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Este trabalho compara as condutas terapéuticas adotadas pelos servigos de saude
credenciados pelo SUS no Estado do Rio de Janeiro para o tratamento ambulatorial de
mulheres com cancer de mama. Foram utilizados os dados das APAC-Oncologia
(Autorizag¢do de Procedimentos de Alta Complexidade em Oncologia) disponibilizados
no SIA/SUS (Sistema de Informagdo Ambulatorial do Sistema Unico de Satde)
relativos aos casos de cancer que entraram no sistema no periodo de janeiro de 2001 a
dezembro de 2002. A conduta terapéutica foi definida como a seqiiéncia de modalidades
terapéuticas (radioterapia, quimioterapia ou hormonioterapia) adotadas no tratamento
dos casos. O método de Kaplan-Meier foi utilizado para estimar a probabilidade dos
casos tratados em determinado servico de saude continuarem na mesma modalidade
terapéutica ¢ um modelo exponencial “piecewise constant” de taxa de transi¢cdo foi
proposto para descrever a taxa de mudanca entre modalidades terapéuticas. Os
resultados mostraram diferencas significativas (p<0,05) de conduta terapéutica entre as
categorias de servigos de satide, mesmo quando as condi¢des de entrada dos casos
estavam sob controle. Estas diferengas parecem contribuir para a disparidade de valores
médios mensais de tratamento entre as categorias de servicos. Assim, a adogdo de
diretrizes clinicas deve ser incentivada, visando garantir a eqliidade na assisténcia

oncologica prestada no SUS.
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This work presents a comparison of the clinical routines adopted by the Rio de
Janeiro State health care services in the ambulatory care of women with breast cancer.
The data from the authorization of high complexity procedures in oncology (APAC-
oncologia), which is available in the public domain Ambulatory Information System,
was used. The cases registered into the system from January-2001 till December-2002
were selected. The clinical routine was defined as a sequence of therapeutic modalities
(such as radiotherapy, chemotherapy or hormone therapy) applied to the treatment of a
case of cancer. The Kaplan-Meier method was used to estimate the probability of a case
to be treated with the same modality over time and a piecewise constant exponential
model of transition rate was proposed to describe the change rate between therapeutic
modalities. The findings pointed out significant differences (p<0.05) among the clinical
routines adopted by the various groups of health care services, even when the initial
clinical conditions of the cases were controlled. These differences might contribute to
the observed differences on the monthly average value of treatment among health care
services. Hence, the use of clinical guidelines must be stimulated in order to guarantee

the equality in the cancer ambulatory care of Brazilian Health Care System.
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CAPITULO 1

INTRODUCAO

Anualmente, cerca de um milhdo de casos novos de cancer de mama sdo
registrados em todo o mundo, sendo este, o tipo de cancer mais comum entre as
mulheres (McPHERSON et al, 2000). No decorrer da ultima década, vem ocorrendo um
crescimento continuo na incidéncia por cancer de mama feminina, o que pode estar
associado a mudangas socio-demograficas e a acessibilidade aos servigos de satde
(BRASIL, 2004a). Neste contexto, o Brasil vem acompanhando a tendéncia mundial.
Informagdes processadas pelos Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP),
disponiveis para 16 cidades brasileiras, mostram que nos anos 90, este foi o cancer mais
freqiiente no pais. O nimero estimado de casos novos de cancer de mama para o ano de
2005 é de 49.470, com um risco estimado de 53 casos a cada cem mil mulheres

(BRASIL, 2004a).

O cancer de mama, quando diagnosticado em estdgios iniciais, ¢ considerado
uma neoplasia de bom progndstico. No entanto, o diagnostico tardio da doenga faz com
que as taxas de mortalidade por cancer de mama feminina permanegam elevadas na
populagdo brasileira. Com base nas informacgdes disponiveis dos Registros Hospitalares
do Instituto Nacional de Cancer (INCA), nos anos 2000 ¢ 2001, 50% dos tumores de
mama foram diagnosticados nos estadios III e IV (BRASIL, 2004a). No ano 2000, a
taxa de mortalidade padronizada por idade, por 100.000 mulheres, foi igual a 9,74
(BRASIL, 2002a).

