and type of service that funded the treatment. Analysis was performed with
measures of central tendency and dispersion, frequency distributions and survival.

Mortality rates increased in Corumba from 101.74 to 105.6 per 100,000 during the study period.
There was an increase in mortality rates, especially among women and the group of 60 or more years. A
steady decline in mortality from stomach cancer was observed for the whole population and both sexes.
There was a trend of increasing mortality from colorectal cancer in the general population, men and
women. Lung cancer showed a steady decline in the overall population and among men, and cancers of
the prostate and cervix tended to decline in most of the period, showing stability at the end. Compared to
Campo Grande, Corumba residents showed excess deaths from stomach and cervical cancers and sub-
mortality from other locations.

In 2008-2009, 29 cancer surgeries were performed in residents of Corumba, which corresponds to
a coverage between 24.2 and 20.1% of that required to meet only the needs of estimated new cases,
based on Campo Grande; and between 12.3 and 10.3%, if the reference was Cuiaba. Considering the
lowest estimate, 144 new cases in the biennium would need radiotherapy and 58 received the procedure
(40.3% of the total estimate); this value would correspond to 20.6% if the estimate had Cuiaba as its base.
For chemotherapy, the lowest estimate indicated that 168 new cases would require the procedure and
only 109 received (estimated coverage 64.9%); the same estimate based in Cuiaba would correspond to
33.1%. During 2004-2008, 30 deaths from breast cancer occurred in residents of Corumba, but it was only
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possible to obtain information for 26. Of these, 19.2% had less than 40 years at the start of initial
treatment and 42.3% died with less than 50 years. Three women underwent initial treatment at other cities
than Campo Grande, 23 were treated only in public services and 70.8% had advanced disease at the time
of initial treatment. The initial treatment was surgery in 50% and the most frequent sequential treatment
was radiotherapy plus chemotherapy. Two women did not receive sequential treatment. The median
survival from initial treatment until death was 25.5 months, 25% of the women died within one year of
initial treatment and 75% within 36 months.

Cancer behavior in Corumba tended to be similar to that of the Midwest region as a whole and of
Brazil, with a slow and late evolution, predominance of gastric and cervix cancers and, possibly, some
degree of under-diagnosis for other tumors. Problems in access to cancer diagnosis and treatment by the
population may partly explain these results, as well as regional and generational differences in the levels
of exposure to carcinogens. However, neither data on the prevalence of these agents in this specific
population, nor incidence data are available to allow comparison with mortality data, in order to determine
whether the observed differences reflect, in fact, trends in cancer incidence in Corumba.

This study showed low coverage of high-complexity oncologic care for the population of Corumba
and a delay in the institution of specific treatment for breast cancer. The access of city residents to health
care services could partly explain these findings. The Regionalized Directory Planning established Campo
Grande as the reference for high-complexity cancer procedures for people living in Corumba, but these
results indicate difficulties in complying with this policy and with federal guidelines to regulate the system.
Other studies with different methodological approaches may contribute to better explain the reasons
underlying the difficulties for having access to cancer care in Corumba.

Key-words: cancer; mortality; trends; high-complexity care; cancer treatment coverage; border;
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1. Introdugao

O Programa Integrado de Saude das Fronteiras (SIS-Fronteiras) do
governo federal tem como objetivo a melhoria da atencdo a saude nessa
regido’.

O Ministério da Saude, reconhecendo a precariedade das informacgdes
de saude nos municipios da area de fronteira, em especial naqueles situados
nos Arcos Norte e Central, propés que a primeira etapa desse Programa fosse
constituida pela elaboragcdo de diagnoésticos de saude. Entretanto, embora
tenham sido obtidos alguns avangos, os dados secundarios disponiveis ainda
s30 precarios?.

O municipio de Corumba esta situado na parte setentrional do Arco
Central da linha de fronteira, na sub-regido do Pantanal, fazendo limite com
Puerto Suarez na Bolivia®>. No Arco Central, um terco da populacdo vive na
area rural e a acessibilidade geografica aos nucleos municipais, onde se
concentram os recursos de saude e dai aos centros de referéncia regionais, no
caso de necessitarem de atencé&o de complexidade média e alta, &€ bastante
dificil*.

Desde 2005, o cancer é a segunda principal causa de morte em
Corumba, logo apés as doencas cardiovasculares, correspondendo a um
percentual em torno de 14% dos o6bitos anuais®. Essa & uma doenca
multifatorial, de ampla magnitude, que repercute nos servicos de saude, em
seus diversos niveis de complexidade, se constituindo em um relevante

problema de satde publica em nosso pais®.



A politica de atencdo ao cancer no Brasil envolve acbes articuladas
entre as trés esferas de governo, desenvolvidas por uma rede de atengéo
oncolégica, compreendendo um conjunto de procedimentos, nos seus
diferentes niveis de complexidade’.

Quanto a organizagé&o da atenc¢&o oncolégica, o municipio de Corumba
nao possui nenhum servigo habilitado, tendo Campo Grande como referéncia
para a atencéo de alta complexidade aos seus residentes, conforme a Portaria
n° 741 da Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude®.

A referida Portaria estabelece as exigéncias minimas necessarias para
que as Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia integrem
a rede de atencdo oncoldgica, que deve estar sob a regulacdo do respectivo
Gestor do Sistema Unico de Salude, mantendo articulagdo com as redes de
saude locais e regionais e garantindo, de forma complementar, consultas,
exames e tratamento do cancer®. Por outro lado, a Instrucdo Normativa n°
001/06 da Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso do Sul (SES/MS)
destaca a regulagéo assistencial como uma das fung¢des de fortalecimento da
capacidade de gestéo, instituindo ao poder publico o dever de atuar no sentido
de intervir positivamente sobre o acesso dos cidaddos aos servicos de satde”’.

Nesse sentido, estudos epidemioldgicos voltados para a area do cancer
podem contribuir para o diagnoéstico da situacdo de saude naquela regido e
subsidiar a organizacédo da atengéo oncologica, fornecendo elementos para a
tomada de decisdes que contribuam para o controle desse agravo no nivel

local.



Este trabalho tem como objetivo conhecer a distribuicdo e a tendéncia
da mortalidade por cancer no municipio de Corumba e analisar a atengéo

oncoldgica de alta complexidade recebida por seus residentes.



2. Referencial teérico

21. Condi¢oées de saude e disponibilidade de servicos na zona de

fronteira do Brasil

A zona de fronteira internacional do Brasil é extensa, compreendendo
aproximadamente 15.719 km, e apresenta caracteristicas proprias que
influenciam as condi¢cdes de vida e, em conseqiéncia, o processo de saude e
adoecimento das populacées que a habitam*

Durante muitos anos, a agenda de intervencédo publica na zona de
fronteira internacional do pais buscava basicamente garantir a seguranca
nacional, ndo existindo uma politica especifica para a regido, que considerasse
suas particularidades e especificidades?.

Entretanto, o avango da globalizagdo, com o acentuado crescimento da
interdependéncia entre os Estados nacionais tem se refletido em um interesse
cada vez maior pelo temas relacionados a saude internacional, em especial

quanto as zonas de fronteira'"’

. E diante do novo contexto politico do Brasil,
que contempla a integracdo entre os paises da América do Sul, o
desenvolvimento dessas areas passou a ser uma prioridade para as politicas
nacionais'?.

Assim, a visdo da zona de fronteira no Brasil tem passado por uma
transformagdo importante nos ultimos anos e essa vem se constituindo em uma
regido prioritaria para o desenvolvimento regional®. Nessa o6tica, foi lancado

pelo governo brasileiro o Programa Integrado de Saude das Fronteiras (SIS-

Fronteiras), cujo objetivo é possibilitar a melhoria da atencdo a saude na



regido, aportando recursos para que 0s municipios integrantes da zona de
fronteira possam atender & demanda diferenciada que recebem no SUS".

Denomina-se zona de fronteira a regido que engloba a faixa de fronteira
de ambos os lados do limite internacional, e que é considerada como um
espaco de interagao, constituido por diferengcas que se originam pela presenca
do referido limite e dos fluxos e interagdes que ocorrem na area, enquanto a
faixa de fronteira esta associada aos limites territoriais de cada Estado e é
definida legalmente'®.

A faixa de fronteira do Brasil € uma regido que, embora néo de forma
homogénea, apresenta baixo grau de desenvolvimento soécio-econdmico e
desigualdades sociais importantes’. Em 2000, ela era constituida por 569
municipios, onde viviam cerca de 10 milhes de individuos™.

Com base em um amplo estudo que considerou caracteristicas culturais,
histéricas, étnicas e demograficas, além das potencialidades econdmicas e da
infra-estrutura instalada, a faixa de fronteira do Brasil foi subdividida em trés
macrorregides bem diferenciadas, denominadas Arco Norte, Arco Central e
Arco Sul que, por sua vez, comportam 19 sub-regides, sendo seis no norte, oito
no arco central e cinco no sul®. Em termos populacionais, os municipios
brasileiros situados na faixa de fronteira nédo tém grande relevancia, sendo sua
presenca mais importante nos Arcos Sul e Central, onde ocorrem as principais
interacdes '

O Arco Central engloba a faixa de fronteira dos estados de Rondénia,
Mato Grosso e Mato Grosso do Sul, que faz limite com a Bolivia e o Paraguai,
e apresenta caracteristicas de transicédo entre a Amazdnia e o Centro-Sul do

Brasil>. Na parte norte do Arco Central, o padrdo de povoamento é disperso e



pouco denso, enquanto na parte sul estdo as areas de grande densidade
populacional e com maior acessibilidade em termos geograficos®.

Corumba, o municipio alvo do presente estudo, esta localizado na parte
setentrional do Arco Central, na sub-regido do pantanal. A produgao agricola e
a criagdo de gado, além de um modelo industrial-comercial ligado a
agroindustria, caracterizam a base da organizacdo do sistema produtivo no
Arco Central, onde vivem cerca de 2.122.951 habitantes, quase um tergo deles
na zona rural®.

Enquanto os movimentos de capital e os processos produtivos superam
as barreiras institucionais de regulacdo dos Estados nacionais, os processos
de protecdo social permanecem situados no ambito de cada pais, mantendo as
situagdes de desigualdades existentes entre eles.

As condi¢bes de saude e a estrutura dos sistemas de saude do Brasil e
dos paises que com ele fazem fronteira sao distintas. Os municipios situados
de um e outro lado da zona de fronteira apresentam condigdes de saude
diversas nas areas materno-infantil, de doencas transmissiveis e de doencgas
crénico-degenerativas’®. No Brasil, a Constituicdo garante o acesso de todos
os cidaddos ao Sistema Unico de Salde, enquanto nos paises vizinhos os
sistemas de salde s3o mistos e apresentam diferencas de cobertura.

Desigualdades em saude e as especificidades da politica sanitaria e da
organizacdo do sistema de saude entre os paises fronteiricos dificultam o
tratamento dessas diferencas em termos de acesso e da atencdo'’. Nesse
contexto, ganham importancia as migragbées internacionais, pois a
permeabilidade das fronteiras intensifica os deslocamentos e a busca de

acesso a servicos sociais’. As populacées das zonas de fronteira, tendo em



vista as assimetrias de desenvolvimento econdmico, culturais e de oferta de
servicos, costumam estabelecer estratégias para superar os obstaculos
relacionados aos limites internacionais, para se utilizar das oportunidades
existentes em funcao da proximidade de outro pais®. A busca por servigos de
atencdo a saude mais eficientes leva os habitantes dessas regides a procurar
atendimento fora de seu pais, ocasionando dificuldades aos sistemas de saude
nacionais que, além de sua prépria demanda, ainda precisam dar conta
daquela que se origina nos paises limitrofes'".

A dimenséo internacional da saude, portanto, ultrapassa os limites
nacionais'®. E necessario, entdo, pensar a questdo da saude sob uma
perspectiva que considere as diferengcas nas condi¢des fisicas, demogréficas,
sociais, econdmicas e culturais das populagdes que habitam a zona fronteirica
e as diversas legislacdes e normatizagcdes dos sistemas nacionais de saude de
cada pais’.

Diferentes modelos, que vao desde a coordenac&o ou integracdo dos
servicos, até o livre transito de profissionais, usuarios e servigcos de saude,
podem ser pensados para a integracdo da saude na zona de fronteira'®.
Entretanto, na prética, as agdes até agora desenvolvidas foram incipientes,
contribuindo para isso a falta de definicdo prévia do modelo de integracéo
desejado e a grande diversidade entre os paises limitrofes®'°.

Existe, entretanto, necessidade dessa integracédo e do equacionamento
das dificuldades de acesso aos servicos de saude, de forma que se possa
promover uma integragcdo econémica com melhorias dos indicadores sociais da
regido'?. Os municipios situados na divisa internacional se constituem em

espagcos potenciais de maior procura por servicos de saude, tanto por



estrangeiros, como por brasileiros que residem além da fronteira do pais™. A
mobilidade entre as fronteiras acarreta também dificuldades para a vigilancia
da saude nessas areas, pois afeta os dados utilizados para estimar os
indicadores mais utilizados no monitoramento populacional, as ac¢bes de
prevencéo e controle de doencas e o planejamento dos servigos®.

Porém, embora a situacdo da saude nas fronteiras seja conhecida e
venha sendo debatida ha muito tempo, ela tem permanecido basicamente
inalterada®.

Nogueira e colaboradores’®, em um estudo que objetivava identificar os
perfis de atencdo a saude nos municipios brasileiros situados no Arco Sul,
buscaram caracterizar as demandas por acdes e servicos e as respostas
oferecidas pelos sistemas locais de saude. Foi constatado que as principais
portas de entrada no sistema sdo os postos de saude e os servicos de
emergéncia, sendo os encaminhamentos realizados principalmente pelos
médicos. Em relagdo aos motivos que levaram a buscar atendimento no Brasil,
a gratuidade do sistema foi a mais citada, vindo a seguir a proximidade da
residéncia e a qualidade dos servicos. Embora sejam reconhecidos os custos
financeiros do atendimento a wusuarios nao residentes, que ocorre
principalmente na rede de atengdo basica e ambulatorial, foi levantado que
esse nao é registrado como tendo sido prestado a cidadaos de outro pais.

Em outro estudo, no qual foram entrevistados os secretarios de saude
de municipios de fronteira dos estados da regido Sul e de Mato Grosso do Sul,
foi constatado que a busca de atendimento no Sistema Unico de Saude (SUS)
por estrangeiros e brasileiros nao residentes varia conforme a regiao, o tipo de

fronteira e o pais limitrofe™. Todos os secretarios informaram que prestam



algum tipo de atendimento aos estrangeiros que buscam os servigos do SUS,
apesar da existéncia de barreiras burocraticas, como a exigéncia de
comprovante de residéncia. Essa demanda é basicamente espontanea e
predominam os estrangeiros que residem ou trabalham no Brasil, além
daqueles que possuem parentes que moram no pais. Esse estudo também
registra o fato de que essa demanda, embora considerada elevada, ndo é
dimensionada, porque os atendimentos n&o sao registrados com tendo sido
prestados a estrangeiros. Outra questao que merece ser mencionada, pois tem
repercussao direta nos indicadores de saude dos municipios de fronteira, diz
respeito ao relato de que esses individuos costumam recorrer a mecanismos
ilicitos para ter acesso ao tratamento, como a apresentagcéo de comprovante de
residéncia de brasileiros ™.

Existem, entretanto, diferengcas na permeabilidade da fronteira, que
acarretam maior ou menor intercambio de pacientes e condicionam as ac¢des
de controle de doencgas realizadas pelos paises limitrofes, tendo efeitos
indiretos sobre a vulnerabilidade das populagées“. A busca de atendimento no
SUS por parte dos estrangeiros depende da acessibilidade geogréfica,
condicionada a distancia e a existéncia de transporte, assim como da oferta de
servigos de saude™.

Dessa forma, ao considerar as condicbes de saude na fronteira
brasileira, torna-se importante analisar os seus diferentes segmentos, com
suas especificidades, problemas e necessidades.

Com esse objetivo, Peiter* utilizou indicadores relativos a condigdes
materiais de vida, acessibilidade e disponibilidade de servicos de saude,

migracéo e outros, analisando cinco pontos da zona fronteirica, sendo um deles



constituido pelas cidades de Corumba (Brasil) e Puerto Suarez (Bolivia). O
referido autor aponta o intenso crescimento populacional ocorrido no Arco
Central, em fungdo da ampliacdo da fronteira agricola, com uma intensa
migracédo, sobretudo na sua parte norte. Refere também o crescimento
acelerado dos nucleos urbanos, destacando, entre outros, Corumba, na area
setentrional desse Arco, como cidade articuladora dos principais fluxos entre as
fronteiras. Ao analisar os indicadores de condicdo de vida e de situagdo de
saude no Arco Central, o autor destaca importantes variagcdes entre as sub-
regides que o compdem, com predominancia de condigcdes mais desfavoraveis
nas areas situadas ao norte. Em termos de servicos, foi observada uma
distribuicdo mais uniforme da rede hospitalar em relacdo a ambulatorial, com
os recursos humanos e a atencdo de média complexidade concentrados em
trés podlos, sendo um deles Corumba, na parte central. O autor chama a
atencao para o fato de que o Arco Central é o mais heterogéneo da fronteira
brasileira, apresentando, em termos de atengdo a saude, situagdes
desfavoraveis em varias de suas sub-regides. A sub-regido do Pantanal é
destacada como area com importantes problemas a serem resolvidos,
derivados do processo de ocupagao desordenada e da rapida transformagé&o
do territorio regional e que aumentaram a violéncia e a vulnerabilidade das
populacdes ali residentes®.

A estrutura assistencial dos SUS nos municipios de fronteira é
predominantemente de atencdo basica, com um numero de unidades
relativamente pequeno e os hospitais, quando presentes, sdo de pequeno

porte™.
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A acessibilidade geografica aos servicos disponiveis influencia a
situacdo de saude na regido da fronteira e, particularmente no Arco Central,
existe um grande numero de habitantes vivendo na area rural, o que torna
dificil o acesso aos nucleos municipais para a atengéo basica, e aos centros de
referéncia regionais, para a atencéo de alta complexidade®.

Para os usuarios estrangeiros, existem também problemas relativos a
garantia da referéncia regional e da continuidade do tratamento no pais de
origem, assim como em outras cidades brasileiras'*. Diante disso, para ter
acesso ao sistema de saude, esses utilizam, muitas vezes, estratégias
arriscadas como, por exemplo, esperar o agravamento da doenca para obter
atendimento na emergéncia'®.

A busca por atendimento no SUS é um fato real nos municipios de
fronteira e tende a aumentar, na medida em que os sistemas municipais de
saude se tornam mais organizados e melhoram sua infra-estrutura, entretanto,
isso ocasiona um 6nus local, se forem considerados os critérios utilizados para
repasse de recursos federais aos municipios e estados, prejudicando a
qualidade dos servigos oferecidos'*. Dessa forma, permanece uma situagcao na
qual a falta de um padrao de atengao uniforme e a auséncia de planejamento
de agdes integradas entre os municipios da zona de fronteira conduz a tomada
de decisbes pessoais dos gestores e profissionais de saude brasileiros, no que
diz respeito ao atendimento da populagéo estrangeira, enquanto essa vive na
incerteza de recebimento do cuidado, quando dele necessita'.

Para facilitar a circulagdo dos individuos, o fluxo migratério, o acesso a

documentacdo e o direito a assisténcia a saude e a seguridade social, em

algumas areas foram estabelecidas as chamadas comunidades fronteiricas;
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porém, como os possiveis acordos a serem firmados envolvem, de modo geral,
recursos humanos e financeiros superiores aos que os municipios dispdem,
seus gestores ndo conseguem efetiva-los, sem a participagdo da esfera
federal®.

Na ocasiédo do langamento do programa SIS-Fronteiras, reconhecendo a
precariedade dos dados em muitos municipios dessa area, em especial os
situados nos Arcos Norte e Central, o Ministério da Saude propbs, como
primeira etapa, a elaboracado de diagnosticos de saude?.

Entretanto, apesar de terem ocorrido alguns avangos nesse campo, nao
€ possivel ainda estabelecer relagbes entre os diagndsticos de saude
realizados, a infra-estrutura de servigos disponivel e o dimensionamento da
utilizagdo do sistema de saude pela populagdo fronteirica®. Além disso, as
principais iniciativas foram voltadas para a area das doencas transmissiveis,
com pouca ou quase nenhuma preocupagao quanto ao dimensionamento do
padrdo epidemiologico e das necessidades de atencdo a saude relativa as

doencas cronicas nao transmissiveis, entre elas, o cancer.

2.2. Situagao epidemioldgica do cancer no mundo e no Brasil

Ao atingir contingentes populacionais cada vez maiores, distribuidos
mundialmente e com as mais diversas caracteristicas socio-demogréficas, o
cancer se apresenta como um dos principais problemas de saude publica na
atualidade, constituindo uma das primeiras causas de morbidade e de morte™.
De acordo com a Organizagdo Mundial de Satde', no ano 2000, os tumores

malignos foram responsaveis por 12,0% das quase 56 milhdes de mortes
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ocorridas no mundo por todas as causas, sendo que, em muitos paises, mais
de um quarto dos ébitos foi atribuido ao cancer.

O padrdo de distribuicdo do céancer varia mundialmente, tanto em
relacdo a incidéncia e mortalidade, quanto na apresentacdo clinica e
patolégica. Essa variagdo é complexa, envolvendo multiplos fatores, como
histéria pessoal, genética, meio ambiente, estilo de vida, fatores econdmicos,
comportamentais e socio-culturais, que podem interagir e contribuir para um
maior ou menor risco de ocorréncia de tipos especificos de cancer’®.

Segundo Kanavos'®, as taxas de incidéncia e de mortalidade por cancer
sdo quase sempre mais elevadas nos paises desenvolvidos do que naqueles
ainda em desenvolvimento, embora esse padrao esteja mudando. Para o autor,
certos habitos alimentares e de estilo de vida, como sedentarismo e tabagismo,
mais prevalentes nas sociedades industrializadas, podem contribuir para as
altas taxas de cancer observadas na populagcado, devido a maior incidéncia de
neoplasias de pulm&o, mama, célon e reto.

Em 2002, a ocorréncia de novos casos de cancer seguia a seguinte
distribuicdo mundial: 44,9% na Asia, 26,0% na Europa, 14,5% na América do
Norte, 7,1% nas Ameéricas Central e do Sul, 6,0% na Africa e 1,0% na
Oceania'®. Entretanto, segundo a Organizacdo Mundial de Saude', o aumento
de quase 50% no numero de casos de cancer no mundo estimado para 2020
ocorrera de forma bastante heterogénea, com um crescimento de 29,0% nos
paises desenvolvidos e de 73,0% nos paises em desenvolvimento. Para
Kanavos'®, esse aumento, em grande parte, ocorrerd em conseqiéncia do
envelhecimento da populagdo, da urbanizacdo e de mudangas de habitos

alimentares. Quanto ao envelhecimento populacional, tem sido sugerido que a
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idade, por si s6, ndo € um importante determinante do risco de cancer, mas
permite uma exposig&o mais prolongada aos carcinégenos .

No ano 2000, as maiores taxas de incidéncia de cancer no sexo
masculino eram encontradas nos Estados Unidos com 406,6/100.000 homens
e na Franca, com 341,8/100.000, enquanto as menores taxas foram
observadas em paises em desenvolvimento, como Costa do Marfim, com
89,2/100.000, Cabo Verde e Bangladesh com taxas de 85,3 e 99,0/100.000
respectivamente?®®. No mesmo ano, Estados Unidos, com 308,8/100.000, e
Franca, com 237,2/100.000, apresentaram também as taxas mais elevadas de
incidéncia de cancer no sexo feminino, sendo as menores taxas observadas na
Costa do Marfim, com 107,6/100.000, e em Bangladesh, com 104,4/100.000
mulheres?’.

No Brasil, a distribuicdo dos casos novos de cancer segundo localizagao
primaria € bastante heterogénea entre os estados e capitais e, dependendo da
localizag&o geogréfica, se assemelha, ora a paises desenvolvidos, ora a paises
em desenvolvimento?'. Dados dos Registros de Cancer de Base Populacional
(RCBP) brasileiros, disponibilizados pelo Ministério de Saude/Instituto Nacional
do Cancer?’ mostram que as regides Sul e Sudeste, de uma maneira geral,
apresentam as maiores taxas, enquanto nas regides Norte e Nordeste se
observam as menores taxas de incidéncia de cancer. A exposicdo a
determinadas substancias quimicas, presentes nos processos industriais e o
processo urbano industrial experimentado nas areas metropolitanas das
regides sul e sudeste possivelmente estdo envolvidos na maior morbidade por

neoplasias observadas nestas regides brasileiras®.
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Na regido Centro Oeste, apenas Cuiaba, Goiania e Brasilia apresentam
dados publicados dos seus Registros de Cancer de Base Populacional?’. O
RCBP de Campo Grande é mais recente e possui somente um ano de
informacdes consolidadas?®. De acordo com esses dados, no ano de 2000,
Cuiaba apresentou taxas de incidéncia de cancer em geral de 270,7/100.000
para homens e de 228,2/100.000 para mulheres; no Distrito Federal, (1996-
1998), essas taxas foram de 379,9 e de 326,9/100.000, para homens e
mulheres, respectivamente; enquanto Goiania (1996-2000) apresentou 280,4
casos novos de cancer por 100.000 homens e 221,2 casos novos por 100.000
mulheres?'. Em 2008, as neoplasias malignas representaram a oitava causa de
internacao hospitalar em pessoas residentes no estado de Mato Grosso do Sul,
e a quinta causa de internagdo hospitalar em residentes de Campo Grande,
ocorridas no ambito Sistema Unico de Saude?.

Os paises da América Latina apresentam diferentes tendéncias nos
padrées de mortalidade por neoplasias. Na Argentina, Chile, Colémbia, Costa
Rica e Venezuela, as taxas de mortalidade por cancer tenderam ao declinio,
particularmente nos homens; no Equador e em Porto Rico, mantiveram-se
estabilizadas, aumentando no México e em Cuba®®. Nesse estudo, que
analisou dados referentes ao ano 2000, foram observadas taxas de
mortalidade mais altas em homens residentes no Chile e na Argentina,
respectivamente 113,7 e 102,9/100.000, atribuidas, em parte, a elevada
mortalidade por cancer de estomago (33,7/100.000), no Chile, e por cancer de
pulmao (35,0/100.000) e de colon/reto (14,9/100.000), na Argentina®.

Em 2006, o cancer representou a segunda mais importante causa de

morte na populacdo brasileira, vindo logo depois das doengas
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cardiovasculares, tendo ocorrido 155.796 6bitos por essa causa no Brasil®. De
acordo com dados do Sistema de Informagdes Sobre Mortalidade (SIM), tanto
em Mato Grosso do Sul quanto em Campo Grande, as neoplasias malignas
representaram a segunda principal causa de 6bito de residentes em 2006°.

Wunsch Filho e Moncau®, em estudo da tendéncia da mortalidade por
cancer no Brasil, abrangendo o periodo 1980-1995, observaram que nas
regides Sul e Sudeste, apesar do risco de morrer por cancer ter sido mais
elevado, as taxas de mortalidade apresentaram decréscimo e, em contraste,
nas outras regides brasileiras, as taxas de mortalidade foram mais baixas e
houve tendéncia de elevagcédo das mesmas. Corroborando esses achados,
estudo de Hallal e colaboradores”, realizado no Rio Grande do Sul, evidenciou
taxas de mortalidade padronizadas por idade estaveis, nos dois sexos, para o
conjunto das neoplasias malignas, entre 1979 e 1995.

Os diferentes padroes de mortalidade por cancer, assim como as
tendéncias observadas nas regides brasileiras, acompanham o que tem sido
descrito em outras partes do mundo, com o risco de morrer por cancer em
paises desenvolvidos maior que nos paises em desenvolvimento, embora os
ultimos apresentem tendéncia de incremento das taxas de mortalidade®.

Na Europa, em 2004, os tumores de pulmao foram responsaveis pelo
maior numero de casos incidentes, seguidos pelo cancer de colon e reto e
pelos tumores de mama; o conjunto dessas trés neoplasias representou 40,0%
de todos os novos casos no continente europeu®. Contudo, a distribuicdo das
principais localizagdes de cancer dentro do continente é bastante variada.
Boyle e Ferlay?®, analisando a ocorréncia de cancer de pulmdo em homens,

observaram taxa de incidéncia de 65,7/100.000 e taxa de mortalidade de
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59,7/100.000 na Europa Central e Oriental, valores mais altos do que aqueles
de outras regides. No norte europeu, por exemplo, as taxas de incidéncia e de
mortalidade por esse cancer em homens foram respectivamente, 44,3/100.000
e 40,8/100.000%.

Os tumores de pulmao apresentavam, em 2002, taxas de incidéncia
mundiais, padronizadas por idade de 35,5/100.000 homens e de 12,1/100.000
mulheres, sendo seguidos pelo cancer de estbmago, com taxas de 22,0 e de
10,4 por 100.000 homens e mulheres, respectivamente e, ainda, do cancer de
célon e reto com 20,1 e 14,6 novos casos para cada 100.000 homens e
mulheres, respectivamente®.

Um estudo, englobando regides geograficas dos cinco continentes,
verificou que, no periodo de 1973 a 1997, as taxas de incidéncia de cancer de
pulm&o decresceram ou mantiveram-se estaveis entre os homens, com
excecao do Japao, enquanto, em contraste, as taxas entre as mulheres
aumentaram na maioria das regides estudadas'®. Portugal e Espanha se
destacam pela baixa incidéncia desse cancer entre as mulheres, com taxas de
6,0 e 5,4/100.000, respectivamente?®.

Em estudo que comparou a incidéncia do cancer de pulmao na Europa e
na América do Norte, foram observadas taxas de incidéncia de 56,8 e
61,2/100.000 em homens, enquanto entre as mulheres, esses valores foram,
respectivamente, 11,3 e 35,6/100.000'®. Entretanto, nos Estados Unidos e no
Canada, ocorreu um declinio das taxas de incidéncia de cancer de pulmé&o nas
ultimas duas décadas, sendo essa tendéncia mais acentuada, a partir do inicio

dos anos 90%.

17



Em nosso pais, as maiores taxas médias anuais de incidéncia de cancer
de pulmdo, ajustadas por idade, foram encontradas em Porto Alegre
(54,9/100.000) e em Sao Paulo (39,2/100.000); entre as mulheres, as maiores
taxas de incidéncia foram observadas em Porto Alegre e no Distrito Federal,
correspondendo a 16,1 e 14,8/100.000, respectivamente?”.

Embora a incidéncia de cancer de pulmao seja maior nas regides mais
desenvolvidas do mundo, se espera uma mudanga desse padrdo, nas
proximas duas décadas'®.

Em relagdo a mortalidade, em ordem decrescente, o cancer de pulméo
foi responsavel pelo maior numero de ébitos no continente europeu, seguido
dos tumores de colon e reto, estdbmago e mama, que juntos foram responsaveis
por quase metade de todas as mortes?®.

Considerando que o tabagismo € um dos fatores de risco mais
importantes para esse cancer, estimativas indicam que, em 2030, 70,0% das
mortes relacionadas ao tabagismo ocorrerdo em paises em desenvolvimento'®.

Entre 1980 e 1995, houve um incremento das taxas de mortalidade por
cancer de pulmdo em ambos o0s sexos, em todas as regides do Brasil, com
exce¢cdo da Sudeste, sendo esse incremento maior entre as mulheres, com
uma variagao percentual positiva da mortalidade de 26,7%°. Ao analisar as
taxas de mortalidade dos Uultimos cinco anos do periodo de estudo, foi
observada reducé&o de 1,7% da mortalidade por cancer de pulmao entre os
homens, enquanto, entre as mulheres, ocorreu uma elevacéo de 1,6 %%.

Silva e colaboradores®®, em um estudo de tendéncia de mortalidade por
cancer de pulmao no Brasil, que abrangeu o periodo de 1979 a 2003, também

verificaram que as taxas de mortalidade ajustadas por idade sofreram uma
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variagdo positiva, mais acentuada no sexo feminino; enquanto os homens
apresentaram uma elevagao de 29,0%, entre as mulheres o aumento da taxa
de mortalidade foi de 86,0%, durante o periodo analisado. No Rio Grande do
Sul, em um estudo de tendéncia de mortalidade, Hallal e colaboradores?,
observaram que, no periodo de 1979-1995, houve um incremento das taxas de
mortalidade por cancer de pulmé&o, sendo observada maior mortalidade entre
os homens, embora a sobre mortalidade masculina tenha diminuido ao longo
do periodo estudado, sugerindo que isso seja devido a um aumento relativo da
mortalidade feminina por cancer de pulmao.

Em muitos paises da América Latina nos quais vém sendo observadas,
nas ultimas décadas, tendéncias de declinio das taxas de mortalidade por
varias neoplasias, a mortalidade por cancer de pulmdo nas mulheres, em
contraste, tem aumentado?®.

A observacao de tendéncias diferenciadas de mortalidade por neoplasia
pulmonar entre homens e mulheres, nas ultimas décadas, pode estar refletindo
uma mudan¢a de habitos, onde o consumo de cigarros teria comegado mais
tardiamente entre as mulheres, do que entre os homens?®. Entretanto, Wunsch
Filho e Moncau®® ressaltam, em seu estudo, que, analisando os dados
referentes a primeira metade da década de 90, a mortalidade por outras
neoplasias relacionadas ao tabagismo, como cancer de boca, faringe, es6fago,
pancreas, bexiga e rins, verificou-se tendéncia de estabilizacdo em ambos os
sexos. Dessa forma, além do tabagismo, outros fatores de ordem genética,
hormonal e fisiolégica, possivelmente, estariam também participando no
processo de carcinogénese pulmonar, influenciando as diferentes tendéncias

apresentadas entre os géneros?°.
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Os tumores de colon e reto corresponderam a terceira localizagdo mais
comum de cancer em homens, e a segunda em mulheres, e constituiram a
segunda causa de mortalidade por cancer em ambos o0s sexos, na Europa, em
2004%%. No ano 2000, a Republica Tcheca era o pais que apresentava a taxa
de incidéncia mais elevada desse cancer em homens (58,5/100.000),
enquanto, entre as mulheres, a Nova Zelandia apresentava a maior taxa de
incidéncia, correspondendo a 42,2/100.000 mulheres; as menores taxas de
incidéncia desses tumores foram registradas em Mogambique, com 1,2 e
1,3/100.000, respectivamente, no sexo masculino e no sexo feminino?.
Segundo Kamangar'®, as taxas de incidéncia de cancer de célon e reto nas
regides mais desenvolvidas do mundo sao aproximadamente quatro vezes
maiores do que aquelas das regides menos desenvolvidas, tanto para os
homens como para as mulheres, enquanto as taxas de mortalidade sao 2,5
vezes maiores nas regides desenvolvidas em relagao as outras.

No Brasil, o cancer de colon e reto se encontra entre as seis
localizagbes mais freqlientes de neoplasia, em ambos os sexos®. De acordo
com dados dos Registros de Cancer de Base Populacional, as maiores taxas
de incidéncia padronizadas por idade por 100 mil habitantes registraram-se no
Distrito Federal (1996-1998) com 25,5 para homens e 22,8 para as mulheres,
enquanto Belém (1996-1998) apresentou as menores taxas, com 4,9 e
4,8/100.000, para homens e mulheres respectivamente?®'.

No ano 2000, as taxas de mortalidade por cancer de colon e reto de
maior magnitude no continente americano foram registradas nos Estados
Unidos e no Canada, com valores em torno de 14,0 a 15,0/100.000 nos

homens e 10,0/100.000 nas mulheres, sendo observadas taxas abaixo desse

20



valor na maioria dos outros paises americanos®’. Entretanto, foi apontado que,
enquanto a mortalidade naqueles dois paises vem apresentando tendéncia de
declinio nas ultimas trés décadas, o padrdo de mortalidade no restante do
continente n&o mostra o mesmo comportamento, sendo observado incremento
das taxas de mortalidade por esse céncer em alguns paises da América
Latina®.

Neves e colaboradores®® em um estudo sobre o padrdo de mortalidade
por cancer de célon e reto nas capitais brasileiras, no periodo 1980-1997,
observaram a existéncia de significativas diferencas regionais, encontrando
taxas de mortalidade mais elevadas nas regides Sul e Sudeste e as menores
taxas nas regides Norte e Nordeste. Esse estudo mostrou que houve um
importante incremento das taxas de mortalidade padronizadas por cancer de
colon/reto no periodo estudado™.

Em outro estudo no Brasil, abrangendo o periodo 1980-1995, foi
verificado que as taxas de mortalidade por tumores de colon e reto
apresentaram elevagcédo em ambos os sexos, sendo que, nos homens, houve
uma variagdo percentual positiva de 14,5%, enquanto para as mulheres a
variacao foi de 10,2%2°.

As diferencas regionais observadas nos padrdes de mortalidade por
cancer de colon/reto podem estar relacionadas com inumeras caracteristicas
proprias de cada regiao, como habitos culturais e alimentares, estilo de vida,
assim como condicdo socioeconOmica, acesso a servicos de saude e a
qualidade dos mesmos>°. Nesse sentido, Faria e colaboradores®', em estudo
realizado com homens residentes na Baixada Santista, no periodo de 1980 a

1993, verificaram que as taxas de mortalidade por cancer de colon e reto foram
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significativamente mais elevadas na area industrializada do que na nao
industrializada. Uma possivel explicacdo, levantada pelos autores, para o
excesso de mortalidade por cancer colon e reto na area industrializada seria a
exposigcao aos carcindégenos organicos (hidrocarbonetos aromaticos e alifaticos
clorados) e aos metais (cadmio, cromo e niquel), presentes naquela regiao.

O cancer de estdbmago € a quarta localizagdo mais comum de neoplasia
no mundo'®. Nos diferentes continentes, sua taxa de incidéncia varia entre 3,4
por 100.000 nas mulheres da América do Norte e 26,9 por 100.000, entre os
homens da Asia°.

No Brasil, de acordo com dados dos Registros de Cancer de Base
Populacional“, as taxas meédias de incidéncia mais elevadas, em homens,
corresponderam a 38,8/100.000 em Sao Paulo (1997-1998) e a 32,7/100.0000,
no Distrito Federal (1996-1998) enquanto entre a populagdo feminina, esses
valores foram 15,0 e 14,7/100.000, respectivamente, em Sado Paulo e no
Distrito Federal.

O processo de carcinogénese gastrica ainda nao foi totalmente
elucidado, contudo tem sido demonstrado que alguns fatores de risco atuariam
de forma interativa nesse processo, entre eles, uma dieta alimentar rica em sal,
nitritos, nitratos e carboidratos; a infeccédo pelo Helicobacter pylori e alguns
habitos de vida, como o tabagismo e a ingestao de bebidas alcodlicas®.

No século passado, a incidéncia de cancer de estbmago declinou
acentuadamente em varios paises do mundo, o que pode ser explicado pela
melhora das condigdes sanitarias, maior disponibilidade de frutas e vegetais
frescos e diminuigdo do uso de sal e defumados'®. Contudo, esse tumor ainda

é frequente em muitas regides, incluindo a China, onde a incidéncia & de
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41,4/100.000 homens e de 19,2/100.00 mulheres e o Japao com 62,0/100.000
homens e 26,1/100.000 mulheres?®.

Na maioria dos paises da América Latina, as taxas de mortalidade por
cancer de estdbmago apresentaram declinio continuo nas ultimas trés décadas,
porém ainda permaneciam elevadas em paises como Chile, Costa Rica e
Equador, que apresentavam taxas de mortalidade em torno de 20,0/100.000
para homens, enquanto no Canada, esse valor correspondia a 5,2/100.000 e
nos Estados Unidos a 3,7/100.000%.

A mortalidade por céancer de estdbmago, entre 1980 e 1995, apresentou
tendéncia de decréscimo em quase todas as regides brasileiras, com excecao
da regido Centro Oeste, onde as taxas da populacdo masculina aumentaram?®.
Da mesma forma, Faria e colaboradores®’, analisando a mortalidade por cancer
gastrico em homens residentes na Baixada Santista, estado de S&o Paulo,
entre 1980 e 1993, constataram declinio significativo das mortes por esse
tumor, com a taxa de mortalidade passando de 25,9 para 16,3 obitos por
100.000 homens, no periodo avaliado.

O céncer de mama € a neoplasia maligna mais comum entre as
mulheres e responde por mais de um quinto dos casos de cancer no mundo®.
Essa neoplasia apresenta multiplas causas e varios fatores podem estar
influenciando o incremento da sua incidéncia, entre eles o envelhecimento da
populacdo, a obesidade, a exposigcao a xenobiodticos e a modificacao do perfil
reprodutivo, com nuliparidade, gravidez tardia e diminuigdo do numero de filhos
e do tempo de amamentacao®.

No ano 2002, a Holanda possuia taxa de incidéncia ajustada por idade

de cancer de mama de 90,2/100.000; as taxas de incidéncia também eram
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elevadas na Australia/ Nova Zelandia (83,2/100.000), enquanto as populagdes
da Asia e da Africa apresentavam, em sua maioria, taxas de incidéncia de
menor magnitude como, por exemplo, o Japdo com 32,7/100.000 e a Guiné
Equatorial com 16,5/100.000%.

Durante o periodo 1973-1997, as taxas de incidéncia de céancer de
mama aumentaram em todas as regides do mundo e eram cerca de trés vezes
maiores nas regides mais desenvolvidas do que nas menos desenvolvidas,
variando entre 67,8 e 23,8 por 100.000 mulheres™®.

12" mostram os

Dados dos Registros de Cancer de Base Populaciona
maiores valores de taxas médias de incidéncia de cancer de mama em S&o
Paulo (1997-1998) com 94,0/100.000, no Distrito Federal (1996-1998) com
86,1/100.000 e em Porto Alegre (1993-1997) com 66,5/100.000, enquanto a
menor taxa foi observada na cidade de Belém (1996-1998) com 22,2/100.000.

Quase todos os paises desenvolvidos apresentaram declinio da
mortalidade por céncer de mama nos ultimos 20 anos, como é o caso do
conjunto de paises da Unido Européia que reduziram em 7,1% suas taxas de
mortalidade, durante os anos de 1988-1996%.

No continente americano, a Argentina, com uma taxa de mortalidade por
cancer de mama de 20,7/100.000 em 2000, superou inclusive a taxa
apresentada pelos Estados Unidos que correspondeu, aproximadamente, a
18,0/100.000 mulheres®®. De acordo com dados do Instituto Nacional do
Cancer dos Estados Unidos, as taxas de mortalidade por cancer de mama
nesse pais declinaram 6,8%, no periodo 1989-1993%. Bosetti e

colaboradores®, analisando a mortalidade por cancer em diferentes paises das

Américas, também observaram, nas Ultimas décadas, declinio continuo das
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taxas de mortalidade por essa neoplasia nos Estados Unidos, em particular em
mulheres de meia idade. Em paises da América Latina, como Chile e Cuba, foi
observada tendéncia de estabilizacdo das taxas de mortalidade por esse
cancer, no mesmo periodo, enquanto outros apresentaram elevagao dessas
taxas, particularmente os que se caracterizavam por baixa mortalidade?”.

Pecorelli e colaboradores® apontam para a possibilidade de que as
redugbes observadas nas taxas de mortalidade por cancer de mama nos
paises mais desenvolvidos, entre outros motivos, estejam associadas a
avangos no rastreamento, diagnoéstico e tratamento, enquanto nos paises
menos desenvolvidos ainda ha uma limitagdo no acesso aos servicos de
saude, tanto na atencao basica quanto na especializada.

O cancer de mama é a principal causa de morte por neoplasia entre as
mulheres no Brasil, tendo sido observada elevacao das taxas de mortalidade,
no periodo 1979-1998, que passaram de 5,7 para 9,7 por 100 mil mulheres®*.
Destaca-se que os padrdes de mortalidade por cancer de mama apresentam
importantes variagdes regionais, como € o caso do sul e sudeste do pais, onde,
em 1995, as taxas de mortalidade eram de aproximadamente 9,0/100.00
mulheres, correspondendo ao dobro das taxas encontradas nas demais regides
brasileiras no mesmo periodo®.

Zago e colaboradores®*, em estudo que analisou a mortalidade por
cancer de mama na Baixada Santista, regido brasileira que € sede de
importante complexo industrial portuario, verificaram a ocorréncia de elevadas
taxas de mortalidade no periodo de 1980 a 1999, destacando-se a cidade de
Santos que, em 1993, apresentou taxa de mortalidade ajustada por idade de

200,7/100.000 mulheres. Os autores apontam a relevancia de dar continuidade
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a investigacdo da ocorréncia desse cancer na regido, uma vez que essa
apresenta problemas relacionados a contaminagc&o do solo em varios de seus
municipios.

O céncer de colo uterino situa-se entre as sete neoplasias mais
incidentes no mundo, sendo a segunda mais freqliente no sexo feminino®.

Nos ultimos 40 anos, ocorreu um declinio na incidéncia de cancer de
colo uterino em alguns paises, como o Canada e os Estados Unidos, que
atingiram taxas menores que 10 casos por 100.000 mulheres, enquanto na
maioria dos paises da América Latina e Caribe, as taxas de incidéncia
permaneceram elevadas, em geral acima de 20/100.000%°.

Em 2000, as taxas de incidéncia mais elevadas de céncer de colo do
Utero ocorreram em paises da Africa e da América Central e do Sul, como
Zimbabue (52,1/100.000), Uganda (36,1/100.000), Nicaragua (47,2/100.000) e
Bolivia (55,0/ 100.000); por outro lado, paises da América do Norte e do Norte
Europeu apresentaram as menores taxas de incidéncia, como os Estados
Unidos com 7,7/100.000 e a Finlandia com 4,3/100.000%°. Segundo documento
da Organizagdo Pan-americana de Saude (OPAS)*®, no ano 2000, os paises
em desenvolvimento contribuiram com 80,0% dos casos incidentes de
carcinoma de colo de utero.

De acordo com dados dos Registros de Cancer de Base Populacional?’,
as maiores taxas de incidéncia de cancer de colo uterino, ajustadas por idade,
foram observadas no Distrito Federal (1996-1998) com 50,7 por 100.000
mulheres, enquanto as mais baixas foram registradas em Salvador (1997-

2001), com 14,3 por 100.000 mulheres.
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O Papiloma Virus Humano (HPV) esta envolvido na etiologia de todos os
casos de carcinoma de colo do utero, mas outros co-fatores, como o habito de
fumar, o baixo nivel sécio-econdmico, a deficiéncia na ingestao de vitaminas e
micronutrientes, multiplos parceiros sexuais, inicio da vida sexual em idade
precoce e uso de anticoncepcionais orais também podem contribuir no
processo de carcinogénese®.

Sé&o observadas diferengas acentuadas nos padrdes de distribuicdo da
mortalidade por cancer de colo do utero entre os paises do mundo. Nas ultimas
trés décadas, enquanto as taxas de mortalidade permanecem elevadas nos
paises em desenvolvimento, os paises desenvolvidos vém apresentando um
significativo declinio da mortalidade por esse tumor®. Por exemplo, na
Tanzénia, a taxa de mortalidade por essa localizagdo de céancer era de
55,6/100.000 mulheres em 2002, ao passo que na Finlandia e no Canada
correspondiam a 1,8 e 2,5/100.000 mulheres, respectivamente?.

Nas ultimas décadas, as taxas de mortalidade por cancer de colo uterino
tém apresentado tendéncias regionais diferenciadas e, enquanto apresentou
um declinio de 9,8% para o Brasil, no periodo 1980-1995, algumas regides,
como a Norte e a Sul, apresentaram uma variagédo percentual positiva de 20,0
e de 11,1% respectivamente®®. Entretanto, Hallal e colaboradores®’ verificaram
que, no Rio Grande do Sul, as taxas de mortalidade por cancer de colo do
utero e de utero nao especificado, consideradas em conjunto, se mantiveram
estaveis no periodo 1979-1995. Em um estudo sobre mortalidade por cancer
de colo uterino, realizado em Salvador, foi verificado que as taxas
padronizadas de mortalidade dessa neoplasia declinaram de 17,6/100.000

mulheres em 1979 para 8,7 em 1997, representando uma redugéo de 50,6%>°.