O panorama atual do cancer de mama no Brasil ¢ caracterizado pelo diagnéstico
tardio da doenca, altas taxas de mortalidade e um aumento continuo da demanda pela
assisténcia oncoldgica, devido a prevaléncia dos fatores de risco e envelhecimento da
populacdo. Todos estes aspectos fazem do cancer de mama um problema de saude
publica importante, que exige a adogdo de medidas que assegurem o atendimento as
pacientes que procuram a rede assistencial e favorecam o progndstico da doenca. A
avaliacdo da assisténcia oncoldgica representa uma importante ferramenta no
norteamento destas medidas. A partir da avaliagdo, ¢ possivel gerar informacgdes que

irdo auxiliar a composi¢do de parametros para o planejamento, programacao, controle e



avaliacdo dos servigos prestados, de forma a apoiar os gestores do sistema em suas

acoes (KLIGERMAN, 2002).

Para que seja possivel avaliar, ¢ necessario dispor de dados sobre a assisténcia
prestada. Uma das formas de captacdo destes dados sao os Registros Hospitalares de
Cancer (RHC). Os dados dos RHC sao coletados e consolidados pelos hospitais, e
incluem informacao sobre a doenga, as indicagdes de tratamento e a evolugdo dos casos.
Dentre os RHC ja implantados, destaca-se 0 RHC do INCA, que cadastra casos desde
1983 e possui atualmente informacgdes sobre 100.000 casos (BRASIL, 2004b), e o RHC
da Fundagdo Oncocentro de Sao Paulo (FOSP). A FOSP consolida e disponibiliza os
dados dos 52 RHC sob sua gestdo no Estado de Sao Paulo (SES-SP, 2001). No entanto,
os RHC ndo estao consolidados ou disponibilizados de forma ampla no Brasil, o que

impede sua utilizagao como fonte de dados representativos de todo o pais.

Atualmente, ¢ possivel obter dados de abrangéncia nacional sobre a assisténcia
oncoldgica a partir do Sistema de Informagio Ambulatorial do Sistema Unico de Saude
(SIA/SUS). Estes dados sdao oriundos das Autorizagdes de Procedimentos de Alta
Complexidade em Oncologia (APAC-Oncologia), que passaram a integrar o sistema
SIA/SUS em novembro de 1998, com a publicagdo da portaria GM/MS n° 3536 de
setembro de 1998 (BRASIL, 1998a). A APAC-Oncologia ¢ uma autorizagdo prévia
necessaria a realizacao de procedimentos de quimioterapia e radioterapia pelos servigos
de saude credenciados ao SUS. Uma caracteristica importante da APAC-Oncologia ¢
que, apesar da fun¢do administrativa que desempenha no processo de autorizagdo dos
procedimentos, sua implantacdo ndo se deu apenas com este proposito. A partir da
APAC-Oncologia ¢ possivel obter dados sobre os pacientes, os procedimentos de
radioterapia e quimioterapia utilizados e os servigos de saude. Assim, sua concepgao
buscou também criar um instrumento para auxiliar os gestores no planejamento,
controle e auditoria dos servigos, além de fornecer dados epidemiologicos para

producao cientifica e avaliagdo de resultados terapéuticos (BRASIL, 1999a).

A implantagdo da APAC-Oncologia vem ao encontro da politica de saude
adotada, desde os anos 90, pelo Ministério da Saude, que tem como objetivo estabelecer
um modelo assistencial que garanta o acesso da populacdo aos servicos de forma

universal e com eqiiidade (MARQUES, 2002). Neste contexto, quando se considera os



procedimentos de alta complexidade/custo, que demandam a incorporacdo de
tecnologias complexas, como ¢ o caso dos procedimentos oncologicos, vem a tona a
questdo da limita¢do dos recursos disponiveis. ECKERLUND & HAKANSSON (1989)
apontam que as variacdes na pratica médica sdo importantes fatores na determinagao
dos custos em saude. Além disso, FISHER et al. (2003a,b) destacam que grandes
montantes de recursos nao implicam, necessariamente, em melhorias na qualidade da

assisténcia.

A ocorréncia de grandes variacdes nas condutas terapéuticas adotadas por
profissionais de saide ¢ internacionalmente reconhecida (GRIMSHAW &
HUTCHINSON, 1995). Diversos estudos indicam que ha variacdes na utilizacdo dos
recursos em saude, as quais ndo podem ser explicadas por fatores unicamente
relacionados aos pacientes (ECKERLUND & HAKANSSON, 1989). Embora a
expectativa dos pacientes quanto ao tratamento, as caracteristicas da comunidade e o
acesso aos recursos em saude sejam fatores que contribuem para estas variagdes, a
literatura aponta que a pratica médica ¢ o principal fator associado a ocorréncia de
diferentes condutas terapé€uticas (RICH et al, 1998). PHELPS (2003) observou que os
profissionais de saude adotam condutas mais ou menos agressivas de acordo com os
recursos disponiveis. Por outro lado, EDDY (1989) relata que a existéncia de variagdes
na pratica médica ¢ um indicativo da incerteza dos profissionais de saude a respeito da

conduta apropriada.