27



Segundo dados do GLOBOCAN?, os paises que apresentaram as
maiores taxas de incidéncia de cancer de préstata no mundo, em 2000, foram
os Estados Unidos com 124,8/100.00, Nova Zelandia com 100,9/100.000 e
Porto Rico com 100,1/100.000 habitantes. Os paises africanos, como a Etiopia,
com uma taxa de incidéncia de 4,3/100.000 habitantes, apresentaram menor
incidéncia desse cancer?®. Na Unido Européia, em 2004, o cancer de prostata
foi a neoplasia mais freqiiente em homens, representando 18,1 % de todos os
casos incidentes de cancer na populagdo masculina®®.

Embora ainda se conhega muito pouco sobre os possiveis fatores
envolvidos na etiologia desse tumor, a dieta alimentar rica em carne e a
obesidade tém sido associadas & sua maior ocorréncia'®.

No Brasil, as mais altas taxas de incidéncia de cancer de préstata foram
observadas no Distrito Federal (1996-1998), com 112,1/100.000 homens e as
mais baixas em Belém (1996-1998), com 16,7/100.000%",

O cancer de prostata foi a terceira causa de morte por neoplasias em
homens, tendo apresentado incremento das taxas de mortalidade no periodo
de 1980 a 1995, em todas as regides brasileiras; no Brasil, essas taxas
passaram de 4,7/100.000, em 1980, para 6,5/100.000 homens, em 1995%°. Em
estudo sobre tendéncia de mortalidade, realizado no Rio Grande do Sul, entre
1979 e 1995, também foi observado uma elevagdo estatisticamente

significativa dos obitos por cancer de prostata®.
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2.2.1. Fontes e qualidade das informagodes sobre incidéncia e

mortalidade por cancer

A Agéncia Internacional para Pesquisa de Cancer (International Agency
for Research on Cancer — IARC) €& uma agéncia interdisciplinar, ligada a
Organizagdo Mundial de Saude e que, entre outras atividades, por meio de seu
departamento de epidemiologia, desenvolve o projeto Globocan®’.

O Globocan estima a incidéncia, prevaléncia e mortalidade por 27
localizagbes de cancer em todos os paises do mundo. O projeto utiliza como
fontes de informagbes os dados provenientes de Registros de Céancer que
cobrem todas as populagdes nacionais ou, pelo menos, amostras de regides
escolhidas, e dados de mortalidade por causas basicas que estdo disponiveis
para muitos paises, por meio do registro de eventos vitais, embora sua
qualidade e o grau de detalhamento variem consideravelmente. Com base
nesses dados, sdo preparadas estimativas do numero de casos novos e
prevalentes de cancer por regido geografica, sexo, faixa etaria e localizagcéo de
cancer. As estimativas sdo mais ou menos precisas, para paises diferentes,
dependendo da extensdo e exatiddo dos dados locais disponiveis®’.

O Globocan 2002 apresenta estimativas de incidéncia e de mortalidade
para o ano de 2002. Entretanto, embora as estimativas populacionais dos
diferentes paises sejam relativas ao meio do periodo (01/07/ 2002), os casos e
Obitos por cancer geralmente séo referentes a dois ou até cinco anos atras.
Dados de céancer sempre sdo coletados e compilados algum tempo apo6s os
eventos relatados terem ocorrido, de forma que a mais recente estatistica

disponivel ja é defasada, embora em graus variaveis. Apesar disso, a utilizacdo
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de dados de incidéncia, sobrevida e mortalidade permite fazer estimativas mais
abrangentes e globais, que s&o sempre baseadas nos dados mais recentes de
incidéncia, mortalidade e sobrevida disponiveis no IARC%.

Os Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP) s&o centros
sistematizados de coleta, armazenamento e andlise da ocorréncia e das
caracteristicas de casos novos (incidentes) de cancer em uma populagéo
especifica e em uma area geografica delimitada®’. O seu principal objetivo &
produzir estatisticas de cancer para uma populacdo definida, oferecendo uma
estrutura organizada para estabelecer e controlar o impacto que essa doencga
apresenta na localidade por ele atendida®.

Os primeiros Registros de Cancer de Base Populacional foram
estruturados na Europa e na América do Norte, durante as décadas de 20 e 30
do século passado e surgiram da necessidade de se dispor de informagdes
sistematizadas sobre a incidéncia e a prevaléncia de casos de cancer®. No
Brasil, os primeiros Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP) foram
criados na década de 60 do século XX. Atualmente existem 22 RCBP
implantados, a maioria localizada em capitais dos estados, e 16 desses
possuem informag¢des consolidadas, isto €, disponibilizam pelo menos um ano
de informag&es sobre casos definitivos de cancer?’.

Os RCBP coletam as informagdes sobre a incidéncia de cancer a partir
das fontes notificadoras, ou seja, qualquer unidade de saude onde se faca
diagnéstico, tratamento ou acompanhamento dos pacientes com cancer, bem
como o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), Programa Viva
Mulher (SISCOLO), Autorizagcdo de Procedimentos de Alta Complexidade em

Oncologia (APAC) e Autorizagao de Internagéo Hospitalar (AIH)*.
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Na regido Centro-Oeste ha quatro RCBP, com os seguintes periodos de
informagdes disponiveis: Campo Grande — 2000; Cuiaba — 2000-2002; Distrito
Federal — 1996-2001 e Goiania — 1996-2000. Com exce¢do do RCBP de
Campo Grande, que possui apenas um ano de informag¢des consolidadas, os
outros trés apresentam os seus dados publicados no volume Il da série
“Cancer no Brasil — Dados dos Registros de Base Populacional”'. E preciso
cautela na utilizagdo de dados de RCBP que possuem menos dois anos de
informagbes consolidadas, pois podem incluir casos prevalentes, levando a
uma superestimagao da incidéncia.

No Brasil, séries histéricas de incidéncia de cancer ainda n&o sé&o
sistematicamente produzidas e disponibilizadas. O Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM), gerido pelo Ministério da Saude, possui cobertura
nacional e disponibiliza dados de mortalidade desde 1979°. Assim, para a
realizacéo de estudos de base populacional é freqliente a utilizagdo do banco
de dados de mortalidade do SIM. Essa escolha, em parte, se deve a sua ampla
abrangéncia geografica e temporal, a disponibilidade de acesso, e ainda, a
estudos que apontam a fidedignidade da informag&o, quando a causa basica

de morte é o cancer 414243,

2.3. Politica de atencao oncolégica no Brasil

O aumento progressivo da incidéncia de cancer no Brasil e os elevados

custos envolvidos no seu diagnéstico e tratamento, assim como o grande

numero de Obitos por essa doenga, tém despertado interesse cada vez maior

pela assisténcia oncologica ofertada na rede publica de saude. Dessa forma, a
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deteccéo precoce do cancer na rede basica e o encaminhamento para servigos
especializados sdo algumas das estratégias pretendidas pelo sistema publico
de salde para o enfrentamento da doenca®.

Seguindo esta linha de agédo, em 2005 o governo federal, por meio da
Portaria n°® 2.439 do Gabinete do Ministro (GM/MS), instituiu a Politica
Nacional de Atencao Oncoldgica: Promog¢ao, Prevengado, Diagndstico,
Tratamento, Reabilitagdo e Cuidados Paliativos, a ser desenvolvida em
todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de
gestdao’. De acordo com o estabelecido nessa Portaria, a assisténcia
oncolégica deve ser organizada em uma linha de cuidados que contemple
todos os niveis da atencdo, desde a primaria, que envolve prioritariamente
acOes voltadas para a promog¢ao da saude e prevengdo do cancer, bem como o
diagnostico precoce e o apoio a terapéutica de tumores, os cuidados paliativos
e as agdes clinicas para o seguimento de doentes tratados, até a atencao de
média e alta complexidade. Os papéis e fungcdes das unidades de alta
complexidade especializadas na assisténcia oncoldgica estdo definidos dentro
do sistema de saude, sendo estabelecidos critérios técnicos para o
credenciamento e habilitagdo das mesmas. A Portaria n° 741 da Secretaria de
Assisténcia a Satde do Ministério da Saude®, traz em seu texto as seguintes
definigdes:

e Como Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia

(UNACON), considera-se o hospital que possua condi¢cbes técnicas,

instalagbes fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados a

prestacdo de assisténcia especializada de alta complexidade para o
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diagnéstico definitivo e tratamento dos canceres mais prevalentes no

Brasil.

e Como Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em oncologia
(CACON), considera-se o hospital que possua condigdes técnicas,
instalagdes fisicas e recursos humanos adequados a prestacdo de
assisténcia especializada de alta complexidade para o diagnéstico
definitivo e tratamento de todos os tipos de cancer.

e Como Centro de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia,
considera-se o CACON que exerca o papel auxiliar, de carater técnico,
ao Gestor do SUS nas politicas de Atengcao Oncoldgica e que possua,
entre outros, os seguintes atributos: ser hospital de ensino; ter uma base
territorial de atuacéao (ser referéncia para determinado numero de casos
novos de cancer anuais); ter estrutura de pesquisa e ensino organizada,
com programas e protocolos estabelecidos; subsidiar as agdes dos
gestores na regulagdo, fiscalizacdo, controle e avaliagdo, incluindo
estudos de qualidade e de custo-efetividade.

No Brasil, o Instituto Nacional do Cancer (INCA), é o unico Centro de
Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia do Ministério da Saude (INCA
2007). Atualmente, o INCA, por meio do seu Conselho Consultivo
(CONSINCA), é o 6rgao que presta apoio técnico e auxilia a formulagao e a
execucao da Politica Nacional de Atengéo Oncologica’.

Em 2008, buscando organizar as redes e fluxos assistenciais, assim como,

prover acesso equanime, integral e qualificado aos servicos de saude, o
Ministério da Saude instituiu a Politica Nacional de Regulacdo do Sistema

Unico de Saude*.
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Fundamentada nos principios norteadores do SUS, a Politica Nacional de
Atencdo Oncoldgica também objetiva garantir a universalidade, a equidade, a
integralidade e o acesso a assisténcia oncologica. As habilitacbes e
credenciamentos, assim como a avaliagdo e o monitoramento do adequado
funcionamento dos servigos publicos e privados que atuam nos diversos niveis
da atengdo oncoldgica, devem seguir critérios técnicos estabelecidos na
Portaria n.° 741da Secretaria de Atengéo a Saude®. Essa Portaria recomenda a
utilizacdo de parametros de necessidade e de producdo (Quadros 1 e 2,
respectivamente) para o calculo de estruturas e servigos hospitalares de alta
complexidade (Oncologia Clinica, Radioterapia com equipamentos de

megavoltagem, Hematologia e Oncologia Pediatrica).

Quadro 1 - Parametros de necessidade para aten¢ao oncoldgica

TIPO DE PROCEDIMENTO QUANTIDADE ANUAL
(para cada 1000 casos novos de
cancer)

Cirurgia oncolégica 500 a 600

Quimioterapia 700

Radioterapia 600

Fonte: Ministério da Saude Secretaria de Atengdo a Saude /PT n°741- 2005
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Quadro 2 - Parametros de Produgao

TIPO DE PROCEDIMENTO

QUANTIDADE ANUAL
(para cada 1000 casos novos de
cancer)

Braquiterapia de baixa dose
Braquiterapia de alta dose

Quimioterapia

Radioterapia

Cirurgia

96/pacientes ano
440/pacientes ano

4200 a 6300 procedimentos/ ano
(para cada 1000 casos novos de
cancer)

40500 a 42000 campos/ano

(para cada 1000 casos novos de
cancer)

600 a 700 cirurgias oncolégicas/ano

Fonte: Ministério da Saude Secretaria de Atencdo a Saude /PT n°741 - 2005

Assim, o nimero de UNACONs e CACONSs deve ser calculado tendo como

base, no minimo, 1000 casos novos anuais, excetuando-se o cancer de pele

(ndo melanoma), sendo possivel considerar também a adequagdo do acesso

regional®.

Em Mato Grosso do Sul, a assisténcia oncolédgica se concentra na capital

do estado, sendo que, dos cinco estabelecimentos de saude habilitados na Alta

Complexidade em Oncologia na rede publica, quatro deles localizam-se em

Campo Grande e um em Dourados (Quadro 3)*°.
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Quadro 3 - Estabelecimentos de Saude Habilitados na Alta Complexidade
em Oncologia

MUNICIPIO ESTABELECIMENTO HABILITA(}AO
Campo Grande | Hospital Universitario /UFMS Unacon com Servico de
Radioterapia
Campo Grande | Hospital do Cancer / Fundagéo Unacon com Servico de
Carmen Prudente de MS Radioterapia
Campo Grande | Hospital Regional de MS Unacon com Servigo de
Oncologia Pediatrica
Campo Grande | Santa Casa/ Associagéo Beneficente | Unacon com Servico de
de Campo Grande Hematologia
Dourados Hospital Evangélico/ Associagéo Unacon com Servico de
Beneficente Douradense Radioterapia

Fonte: Ministério da Saude Secretaria de Atengdo a Saude /PT n°62 - 2009

Corumba situa-se a cerca de 400 quildmetros da capital do estado.
Segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude*®, ha
apenas uma Unidade Hospitalar de natureza filantropica habilitada como
hospital geral em Corumba, que conta com 150 leitos credenciados para
internacao de usuarios do SUS. A Portaria n°1097 do Gabinete do Ministro que
define a PPI (Programac¢&o Pactuada e Integrada da Assisténcia em Saude)
estabelece que sejam efetuados os pactos intergestores, para a garantia de
acesso da populagcdo aos servigos de saude, segundo um processo de
planejamento que define e quantifica as agbes de saude para a populagéo
residente em cada territério®’.

Atualmente, de acordo com o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR)

aprovado pela Comissdo Intergestores Bipartite Estadual (CIB), as pessoas
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residentes em Corumba que necessitem de atendimento em alta complexidade

em oncologia devem ser prioritariamente referenciadas para Campo Grande“®.

2.3.1. A atengao oncoldgica de alta complexidade

No contexto do Sistema Unico de Saude (SUS), denomina-se de Alta
Complexidade um conjunto de procedimentos que envolvem alta tecnologia e
custo elevado, com o objetivo de propiciar o acesso da populagdo a servigcos
qualificados, integrando-os aos demais niveis de atengéo a saude®. A atencao
de alta complexidade representa uma maior dimensao no sistema nacional de
saude, porque presta assisténcia a saude também a clientela do setor privado,
que requer tecnologia de ponta, como transplantes e distribuicdo de
medicamentos de alto custo®.

O financiamento dos servigcos de saude de média e alta complexidade
esta fixado no bloco composto pelo limite financeiro da média e alta
complexidade ambulatorial e hospitalar (MAC) e pelo Fundo de Acdes
Estratégicas e de Compensacao (FAEC)®'.

A Autorizagdo de  Procedimentos  Ambulatoriais de  Alta
Complexidade/Custo (APAC) é um instrumento especifico para autorizacgéo,
cobrancas e informagcbes gerenciais dos Procedimentos de Alta
Complexidade/Custo e do fornecimento de Medicamentos Excepcionais,
realizados pelas unidades prestadoras de servigos, cadastradas no Sistema de
Informagées Ambulatoriais do Sistema Unico de Saude - SIA/SUS®2. A APAC
serve também de instrumento para a qualificagédo das informacdes

epidemiolégicas nas areas de cirurgia ambulatorial especializada, patologia
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clinica, campanha nacional de reducéo da cegueira diabética, terapia renal
substitutiva, radioterapia e quimioterapia, entre outras®.

Por demandarem tecnologias mais sofisticadas e profissionais
especializados, as acbes e procedimentos considerados de média e alta
complexidade consomem cerca de 40% dos recursos da Unido alocados no
Orgamento da Saude®. Um estudo mostrou que a participacdo do gasto com
Alta Complexidade no total da despesa com agdes e servigos de saude subiu
de 13,1% em 1995 para 19,2% em 2003, sendo que em valores per capita a
despesa do Ministério da Saude com Alta Complexidade subiu 21,3% no
mesmo periodo®®. O mesmo estudo apontou que sete areas da Alta
Complexidade respondem por 80,0% do dispéndio, enquanto a area de maior
gasto bruto (20,0% do total) é a Terapia Renal Substitutiva.

A proporcao de aumento dos valores de produgédo de procedimentos
especializados ambulatoriais no Sistema de Informagdes Ambulatoriais
(SIA/SUS), entre 2003 e 2005, foi de 35,0% para a quimioterapia e de 32,0%
para a terapia renal substitutiva®®>. Embora o total de internacdes nao tenha
aumentado, houve ampliacdo de 10% no numero de internagdes de alta com-
plexidade e de 18,0% nos valores pagos por estas internagcdes entre 2003 e
2005°°,

Um estudo do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA)*
constatou que quanto mais alta a densidade tecnolégica maiores as diferencas
no acesso e no financiamento entre estados e regides. Segundo esse estudo, a
regiao sudeste, onde residia 42,6% da populagao brasileira, concentrava mais
de 52,0% dos procedimentos de radioterapia realizados no SUS em 2005°°. Foi

demonstrado também um aumento de 160,0% na freqliéncia dos
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procedimentos de quimioterapia no periodo de 1993 a 2005; porém, enquanto
nas regides sul, sudeste e nordeste a frequiéncia desse procedimento mais que
duplicou na regido norte, em 2005, o Acre ainda nao ofertava quimioterapia®°.
Tal situagdo acarreta aos gestores um importante conjunto de respon-
sabilidades, servicos e procedimentos relevantes para a garantia da
resolutividade e integralidade da assisténcia ao cidadao®.

De acordo com a Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS
01/02), a garantia de acesso aos procedimentos de alta complexidade é de
responsabilidade solidaria entre o Ministério da Saude e as Secretarias
Estaduais de Saude®. Entre as fungdes desempenhadas pelo Estado estaria a
de definir e programar as agdes assistenciais prioritarias em alta complexidade,
com o objetivo de garantir o acesso da populagéo a servigos de qualidade, o
que, dependendo das caracteristicas do Estado, pode requerer
desconcentragcdo ou concentragdo da oferta de servigos, tendo em vista a
melhor utilizagdo dos recursos disponiveis, a garantia de economia de escala e
a melhor qualidade®.

O uso de parametros técnicos para o levantamento de necessidades de
atencdo em saude é util, desde que esses estejam inseridos no planejamento
global de saude dos estados ou das regides. Embora os parametros possam
ser utilizados como orientagcdo geral, é importante levar em consideragao o
conhecimento que se tem da realidade de saude local. O planejamento racional
evita a realizagdo desnecesséria e ineficiente de exames ou a utilizagao
incorreta de medicamentos e procedimentos terapéuticos que, além da

elevacao de custos para o sistema, podem ser prejudiciais aos pacientes®?.
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A Regulagdo do acesso a assisténcia sO6 é efetivada pela
disponibilizagéo da alternativa assistencial mais adequada a necessidade do
cidadao. O estabelecimento e a regulagcéo de referéncias intermunicipais entre
unidades de diferentes niveis de complexidade, que acabam abrangendo parte
dos procedimentos de alta complexidade, sdo de responsabilidade do Gestor
estadual*’.

Mato Grosso do Sul possui 78 municipios e, desses, sete sao referéncia
para servicos de Alta Complexidade. No estado s&o desenvolvidas a¢gdes nas
principais areas de atuagdo da Alta Complexidade, englobando as seguintes
Politicas de Atencao: Cardiovascular; Saude Auditiva; Portador de Doenca
Renal; Portador de Doenca Neuroldgica; Traumato-Ortopedia; Atencao
Oncolégica; Portador de Doenga Neuroldgica; Portador de Obesidade;
Queimados; Terapia Nutricional; Transplantes; Medicina Nuclear; Densitometria
Ossea; Ressonancia Magnética; Tomografia; Hemodinamica e Litotripsia®°.

De acordo com o novo Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR),
pactuado e aprovado em 2009, o estado do Mato Grosso do Sul esta dividido
em trés macrorregides. A maior delas é a de Campo Grande, com 34
municipios e cinco microrregides, abrangendo uma populagédo de
aproximadamente 1.400.000 pessoas. As outras duas macrorregides sao
Dourados com 33 municipios e quatro microrregides e Trés Lagoas com 11
municipios e duas microrregides*®. A microrregido de Corumba, que é
composta por esse municipio e por Ladario, integra a macrorregido de Campo
Grande, e possui uma Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em
Nefrologia e um hospital com Unidade de Terapia Intensiva (UTI) para

pacientes adultos habilitados no SUS®®
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Em 2007, os trés procedimentos assistenciais de alta complexidade com
maiores valores pagos no sistema ambulatorial foram: medicamentos
excepcionais representando 24,6% do valor total, seguido pela terapia renal
substitutiva e pela quimioterapia que corresponderam, respectivamente, a
239% e a 17,9% dos valores pagos para os procedimentos de alta
complexidade aprovados no Sistema de Informagées Ambulatoriais (SIA),
naquele ano em Mato Grosso do Sul®’.

A populacdo da microrregido de Corumba representa aproximadamente
5,2% da populagdo de Mato Grosso do Sul*®. Segundo dados do SIA, o gasto
com radioterapia e quimioterapia para a populacdo daquela microrregiao
representou apenas 3,4% do gasto com esses procedimentos para populagéo
total do Estado em 2008 e 2009°’. Se considerarmos outro parametro, o valor
meédio anual per capita gasto com o pagamento de radioterapia e quimioterapia
para essa mesma populacdo representou apenas 65,3%, do gasto per capita

com esses procedimentos para o conjunto da populagédo de Mato Grosso do

Sul no mesmo periodo®’.

2.3.2. Acesso ao diagnéstico e tratamento do cancer

Em anos mais recentes, o conhecimento sobre os fatores relacionados a
ocorréncia e mortalidade por cancer, assim como sobre sua prevencao,
deteccdo e tratamento, avancaram bastante, embora ndo tenham redundado
em beneficios distribuidos de forma homogénea, entre os diferentes grupos
populacionais®®. Segundo esses autores, esse fato pode ser atribuido ao

diagnéstico tardio de tumores que poderiam ter sido detectados pelo
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rastreamento ainda em estagio inicial e a dificuldade de acesso aos servigos de
atencao ao cancer®®.

No Brasil, fatores geograficos e socioecondmicos, inerentes as
diferentes regides do pais, contribuem para que o acesso e o intervalo de
tempo para a realizagdo do diagnostico e do tratamento do cancer apresentem
importante variagao local, com muitos casos sendo diagnosticados em estagios
avancados, quando n&o ha mais possibilidade de tratamento curativo®®.

Dessa forma, a identificacdo das questbes relacionadas ao retardo e
falta de acesso ao diagnéstico e/ou tratamento do cancer tem sido considerada
um elemento essencial na avaliagdo da qualidade da ateng&o oncologica
ofertada®.

Entre os estudos voltados para a avaliagdo da assisténcia oncolégica
ofertada aos pacientes predominam na literatura cientifica as investigagbes que
analisam fatores associados ao retardo no diagnéstico ou no tratamento, além
daquelas que avaliam a duragdo dos diferentes intervalos de tempo entre
principais eventos da trajetéria do paciente, desde o inicio dos sintomas até o
tratamento do cancer.

Seréo discutidos a seguir alguns estudos internacionais e brasileiros que
investigaram essa tematica em anos recentes (Quadro 4).

Em Marbela, Espanha, Redondo e colaboradores®' analisaram os
registros hospitalares de 954 pacientes atendidos entre 1996 e 2006, com
neoplasias de mama, colon ou préstata, com o objetivo de aferir a qualidade
dos servicos de saude oferecidos a pessoas com cancer. Os autores
observaram demora tanto para a confirmagdo diagnostica, quanto para o

tratamento especifico dos pacientes.
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Em um estudo retrospectivo desenvolvido em Ontario, no Canada,
abrangendo o periodo 1993-2000, foi analisado o intervalo de tempo decorrido
entre a consulta pré-operatéria e a data da internagcdo para realizacdo da
cirurgia oncolégica em pacientes com cancer de mama, célon, pulmio e
prostata®. Verificou-se que houve aumento da mediana do tempo de espera
para realizagdo dos procedimentos cirurgicos, no periodo de estudo para todos
os tipos de cancer estudados. Entretanto, segundo os autores, existiam
poucas evidéncias de que o atraso na realizagao da cirurgia tenha tido impacto
negativo no desfecho clinico, na mortalidade cirurgica ou na sobrevida.

Neal e Allgar®®, no Reino Unido, avaliaram a possivel associagéo entre
fatores socio-demograficos e demora no diagnéstico de seis tipos de cancer
(mama, colon e reto, linfoma ndo Hodgkin, pulméo, ovario e prostata), em um
inquérito nacional, abrangendo 65192 pacientes. Foi observada a existéncia de
associagado entre as variaveis independentes do estudo e a demora no
diagnéstico do cancer. Embora o peso da contribuicdo de cada fator tenha sido
distinto para as diferentes neoplasias, de forma geral, houve maior
probabilidade de demora no diagnostico das mulheres em comparagado com os
homens, dos jovens em comparagcdo com os mais velhos, dos individuos que
viviam sozinhos em relagéo aos que viviam maritalmente e das pessoas de
classe social mais baixa em relagcédo as de classe social mais alta. Os autores
levantaram a possibilidade de o cancer ser uma doenga menos freqlente entre
os jovens, o poderia ter levado a maior demora no diagnéstico. Sugeriram
também que os individuos de classes sociais mais baixas poderiam ter menor
conhecimento sobre os sintomas de doengca e também menor acesso aos

servicos de saude. Quanto ao estado civil, apontaram que a presenga de um
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parceiro poderia facilitar o diagnostico mais precoce, tanto pela percepg¢éo dos
sintomas, como pelo encorajamento para a busca da assisténcia de saude.

No Brasil, a assisténcia oncoldgica a pacientes com cancer de pulméo
foi avaliada em dois estudos realizados na regido Sul, sendo demonstrado que
0 acesso ao servigo especializado para investigacdo dos sintomas relacionados
a esse tumor &, em geral, demorado.

Knorst e colaboradores® revisaram os prontuarios médicos de 69
pacientes com diagnoéstico desse cancer, que receberam tratamento cirurgico
no Hospital das Clinicas de Porto Alegre, entre janeiro de 1990 e dezembro de
1998. Foi observado que 58,0% dos individuos procuraram assisténcia meédica
em até 60 dias apds o inicio dos sintomas, com tempo médio de 110 dias. O
intervalo de tempo médio entre o diagnostico e a cirurgia foi de 25 dias, com
mais de 70,0% dos pacientes sendo submetidos ao tratamento em um periodo
de 30 dias apos o diagnéstico. A dificuldade de acesso a atendimento médico
especializado, a sobrecarga dos servigos capacitados para diagnosticar e tratar
cancer, a falta de uma rotina assistencial especifica para a doenga e problemas
relacionados a referéncia e a contra-referéncia de pacientes no sistema de
saude foram apontados pelos autores como variaveis que estariam
relacionadas a demora na realizagcdo do diagnostico e do tratamento de
pacientes com cancer de pulmé&o.

Barros e colaboradores® realizaram um estudo retrospectivo, no qual
foram analisados os registros dos prontuarios médicos de 263 pacientes com
cancer de pulmao, diagnosticados entre 1991 e 1997, em dois hospitais de
Curitiba. Apesar de ser possivel, com freqiéncia, fazer o diagnostico

presuntivo da doenca através de uma radiografia de térax, os autores
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verificaram que 87,0% dos pacientes haviam sido diagnosticados em estadios
clinicos avangados. A demora no diagnostico do cancer de pulmé&o foi atribuida
as caracteristicas evolutivas desse cancer, ao possivel adiamento da busca de
assisténcia por parte dos individuos tabagistas por medo do diagndstico e a
saturacdo do sistema de saude, que implicaria em atrasos no encaminhamento
dos pacientes para a atencao especializada.

No Quadro 5, encontram-se estudos especificamente voltados para a
avaliacdo da assisténcia oncoldgica a pacientes com cancer de mama.

Gorin e colaboradores® estudaram 49685 mulheres de 65 anos ou mais,
diagnosticadas com neoplasia de mama, nos Estados Unidos, entre 1992 e
1999, com o objetivo de avaliar as diferengas entre os grupos étnico-raciais na
qualidade da assisténcia oncoldgica recebida. Foi observado que o intervalo de
tempo entre o diagnéstico e o inicio do tratamento para as mulheres afro-
americanas foi duas vezes maior em relagdo as mulheres brancas, embora as
primeiras tivessem realizado maior numero de consultas nos servicos de
saude. Resultados similares foram observados ao compararem mulheres de
outros grupos étnicos minoritarios com as mulheres brancas. Os autores
apontaram que a realizacdo de um numero maior de consultas em servigos de
saude n&o assegurou a utilizagédo dos meios necessarios para o diagnostico
precoce do cancer e seu tratamento oportuno. Entre os fatores que poderiam
ter contribuido para esses achados, foram mencionados o acesso inadequado
ao diagnéstico de imagem e a atencédo especializada, deficiéncias no
treinamento dos médicos e exames de mamografia inadequados ou mal

interpretados.
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Buscando conhecer os fatores que influenciavam a demora para
realizacdo de radioterapia em pacientes com cancer de mama, Jack e
colaboradores®” estudaram 35354 pacientes do Sudeste da Inglaterra. As
participantes do estudo foram diagnosticadas entre 1992 e 2001 e receberam
radioterapia num periodo de até seis meses do seu diagnéstico. Foi constatada
uma diminuig&o nas proporc¢des de pacientes que haviam recebido radioterapia
nos primeiros 60 dias apds o diagnostico, passando de 68,0% em 1992 para
33,0% em 2001. Também foi observada uma variagao dessas proporgdes (43,0
a 81,0%) nos diferentes servigcos de atengcado oncoldgica. Segundo os autores, 0
aumento da carga de trabalho e da complexidade dos servicos de radioterapia,
assim como a duragao do tratamento oncoldgico que precedeu a radioterapia
poderiam estar associados a maior demora na realizagdo do tratamento. N&o
foi observada associacdo com idade, nem com variaveis socio-econdmicas Os
autores ndo encontraram nenhuma explicagdo para a diferengca constatada
entre as unidades da rede assistencial.

A assisténcia oncolégica ofertada a mulheres com neoplasia de mama
no estado do Rio de Janeiro foi avaliada através da analise de uma amostra
aleatoria de 310 prontuarios médicos, sendo constatado que em 43,9% dos
casos, a doenca foi diagnosticada em estadios avancados®®. A incapacidade de
diagnosticar precocemente o cancer de mama, observada no estudo, foi
atribuida a uma série de fatores, como dificuldade de acesso aos servigos de
saude, pouca efetividade da politica de detecgdo precoce da doenga, baixa
produtividade de algumas unidades assistenciais e desintegragéo entre os

diversos niveis do sistema de atencao a saude.
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Trufelli e colaboradores®® estudaram 68 mulheres com cancer de mama
tratadas no Servico de Oncologia do Hospital Mario Covas em S&o Paulo, em
2006. Embora tenha ocorrido demora nas diferentes etapas do diagnostico e
tratamento da doenca, o maior ponto de estrangulamento se constituiu no
intervalo de tempo decorrido entre a suspeita diagnostica pela mamografia e a
realizacéo da bidpsia, que foi superior a 180 dias. Os autores consideram que
essa demora tenha influenciado no prognéstico das pacientes, pois nesse
periodo de tempo micro-metastases potenciais poderiam ter se implantado,
tornando a doenga metastatica e, geralmente, incuravel.

Souza e colaboradores® analisaram os prontuarios médicos de 180
pacientes com cancer de mama, tratadas em um servico de oncologia na
cidade de Londrina, Parana, no periodo de janeiro de 2003 a outubro de 2004.
Em relacdo ao estagio da doenca ao diagnostico, foi observado que somente
39,4% das mulheres apresentavam tumor localizado, 53,3% tinham doenca
regional e 7,2% ja apresentavam doeng¢a metastatica. Os autores identificaram
problemas na oferta da assisténcia, tanto na rede de atengéo basica quanto na
rede especializada. Foi observado intervalo de tempo de mais de 30 dias entre
a procura ao atendimento primario e o encaminhamento para o hospital de
referéncia em 60,0% dos casos. Em relagéo ao intervalo de tempo entre a
primeira consulta no servico de oncologia e a realizagdo do tratamento
definitivo, verificaram que para 50,0% das pacientes a espera foi maior do que
90 dias. Um dos possiveis motivos apontados para a demora entre o primeiro
atendimento e o inicio da terapéutica especifica dentro do préprio hospital foi a
existéncia de um “afunilamento” no centro cirurgico, ja que foi observado que

as pacientes com estadiamento mais avang¢ado, cujo tratamento inicial era a
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quimioterapia, foram tratadas em um intervalo de tempo menor. A demora entre
a procura do atendimento primario e o encaminhamento ao servigo
especializado foi atribuida, em parte, a falta de integracdo entre os servigos
publicos primarios e terciarios daquela regiao.

Da mesma forma, Rezende e colaboradores®®, em estudo seccional
realizado no Rio de Janeiro, observaram que, entre 104 mulheres atendidas no
hospital de referéncia em oncologia, 51,0% apresentavam estadios clinicos de
Il a IV ao diagnéstico. Os autores consideram que grande parte desse atraso €
de responsabilidade dos servigos de saude, em especial, a inacessibilidade ao
exame de mamografia. No estudo foi constatado que apenas 25,0% das
mulheres haviam realizado tal exame e que n&o havia confirmagéo
histopatolégica da doenga, no momento da primeira consulta no hospital, em
64,0% dos casos, ocorrendo demora em torno de 6,5 meses entre a primeira

consulta e a confirmagao do diagnostico.
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Quadro 4: Variaveis analisadas e principais resultados de estudos que avaliaram a assisténcia a saude de pacientes com cancer

Local do estudo

Autor (ano de publica¢ao)

Populagéo de estudo

Variaveis

Resultados

Marbela, Espanha

(Redondo et al, 2008°")

954 casos de cancer de mama, colon e
prostata do Registro Hospitalar de
Tumores, tratados no periodo 1995-
2002 e acompanhados até 2006

Intervalo de tempo entre os primeiros
sintomas e o diagnéstico de cancer.

Intervalo de tempo entre o diagnéstico e
o tratamento do cancer.

Demora superior a 30 dias entre inicio
dos sintomas e a primeira consulta em
70% dos casos

Demora superior a 30 dias entre o
diagnoéstico e o tratamento inicial em
24% dos casos (1995) e em mais de
50% dos casos (2006).

Ontario, Canada

(Simunovic et al, 2005%)

39604 casos de cancer de mama,
24790 casos de cancer de coélon, 7716
casos de cancer de pulméo e 9500
casos de cancer de proéstata,
submetidos a tratamento cirdrgico no
periodo 1993-2000

Intervalo de tempo entre a consulta pré-
operatoria e a realizacdo da cirurgia.

Aumento da mediana do tempo de
espera (em dias) para cirurgia no
periodo de estudo para todos os
tumores estudados

Aumento de 36% no tempo de espera
(em dias) para cirurgia de mama.
Aumento de 46% no tempo de espera
(em dias) para cancer de colon.
Aumento de 36% no tempo de espera
(em dias) para cancer de pulmao
Aumento de 4% no tempo de espera
(em dias) para o cancer de prostata.

Reino Unido

(Neal & Aligar, 2005%)

65192 individuos com cancer de ovario,
pulmdo, mama, prostata, colon/reto e
linfoma n&o Hodgkin identificados
através de inquérito populacional
realizado em 2002.

Tempo de demora para o diagnoéstico
do cancer.

Variaveis socio-demograficas.

Tempo de demora para o diagnostico
maior em mulheres, individuos mais
jovens, pessoas que vivem sozinhas ou
pertencem a classes sociais mais
baixas.

A magnitude da associagdo com as
diferentes variaveis sécio-demograficas
diferiu entre os tumores analisados.
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Quadro 4: Variaveis analisadas e principais resultados de estudos que avaliaram a assisténcia a saude de pacientes com cancer
(continuagao)

Local do estudo

Autor (ano de publicacao)

Populagao de estudo

Variaveis

Resultados

Porto Alegre, RS

(Knorst et al, 2003%*)

69 pacientes com cancer de pulmao,
tratados cirurgicamente no Hospital das
Clinicas de Porto Alegre, entre 1990 e
1998.

Intervalo de tempo entre o inicio dos
sintomas e a procura de assisténcia
médica.

Intervalo de tempo entre o primeiro
atendimento no hospital e a realizagcéo
de cirurgia.

Tempo médio de 110 dias entre o
aparecimento dos sintomas e a primeira
consulta.

Tempo médio de 25 dias entre o
diagndstico e a cirurgia.

Mais de 70% dos pacientes submetidos
a tratamento em um periodo de 30 dias
da data do diagnéstico.

Curitiba, PR

(Barros et al, 2006%°)

263 pacientes com cancer de pulmao,
diagnosticados entre 1991 e 1997, em
dois hospitais de Curitiba.

Diagnostico de cancer de pulmao.
Variaveis socio-demograficas.
Variaveis epidemiolégicas.

Variaveis clinico-assistenciais.

Maior incidéncia da doenga em homens
(76%) e em fumantes ou ex-fumantes
(90%).

Média de idade de 60,9 anos.

Os sintomas iniciais mais freqlentes
foram tosse e dor toracica (89%);

A radiografia simples de térax fez o
diagnéstico presuntivo (89%);

A maioria dos  pacientes foi
diagnosticada com a doencga avangada
(85%).
Radioterapia foi
realizada (53%).

a terapéutica mais
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Quadro 5: Variaveis analisadas e principais resultados de estudos que avaliaram a assisténcia oncolégica de pacientes com

cancer de mama

Local do estudo

Autor (ano de publica¢ao)

Populagéo de estudo

Variaveis

Resultados

Estados Unidos

(Gorin et al, 2006°°)

49685 mulheres com 65 anos ou mais,
diagnosticadas com cancer de mama,
entre janeiro de 1992 e dezembro de
1999.

Intervalo de tempo entre o diagnéstico e
o inicio do tratamento.

Etnia.
Numero de consultas em servigos de

saude no periodo que antecedeu o
diagnostico e o tratamento.

Intervalo de tempo duas vezes maior
entre o diagnéstico e o inicio do
tratamento para as mulheres afro-
americanas em relagdo as brancas.
Constatada demora no diagnostico e
tratamento em 11,2% das mulheres
afro-americanas e em 51% das
mulheres brancas.

Maior niumero de consultas em servigos
de saude entre as afro-americanas.
Resultados similares foram observados
para outras minorias étnicas em relagcao
as mulheres brancas.

Inglaterra

(Jack et al, 2007°")

35364 pacientes com cancer de mama
que receberam radioterapia em um
periodo de até 6 meses apds o
diagnéstico, no periodo 1992-2001, no
sudeste da Inglaterra.

Proporcédo de pacientes que receberam
radioterapia nos primeiros 60 dias apo6s
o diagnéstico.

Idade, local de residéncia e estagio do
tumor ao diagnéstico

Servicos de atengcdo oncoldgica do
sudeste da Inglaterra

Reducdo da propor¢cdo de pacientes
que receberam radioterapia nos
primeiro 60 dias ap6s o tratamento:
68% em 1992 e 33% em 2001.

N&o houve associacdo entre area de
residéncia, idade e estagio do tumor e o
tempo de espera para radioterapia.

A propor¢cdo de mulheres que
receberam radioterapia nos primeiros
60 dias apos o diagndstico variou entre
43 e 81% nos servicos de atencao
oncolégica avaliados.
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Quadro 5: Variaveis analisadas e principais resultados de estudos que avaliaram a assisténcia oncolégica de pacientes com

cancer de mama (continuagéo)

Local do estudo

Autor (ano de publica¢ao)

Populagéo de estudo

Variaveis

Resultados

Rio de Janeiro, RJ

(Brito et al, 2005%)

310 mulheres com céncer de mama
tratadas na rede publica do estado do
Rio de Janeiro no periodo 1999-2002.

Tipo de Unidades Assistenciais
utilizadas (CACON ou Unidade Isolada;
Publicas ou Privadas).

Intervengdes praticadas (terapéutica).

Variaveis socio-demograficas

Variaveis clinicas

A maioria das mulheres recebeu
tratamento em CACON (81,3 %), em
Unidades publicas (73,5 %) e em
unidades localizadas na capital do
Estado (78,1 %).

Concentragdo em uma unica Unidade
assistencial (70 %).

Diagnostico tardio em 43,9% dos casos.
Subutilizacdo de terapéuticas
recomendadas: estadio Il e lll, 40% néo
realizaram cirurgia.

80% das que n&o realizaram cirurgia
nao possuiam plano de saude e foram
atendidas em Unidades Isoladas.

Sao Paulo, SP

(Trufelli et al, 2008°°)

68 mulheres com cancer de mama,
atendidas consecutivamente, em
hospital de cancer de Sao Paulo, em
2006.

Intervalo de tempo entre as diferentes
etapas do diagnostico e do tratamento
do cancer.

Todas as etapas do diagnédstico e
tratamento apresentaram demoras.

A maior demora foi observada no
intervalo de tempo entre a suspeita do
diagnéstico na mamografia e a
realizagdo da biopsia, que apresentou
mediana de 72 dias, variando entre 4 e
1095 dias.

A mediana da duragdo do intervalo de
tempo entre mamografia e realizacdo
de tratamento adjuvante de 189 dias,
variando entre 5 e 1178 dias.
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Quadro 5: Variaveis analisadas e principais resultados de estudos que avaliaram a assisténcia oncologica de pacientes com

cancer de mama (continuagao).

Local do estudo

Autor (ano de publicacao)

Populagéo de estudo

Variaveis

Resultados

Londrina, PR

(Souza et al, 2008°°)

180 pacientes com céncer de mama
tratadas em Hospital de Oncologia,
entre 2003 e 2004

Estagio da doenca ao diagnéstico.

Intervalo de tempo entre o atendimento
na rede basica e a referéncia para
servico especializado.

Intervalo de tempo entre a primeira
consulta no servico especializado e o
tratamento definitivo

Doenca regional em 53,3% e doenca
metastatica em 7,2% das pacientes.
Intervalo de tempo maior que 30 dias
entre o atendimento inicial e a
referéncia para servigo especializado
em 60% das pacientes

Intervalo de tempo maior que 90 dias
entre a primeira consulta no servigo
especializado e o tratamento em 50%
das pacientes.

Rio de Janeiro, RJ

(Rezende et al, 2009%)

104 mulheres maiores de 26 anos, com
suspeita de cancer de mama, atendidas
em hospital de referéncia de cancer do
Rio de Janeiro, em 2003.

Estadiamento clinico.

Intervalo de tempo entre a primeira
consulta no hospital e a confirmagéo
diagnostica.

Realizagdo de mamografia.
Existéncia de confirmacao

histopatolégica da doenca na primeira
consulta no hospital.

Estadiamento clinico Il a IV ao
diagndstico em 51% dos casos.
Intervalo de tempo entre inicio dos
sintomas e primeira consulta variou
entre 1 e 60 meses (mediana 1 més).
Intervalo de tempo entre a 12 consulta e
a confirmacgéo diagndstica variou entre
0 e 54 meses (mediana 6,5 meses).

A mamografia havia sido realizada em
25% das mulheres.

Confirmacéo histopatolégica ausente na
primeira consulta em 64% das
pacientes.
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3. Justificativa

Corumba localiza-se no extremo oeste do pais, na parte setentrional do
Arco Central, na fronteira com a Bolivia. Como os demais municipios do Arco
Central da fronteira brasileira, a cidade passou por um profundo processo de
transformacdo econdmica, social e ambiental nas ultimas décadas, que pode
ter influenciado os padrbées de adoecimento da populagao local.

O cancer é uma das principais causas de morbidade e mortalidade em
diferentes populacbes e, em 2006, era a segunda causa de morte em
Corumba, sendo responsavel por 14,0% dos obitos. Dificuldades de acesso
aos servicos de atencdo oncoldgica acarretam prejuizos na prevengao,
deteccéo e tratamento dessa doenca e ocorrem de forma desigual entre
diferentes grupos populacionais.

A politica de atencdo ao céncer do Ministério da Saude prevé a
integralidade da assisténcia ao paciente, sendo as acgbes de saude
desenvolvidas dentro de uma rede de atengcdo com diferentes niveis de
complexidade e regulamentadas por parametros de necessidades. Com base
nessas normas, Corumba n&o pode dispor de servico de oncologia habilitado
no SUS e seus residentes sao referenciados para Campo Grande, quando
necessitam de tratamento. E reconhecido que a acessibilidade geografica aos
servigos exerce grande influéncia sobre a situagcao de saude da populacao e a
propria politica de atencdo ao cancer recomenda que, além do critério
quantitativo, baseado em pardmetros de necessidades, seja também
considerada a adequagcdao do acesso regional aos servicos para O

credenciamento de uma UNACON no SUS.
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Acredita-se que o conhecimento da magnitude e tendéncia da
mortalidade por cancer contribuira para a melhor compreensao dos padrdes de
distribuicdo do agravo nesse grupo populacional especifico. E, considerando as
particularidades dessa regido de fronteira, juntamente com avaliacdo do acesso
e da utilizagao dos servicos de atengéo oncoldgica por parte de sua populagao,
podera subsidiar as diferentes esferas de governo de Mato Grosso do Sul, para
que, de forma conjunta, definam estratégias favorecedoras para o diagnéstico e

tratamento da doenca em residentes das regides mais distantes da capital.
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4. Objetivos

Objetivo Geral

Analisar a distribuicdo e a tendéncia da mortalidade por cancer e avaliar
o atendimento de alta complexidade em oncologia em Corumba, Mato Grosso

do Sul.

Objetivos Especificos

a) Descrever a magnitude e a distribuicdo da mortalidade por cancer em
Corumba, no periodo 1980-2006;

b) Analisar a tendéncia das taxas de mortalidade por cancer em Corumba
no periodo de 1980-2006;

c) Comparar o padrdo de mortalidade por cancer desse municipio com o
de Campo Grande, no periodo 2002-2006;

d) Analisar o atendimento de alta complexidade em oncologia recebido por
residentes de Corumba nos anos de 2008 e 2009;

e) Analisar o atendimento de alta complexidade em oncologia das
mulheres residentes no municipio que faleceram por cancer de mama

entre 2004-2008.
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5. Metodologia

Para atender aos objetivos propostos, esta dissertacdo foi estruturada
em dois artigos:
Artigo 1: Padrao de distribuicdo do cancer em uma cidade da fronteira:
Tendéncia da mortalidade por cancer em Corumba, Mato Grosso do Sul,
no periodo 1980-2006.
Artigo 2: Atencdo oncolégica em uma cidade da fronteira: Analise
exploratéria do atendimento de alta complexidade dos residentes de
Corumba, Mato Grosso do Sul.

A metodologia utilizada para o desenvolvimento de cada estudo se

encontra integralmente apresentada no corpo dos mesmos.

5.1. Consideragdes Eticas
O presente estudo seguiu as normas dispostas na Resolu¢céo 196/96 do
Conselho Nacional de Etica em Pesquisa e foi submetido & apreciagcdo do

Comité de Etica da ENSP/FIOCRUZ, sendo aprovado sob o n° 168/2009.
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Artigo 1

Padrao de distribuicao do cancer em uma cidade da fronteira: Tendéncia
da mortalidade por cancer em Corumba, Mato Grosso do Sul, no periodo

1980-2006

“Patterns of cancer distribution in a border town: Trends in cancer

mortality in Corumba, Mato Grosso do Sul in the period 1980-2006."