O conhecimento das condutas terapéuticas adotadas e a andlise da variabilidade
da pratica médica podem ser uteis para a alocagdo adequada e igualitaria dos recursos
(DESAI & REIDY, 2005, GULLIFORD et al., 2001). Uma vez que o sistema SIA/SUS
disponibiliza dados sobre a assisténcia oncoldgica ambulatorial no Brasil, cabe
investigar a possibilidade de utilizar esta base de dados no estudo da variabilidade das

condutas terapéuticas praticadas nos diferentes servicos de saude.

Diante deste desafio e da relevancia do tema para a assisténcia oncologica, o
presente estudo propde-se a analisar as condutas terapéuticas adotadas pelos diferentes
servicos de saude no tratamento ambulatorial das mulheres com cancer de mama. Para
isso, serdo utilizados os dados das APAC-Oncologia contidos no sistema SIA/SUS.

Cabe destacar, que neste estudo a conduta terapéutica ¢ definida como a seqiiéncia de



modalidades terapéuticas (radioterapia, quimioterapia ou hormonioterapia) utilizadas no
tratamento ambulatorial de um caso de cancer. Assim, espera-se criar mecanismos de
utilizagdo destes dados e gerar informagdes que possam servir de subsidio para os
gestores em suas acdes de controle e avaliagdo visando a melhoria continua da

assisténcia oncologica.



CAPITULO I1

OBJETIVOS

2.1 - Objetivo geral

Descrever e comparar as condutas terapéuticas adotadas pelos servigos de saude

no tratamento ambulatorial das mulheres com cancer de mama que tiveram sua primeira

APAC-Oncologia registrada nos anos de 2001 e 2002 no Estado do Rio de Janeiro,

utilizando os dados do sistema SIA/SUS.

2.1 — Objetivos especificos

- Identificar o caso de cancer e a historia de seu tratamento na base de dados do sistema

SIA/SUS.

- Avaliar o potencial do sistema SIA/SUS como fonte de dados para a andlise das
condutas terapéuticas praticadas pelos servicos de saude no tratamento ambulatorial de

mulheres com cancer de mama.

- Aplicar método de analise de dados capaz de descrever e comparar as condutas

terapéuticas definidas a partir dos dados do sistema SIA/SUS.

- Investigar os fatores que contribuem para a variabilidade das condutas terapéuticas

entre os servicos de saude.



CAPITULO III

FUNDAMENTOS TEORICOS

3.1 - O Cancer de mama e seu tratamento

Em todo o mundo sdo registrados cerca de um milhdo de casos novos de cancer
de mama anualmente, sendo esta a neoplasia maligna mais comum entre as mulheres,
(McPHERSON et al., 2000). A incidéncia de cancer de mama feminina vem crescendo
continuamente nas ultimas décadas, assim como as taxas de mortalidade associadas.
Mais da metade dos casos novos de cancer de mama ocorrem em paises desenvolvidos,
onde o alto o grau de urbanizagdo gera o aumento da prevaléncia de fatores de risco
para este cancer. Porém, nestes paises registra-se queda nas taxas de mortalidade na
faixa etaria acima de 50 anos devido ao acesso adequado aos servigos médico-

hospitalares (BRASIL, 2002b).

No Brasil, a incidéncia de cancer de mama feminina aumenta a partir dos 25
anos de idade, sendo as mulheres em idades entre 45 e 50 anos, as mais afetadas. E mais
comum entre as mulheres de classe social elevada. No periodo de 1979 a 2000, a taxa de
mortalidade por cancer de mama no Brasil aumentou de 6,14 para 9,74 por 100.000
habitantes. Este aumento vem ocorrendo na faixa etaria a partir de 50 anos de idade,
enquanto que as taxas de mortalidade nas faixas etdrias anteriores permaneceram
constantes nos ultimos vinte anos (BRASIL, 2002b). A Tabela 3.1 relaciona os fatores
de risco estabelecidos para o cancer de mama. Além destes fatores, os genes
denominados BRCA1 e BRCA2, relacionados ao desenvolvimento do cancer de mama,
sdo responsaveis por aproximadamente 10% dos casos ocorridos na populacdo feminina
(MORROW & GRADISHAR, 2002). Os fatores de protecao conhecidos sdo atividade

fisica regular e habitos alimentares saudaveis.