Autores:
Jodo Francisco Santos da Silva’

Inés Echenique Mattos?

1: Coordenadoria Estadual de Controle Avaliagdo e Auditoria, Secretaria
de Estado de Saude do Mato Grosso do Sul
2: Departamento de Epidemiologia, Escola Nacional de Saude Publica da

Fundacgao Oswaldo Cruz
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Resumo

Introdugao: Corumba se localiza na fronteira do Brasil com a Bolivia, no estado do Mato
Grosso do Sul. As zonas de fronteira apresentam caracteristicas préprias que influenciam as
condigbes de vida e saude de seus habitantes, ocasionando dificuldades na realizagdo de
atividades de vigilancia e no planejamento da atengéo a saude. O cancer é importante causa
de morbi-mortalidade em diferentes populagdes e foi a segunda causa de morte em Corumba
em 2006, respondendo por 14% dos obitos.

Objetivo: Analisar o padrdo de mortalidade por céncer da populagdao de Corumba, Mato
Grosso do Sul, durante 1980-2006.

Material/Métodos: Dados populacionais e de mortalidade por cancer por sexo, idade,
localizagéo e ano de ocorréncia foram obtidos no DATASUS/Ministério da Saude. Taxas de
mortalidade por cancer em geral e por tumores especificos foram padronizadas por idade pela
populacdo mundial. Estimaram-se modelos de regresséo para analise da tendéncia das taxas
de mortalidade. O método das médias moveis foi empregado para suavizar flutuagdes nas
séries, sempre que ndo se pode ajustar um modelo estatisticamente significativo para as taxas
anuais. Razdes Padronizadas de Mortalidade (SMR) foram estimadas para comparar a
mortalidade por cancer no periodo 2002-06 em Corumba e Campo Grande, a capital do estado.
Resultados: As taxas de mortalidade de Corumba passaram de 101,74 para 105,6 por
100.000 no periodo de estudo. Houve aumento das taxas de mortalidade, principalmente, entre
as mulheres e no grupo de 60 ou mais anos. Observou-se declinio constante da mortalidade
por cancer de estdbmago para o conjunto da populagdo e ambos os sexos. Houve tendéncia de
incremento da mortalidade por cancer de coélon/reto na populagdo geral, em homens e
mulheres. O cancer de pulmao mostrou declinio constante no conjunto da populagéo e entre os
homens, e os tumores de préstata e colo de Utero apresentaram tendéncia de declinio na maior
parte do periodo, com estabilidade no final. Em comparacdo com Campo Grande, os
residentes de Corumba apresentaram excesso de Obitos por cancer de estdmago e de colo de
Utero e sub-mortalidade por outras localizagdes.

Conclusédo: O comportamento do cancer em Corumba tende a ser similar ao da regido Centro-
Oeste e do Brasil, porém com evolugéo lenta e tardia, predominio do cancer gastrico e dos
tumores de colo uterino e, possivelmente, certo grau de sub-diagnostico para outras
neoplasias. Problemas no acesso ao diagnostico e tratamento do cancer pela populagéo
podem explicar, em parte, esses resultados, assim como diferencas regionais e geracionais
nos niveis de exposicado a carcindgenos. Entretanto, ndo existem dados sobre prevaléncia
desses agentes nesta populacdo especifica, nem sédo disponiveis dados de incidéncia que
possibilitem a comparagdo com a mortalidade, para verificar se as diferengas observadas
refletem, efetivamente, tendéncias da incidéncia de cancer em Corumba.

Palavras-chave: cancer; mortalidade; tendéncia; fronteira.
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Abstract

Introduction: Corumba is located in the Brazilian border with Bolivia, in Mato Grosso do Sul
state. Border zones had their own characteristics that influence the living conditions and health
of its inhabitants, leading to difficulties in performing surveillance activities and in health care
planning. Cancer is a major cause of morbidity and mortality in different populations and it was
the second leading cause of death in Corumba in 2006, accounting for 14% of deaths.
Objective: To analyze the patterns of cancer mortality in the population of Corumba, Mato
Grosso do Sul, during 1980-2006.

Material/Methods: Population and mortality data for cancer, by gender, age, site and year of
the study period, were obtained from the Ministry of Health/  DATASUS. Mortality rates for all
cancers and specific tumors were standardized for age to the World Population. Regression
models were estimated to analyze trends in mortality rates. The method of moving averages
was used to smooth out fluctuations in the series, whenever a statistically significant model
could not be adjusted for the annual rates. Standardized Mortality Ratios (SMR) were estimated
to compare cancer mortality in the period 2002-06 in Corumba and Campo Grande, the state
capital.

Results: Cancer mortality rates in Corumba went from 101.74 to 105.6 per 100,000 during the
study period. An increase in mortality rates was seen mainly in females and in the age group of
60 or more years. A steady decline in the mortality from stomach cancer was seen for the whole
population and in both genders. There was an increasing trend in the mortality for colorectal
cancer in the overall population and in both males and females. Lung cancer showed a
consistent decline trend in the overall population and in males, while prostate and cervix tumors
showed decreasing trends for the most part of the study period, with stability at the end.
Compared to the population of Campo Grande, residents of Corumba had an excess of deaths
from stomach cancer and of cervix neoplasia and showed sub-mortality for other cancer sites.
Conclusion: Cancer patterns in Corumba tended to be similar to those seem for the Midwest
region and for Brazil, although with a late and slower evolution and the predominance of
malignancies such as gastric cancer and tumors of the cervix and, possibly, a degree of under-
diagnosis for other common cancers. Problems of access to cancer diagnosis and treatment by
the city's population may explain some of these results as well as regional and generational
differences in the levels of exposure to carcinogens. Unfortunately, there is a lack of data on the
prevalence of these agents for this specific population. Also, there is no incidence data to
compare with mortality, in order to analyze whether the observed differences actually reflect
trends of cancer incidence in Corumba.

Key-words: cancer; mortality; trends; border.
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Introducgao

A zona de fronteira internacional do Brasil é bastante extensa e
apresenta caracteristicas proprias que influenciam as condi¢cbes de vida e,
como conseqiiéncia, o processo de salde e doenga de seus habitantes’. A
mobilidade populacional nas regides de fronteira traz dificuldades para o
desenvolvimento de agdes de vigilancia da saude e para o planejamento dos
servicos de assisténcia’.

Visando melhorar a qualidade da atencdo a saude nessas regides e
aportar recursos aos municipios fronteiricos para que possam atender a
demanda diferenciada que recebem no Sistema Unico de Saude, o governo
brasileiro langou o SIS-Fronteiras - Programa Integrado de Saude das
Fronteiras®. O Ministério da Saude propds que a primeira etapa do Programa
fosse voltada para a elaboragéo de diagnésticos de saude, tendo em vista a
precariedade das informag¢des disponiveis em muitos desses municipios, em
especial naqueles situados nos Arcos Norte e Central da fronteira®. Entretanto,
as atividades que vem sendo desenvolvidas estdo voltadas, principalmente,
para as doengas transmissiveis

Corumba, localizada no extremo oeste do pais, na parte setentrional
do Arco Central, na fronteira com a Bolivia, tem aproximadamente 100.000
habitantes e é a terceira maior cidade do estado de Mato Grosso do Sul®.
Devido a expanséao da fronteira agricola, vem se destacando nos ultimos anos
como um nucleo urbano articulador de importante fluxo fronteirico e espaco
potencial da procura por assisténcia a saude de brasileiros residentes fora do

pais e por estrangeiros®. Peiter’ aponta como principais problemas da regiao a
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ocupacgao desordenada e a rapida transformacgéo de seu territério, aumentando
a violéncia e a vulnerabilidade da populagéo.

Desde a segunda metade do século passado, o cancer tem se apresentado
como uma das principais causas de morbidade e mortalidade em diferentes
populagdes. Estima-se que em fungdo do processo de industrializacdo e
urbanizagdo, de mudancas de habitos alimentares e do envelhecimento da
populagdo, os casos novos de cancer terdo, até 2020, um crescimento de
73,0% nos paises em desenvolvimento®’.

Na regiao Centro Oeste, as taxas de incidéncia de cancer variam entre
379,9/100.000 homens e 326,9/100.000 mulheres em Brasilia (1996-1998) e
270,7/100.000 homens e 228,2/100.000 mulheres em Cuiaba (2000)%. Quanto
aos padroes e tendéncias de mortalidade, as regides brasileiras
acompanharam, no periodo de 1980 a 1995, o modelo que tem sido descrito
em outras partes do mundo, com taxas de maior magnitude nas regides Sul e
Sudeste, economicamente mais desenvolvidas®. Entretanto, em 2006, o cancer
ja era a segunda causa de morte no estado de Mato Grosso do Sul, assim
como em Corumba, onde foi responsavel por 14,0% dos Obitos anuais'°.

A politica de atengdo ao céncer do Ministério da Saude prevé a
integralidade da assisténcia ao paciente, sendo as agbes de saude
desenvolvidas dentro de uma rede de atencdo com diferentes niveis de
complexidade'. Com base nessas normas, para que um municipio possa
contar com uma Unidade de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) é
necessario que se estime a ocorréncia, de pelo menos 1000 casos novos
anuais de cancer, excetuando-se os tumores de pele ndo melanoma, em sua

populagéo12. Com base no numero de casos novos anuais de cancer
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estimados para Corumbd, o municipio ndo pode dispor de servico de oncologia
habilitado no SUS™ e seus residentes sdo referenciados para Campo Grande,
guando necessitam de atendimento de alta complexidade.

Entretanto, recomenda-se que, além desse critério quantitativo, seja
considerada a adequacdo do acesso regional aos servicos para o
credenciamento de uma UNACON no SUS'™. Essa & uma questdo
particularmente importante no Arco Central da fronteira, onde a populagao da
area rural tem acesso bastante precario aos nucleos municipais e dai aos
centros de referéncia regionais’.

Em face ao contexto, o objetivo deste estudo epidemiologico € descrever
a distribuicdo e a tendéncia da mortalidade por cancer em Corumba, no
periodo de 1980 a 2006. Pretende-se, assim, contribuir para o conhecimento
do comportamento desse agravo em uma populagdo residente na zona de
fronteira e fornecer subsidios aos gestores para o equacionamento da atengéo

oncologica no municipio e no estado de Mato Grosso do Sul.

Material e métodos

Os o6bitos de residentes do municipio de Corumba ocorridos no periodo
de estudo, segundo sexo e faixa etaria, foram obtidos no banco de dados do
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade do Ministério da Saude (SIM/MS),
assim como aqueles dos residentes de Campo Grande, no periodo 2002-
2006. As informacobes relativas as populagdes das duas cidades, por sexo e
faixa etaria, foram obtidas no site do Departamento de Informatica do Sistema

Unico de Saude (DATASUS) e tém como base os censos populacionais de
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1980, 1991 e 2000, a recontagem de 1996 e as estimativas para os anos
intercensitarios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Foram selecionados para estudo todos os Obitos de residentes de
Corumba, cuja causa basica foi o cancer e que ocorreram entre 1980 e 2006.
Para o periodo de 1980-1995, foram considerados como o&bitos por cancer
aqueles que receberam os codigos de 140.0 a 208.9, correspondentes ao
capitulo Il (Neoplasias) da Classificacdo Internacional de Doengas (CID), 92
Revisao. A partir de 1996, foram selecionados os 6bitos codificados no capitulo
Il da 10® Revisédo da CID (cédigos de CO00. 0 a C97). As co-variaveis
consideradas neste estudo foram sexo, idade, tipo especifico de neoplasia e

ano de ocorréncia do 6bito.

Analise dos dados

Os dados de mortalidade foram analisados em trés quinqUénios
(1980/84, 1991/95 e 2002/06) e agrupados nas faixas etarias: menores de 20
anos; 20-29 anos; 30-39 anos; 40-49 anos; 50-59 anos; 60-69 anos; 70-79
anos e 80 e mais anos, com o objetivo de reduzir uma possivel flutuagao
aleat6ria, que poderia ocorrer devido a baixa freqiéncia do evento estudado.

Para fins de comparagcéo entre os quinqUénios, foi efetuada a
padronizagcdo por idade das taxas de mortalidade, pelo método direto,
utilizando como padrdo a populagdo mundial. Foi calculado o percentual de
variacédo das taxas de mortalidade entre o primeiro e o ultimo quinqiénio,
através da férmula: (taxa do quinqUénio inicial - taxa do quinqUénio final) / taxa

do quinguénio inicial x 100.

64



Foi efetuada a analise descritiva da distribuicdo das taxas de
mortalidade para o conjunto das neoplasias, bem como para as seis principais
localizagdes anatémicas de cancer em Corumba, no periodo de estudo.

A anadlise da tendéncia das taxas de mortalidade foi efetuada através da
estimativa de modelos de regressé&o, para o conjunto da populag&o e por sexo.
Para o processo de modelagem, as taxas padronizadas anuais de mortalidade
por cancer foram consideradas como variavel dependente (y) e os anos do
periodo de estudo como variavel independente (x). Foram testados modelos
polinomiais de primeiro, segundo e terceiro graus. Para evitar auto-correlagao
entre os termos das equagdes de regressdo, foi utilizado o artificio da
centralizagdo da variavel ano, transformando-a em ano calendario menos o
ponto médio da série historica. Escolheu-se o0 modelo que apresentou maior
significancia estatistica, considerando p valor < 0,05. Se dois ou mais modelos
eram estatisticamente similares, foi escolhido o mais simples. Quando n&o foi
possivel identificar tendéncia estatisticamente significativa para as taxas de
mortalidade de determinada localizagc&o de cancer, recorreu-se ao método das
médias mobveis para suavizar as flutuagbes da série historica. Essas médias
foram calculadas para periodos de trés em trés anos, sendo posteriormente
utilizadas nos modelos de regressé&o, obedecendo aos parametros ja relatados.

O padrao de mortalidade por neoplasias de Corumba e Campo Grande,
no periodo 2002-2006, foi comparado através da Razdo Padronizada de
Mortalidade (SMR), ajustada por idade, e seus respectivos intervalos de
confianca a 95,0%.

Para a analise dos dados foram utilizados os softwares Excel 2007 e

SPSS verséao 17.0.
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Resultados

Entre 1980 e 2006, foram registrados, em média, 58 ébitos por cancer
ao ano em Corumba. As neoplasias de estbmago, pulméo, célon-reto, prostata,
mama e colo do utero, em conjunto, representaram 50,8% de todas as mortes
por cancer no periodo.

As taxas de mortalidade por cancer em geral, segundo sexo e faixa
etaria, nos quUinquénios analisados e as variagdes percentuais entre o primeiro
e o ultimo periodo estdo apresentadas na Tabela 1. Entre 1980-84 e 2002-06,
as taxas padronizadas de mortalidade por cancer em Corumba apresentaram
variacédo positiva de 3,8%, passando de 101,74 para 105,6 por 100.000
habitantes. Comparando o primeiro com o ultimo quinqliénio se observa
aumento da magnitude das taxas de mortalidade a partir dos 60 anos, assim
como diminuicdo nas demais faixas etarias, com o maior percentual de
variagcéo negativa no grupo de 30 a 39 anos e a maior variagdo positiva nos
individuos de 80 anos ou mais.

Com relacdo a distribuicdo por sexo, enquanto as taxas padronizadas de
mortalidade por cancer se mantiveram, praticamente, estaveis entre os
homens, verificou-se percentual de variacdo positivo de 19,2% entre as
mulheres. Chama a atengao, a ocorréncia de variagao percentual negativa das
taxas de mortalidade por cancer dos homens mais jovens (até 29 anos), em
contraposicao ao crescimento dessas taxas entre as mulheres da mesma faixa
etaria.

Na Tabela 2, encontram-se as taxas padronizadas de mortalidade pelas

seis primeiras causas de morte por cancer em Corumba, no periodo de estudo.
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Pode-se observar a ocorréncia de redugao das taxas de mortalidade por cancer
de estbmago, com importante variagcdo percentual negativa. Mesmo assim, no
ultimo quinqUénio analisado, essa neoplasia ainda apresentava a maior taxa de
mortalidade entre os tumores que atingem ambos os sexos, sendo responsavel
por 10,1% de todas as mortes por neoplasia ocorridas em Corumba. As taxas
de mortalidade por tumores de célon e reto apresentaram crescimento em
ambos os sexos, correspondendo ao maior percentual de variagdo positivo
observado (121,2%). As taxas de mortalidade por céancer de pulméo
apresentaram decréscimo entre 1980-84 e 2002-06, passando de 10,96 para
8,98 dbitos por 100.000 habitantes.

A reducdo das taxas de mortalidade por céancer de estbmago ocorreu
tanto no sexo masculino como no feminino, com variagéo percentual negativa
de 25,5 e 55,0%, respectivamente, entre 1980-84 e 2002-06. Essa neoplasia foi
a principal causa de morte por cancer entre os homens, durante todo o periodo
de estudo e, no ultimo quinqUénio, sua taxa de mortalidade correspondeu a
18,91 por 100.000 homens. Em relagdo aos tumores de cdélon e reto, as taxas
de mortalidade no sexo feminino quase ftriplicaram, enquanto os homens
experimentaram aumento da ordem de 45,2%. Para céancer de pulméo, pode-
se observar redugcéo das taxas de mortalidade masculinas. Entre as mulheres,
houve progressiva elevacao das taxas de mortalidade por esse tumor, que
passaram de 3,64 para 6,24 por 100.000 mulheres entre 1980-84 e 2002-06,
correspondendo a acréscimo de 71,4%. Mesmo assim, as taxas de mortalidade
por cancer de pulmé&o do sexo masculino, no ultimo quinqiénio (2002-06) ainda

correspondiam a quase o dobro daquelas das mulheres.
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Observou-se aumento das taxas de mortalidade por cancer de prostata,
com variagao percentual positiva de 71,7.%. No primeiro qlinqiénio, a taxa de
mortalidade por essa neoplasia ocupava o terceiro lugar entre os homens, em
termos de magnitude, passando para o segundo lugar em 2002-06.

As taxas de mortalidade por cancer de mama tiveram acréscimo de
17,5%, passando de 13,83 para 16,26 por 100.000 mulheres. O cancer de colo
de utero foi a neoplasia que apresentou a taxa de mortalidade de maior
magnitude entre as mulheres, apesar de ter mostrado redugéo de 2,35% entre
o primeiro e o ultimo quinglénio. Essas duas neoplasias foram responsaveis
por 39,5% das mortes por cancer na populagao feminina de Corumba, entre
2002 e 2006.

A Tabela 3 apresenta os resultados da andlise de regressdo. N&o foi
possivel observar tendéncia estatisticamente significativa para as taxas de
mortalidade por neoplasias do conjunto da populacdo de Corumba. Entretanto,
apOs a suavizagao da série, através do recurso da média mobvel, foram
identificados modelos estatisticamente significativos para as taxas de
mortalidade por cancer de ambos o0s sexos, com tendéncia linear de
incremento no periodo de estudo.

As taxas de mortalidade por neoplasia de estdbmago apresentaram
tendéncia de declinio para o conjunto da populagédo e em ambos os sexos.
Entretanto, tanto no sexo masculino, como no conjunto da populagdo de
Corumba, essa tendéncia n&do se mostrou constante. No sexo feminino, foi
observada tendéncia linear de declinio das taxas de mortalidade por tumores
gastricos, com redugcdo média de 0,37 ébito/ano. Em relagdo ao cancer de

célon e reto, verificou-se tendéncia estatisticamente significativa de incremento
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das taxas de mortalidade do conjunto da populagdo e do sexo feminino. Para
os homens, foi possivel observar tendéncia estatisticamente significativa de
incremento, porém ndo constante, ao se utilizar as médias moveis das taxas de
mortalidade na analise de regress&o. Quanto ao cancer de pulméo, verificou-se
tendéncia estatisticamente significativa de decréscimo constante das taxas de
mortalidade, tanto no conjunto da populagdo, como no sexo masculino,
utilizando médias mobveis na analise de regressdo. Para as taxas de
mortalidade femininas por essa neoplasia, nenhum dos modelos testados
apresentou significancia estatistica.

Ao se utilizar as médias moéveis das taxas de mortalidade por cancer de
préstata, obteve-se significancia estatistica para um modelo de tendéncia
decrescente na maior parte do periodo, com estabilidade no final. A analise do
diagrama de dispersdo das médias moveis dessas taxas evidenciou
crescimento entre 1980-82 e 1987-89, reducéo gradual entre 1988-90 e 1999-
2001 e novo aumento a partir desse ponto, alcangando, no ultimo triénio (2004-
06), magnitude similar a verificada em 1987-89.

Para as taxas de mortalidade por céancer de mama, nenhum dos
modelos de regressao testados apresentou significancia estatistica. Em relagéo
a neoplasia de colo do utero, ao se utilizar as médias moveis das taxas, foi
observada tendéncia estatisticamente significativa de declinio na maior parte
do periodo, com estabilidade no final.

As Razdes Padronizadas de Mortalidade (SMR) se encontram na Tabela
4. No periodo estudado (2002-06), a populacédo de Corumba apresentou um
excesso de mortes por cancer de estbmago em relacdo a Campo Grande

(SMR 1,19- IC95% 0,84-1,64). Entre os homens residentes em Corumba, a
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mortalidade por essa neoplasia foi 28,0% maior em comparagao a populagao
masculina de Campo Grande, enquanto entre as mulheres houve déficit de
Obitos em relagédo a populagéo feminina da capital. A mortalidade por cancer de
colo do utero das mulheres de Corumba foi 98,0% maior do que aquela da
populacdo feminina de Campo Grande. Para as demais localizagbes de
neoplasia estudadas, observou-se sub-mortalidade da populagéo residente em
Corumba, em comparacao com a de Campo Grande. Entretanto, as SMRs nao

apresentaram significancia estatistica.

Discussao

Na série historica estudada, as taxas padronizadas de mortalidade por
cancer em geral do conjunto da populagéo de Corumba apresentaram variagéo
percentual positiva de 3,85%, em concordancia com outro estudo brasileiro que
mostrou elevagdo da magnitude dessas taxas de mortalidade na regido Centro-
Oeste, no periodo de 1980 a 1995°. Esse achado pode ser atribuido ao
crescimento das taxas de mortalidade feminina, uma vez que a mortalidade por
cancer entre os homens manteve-se praticamente estavel no periodo. Em
contraste, estudos realizados no Reino Unido e no Japdo indicam que a
mortalidade por cancer vem apresentando declinio em ambos os sexos, desde
a década de noventa' ",

No sexo masculino, a taxa média de mortalidade por cancer no ultimo
quinqiénio do estudo situou-se em nivel intermediario, se comparada as

registradas em 2000, em outros paises latino-americanos™. No Brasil, um

estudo de tendéncia mostrou que as taxas de mortalidade por todos os tipos de
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cancer, excluindo tumores de pele n&do melanociticos, apresentaram variagao
percentual negativa de 0,3% nos homens entre 1980 e 1995°.

A mortalidade por cancer entre as mulheres de Corumba apresentou
incremento, diferentemente do que ocorreu em outras regides do mundo, onde
houve diminuigédo dessas taxas entre 1970 e 2000'®. Wunsch Filho e Moncau®
verificaram tendéncia de redugdo das taxas de mortalidade pelos principais
tipos de cancer entre as mulheres, no periodo de 1980 a 1995, em todas as
regides brasileiras. No Rio Grande do Sul, entre 1979 e 1995, também foi
observada tendéncia de declinio da mortalidade por cancer em mulheres'’.

Em relacéo as taxas de mortalidade por faixa etaria, destaca-se o fato de
que o aumento percentual entre as mulheres foi mais acentuado nos dois
extremos etarios (20 a 29 anos e 80 anos e mais). Para as mulheres mais
jovens, a variagéo positiva foi de 63,0%. No Japao, onde o rastreamento do
cancer de colo de utero tem baixa cobertura em mulheres menores de 30 anos,
as jovens entre 15 e 29 anos experimentaram aumento de cerca de 4,0% nas
taxas de mortalidade no periodo 1970-2006'®. A mortalidade pelos tipos mais
frequentes de cancer apresentou elevagdo no inicio dos anos 90, declinando
posteriormente na América do Norte e na Europa Ocidental em individuos de
65 anos ou mais de ambos os sexos'®. Entretanto, especificamente em
mulheres de 60 anos ou mais, em estudo realizado nas regides Sul e Sudeste
do Brasil foi verificado aumento da mortalidade por cancer em geral e por
algumas localizagbes especificas, em ambas as regides, no periodo de 1980 a
2005%°.