Tabela 3.1 - Principais fatores e grupos de risco para o cancer de mama.

Fator de risco

Grupo de risco

Idade

Idade avancada

Localizagdo geografica

Paises desenvolvidos

Idade na menarca

Antes de 11 anos

Idade na menopausa

Apo6s 54 anos

Idade na primeira gravidez

Apos 35 anos

Historia familiar

Ocorréncia de cancer de mama em parentes de
1° grau

Doenga benigna prévia

Hiperplasia atipica

Cancer

Cancer em outra mama

Nivel s6cio-econdmico

Elevado

Dieta alimentar

Alto consumo de gorduras saturadas

Peso corporal

Indice de massa corporal maior que 35

Consumo de bebidas alcoolicas

Consumo excessivo

Exposigdo a radia¢ao ionizante

Exposi¢do anormal em idade acima de 10 anos

Ingestao de hormdnios exdgenos

Contraceptivos orais

Uso continuo

Reposi¢ao hormonal

Uso continuo por mais de 10 anos

Fonte: MCPHERSON et al., 2000

A extensdo anatdémica e o comprometimento do organismo causados pelo cancer

de mama, assim como pelas demais neoplasias malignas, podem ser expressos por meio

do estadiamento do tumor. O sistema TNM de classificagdo de tumores malignos

(BRASIL, 2004c) tem como base a avaliagdo da dimensdo do tumor primario

(representado pela letra T), extensdo da disseminagdo para linfonodos regionais

(representado pela letra N) e presenca de metéstases (representado pela letra M). O

sistema de classificagdo Unido Internacional Contra o Cancer (UICC), incorporou a

classificagdo TMN, criando cinco categorias de estadios tumorais: Estadio 0, Estadio I,

Estadio 11, Estadio III e Estadio IV (SAINSBURY et al., 2000). A Tabela 3.2 apresenta

a descri¢do dos estadios segundo a classificacao da UICC.



Tabela 3.2 — Descri¢ao dos estadios de cancer segundo UICC.

Estadios Descricao

0 Carcinoma in situ

| Invasdo local inicial

I Tumor primario limitado ou invasdo linfatica regional
minima

I Tumor local extenso ou invasdo linfatica regional
extensa

v Tumor localmente avangado ou presenca de metastase

O estadiamento ¢ util para andlise de grupos de pacientes por conferir
uniformidade ao registro da extensdo e a classifica¢do histopatologica da doenca. Além
disso, auxilia o planejamento da abordagem terapéutica e facilita a troca de informagdes
entre centros de tratamento, contribuindo para a pesquisa continua sobre o cancer

humano (BRASIL, 2002b).

O cancer de mama deve ser abordado por uma equipe multidisciplinar visando o
tratamento integral da paciente (BRASIL, 2004d). O tratamento ¢ realizado em
multiplas etapas, cujas modalidades sdo cirurgia e radioterapia para tratamento loco-
regional e quimioterapia e hormonioterapia para terapia sistémica. Estas modalidades
podem ocorrer em conjunto, pratica mais usual, ou isoladamente (AMB & CFM, 2001).
Em 2004, o Ministério da Satde elaborou em parceria com o INCA e a Area Técnica da
Satde da Mulher, com o apoio da Sociedade Brasileira de Mastologia, um Documento
de Consenso de Controle do Cancer de Mama (BRASIL, 2004d). Este documento
apresenta as recomendacdes elaboradas em uma oficina composta por técnicos de
diferentes areas do Ministério, gestores, pesquisadores e representantes das entidades de
defesa dos direitos da mulher, sobre a deteccdo precoce, diagnéstico, tratamento e
cuidados paliativos no cancer de mama. Além disso, apresenta estratégias para que estas
recomendacdes sejam implementadas no SUS. A seguir encontram-se as principais
recomendacgdes do documento de Consenso (BRASIL, 2004d) sobre a utilizagdao das

modalidades terapéuticas no tratamento do cancer de mama.



A cirurgia tem como objetivo a promogao do controle local, a mutilagdio minima
e a obtengdo de informacodes a respeito da biologia do tumor e de seu prognostico. O
tipo de cirurgia ird depender do estddio clinico e do tipo histologico, podendo ser

conservadora ou radical (mastectomia).

A radioterapia ¢ baseada na capacidade de penetracdo da radiacdo criada pelo
bombardeamento de elétrons acelerados, ou raios gama emitidos por material
radioativo, em um alvo. Existem dois tipos de radioterapia: a chamada radioterapia
externa que ¢ aquela em que a radiacao € emitida por uma fonte externa ao organismo
do paciente e a irradiagdo interna ou braquiterapia, na qual a fonte radioativa ¢
implantada no corpo do paciente por um determinado periodo de tempo. A radioterapia
deve ser aplicada em todos os casos em que a cirurgia foi do tipo conservadora. No caso
das mastectomias ela ¢ indicada quando o tumor possui cinco centimetros de didmetro
ou mais, quando ha comprometimento da pele ou margem cirargica pelo tumor,
dissecagdo inadequada da axila, comprometimento de quatro ou mais linfonodos, ou
ainda nos casos em que menos de quatro linfonodos foram acometidos, mas ndo existe
consenso sobre a aplicacdo da radioterapia. De acordo com a conduta para tratamento
do cancer de mama publicada pelo INCA em 2001 (BRASIL, 2001) o namero de
campos a serem irradiados ird depender das caracteristicas do tumor e do tipo de
equipamento utilizado. Considera-se campo, o nimero de incidéncias didrias em que se
aplica a radioterapia externa em uma darea geométrica demarcada externamente

(BRASIL, 2003b).

A quimioterapia e a hormonioterapia sdo as modalidades existentes para o
tratamento sistémico. A quimioterapia baseia-se na utilizagdo de substancias citotoxicas
eficazes na destruicdo de células cancerosas por afetarem a sintese ou as fungdes dos
acidos nucléicos. Ela ¢ administrada por via endovenosa, em ciclos que consistem em
administracdes periddicas do esquema quimioterapico, em intervalos que podem ser
diarios ou multiplos de sete dias. J4& a hormonioterapia baseia-se na utilizagdo de
antagonistas dos hormdnios que estimulam o crescimento tumoral, sendo um tratamento
de longo prazo. Para sua aplicagdo, os tumores devem apresentar receptores para os
hormoénios estrogénio e progesterona. A terapia sistémica adjuvante ¢ iniciada apos a
cirurgia, nos casos em que ha risco de recorréncia do tumor. Ha também a terapia

sistémica neoadjuvante, recomendada para pacientes com indicacdo de mastectomia



como tratamento primdario. A terapia neoadjuvante ou prévia ¢ realizada antes da
cirurgia com o objetivo de prevenir metastases. O tratamento sistémico sera definido de
acordo com as caracteristicas do tumor e da paciente, como por exemplo: o fato do
tumor ser operavel ou ndo, o estadio do tumor, acometimento de linfonodos, presenca
de receptores hormonais, risco de recorréncia, idade da paciente e presenca de
menopausa. As diretrizes do Documento de Consenso para o tratamento sistémico sao

apresentadas de forma simplificada as Tabelas 3.3 a 3.7 (BRASIL, 2004d).

Tabela 3.3 — Recomendagdes de tratamento sist€émico para os estadios I, 11 e III
operavel.

Risco de
recorréncia

Caracteristicas Recomendacoes

Idade > 35 anos e
Tumor<1lcme
Minimo Linfonodo axilar negativo ou
Tumor tubular ou mucinoso ou tubular atipico
ou papilifero < 3cm e Linfonodo negativo

Idade > 35 anos e

Tumor entre l e2cme
Baixo Graulougraulle

Receptor hormonal positivo e

Linfonodo negativo

Idade < 35 anos ou
Tumor > 2 cm ou

Elevado Grau III ou Vide Quadro 3.4
Receptor hormonal negativo ou

Linfonodo positivo
Fonte: Adaptado de BRASIL, 2004d

Seguimento periodico
(vide Quadro 3.6)

Hormonioterapia por
cinco anos

Tabela 3.4 — Recomendagdes de tratamento sistémico para estadios I, II, e III operavel

em casos com risco de recorréncia elevado.

Condicoes Pré-menopausa Po6s-menopausa

Hormonioterapia por 5 anos
ou até 6 ciclos de
quimioterapia seguida por 5
anos de hormonioterapia

Até 6 ciclos de
Hormoénio responsivo quimioterapia seguida por 5
anos de hormonioterapia

Hormoénio nao responsivo Até 6 ciclos de quimioterapia

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2004d
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Tabela 3.5 — Recomendacgdes de tratamento sistémico para o estadio III ndo operavel.