As taxas médias padronizadas de mortalidade dos tumores analisados

neste estudo apresentaram magnitude elevada nos trés quinqUénios, com

71



excec¢ao do cancer de colon e reto. Nao € possivel a comparagéo direta com os
valores registrados para o Brasil e para a regidao Centro-Oeste no estudo de
Wunsch Filho e Moncau®, pelo fato de terem sido utilizadas diferentes
populagcdes de referéncia para a padronizagao por idade.

Muitos paises, inclusive algumas regides do Brasil, experimentaram, nas
ultimas décadas, uma reducdo das taxas de mortalidade por cancer

gastrico® 72"

Em Corumba, entre os anos 2002-06, a taxa de mortalidade por
esse tumor no sexo masculino apresentava ainda valores bastante préoximos
aos estimados para o ano 2000 em paises da América Latina como Chile,
Costa Rica e Equador, detentores das taxas de mortalidade mais elevadas da
regido’®.

Uma ascensdo da mortalidade por cancer de célon e reto tem sido

observada no Brasil e no mundo, em ambos os sexos®'"*'

. Em Corumba, as
taxas de mortalidade por essa localizagdo de cancer apresentaram a maior
elevacao percentual para o conjunto da populag&o entre os tumores estudados,
embora tenham permanecido como as de menor magnitude. O crescimento
dessas taxas foi maior entre as mulheres que, no inicio do periodo de estudo,
apresentavam valores muito baixos. Contudo, no Rio Grande do Sul a
tendéncia de incremento da mortalidade por cancer de célon e reto na
populacdo geral, deveu-se ao incremento das taxas masculinas, enquanto as
femininas mantiveram-se estaveis no periodo de 1979 a 1995'"". Em termos de
hierarquia das taxas de mortalidade por cancer no sexo masculino, o tumor de
pulm&o apresentou a segunda maior magnitude no primeiro quinqUénio de

estudo, & semelhanca do que ocorreu na regido Centro-Oeste e no Brasil®. Ja

no segundo quingquénio (1991-95), essa neoplasia passou para o terceiro lugar
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em termos de magnitude entre os homens de Corumba, diferentemente do que
foi observado em 1995, tanto na regido Centro-Oeste, como no pais, onde essa
neoplasia assumiu o primeiro Iugarg.

Alguns estudos brasileiros mostraram aumento das taxas de mortalidade
por tumores de préstata, entre a década de oitenta e inicio dos anos noventa,

similarmente ao verificado em Corumba®'’.

Em outras regides do mundo,
entretanto, ocorreu reducao das taxas de mortalidade por cancer de préstata, a
partir da década de 90%.

Os tumores de colo de utero e de mama foram as duas principais causas
de morte por cancer entre as mulheres de Corumba. Nas ultimas décadas do
século 20, varios paises do mundo apresentaram redugcdo da mortalidade por
tumores de colo de utero e incremento da mortalidade por neoplasia de mama,
que se tornou a principal causa de morte por cancer em mulheres®. No Brasil,
foi observada redugédo da mortalidade por cancer de colo de utero no periodo
de 1980-1995, porém com padrdes regionais diversos”®.

A redugédo das taxas de incidéncia e de mortalidade por céncer gastrico

15,1621 & foi também observada nas

€ uma tendéncia constatada mundialmente
regides Sul e Sudeste do Brasil, com repercussédo nas taxas de mortalidade
nacionais dessa neoplasia, que também declinaram®'’. Embora os motivos que
levaram a tal comportamento nédo estejam totalmente estabelecidos, estudos
indicam que a reducao de fatores de risco, com a melhora da conservagao dos
alimentos e a diminui¢cdo do uso de sal e derivados, a maior disponibilidade de
vegetais e frutas frescos e a redugcdo da prevaléncia do Helicobacter pylori

seriam os principais responsaveis por esse decréscimo?*%°.
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O consumo de hortalicas e frutas pela populagcéo adulta residente nas
capitais da regiao Centro-Oeste em 2008 era bastante similar, sendo que, em
Campo Grande, cerca de 10,0% dos homens e 20,0% das mulheres referiram
consumir a quantidade recomendada como saudavel pela Organizagao Mundial

de Saude, percentual esse superior & média nacional®®

. Nao ha disponibilidade
de dados que permitam o conhecimento da prevaléncia dos fatores de risco e
protegcdo envolvidos na carcinogénese gastrica para Corumba e, devido as
suas caracteristicas peculiares, de cidade fronteirica, ndo se pode, a principio,
assumir padréao de consumo similar ao da capital do estado.

Em paises como Estados Unidos e Canada, apesar do aumento da
incidéncia do cancer de colon e reto, ocorreu tendéncia de declinio das taxas
de mortalidade nas Ultimas trés décadas'®. A reducdo ou a tendéncia de
estabilizacdo da mortalidade por essa neoplasia nos paises desenvolvidos
poderia ser explicada pelo rastreamento e/ou diagndéstico precoce, incluindo o
acesso a colonoscopia e a terapéutica em tempo oportuno?®’. No Brasil, entre
1980-1995, foi observada variacdo percentual positiva da mortalidade por
cancer de colon e reto em ambos o0s sexos, porém com distribuicdo
heterogénea entre as regides’. Segundo Neves e colaboradores?®, as
diferencas observadas nos padrées de mortalidade por cancer de célon e reto
entre as regides brasileiras poderiam estar relacionadas a caracteristicas
regionais, como habitos culturais e alimentares, estilo de vida e, ainda,
condicao sécio-econdmica, acesso e qualidade dos servigos de satde?.

O baixo consumo de vegetais, fibras e folatos e o elevado consumo de
carne s&o fatores associados ao maior risco de desenvolver esse cancer®.

|26

Segundo dados do Vigitel””, Campo Grande € a capital brasileira que apresenta
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0 maior consumo de carne com excesso de gordura. Em Corumba, que possui
o maior rebanho bovino de Mato Grosso do Sul, o consumo de carne vermelha
é freqlente e tal habito alimentar, interagindo com outros fatores caracteristicos
da regido poderia estar contribuindo para o aumento da incidéncia e
mortalidade pela neoplasia.

Em estudo que englobou regides geograficas dos cinco continentes foi
verificado que, no periodo de 1973 a 1997, as taxas de incidéncia de cancer de
pulmao decresceram ou mantiveram-se estaveis entre os homens, em todos os
locais com exceg¢do do Japéo, enquanto, em contraste, a incidéncia entre as
mulheres aumentou na maioria das regiées®®. Nos Estados Unidos, as taxas de
mortalidade por essa neoplasia vém apresentando reducdo em ambos os
sexos, desde o inicio da década de 90, embora essa seja bem mais acentuada
no sexo masculino'®?°. No Brasil, nos anos 80 e 90, com excecdo da regizo
Sudeste, foi observado incremento das taxas de mortalidade por cancer de
pulmdo em ambos os sexos, sendo esse, porém, maior nas mulheres'’*°. O

tabagismo & o principal fator de risco reconhecido para cancer de pulmao®*’

e
a observacédo de tendéncias diferenciadas de mortalidade entre homens e
mulheres poderia estar refletindo mudancas no habito de consumo de
cigarros®. Entretanto, Wunsch Filho e Moncau® observaram tendéncia de
estabilizacdo da mortalidade por outras neoplasias relacionadas ao tabaco, em
ambos 0s sexos, na primeira metade da década de 90. Possivelmente, além do
tabagismo, outros fatores genéticos, hormonais e fisioldégicos tém participagao
no processo de carcinogénese pulmonar e influenciam as diferentes tendéncias

observadas para os dois sexos®’. Ndo existem registros sobre a prevaléncia de

tabagismo na populacdo de Corumba, porém, a semelhangca do que foi
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observado em outros locais, a modificagdo do habito de fumar entre os
homens, ocorrida nas ultimas décadas, poderia ser uma das possiveis
explicagdes para a tendéncia de declinio observada neste estudo.

Nas ultimas décadas, em varios paises da Europa e na América do
Norte, a incidéncia do cancer de prostata tem aumentado, enquanto a
mortalidade vem declinando, o que poderia estar relacionado ao aumento da
sobrevida, devido ao tratamento precoce e de melhor qualidade’®?. A
realizacédo da dosagem do Antigeno Prostatico Especifico (PSA) levou a um
aumento no diagnostico precoce desse cancer e, embora ndo seja consenso,
isso poderia ter contribuido para a redugcédo da mortalidade, em paises que
utilizam o exame rotineiramente?*?*. No Brasil, foi observado incremento das
taxas de mortalidade por cancer de préstata entre 1980 e 1995, em todas as
regides®. Em estudo sobre tendéncia de mortalidade, realizado no Rio Grande
do Sul, com dados do periodo 1979-1995, foi também observada elevagéo da
mortalidade por cancer de prostata’’. Esse cancer tem comportamento
bioldégico heterogéneo e a introdugcdo do rastreamento através do PSA trouxe
dificuldades para a avaliagdo do seu padrdo de mortalidade ao longo do
tempo®. Pouco se conhece sobre os fatores envolvidos na sua etiologia,
embora a dieta alimentar rica em carne e a obesidade tenham sido
relacionadas ao aumento do risco e o consumo elevado de vegetais, de
vitaminas D e E, de selénio, licopeno e acidos graxos émega 3 se associa a
sua reducao?.

Nas ultimas trés décadas, a incidéncia e a mortalidade por cancer de
colo uterino apresentaram reducgdes acentuadas nos paises desenvolvidos®:.

No Brasil, o estudo de Wunsch Filho e Moncau® mostrou redugéo das taxas de
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mortalidade entre 1980 e 1995, nas regides Sudeste, Nordeste e Centro-Oeste,
com elevagcdo das mesmas no Sul e no Norte. O Papiloma Virus Humano
(HPV) esta envolvido na etiologia dessa neoplasia, mas outros co-fatores,
como tabagismo, nivel sécio-econdmico, deficiéncia na ingestao de vitaminas e
micronutrientes, multiplos parceiros sexuais, inicio precoce da vida sexual e
uso de anticoncepcionais orais, também contribuem para o processo de

carcinogénese>*®

. As taxas de mortalidade por cancer de colo de utero
apresentaram declinio em Corumba, com estabilidade no final do periodo.
Apesar do declinio observado, ao se considerar as diferentes faixas etarias,
verificou-se variag&o positiva de 51,0% em jovens de 20 a 29 anos. Em um
estudo de revisdo da literatura, Aleyamma e Preethi*® constataram, em varios
paises da Europa e na América do Norte, tendéncia de aumento da incidéncia
e da mortalidade por adenocarcinoma de colo do utero em mulheres jovens.

A opcao metodolégica adotada neste estudo foi incluir os Obitos
codificados como neoplasia de utero por¢do nao especificada na analise das
taxas de mortalidade por cancer de colo de utero, enquanto outros utilizaram
apenas os Obitos codificados como céancer de colo de utero, o que pode, pelo
menos em parte, contribuir para discrepancias entre os resultados
observados'"2%37,

A andlise das Razbes Padronizadas de Mortalidade (SMR) evidenciou
excesso de 6bitos por cancer de estomago no sexo masculino e por tumores
de colo uterino no sexo feminino em Corumbda, enquanto para as demais
localizagbes foi observada menor mortalidade em relagdo a Campo Grande.

Uma possivel explicagao para esses achados seria a dificuldade de acesso aos

servicos de saude, acarretando o diagnoéstico tardio e a demora no tratamento
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ou, até mesmo, o nao diagnostico. Nos municipios de fronteira, a rede de
atencdo basica predomina na estrutura assistencial do SUS e o numero de
unidades é relativamente pequeno®. A acessibilidade aos servicos disponiveis
e aos centros de referéncia regionais €, muitas vezes, precaria, principalmente
para a populag&o que vive em area rural’. As grandes distancias e a dificuldade
em percorré-las em determinadas épocas do ano, como € o caso da area do
Pantanal, uma extensa planicie alagada sazonalmente, podem ocasionar
problemas, n&o s6 de acesso aos servicos de saude, mas também para a
adesao ao tratamento do cancer que, com base nas normas vigentes, deve ser
realizado em Campo Grande.

Como os demais municipios do Arco Central da fronteira brasileira,
Corumba passou, nas Uultimas décadas, por um profundo processo de
transformacdo econbmica, social e ambiental, vinculado ao projeto de
colonizag&o rural e ampliagédo da fronteira agricola’. O acelerado processo de
mudanca e a grande intensidade das interagdes fronteiricas trouxeram também
problemas relacionados ao trafico de drogas, contrabando, turismo sexual e
outras atividades ilegais®. Essas transformagdes poderiam ter influenciado o
padrdo de exposigao a carcindbgenos da populagao local.

Entretanto, a prevaléncia de fatores de risco e protegcdo para os
diferentes tipos de cancer em Corumba ndo é conhecida, trazendo limitagdes
para a analise dos padrbdes observados.

Embora se possa pensar que os habitos alimentares, o consumo de
alcool e tabaco, os aspectos comportamentais e as praticas preventivas da

populacdo de Corumba s&o similares aos da capital do estado, € necessario

considerar que, por estar situada na zona de fronteira, a cidade possivelmente
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apresenta também caracteristicas proprias que influenciam o estilo de vida e as
condicbes de saude e podem repercutir nos processos de adoecimento de
seus habitantes. O conhecimento sobre a distribuicdo dessas caracteristicas e
sobre as formas de acesso e utilizacdo dos servicos de saude poderia
contribuir para a melhor compreensdo dos padrées de distribuicdo dos
diferentes agravos de saude, entre eles o cancer, em grupos populacionais
especificos.

No Brasil, séries histéricas de incidéncia de cancer ainda n&o séo
sistematicamente produzidas e disponibilizadas. Estudos de base populacional
sobre a distribuicdo da doenca utilizam, em geral, o banco de dados do
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), gerido pelo Ministério da
Saude, que possui cobertura nacional e disponibiliza uma série histérica
iniciada em 1979'°. A qualidade e a fidedignidade da informacdo de
mortalidade do SIM, quando a causa basica de morte é o cancer tem sido
demonstrada em diferentes estudos brasileiros %3940,

A analise do comportamento epidemiologico do cancer em Corumba
evidenciou um padrao que, embora tenda a acompanhar o que vem ocorrendo
na regiao Centro-Oeste e no Brasil, mostra uma evolugdo mais lenta e tardia,
ainda com predominio de neoplasias como o cancer gastrico e os tumores de
colo de utero que, de modo geral, vém apresentando tendéncia de declinio em
varias localidades do pais e, possivelmente, certo grau de sub-diagnostico de
outras localizagdes de cancer.

Acredita-se que este estudo, através da sistematizacédo de dados que

caracterizam o padrdo de mortalidade por céancer em Corumba, possa

contribuir para o conhecimento das particularidades dessa regiao de fronteira,
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possibilitando que as diferentes esferas envolvidas na ateng&o oncologica do
estado de Mato Grosso do Sul, de forma conjunta, pensem estratégias
favorecedoras do acesso da populagdo que vive em regides distantes da

capital ao diagnéstico e tratamento desse agravo.
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Tabela 1: Taxas de mortalidade por cancer por sexo e na populagio geral segundo faixa etaria e percentual de variagdo no periodo,

Corumba, Mato Grosso do Sul, 1980-2006

Taxas de mortalidade* Taxas de mortalidade* Taxas de mortalidade*
Sexo masculino % Sexo feminino % Ambos 0s sexos %
Periodo 1980-84 1991-95 2002-06 variacio 1980-84 1991-95 2002-06 variacio 1980-84 1991-95 2002-06 variaciao
Faixa etaria
<20 anos 7,45 4,56 3,53 -52,6 3,85 4,76 5,59 45,2 5,68 4,65 4,33 23,8
20 a 29 anos 14,67 12,49 9,46 -35,5 5,82 7,69 9,51 63,4 10,23 10,12 9,48 -7,3
30 a 39 anos 28,60 34,13 20,23 -29,3 67,56 39,77 28,37 -58,0 48,35 38,67 24,34 -49,6
40 a 49 anos 92,53 9,84 53,21 -42.5 82,85 42,99 109,86 -32,6 87,89 26,66 82,14 -6,5
50 a 59 anos 282,69 205,17 181,93 -35,6 203,88 175,18 185,43 -9,0 245,12 190,15 183,75 -25,0
60 a 69 anos 405,89 480,93 496,06 22,2 260,24 270,97 295,69 13,6 335,86 378,68 394,90 17,6
70 a 79 anos 831,11 886,92 943,58 13,5 482,51 691,24 707,59 46,6 658,19 790,96 820,58 24,7
80 anos e mais 1165,80 1043,48 1207,24 3,5 827,97 690,39 1307,45 57,9 968,26 824,27 1263,30 30,5
Todas as idades** 112,37 105,68 112,65 0,24 83,13 80,45 99,11 19,2 101,74 94,93 105,66 3,8

* taxas por 100.000 habitantes
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Tabela 2: Taxas padronizadas de mortalidade por localizagdes especificas de cancer por sexo e na populagio geral
e percentual de variagdo no periodo,

Corumba, Mato Grosso do Sul, 1980-2006
Taxas de mortalidade* Taxas de mortalidade* Taxas de mortalidade*
Sexo masculino % Sexo feminino % Ambos 0s sexos %
Periodo 1980-84  1991-95 2002-06 | variacdo | 1980-84 1991-95 2002-06 | variacdo | 1980-84 1991-95 2002-06 | variacio
Localizacio do cancer
Estomago 24,30 15,28 18,91 =222 8,89 9,19 4,00 -55,0 17,40 12,42 11,38 -34,6
Colon e reto 5,62 1,19 8,16 452 1,92 5,74 7,32 281,2 3,53 481 7,81 121,2
Pulmio 18,61 21,78 11,99 -36,0 3,64 5,45 6,24 71,4 10,96 15,35 8,98 -18,1
Mama - - - - 13,83 10,93 16,26 17,5 - - - -
Colo de utero - - - - 21,25 17,20 19,40 -8,7 - - - -
Prostata 10,00 13,15 17,17 71,7 - - - - - - - -
*taxas por 100.000 habitantes, padronizadas por idade pela populagdo mundial
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Tabela 3 — Tendéncia das taxas de mortalidade por cancer em geral e por localizagdes especificas.
Corumba, Mato Grosso do Sul, 1980-2006

Neoplasia Modelo R? (%) p Tendéncia
valor

Sexo masculino

Todas as neoplasias** y= 100,58 + 1,07x 22,9 0,02 Crescente e constante

Estémago* y= 15,41 - 0,30x + 0,05x 23,4 0,02 Decrescente, ndo constante

Célon e reto** y=1,80+0,18x + 0,03 x? 48,5 0,00 Crescente, ndo constante

Pulmao™* y = 15,84 — 0,34x 21,9 0,02 Decrescente e constante

Prostata™ y=13,03 — 0,46x + 0,01x* 36,6 0,00 Decrescente na maior parte do periodo, porém

estavel no final

Sexo feminino

Todas as neoplasias** y= 91,77 + 0,89x 21,9 0,02 Crescente e constante

Estébmago* y=7,69-0,37x 22,1 0,01 Decrescente e constante

Célon e reto* y=5,64 + 0,26x 17,5 0,03 Crescente e constante

Colo de utero e utero SOE** y= 16,53 -2,81x + 0,39 X2, 0,02x° 83,7 0,00 Decrescente na maior parte do periodo, porém

estavel no final

(*) Somente tendéncias estatisticamente significativas com base nas taxas anuais por 100.000 habitantes, padronizadas pela populagdo mundial.
(**) Somente tendéncias estatisticamente significativas com base nas médias moveis trienais das taxas anuais por 100.000 habitantes, padronizadas pela populagdo
mundial.



Tabela 3 — Tendéncia das taxas de mortalidade por cancer em geral e por localizagdes especificas,
Corumba, Mato Grosso do Sul, 1980-2006

(continuac¢io)
Neoplasia Modelo R? (%) p Tendéncia
valor
Ambos os sexos
Estébmago* y =11,30 - 0,36x + 0,03x2 38,0 0,00 Decrescente, ndo constante
Colon e reto* y =512+ 0,21x 23,5 0,01 Crescente e constante
Pulmao™* y=10,40 - 0,17x 20,0 0,02 Decrescente e constante

(*) Somente tendéncias estatisticamente significativas com base nas taxas anuais por 100.000 habitantes, padronizadas pela populagdo mundial.
(**) Somente tendéncias estatisticamente significativas com base nas médias moveis trienais das taxas anuais por 100.000 habitantes, padronizadas pela populagdo
mundial.
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Tabela 4: Razdes de Mortalidade Padronizada (SMR), ajustadas por idade, para cancer em geral e para localizagdes especificas,
Corumba, Mato Grosso do Sul, 2002-2006

Ambos 0s sexos Sexo masculino Sexo feminino
Localizagdo de cancer SMR (IC 95%) SMR  (IC 95%) SMR (IC 95%)
Estomago 1,19 (0,84-1,64) 1,28  (0,86-1,84) 0,87 (0,38-1,72)
Colon e reto 0,69 (0,46-1,01) 0,62 (0,33-1,06) 0,77 (0,42-1,30)
Pulmio 0,48 (0,32-0,69) 0,44  (0,6-0,70) 0,53 (0,26-0,95)

Colo de utero - 1,98 (1,43 -2,65)
Mama - - 0,89 (0,59-1,27)
Prostata - 0,64 (0,42-0,94) -

Todas as localizagdes 0,80 (0,72-0,88) 0,69 (0,60-0,80) 0,95 (0,82-1,10)
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Resumo

Introdugao: O comportamento do cancer em Corumba, no periodo 1980-2006, apresentava
evolugdo mais lenta e tardia do que o conjunto da regido Centro-Oeste, com predominio de
cancer gastrico e de colo de utero e possivel sub-diagnéstico de outros tumores. A
acessibilidade geografica a rede assistencial exerce grande influéncia sobre a situacao de
salde na regido da fronteira e a dificuldade de acesso aos servicos especializados, pode
acarretar diagndéstico tardio, demora no tratamento ou n&o diagnaéstico.

Objetivo: Avaliar a assisténcia oncologica de alta complexidade a residentes de Corumba, com
base nos parametros de necessidades de procedimentos normatizados pelo Sistema Unico de
Saude (SUS).

Material/Métodos: Taxas de incidéncia de cancer por faixa etaria foram obtidas dos Registros
de Cancer de Base Populacional (RCBP) da regido Centro-Oeste. A populacdo de Corumba de
2007, por faixa etaria, foi obtida no DATASUS. Os procedimentos de alta complexidade em
cancer, realizados por residentes de Corumba na rede publica de Campo Grande foram obtidos
nos Sistemas de Informacbes Hospitalares e Ambulatorial/Autorizacdo de Procedimentos de
Alta Complexidade. As taxas de incidéncia dos RCBP foram aplicadas ao numero de individuos
de cada grupo etario na populacdo de Corumbd, obtendo-se 0 numero de casos novos
esperados por grupo de idade. O seu somatério forneceu o nimero de casos novos anuais de
cancer estimados ajustado por idade. O numero estimado de procedimentos de alta
complexidade para os residentes da cidade em 2008-2009 foi calculado com base nas
estimativas de casos novos e nos parametros de necessidades para ateng¢do oncoldgica.
Estimou-se o percentual de cobertura comparando o numero de casos que efetivamente
realizaram os procedimentos em relacdo ao niumero de casos que deveriam té-los realizado.
Os obitos por cancer de mama de mulheres residentes em Corumba, no periodo 2004-2008,
foram identificados pelas declara¢des de 6bito nominais do municipio, sendo incluidas somente
as que realizaram pelo menos um tipo de tratamento especifico no SUS. Considerou-se idade
ao iniciar o tratamento e no 6bito, estadiamento clinico, local do tratamento, procedimentos e
tipo de servico que financiou o tratamento, sendo a analise efetuada através de medidas de
tendéncia central e disperséo, distribui¢cbes de freqliéncias e da sobrevida.

Resultados: Em 2008-2009 foram realizadas 29 cirurgias oncolégicas em residentes de
Corumba, correspondendo ao percentual de cobertura entre 24,2 e 20,1% do que seria
necessario para atender somente os casos novos estimados, tendo como base Campo Grande
e entre 12,3 e 10,3%, se Cuiaba fosse a referéncia. Considerando a menor estimativa, 144
novos casos necessitariam de radioterapia no biénio, e 58 receberam o procedimento (40,3%
do total estimado); esse valor corresponderia a 20,6%, se a estimativa tivesse Cuiaba como
base. Para quimioterapia, a menor estimativa indicou que 168 casos novos necessitariam o
procedimento e 109 receberam (percentual de cobertura estimado 64,9%); a estimativa com
base em Cuiaba corresponderia a 33,1%. Entre 2004-2008, ocorreram 30 &bitos por cancer de
mama em residentes de Corumba, sendo possivel obter informagbes para 26. Dessas, 19,2%
tinham menos de 40 anos no tratamento inicial e 42,3% morreram com menos de 50 anos.
Trés mulheres realizaram tratamento inicial em outras cidades que ndo Campo Grande; 23 se
trataram somente na rede publica; 70,8% apresentavam estagio avancado da doenga nessa
ocasido. O tratamento inicial foi cirurgia em 50% e o tratamento seqiiencial mais freqiente foi
radioterapia e quimioterapia. Duas mulheres ndo receberam tratamento seqiiencial. A mediana
de sobrevida do tratamento inicial até o 6bito foi 25,5 meses, 25,0% das mulheres morreram
em até um ano do tratamento inicial e 75,0% em até 36 meses.

Conclusdo: Foi evidenciada a baixa cobertura da assisténcia de alta complexidade em
oncologia a populagdo residente em Corumba e o retardo na instituicdo do tratamento
especifico para o cancer de mama. A acessibilidade dos residentes da cidade a rede
assistencial de saude poderia explicar, em parte, esses achados. O Plano Diretor de
Regionalizagdo estabelece Campo Grande como referéncia em alta complexidade em
oncologia, as pessoas residentes em Corumba, porém os resultados indicam dificuldade no
cumprimento dessa politica e no atendimento as normas de regulacdo do sistema. Outros
estudos, com diferentes abordagens metodolégicas, podem contribuir para melhor explicar as
razdes que permeiam as dificuldades de acesso a assisténcia em Corumba.

Palavras-chave: alta complexidade; oncologia; cobertura do tratamento do céncer; acesso;
fronteira.
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Abstract

Introduction: In the period 1980-2006, cancer patterns in Corumba showed a slower and late
evolution in relation to the entire Midwest region, with predominance of gastric and cervical
cancers and possible under-diagnosis of other tumors. The geographical accessibility to health
care has great influence on health conditions in the border area and may lead to difficulties in
the access to specialized services, delayed diagnosis and/or treatment and even no diagnosis.
Objective: To evaluate the high-complexity oncologic care received by residents of Corumba,
based on the parameters for the needs of established procedures in the Brazilian Unified Health
System (SUS).

Material/Methods: Incidence rates by age group were obtained in the Population Based
Cancer Registries (PBCR) of the Midwest region. The population of Corumba in 2007, by age
group, was obtained in DATASUS. The procedures of high- complexity in oncology performed in
residents of Corumba at Campo Grande were obtained from the Hospital Information and
Outpatient/Authorization Procedures of High-Complexity Systems. Age-specific incidence rates
of the PBCRs were applied to the number of individuals in each age group in the population of
Corumba, obtaining the number of expected new cases by age group. Their sum provided the
estimated annual number of new cases of cancer adjusted for age. The estimated number of
high-complexity procedures needed in 2008-2009 was calculated based on estimates of new
cases and the parameters of cancer care needs. The percentage of coverage was estimated by
comparing the number of cases that actually received the procedures in relation to the number
of cases that should have had them. Deaths from breast cancer in the period 2004-2008,
occurring in women who lived in the city were identified through the nominal list of death
certificates of Corumba. Only those women who had received at least one specific type of
treatment in the SUS were included. Age at the start of the treatment and at death, clinical stage
and place of treatment, procedures and type of service that funded the treatment were analyzed
through measures of central tendency and dispersion, frequency distributions and survival.
Results: In 2008-2009, 29 oncologic surgeries were performed in residents of Corumba, which
corresponded to coverage between 24.2 and 20.1% of that required only for the estimated new
cases, based on Campo Grande, and between 12.3 and 10.3%, if the reference was Cuiaba.
Considering the lowest estimate, 144 new cases in the biennium would need radiotherapy and
58 received the procedure (40.3% of the total estimate); this value would correspond to 20.6% if
the estimate had Cuiaba as its base. For chemotherapy, the lowest estimate indicated that 168
new cases would require the procedure and only 109 received (estimated coverage 64.9%); the
coverage for this estimate based in Cuiabd would correspond to 33.1%. In the period 2004-
2008, 30 deaths from breast cancer occurred in Corumba, but it was possible to obtain
information only for 26. Of these, 19.2% had less than 40 years at the initial treatment and
42.3% died with less than 50 years. Three women underwent initial treatment at other cities
than Campo Grande, 23 were treated only in public services and 70.8% had advanced disease
at the time of the initial treatment. First treatment was surgery in 50% and the most frequent
sequential treatment was radiation plus chemotherapy. Two women did not receive sequential
treatment. The median survival from initial treatment until death was 25.5 months, 25% of the
women died within one vyear of the initial treatment and 75% within 36 months.
Conclusion: This study shows low coverage of high-complexity oncologic care for the
population of Corumba and a delay in the institution of specific treatment for breast cancer. The
access of city residents to health care services could partly explain these findings. The
Regionalization Directory Planning establishes Campo Grande as the reference for high-
complexity cancer care for people living in Corumbad, but these results indicate difficulties in
complying with this policy and with the federal guidelines that regulate the system. Other studies
with different methodological approaches may contribute to better explain the reasons
underlying these difficulties in access to cancer care in Corumba.

Keywords: high-complexity care; oncology, cancer treatment coverage; access; border
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Introducgao

Corumba se localiza no extremo oeste do pais, na parte setentrional do
Arco Central que faz fronteira com a Bolivia e possui aproximadamente
100.000 habitantes, sendo a terceira maior cidade do estado de Mato Grosso
do Sul'. Nos ultimos anos, esse municipio vem se destacando como um ntcleo
urbano articulador de importante fluxo fronteirico e em um espago potencial de
procura por servicos de saude tanto por brasileiros residentes fora do pais
como por estrangeiros®. A acessibilidade geografica a rede assistencial exerce
grande influéncia sobre a situacdo de saude nessa regido da fronteira, onde
parcela importante da populacdo reside em area rural e tem acesso bastante
precario tanto a assisténcia basica de saude nos nucleos municipais, quanto a
atencdo de média e alta complexidade, nos centros de referéncia regionais®.

Por se situar em zona de fronteira, Corumba apresenta caracteristicas
préprias que influenciam as condi¢des de vida, os habitos e comportamentos
da populagdo, com conseqiéncias sobre seus processos de saude e de
adoecimento?.

O padréo epidemioldgico do cancer em Corumbda, no periodo 1980-
2006, tendeu a acompanhar o que tem ocorrido na regido Centro-Oeste e no
Brasil como um todo, com crescimento dos tumores de célon e reto, mama e
prostata. Entretanto, ainda apresenta predominio de neoplasias como o cancer
gastrico e os tumores de colo de utero que, de modo geral, apresentam
tendéncia de declinio em outras localidades do pais®.

Assim, a comparagao da mortalidade por cancer de Corumba e Campo
Grande, no periodo 2002-2006, atravées das Razbes Padronizadas de

Mortalidade (SMR) evidenciou um excesso de Obitos por cancer de estbmago
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no sexo masculino e por tumores de colo uterino no sexo feminino em
Corumba, enquanto para as demais localizagbes foi observada menor
mortalidade*. Uma possivel explicagédo para esses achados poderia ser a
dificuldade de acesso aos servigos de saude, acarretando o diagnostico tardio
e a demora no tratamento e, até mesmo, o n&do diagnostico.

Acredita-se que o conhecimento sobre acesso e utilizacdo dos servigos
de saude por parte desse grupo populacional especifico possa fornecer
subsidios para que as diferentes esferas envolvidas na atengcdo oncoldgica do
estado de Mato Grosso do Sul, de forma conjunta, definam estratégias
favorecedoras para o diagnéstico e tratamento desse agravo em populagdes
residentes em regides distantes da capital.

Nesse contexto, este estudo pretende avaliar a assisténcia oncologica
de alta complexidade recebida pela populagdo residente em Corumba, com
base nos parametros de necessidades de procedimentos definidos

tecnicamente e normatizados pelo Sistema Unico de Saude (SUS).

Material e métodos

Foi realizado um estudo descritivo no qual, por meio de estimativas de
casos novos de cancer e a partir de pardmetros de necessidade de
procedimentos de alta complexidade em oncologia, normatizados pelo SUS,
analisou-se quantitativamente, a cobertura da assisténcia da populagdo de
Corumba no periodo 2008-2009.

De forma complementar, foi efetuada a caracterizagcdo da assisténcia

oncolégica de alta complexidade recebida por mulheres residentes em
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Corumba que faleceram por cancer de mama entre 2004-2008, por ser esse
um tumor com tendéncia de incremento nesse municipio.

Fontes de dados

Os Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP) s&o centros
sistematizados de coleta, armazenamento e analise da ocorréncia e das
caracteristicas de casos incidentes de cancer em uma populagéo especifica de
uma area geografica delimitada, sendo que no Brasil, a maioria se localiza em
capitais dos estados®. Como Corumba nzo dispde de um Registro de Cancer
de Base Populacional (RCBP), néo é possivel estimar diretamente os casos
incidentes de cancer em sua populacdo para um determinado ano. Dessa
forma, foi necessaria uma estimativa indireta dos casos novos esperados
tomando como base os dados das cidades da regido centro-oeste onde
existem RCBP, que sdo Cuiaba, Goiania, Distrito Federal e Campo Grande®®.

As taxas de incidéncia de cancer por faixa etaria nas cidades de Cuiaba,
Goiania e no Distrito Federal sdo provenientes dos seus respectivos RCBP e
constam da publicagdo das Estimativas de Cancer no Brasil®>. Os dados do
RCBP de Campo Grande foram extraidos de um Boletim Informativo da
Secretaria de Estado de Satde de Mato Grosso do Sul®. As taxas de incidéncia
de cancer utilizadas para o calculo da estimativa de casos novos de cancer séo
referentes aos seguintes periodos: Campo Grande (2000), Cuiaba (2000),
Brasilia (1996- 1998) e Goiania (1996- 2000), que eram os dados disponiveis
mais recentes.

Optou-se por trabalhar com a populagcéo por faixa etaria de Corumba

para 2007, porque nesse ano houve uma mudan¢a na metodologia empregada
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para o calculo de estimativas populacionais em cidades com até 170 mil
habitantes”.

Campo Grande é a referéncia para atendimento de alta complexidade
em oncologia para a populacdo residente em Corumba’. Assim, foram
considerados para avaliacdo da cobertura da assisténcia oncologica, apenas
os procedimentos de alta complexidade realizados na rede publica dessa
cidade e disponiveis nos bancos de dados do Sistema de Informagdes
Hospitalares (SIH) e no SIA/APAC (Sistema de Informagdes
Ambulatorial/Autorizagédo de Procedimentos de Alta Complexidade).

Dentro dos procedimentos de alta complexidade estéo incluidas as trés
formas existentes de tratamento para cancer, que sé&o: cirurgia, radioterapia e
quimioterapia®. Como tratamento especifico em oncologia, foram considerados
os procedimentos de radioterapia e quimioterapia pertencentes ao grupo 3
(procedimentos clinicos) e ao sub-grupo 4 (tratamento em oncologia) e os
procedimentos cirurgicos pertencentes ao grupo 4 (procedimento cirurgico) e
ao sub-grupo 16 (cirurgia em oncologia) constantes no Sistema de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses,
Préteses e Materiais Especiais SUS (SIGTAP)®.

O numero de cirurgias oncoloégicas de residentes de Corumba
realizadas em Campo Grande, referente as competéncias de janeiro de 2008 a
dezembro de 2009, foi obtido no SIH, utilizando o Tabulador de Informagbes de
Saude para ambiente Windows (Tabwin).

O numero de residentes do municipio de Corumba que realizaram
tratamento em Campo Grande, com radioterapia e/ou quimioterapia, foi obtido

em um banco de dados constituido pelas Autorizagdes de Procedimentos de
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Alta Complexidade (APACs) processadas e pagas pelo Sistema Publico de
Saude, via Secretaria Municipal de Saude de Campo Grande e incluiu o
periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2009.

Para a etapa do estudo relativa ao cancer de mama, foram selecionados
todos os Obitos por essa neoplasia ocorridos em mulheres residentes em
Corumba no periodo 2004-2008. Essas informac¢des foram obtidas, a partir das
declaragdes de 6bito nominais de mulheres residentes naquele municipio, que
tiveram como causa basica da morte o cancer de mama, referentes aos
codigos C50. 0 a C50.9 da 102 Revisao da CID. Foram incluidas nessa andlise
somente as mulheres que realizaram pelo menos um tipo de tratamento
especifico para o cancer no ambito do Sistema Unico de Saude. A
caracterizacdo da assisténcia de alta complexidade em oncologia recebida
pelas mulheres falecidas por cancer de mama foi efetuada com base nos
procedimentos registrados no ambito do SUS. Além dos procedimentos de alta
complexidade, foram consideradas nessa analise outras variaveis:

Idade da mulher quando do inicio da realizagcao do primeiro tratamento
especifico para o cancer, obtida do conjunto APAC/Prontuario ambulatorial,
Espelho de AIH e Prontuario hospitalar;

Idade da mulher na data do 6bito, obtida na declaracéo de 6bito;
Escolaridade, obtida na declarag&o de o6bito;

Estadiamento clinico, de acordo com a classificacdo da Unido Internacional
Contra o Cancer, obtida no conjunto APAC/Prontuario ambulatorial,

Local do tratamento, cidade onde iniciou o tratamento especifico para o
cancer (quimioterapia, radioterapia ou cirurgia), obtido pela analise do conjunto

APAC/prontuario ambulatorial, espelhos de AIH e prontuarios hospitalares;
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Tipo de servigo, publico ou privado que financiou o primeiro tratamento
especifico para o cancer;

Sobrevida, estimada como o intervalo de tempo entre o inicio do primeiro
tratamento especifico para o cancer e o 6bito, medida em meses.

Analise dos dados

Para a obtengcdo de uma estimativa ajustada por idade dos casos novos
de cancer para Corumba, as taxas de incidéncia especificas por faixa etaria de
cada uma das populagdes de referéncia (RCBP de Cuiaba, Campo Grande,
Goiania e do Distrito Federal) foram aplicadas ao numero de habitantes do
mesmo grupo etario em Corumba, obtendo-se o numero de casos novos
esperados em cada grupo de idade. O somatério dos casos esperados
forneceu o numero de casos novos anuais de cancer estimados para Corumba
que foi, quando necessario, arredondado para o numero inteiro imediatamente
superior. Para a estimativa de dois anos, os casos anuais estimados foram
multiplicados por dois.

Os casos de cancer de pele ndo melanocitico, ndo foram incluidos no
calculo das estimativas porque, na maioria das vezes o seu diagnédstico e
tratamento, envolvem apenas procedimentos de baixa complexidade .

As taxas de incidéncia de cancer por faixa etaria com exclusdo desses
tumores sao disponibilizadas pelos RCBP de Cuiaba, Goiania e Distrito
Federal. No RCBP de Campo Grande estava disponivel somente o numero
total de casos de cancer de pele ndo melanocitico por sexo. Utilizou-se, entéo,
a distribuicdo proporcional desses tumores por sexo e faixa etaria do RCBP de

Cuiaba para estimar o numero de casos dessa neoplasia por sexo e faixa etaria
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entre o total de casos de Campo Grande, possibilitando a obtencéo das taxas
de incidéncia por faixa etaria, excluidos os tumores de pele ndo melanociticos.

O numero estimado de procedimentos oncolégicos de alta complexidade
foi calculado com base em parametros de necessidades para atengdo
oncolégica recomendados na Portaria SAS 741 de 2005, onde consta que de
cada 1000 casos novos anuais de cancer, 500 a 600 necessitardao fazer
cirurgia, 700 quimioterapia e 600 radioterapia. Os valores obtidos foram
arredondados para o0 numero inteiro imediatamente superior, quando
necessario.

Em relacdo a cirurgia oncoldgica, cada procedimento constante no SIH e
pago no periodo analisado foi considerado como se fosse correspondente a um
caso novo de cancer. Quanto a quimioterapia e a radioterapia, foi considerado
que cada paciente que realizou pelo menos um desses procedimentos em
2008- 2009 era um caso novo de cancer.

O percentual de cobertura foi estimado com base no numero de casos
que efetivamente realizaram os procedimentos de quimioterapia, radioterapia e
cirurgia, em relacdo ao total de casos que teoricamente deveriam té-los
realizado, se a incidéncia de cancer em Corumba tivesse a mesma magnitude
das cidades tomadas como referéncia para o calculo dessas estimativas.

Para analise dos dados de mortalidade por cancer de mama, foram
utilizadas medidas de tendéncia central e dispersédo e distribuicbes de
freqliéncias simples.

Os softwares Excel 2007 e SPSS versdo 17.0 foram utilizados para

realizacao das analises estatisticas.
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Resultados

O numero de casos novos anuais de cancer estimado para a populagéo
de Corumba em 2007 apresentou ampla variagdo, dependendo da magnitude
das taxas de incidéncia dos RCBP que subsidiaram tais estimativas.

A Tabela 1 mostra as estimativas derivadas dos dados dos quatro RCBP
da regido Centro-Oeste. Observa-se que a estimativa derivada de Campo
Grande foi a menor, correspondendo, aproximadamente, a 120 casos novos de
cancer, enquanto no extremo superior, com valor trés vezes maior, ficou a
estimativa efetuada com base no RCBP do Distrito Federal. Em um nivel
intermediario, situaram-se as estimativas baseadas no RCBP de Cuiaba e de
Goiania.

A Tabela 2 apresenta o numero de pacientes residentes em Corumba
que realizaram tratamento oncologico de alta complexidade em Campo
Grande, o numero estimado de casos novos de cancer que necessitariam de
tratamento e o percentual estimado de cobertura no biénio 2008-2009,
considerando as estimativas de casos novos para a populagdo de Corumba e
os parametros da Portaria SAS 741.

Em relagdo aos procedimentos cirurgicos, foram realizadas em Campo
Grande, no periodo analisado, 29 cirurgias oncologicas em residentes de
Corumba. Esse numero de procedimentos efetivamente realizados
corresponde a um percentual entre 20,1 e 24,2% do que seria necessario para
atender aos casos novos de cancer estimados para Corumba no biénio 2008-
2009, tomando como referéncia as taxas de incidéncia da populagdo de Campo
Grande. Se considerarmos o numero de casos novos estimados para

Corumba, com base nas taxas de incidéncia de Cuiaba, o percentual de
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cobertura para os procedimentos cirurgicos de alta complexidade em cancer
variariam entre 10,3 € 12,3%.

Tomando como base a estimativa de casos referente aos dados do
RCBP de Campo Grande, 144 casos novos de cancer necessitariam realizar
radioterapia no biénio, e 58 pessoas residentes em Corumba efetivamente
receberam esse procedimento, o que representa 40,3% do total necessario
estimado. Considerando a estimativa obtida com dados de Cuiaba, o
percentual de cobertura estimado para radioterapia seria 20,6%.

Em relagdo a quimioterapia, com base na estimativa de casos novos
referente a Campo Grande e nos parametros de necessidades, 168 casos
incidentes de cancer receberiam esse procedimento. Como 109 residentes de
Corumba se submeteram a esse procedimento em Campo Grande, no biénio
2008-2009, o percentual estimado de cobertura corresponderia a 64,9%. Ao
tomar como base os casos novos estimados em face as taxas de incidéncia de
Cuiaba, seriam necessarios 329 procedimentos de quimioterapia, o que
corresponde a um percentual estimado de cobertura de necessidades de
33,1%.

No periodo 2004-2008, ocorreram 30 &bitos por cancer de mama em
mulheres residentes em Corumba. Para quatro desses 6bitos, ndo foi possivel
obter as informagdes minimas necessarias para a determinagdo do tipo, data
e/ou local do tratamento especifico inicial para o cancer, nas fontes
pesquisadas.

As caracteristicas sécio-demograficas e clinico-assistenciais dos outros
26 Obitos sao apresentadas na Tabela 3. Destaca-se que 19,2% das mulheres

tinham menos de 40 anos na época do tratamento inicial para o cancer e que
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42,3 % delas morreram com menos de 50 anos. Com relag&o a escolaridade,
69,6% possuiam menos de oito anos de estudo. Embora a maioria das
mulheres (88,0%) tenha realizado o tratamento especifico inicial para cancer
em Campo Grande, duas delas iniciaram o tratamento em Corumba e uma na
cidade de Sao Paulo. Pode-se observar também que 23 mulheres foram
tratadas exclusivamente na rede publica de saude, enquanto outras trés
receberam tratamento sequencialmente nas redes publica e privada. Das 24
mulheres que possuiam estadiamento clinico registrado nos prontuarios de
APAC, 17 iniciaram o tratamento especifico quando a doencga ja se encontrava
em estadio avangado (estadios lll e IV). Quanto ao tratamento inicialmente
realizado, metade das mulheres foi submetida a cirurgia e a outra metade
recebeu quimioterapia. O tratamento sequencial mais frequente foi a realizagcéo
de radioterapia associada a quimioterapia, efetuado em 10 mulheres, seguido
da associagao de radioterapia e cirurgia em 6 mulheres. Chama a atencéo o
fato de que duas mulheres ndo receberam nenhum tipo de tratamento
sequencial.

A Tabela 4 apresenta a sobrevida das mulheres desde o tratamento
inicial até o 6bito. A mediana da sobrevida foi de 25,5 meses. Observa-se que
25,0% das mulheres morreram em até um ano do tratamento inicial e 75,0%
delas faleceram em até 36 meses desse evento. Na ocasido do tratamento
inicial do cancer de mama, a idade média das mulheres era de 52 anos (dp:
11,7) com mediana de 52 anos. Quando do 6bito, verificou-se idade média de
54,7 anos (dp: 11,4) e mediana de 57 anos, sendo que 25,0% das mulheres

faleceram com até 45 anos de idade.
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Discussédo

Embora o conhecimento sobre os fatores relacionados a ocorréncia e
mortalidade por cancer, assim como sobre sua prevencao, deteccédo e
tratamento, tenham apresentado importantes progressos nos ultimos anos,
esses avangos nao resultaram em beneficios distribuidos de forma homogénea
para os diferentes grupos populacionais e entre os fatores responsaveis por
essa situacdo tém sido apontados o diagnéstico tardio de tumores e as
dificuldades de acesso aos servigos de ateng&o ao cancer’ .

No Brasil, a politica de atenc&o ao cancer é desenvolvida por uma rede
de atencao oncoldgica e compreende um conjunto de procedimentos, nos seus
diferentes niveis de complexidade'>. A Portaria MS/SAS n. 741/2005
estabelece as exigéncias minimas necessarias para que as Unidades de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia integrem a rede de atencao
oncologica, devendo estar sob regulagédo do respectivo Gestor do SUS e
manter articulagcdo com a rede de saude local e regional, além de garantir de
forma complementar, consultas e exames e média complexidade para o
diagnostico diferencial do cancer®. Com base nessas normas, para que um
municipio ou regido possa contar com uma Unidade de Alta Complexidade em
Oncologia (UNACON) é necessario que se estime a ocorréncia, em sua
populacao, de pelo menos 1000 casos novos anuais de cancer, excetuando-se
os tumores de pele ndo melanoma®.

Em 2006, o cancer ja era a segunda causa de morte em Corumb4, onde
foi responsavel por 14,0% dos obitos anuais'. Em virtude das normas

assinaladas, a cidade n&o dispde de servico de oncologia habilitado no SUS™ e

102



seus residentes, quando necessitam de atendimento de alta complexidade,
devem ser referenciados para Campo Grande”.

Campo Grande possui estabelecimentos de saude habilitados na alta
complexidade em oncologia, com capacidade instalada suficiente para atender
a populacédo a ela referenciada’. Contudo, a disponibilidade de servicos
habilitados, ainda que na quantidade recomendada, ndo €& garantia de
atendimento a demanda. Estudo baseado na produgéao paga no SUS em 2001,
por procedimentos de quimioterapia e radioterapia, verificou que o percentual
de utilizagdo da capacidade instalada na Regido Centro- Oeste correspondia a
apenas 26,6%, sendo que os vinte e cinco centros de alta complexidade
existentes produziam apenas o equivalente a seis, enquanto a necessidade era
de dezessete'®.

A ampla variagdo no numero de casos novos anuais de cancer
estimados para Corumba pode ser atribuida a diversos fatores, como a
qualidade das informagdes, a cobertura e a estrutura de andlise do banco de
dados utilizada pelos RCBP na elaboragao de seus resultados, como também a
caracteristicas regionais proprias de cada populagdo que influenciam nos
padrdes de incidéncia de cancer observados.

Das cidades que possuem RCBP, Campo Grande, além de ser a mais
préxima de Corumbda, é a referéncia para a assisténcia oncologica de alta
complexidade de seus residentes’. Porém, o RCBP de Campo Grande possui
apenas um ano de informagdes consolidadas, provenientes de um numero
ainda reduzido de fontes notificadoras, sendo a maior parte dos casos
notificados retirada de declaragbes de 6bitos, o que possivelmente levou a uma

subestimacdo das taxas de incidéncia de cancer daquela cidade®'. Sendo

103



assim, é necessaria cautela na utilizagcdo dos dados desse RCBP para o
calculo de estimativas e, de fato, a menor estimativa de casos novos anuais de
cancer para Corumba foi verificada ao se utilizar as suas taxas de incidéncia
por faixa etaria como referéncia.

Por outro lado, a maior estimativa de casos novos de cancer foi obtida
quando se tomou com base os dados do RCBP do Distrito Federal. Entre os
RCBP brasileiros, o do Distrito Federal € o que apresenta a segunda maior taxa
de incidéncia de cancer, logo depois de Sdo Paulo'’. Além disso, como sede
da capital federal, possui a particularidade de concentrar pessoas oriundas de
todas as regides brasileiras, formando uma populagao bastante heterogénea,
pouco adequada para a comparagdo com outros grupos populacionais mais
especificos.

As estimativas de casos novos anuais de cancer para Corumba,
tomando como referéncias as taxas de incidéncia dos RCBP de Cuiaba e
Goiania, se apresentaram em um patamar intermediario, se comparadas com
aquelas baseadas nos dados do Distrito Federal e de Campo Grande.

Entretanto, a populagcdo de Goiania possui poucas similaridades com a
de Corumba e, por outro lado, Cuiaba, ainda que nao esteja localizada na
fronteira, pela sua infra-estrutura na area de saude, exerce influéncia na regiao
setentrional do arco central, a mesma onde se situa Corumba, sendo que
ambas as cidades atuam como articuladoras dos fluxos trans-fronteiricos®.
Caracteristicas demograficas e de mortalidade parecidas, de certa forma,
aproximam também Cuiaba de Corumba. Analisando a piramide etaria da
populacao residente nas duas cidades, observa-se similaridade da distribuicdo

percentual de pessoas na faixa etaria de 20 a 49 anos', enquanto a
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mortalidade proporcional por neoplasias apresentava, em 2006, percentuais
muito préximos nas duas cidades, sendo de 15,8% em Cuiaba e de 14,1% em
Corumba'®. Dessa forma, considera-se que a estimativa de casos novos de
cancer com base nos dados do RCBP de Cuiaba possa ser considerada como
a mais proxima da realidade de Corumba e corresponda ao melhor pardmetro
para as analises realizadas neste estudo.

Com base nas estimativas de casos novos e nos parametros de
necessidades de atencao, verifica-se que a maioria dos novos casos de cancer
residentes em Corumba que, teoricamente, necessitaram tratamento, incluindo
cirurgia oncoldgica, radioterapia ou quimioterapia, em 2008-2009, né&o
conseguiu realiza-lo na cidade que é referéncia para assisténcia de alta
complexidade em oncologia. Tanto o numero de procedimentos cirurgicos,
como o de pacientes que efetivamente realizaram radioterapia e/ou
quimioterapia foi inferior ao esperado para o periodo, independente do RCBP
utilizado como base para a estimativa de casos novos anuais de cancer para
Corumba, e sem considerar os casos prevalentes que também teriam
necessitado tratamento no periodo analisado. Em uma avaliagao da produgéo
de procedimentos oncolégicos, a Secretaria de Atencdo a Saude (SAS)
estimou existir um déficit em torno de 35,0% de procedimentos de cirurgia
oncologica em hospitais habilitados e em torno de 40,0% de radioterapia’®.
Também Gadelha'®, verificou que, em muitos estados brasileiros, a produgéo
de procedimentos de quimioterapia e de radioterapia pagos no SUS em 2001,
era menor do que a necessidade estadual ou regional estimada.

A baixa cobertura de cirurgias oncoldgicas observada neste estudo, em

torno de 10,0 a 12,0 %, tomando como parametro a estimativa de casos novos
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com base em Cuiaba, é um fato preocupante, pois para a maioria dos
pacientes com cancer, a terapéutica curativa esta fundamentada na ressecgéao
cirurgica da lesd0'®; sendo que, a maior parte dos pacientes requer uma
combinacao de recursos terapéuticos em oncologia®. Contudo, ndo é possivel
descartar que o numero de cirurgias oncologicas realizadas no periodo esteja
subestimado, pois ha hospitais gerais, tanto publicos, como privados, néo
habilitados em oncologia, que realizam tais procedimentos, conforme foi
constatado neste estudo, em que mulheres com cancer de mama foram
tratadas em outros locais que ndao o centro de referéncia. Entretanto, a
realizacdo de cirurgia oncoldégica em servigcos nao habilitados pode ocasionar
prejuizos a integralidade do tratamento do paciente com cancer, como o atraso
ou até mesmo a néo realizagdo de radioterapia e/ou quimioterapia sequencial
em servigos especializados, contrariando principios basicos da politica nacional
de atencg&o oncolégica'.

Com relagéo a radioterapia e a quimioterapia, verificou-se que apenas
um em cada cinco casos novos de cancer estimados, conseguiu realizar
radioterapia. O percentual estimado de cobertura de quimioterapia foi o maior
entre as trés modalidades terapéuticas analisadas, mas ainda assim, somente
um terco dos casos novos de cancer estimados para Corumba teria sido
beneficiado com esse tipo de tratamento, mais uma vez sem considerar que
uma parcela desse atendimento possa ter sido destinada a casos prevalentes
de cancer, nao incluidos no célculo da cobertura estimada.

Dificuldades de acesso aos servicos de atengdo ao cancer ocorrem de
forma desigual entre diferentes grupos populacionais, acarretando prejuizos na

prevencado, deteccdo e tratamento da doenca'’. Corumba situa-se em uma
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regidao da fronteira, onde um terco da populagdo vive na area rural e tem
acesso bastante precario aos nucleos municipais e dai aos centros de
referéncia regionais®. Nesse sentido, a falta de acessibilidade dos residentes
em Corumba a rede assistencial de saude, seria um fator importante, embora
ndo exclusivo, para explicar a baixa cobertura da assisténcia de alta
complexidade em oncologia aquela populacéo.

Em relagdo aos obitos por cancer de mama analisados, verificou-se que
grande parte das mulheres iniciou o tratamento para o cancer com a doenga
avancgada. No Brasil, estudos demonstraram que o diagnostico de cancer de
mama, em muitos casos, é realizado tardiamente, retardando o tratamento?®%'.
Brito e colaboradores® apontam uma série de fatores que influenciam na
incapacidade de diagnosticar precocemente o cancer de mama, como a pouca
efetividade da politica de detec¢cdo precoce da doencga, a baixa produtividade
de algumas unidades assistenciais e a desintegragao entre os diversos niveis
do sistema.

Fatores geograficos e socioecondmicos, inerentes as diversas regides
do pais, fazem com que o0 acesso e o tempo para o diagnostico e tratamento do
cancer apresentem variagdes regionais, com muitos casos diagnosticados
quando ndo ha mais possibilidade de tratamento curativo??%,

O atraso na investigacédo de lesbes mamarias suspeitas é considerado
um dos principais responsaveis pelo diagndstico inicial do cancer de mama em
estadio avangado®. Um estudo que analisou a cobertura da mamografia em
Mato Grosso do Sul em 2004 constatou que a oferta de exames era inferior ao

necessario e a cobertura ficou em torno de 37,9%, na regido assistencial a que

pertence Corumba®*,
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Também, o fato de metade das mulheres ter recebido como primeiro
tratamento do cancer a quimioterapia parece indicar que o inicio do tratamento
tenha ocorrido tardiamente. As modalidades terapéuticas para o cancer de
mama em estagios iniciais consistem na cirurgia, as vezes associada a
radioterapia®.

A neoplasia de mama em pacientes jovens tem evolugao claramente
mais desfavoravel, com letalidade significativamente mais elevada® e o fato
dessa doenca ser menos freqlente entre jovens, poderia ter levado a uma
maior demora no diagnéstico?’. No grupo estudado, predominou a escolaridade
inferior a oito anos. Em um estudo brasileiro que analisou essa variavel como
possivel fator de risco para atraso na confirmagéo diagnéstica do cancer de
mama, ndo foi observada associagdo?®. Entretanto, os autores apontam a
possibilidade de que tais resultados sejam decorrentes da homogeneidade da
populagcao estudada em relacéo a essa variavel.

Na analise relativa ao local onde as mulheres receberam o tratamento
especifico para o cancer de mama, apesar de a maioria ter sido tratada em
Campo Grande, observou-se que trés delas iniciaram o tratamento em outras
cidades que nao a de referéncia. O Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR)
aprovado pela Comissdo Intergestores Bipartite Estadual (CIB) estabelece
Campo Grande como referéncia em alta complexidade em oncologia, as
pessoas residentes em Corumba que necessitem deste tipo de assisténcia
especializada’. Além disso, verificou-se também que trés mulheres iniciaram o
tratamento do cancer na rede privada, sendo que duas dessas realizaram
cirurgia, sendo tratadas seqlencialmente com radioterapia e quimioterapia em

Campo Grande pelo SUS.
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A politica de atencdo ao céncer do Ministério da Saude prevé a
integralidade da assisténcia ao paciente, sendo as agbes de saude
desenvolvidas dentro de uma rede de atengéo oncolégica com diferentes niveis
de complexidade'?.

Os fatos acima apontados indicam wuma clara dificuldade no
cumprimento dessa politica e no atendimento as normas de regulacdo do
sistema na localidade estudada e tém profunda repercussédo na qualidade do
tratamento e na sobrevida do paciente oncolégico. Neste estudo, verificou-se
que duas mulheres receberam apenas um tipo de tratamento inicial, ndo sendo
submetidas a outra modalidade terapéutica sequencial. Em estudo que
analisou esquemas terapéuticos para mulheres com cancer de mama no
estado do Rio de Janeiro, os melhores resultados foram alcan¢gados nos casos
em que foram utilizadas hormonioterapia, cirurgia e radioterapia, enquanto a
utilizagéo de quimioterapia isolada foi a que apresentou pior desempenho® .

O estadio da doenga no momento do diagnéstico €, geralmente, o fator
mais importante para determinar a sobrevida dos pacientes de cancer, uma vez
que certos tratamentos s6 estdo acessiveis para tumores detectados
precocemente e sdo mais bem-sucedidos se iniciados antes da ocorréncia de
metastase®.

Nesse contexto, é importante considerar a questao da acessibilidade dos
residentes em Corumba a rede assistencial de saude, contribuindo para o
retardo do diagnéstico, assim como a baixa cobertura da assisténcia de alta
complexidade em oncologia aquela populagéo indica também problemas para o

tratamento do cancer, quando diagnosticado.
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As limitagdes do nosso estudo, em parte, sdo devidas a utilizagdo de
informagdes provenientes do SIH e SIA-APAC, sistemas de faturamento que
contemplam apenas os procedimentos pagos no ambito do SUS, nao
possibilitando a inclusdo na analise de pacientes tratados e de procedimentos
realizados na rede privada. A auséncia de identificagdo nominal no Tabwin, ndo
permite a exclusdo de individuos que realizaram mais de um procedimento
cirurgico no periodo estudado, o que pode levar a superestima¢cdo do numero
de pacientes por cirurgias contabilizadas.

Contudo, para um municipio que nao dispde de informagdes proprias
sobre a incidéncia de cancer, a estratégia de estimar indiretamente os casos
novos anuais esperados com base nos dados dos RCP de outras cidades da
regido, aliada a utilizacdo de informacbées do SIH e da SIA-APAC, permitiu
dimensionar, de forma aproximada, a demanda e a utilizagcdo dos servicos de
alta complexidade em oncologia. Foi também demonstrada a possibilidade de
estimar a cobertura assistencial de alta complexidade, fundamentado em
parametros de necessidade para a atenc&o oncologica.

De forma complementar, a analise de dados de mortalidade, das APACs
e de prontuarios, ainda que de forma sucinta, apontou importantes questdes
que podem afetar a qualidade da assisténcia prestada a pacientes com cancer.

Neste estudo foi evidenciada uma baixa cobertura da assisténcia de alta
complexidade em oncologia a populagéo residente em Corumba, assim como o
retardo na instituicdo do tratamento especifico para o cancer de mama, em
alguns casos. A falta de integralidade da atenc&o ao paciente com cancer e a
perda de oportunidade em seu tratamento comprometem a sua cura e

aumentam a mortalidade pela doenca.
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Outros estudos, com diferentes abordagens metodoldgicas, podem

contribuir para melhor explicar as razbes que permeiam as dificuldades de

acesso aos servigos especializados em Corumba, e que constituem apenas um

aspecto do problema. A andlise do acesso a atengao basica local e a qualidade

da assisténcia, o funcionamento da regulagédo assistencial estadual e a

qualidade dos servicos de referéncia de alta complexidade em oncologia

devem estar na pauta de futuras investigagdes realizadas na regiao.
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Tabela 1: Estimativa anual de casos novos de cancer ajustada por idade para a
populacdo residente de 2007, segundo taxas de incidéncias por faixa etaria de Registros
de Cancer de Base Populacional da regidao Centro-Oeste, Corumba, Mato Grosso do Sul

Registro de Cancer de Base Populacional | Casos novos anuais de cancer estimados
(periodo de referéncia das taxas de para a populacdo de Corumba (2007)
incidéncia)

Campo Grande, MS (2000) 120

Cuiaba, MT (2000) 235

Goiania, GO (1996-2000) 212

Distrito Federal (1996-1998) 361

Fonte: Registros de Cancer de Base Populacional (MS/INCA, 2003; SES/CVC, 2006)
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Tabela 2: Numero e tipo de procedimentos oncologicos de alta complexidade realizados na cidade de referéncia, nimero estimado de
procedimentos por tipo que seriam necessarios segundo estimativa de casos novos e percentual estimado de cobertura, Corumbd, Mato Grosso do

Sul, 2008-2009

Cidade de referéncia e numero
de casos novos estimados* para

Numero de Procedimentos

% estimado de

Corumba em 2008-2009 Tipo de procedimento cobertura
Realizados Estimados** 2008-2009
Campo Grande 2008-2009 2008-2009
240 casos novos
Cirurgia 29 120-144 24,2 -20,1
Radioterapia 58 144 40,3
Quimioterapia 109 168 64,9
Cuiaba Cirurgia 29 235-282 12,3-10,3
470 casos novos Radioterapia 58 282 20,6
Quimioterapia 109 329 33,1
Goiania Cirurgia 29 212-255 13,7-11,4
424 casos novos Radioterapia 58 255 22,7
Quimioterapia 109 297 36,7
Distrito Federal Cirurgia 29 361-434 8,0-6,7
722 casos novos Radioterapia 58 434 13,4
Quimioterapia 109 506 21,5

*Estimativa de casos novos anuais, ajustada por idade, com base nas taxas de incidéncia por faixa etaria dos RCBP de cada cidade, excluido cancer de pele ndo melanoma
** Estimativa de necessidades com base no niumero estimado de casos novos e parametros da Portaria SAS 741 (MS, 2005): cirurgia 500-600; radioterapia 600 e
quimioterapia 700 procedimentos para cada 1000 casos novos.
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Tabela 3: Caracteristicas sécio-demogréaficas e clinico-assistenciais de
mulheres residentes falecidas por cancer de mama, Corumba, Mato Grosso do
Sul, 2004-2008

Variaveis N %

Faixa etaria no inicio do

tratamento
30 a 39 anos 5 19,2
40 a 49 anos 8 30,8
50 a 59 anos 4 15,4
60 anos ou mais 9 34,6
Faixa etaria no do ébito
30 a 39 anos 2 7,7
40 a 49 anos 9 34,6
50 a 59 anos 4 15,4
60 anos ou mais 11 42,3
Escolaridade (anos de estudo)
Nenhum 2 8,7
1a7 anos 14 60,9
8 anos ou mais 7 30,4
Local do tratamento
Campo Grande (referéncia) 23 88,5
Outro 3 11,5
Tipo de servigo no tratamento
Publico 23 88,5
Privado 3 11,5
Estadiamento no tratamento
Il 7 29,2
[l 15 62,5
\Y% 2 8,3
Tratamento inicial
Cirurgia 13 50,0
Quimioterapia 13 50,0
Tratamento seqiiencial
Cirurgia 3 11,5
Quimioterapia 2 7,7
Radioterapia 3 11,5
Radioterapia e quimioterapia 10 38,5
Radioterapia e cirurgia 6 23,1
Nenhum 2 7,7
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Tabela 4: Medidas de tendéncia central e dispersdo de varidveis continuas selecionadas
em mulheres residentes falecidas por cancer de mama, Corumba, Mato Grosso do Sul,

2004-2008.
Variaveis Valores
Sobrevida (meses) *
Média (dp) 30,3
Mediana 25,5
Quartil 1 12,0
Quartil 3 36,0
Variacdo (minima e maxima) 0-80
Idade (anos) no tratamento inicial
Média (dp) 52,0 (11,7)
Mediana 52,0
Quartil 1 41,7
Quartil 3 63,0
Variagdo (minima ¢ maxima) 30-70
Idade (anos) no 6bito
Média (dp) 54,7 (11,4)
Mediana 57,0
Quartil 1 45,0
Quartil 3 64,2
Variacdo (minima e maxima) 31-71

* Sobrevida estimada com base na data do tratamento inicial e na data do obito
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6. Conclusao

No periodo 1980-2006, as taxas padronizadas de mortalidade por cancer
em Corumba passaram de 101,74 para 105,6 por 100.000 habitantes,
apresentando variagao percentual positiva de 3,8%. Observou-se o aumento da
magnitude das taxas de mortalidade nas faixas etarias a partir de 60 anos e
uma diminuicdo nas demais. Com relagcéo a distribuicdo por sexo, as taxas de
mortalidade dos homens se mantiveram praticamente estaveis, enquanto foi
verificada variagao percentual positiva nas taxas de mortalidade das mulheres.
As neoplasias de estdbmago, pulmao, célon-reto, préstata, mama e colo do
utero, em conjunto, representaram 50,8% de todas as mortes por cancer no
periodo de estudo.

Apesar de ter sido observada tendéncia de declinio das taxas de
mortalidade por cancer de estdbmago para o conjunto da populagcdo e em
ambos 0s sexos, essa heoplasia se manteve como a principal causa de morte
por cancer entre os homens durante todo o periodo, apresentando taxa de
mortalidade de 18,91 por 100.000 homens, no ultimo quinqdénio.

O cancer de colo de utero foi a neoplasia com taxa de mortalidade de
maior magnitude entre as mulheres, apesar de ter sido evidenciada tendéncia
estatisticamente significativa de declinio na maior parte do periodo de estudo,
com estabilidade no final.

Observou-se tendéncia estatisticamente significativa de incremento das
taxas de mortalidade de cancer de célon/reto para o conjunto da populagéo e
para ambos os sexos. Quanto ao cancer de pulmao, verificou-se tendéncia
estatisticamente significativa de decréscimo das taxas de mortalidade para o

conjunto da populagéo e para o sexo masculino.
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A comparagdo da mortalidade por céncer de Corumba com aquela de
Campo Grande, no periodo 2002-2006, através das Razdes Padronizadas de
Mortalidade, evidenciou excesso de oObitos por cancer de estdmago e por
cancer de colo de utero na populagdo de Corumba. Para as demais
localizagbes de neoplasia estudadas, observou-se sub-mortalidade na
populagcao de Corumba.

A analise do comportamento epidemiolégico do cancer em Corumba,
entre 1980-2006, evidenciou tendéncia de elevacao da mortalidade por cancer
de colon e reto, mama e prostata, seguindo o padrdo que ja vinha sendo
observado na regiao Centro-Oeste e no Brasil. Contudo, a mortalidade por
cancer de estdbmago e de colo uterino ainda se mantém elevada,
diferentemente do que vem ocorrendo em outras partes do Brasil, nas quais a
mortalidade por essas neoplasias tém apresentado declinio.

Neste estudo foi evidenciada a baixa cobertura da assisténcia de alta
complexidade em oncologia a populagdo de Corumba, assim como o retardo
na instituicdo do tratamento especifico para o cancer em mulheres residentes
nessa cidade, cuja causa basica de 6bito foi a neoplasia de mama.

Foi também demonstrado ser possivel estimar a cobertura assistencial
de alta complexidade, com base em parametros de necessidade para a
atencdo oncoldgica, dimensionando, de forma exploratéria, a demanda e a
utilizacdo desses servicos em municipios que nao dispbéem de informagdes

proprias sobre a incidéncia de casos de cancer.

119



7. Consideragoes finais

A caracterizagao do padréo de mortalidade por cancer em Corumba e a
analise da cobertura assistencial em oncologia a sua populagao, ainda que por
estimativas, s&o importantes e oportunas, podendo contribuir para o
planejamento e financiamento de agdes na area de saude nos niveis local e
regional. Contudo, muitas das questdes abordadas neste trabalho, como a
escassez de informagdes sobre a incidéncia do agravo estudado, dificuldade
de acesso a servicos de saude, baixa cobertura de assisténcia de alta
complexidade, pouco conhecimento sobre a populagao residente na fronteira e
suas demandas em saude, n&o se restringem apenas a Corumba, mas também
aos demais municipios ali situados.

As elevadas taxas de mortalidade por cancer de colo uterino, doenca
potencialmente curavel, quando diagnosticada e tratada adequadamente e em
tempo oportuno, indicam a existéncia de possiveis falhas na rede municipal de
saude de Corumba. A qualidade da assisténcia oferecida no nivel local e a
eficiéncia da regulagdo assistencial, também sao questionaveis diante do
atraso para o inicio do tratamento e da ndo complementaridade do mesmo em
algumas mulheres com cancer de mama residentes em Corumba.

Neste sentido, espera-se que os resultados aqui apresentados
subsidiem o Gestor Municipal e o Estadual, em intervengbes que facilitem o
acesso do cidadao aos servigos de saude e propiciem a oferta dos mesmos de
acordo com as demandas préprias de cada regio.

Deseja-se também, despertar o interesse para a realizacdo de outros
estudos que aprofundem o conhecimento sobre os micro e macro-

determinantes sociais da saude da populacédo residente na fronteira,
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propiciando assim uma assisténcia condizente com suas necessidades de

saude.
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