Tratamento Neoadjuvante Tratamento adjuvante
Quimioterapia
Obs: 1) no caso de impossibilidade de Hormonioterapia por cinco anos para
administragio ~de quimioterapia  adotar pacientes com receptores hormonais
hormonioterapia por um periodo de 4 a 6 "
meses: positivos

2) no caso de falha da quimioterapia
recomenda-se  radioterapia  seguida  de
hormonioterapia se for receptor positivo.

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2004d

Tabela 3.6 — Seguimento periédico recomendado.

Tempo decorrido

Recomendacao
1 a5 anos Apés 5° ano
Histoéria e exame fisico semestral anual
Mamografia anual anual
Exame ginecologico
(quando utilizando anual anual

tamoxifeno)
Fonte: Adaptado de BRASIL, 2004d

Tabela 3.7 — Recomendacdes de tratamento sistémico para o estadio IV.

Recomendacoes

E indicada hormonioterapia isolada sempre que possivel. No caso tumores negativos para
receptores hormonais, doenga visceral sintomatica ou extensa ou quando ha progressao
tumoral durante os quatro primeiros meses de terapia hormonal, deve ser realizada
quimioterapia.

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2004d

A assisténcia @ mulher com cancer de mama deve ser feita de forma integral. As
intervengdes ndo devem limitar-se as modalidades terapéuticas descritas acima, mas sim
abranger um conjunto de agdes a serem implementadas durante todo o tratamento. Estas
acoes devem visar a recuperagdo do bem-estar psicossocial e da qualidade de vida da
mulher. Para isso ¢ fundamental a assisténcia da paciente por uma equipe
multidisciplinar que compreenda, além dos médicos e enfermeiros, psicologos,
terapeutas ocupacionais, nutricionistas, assistentes sociais e fisioterapeutas. Este
atendimento deve se dar desde 0 momento em que o tumor ¢ diagnosticado e estender-

se também aos familiares da paciente (BRASIL, 2004d).
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3.2 - A Assisténcia oncolégica no SUS

Até o ano de 1998, as a¢des de controle do cancer nao se apresentavam de forma
articulada. A fragmentagdo da assisténcia, no que diz respeito a prevengao, diagnodstico
e tratamento, ndo garantia a qualidade do atendimento e criava barreiras ao controle
adequado dos recursos financeiros aplicados. Diante deste quadro, o Ministério da
Saade iniciou um processo de reformulacdo de suas normas, criando estratégias para
melhoria da qualidade dos servigos prestados, com o objetivo fundamental de ampliar e
garantir a integralidade da assisténcia oncologica. A partir da entrada em vigor da
portaria GM/MS n°® 3535 de setembro de 1998 (BRASIL, 1998b), sdao criados os
Centros de Alta complexidade em Oncologia (CACON). Os CACON sao centros de
atendimento organizados de forma hierarquizada e regionalizada que devem oferecer
assisténcia especializada e integral aos pacientes com cancer, atuando na area de
prevencdo, deteccdo precoce, diagnostico e tratamento do paciente. Fica estabelecido
que a assisténcia deve abranger as seguintes modalidades: diagndstico, cirurgia
oncologica, oncologia clinica, radioterapia, medidas de suporte, reabilitacdo e cuidados
paliativos. Os CACON sao classificados por nivel de complexidade nas categorias I, Il e

III, conforme descrito a seguir (BRASIL, 1998b):

CACON 1 - Sao hospitais gerais onde sdo realizados o diagndstico e tratamento das
neoplasias malignas mais freqiientes no Brasil (pele, mama, colo uterino, pulmao,
estdmago, intestino e prostata, além dos tumores linfohematopoéticos e da infancia e
adolescéncia). Possuem todos os recursos humanos e equipamentos instalados dentro de
uma mesma estrutura organizacional e prestam atendimento ao paciente sempre numa
perspectiva multiprofissional integrada. Devem ter os servicos e seus respectivos
profissionais especialistas, nas seguintes modalidades assistenciais: diagnostico, cirurgia
oncoldgica, oncologia clinica, suporte (psicologia, hemoterapia, pronto atendimento
para as emergéncias oncologicas, nutricdo, assisténcia social, terapia ocupacional e
farmécia), reabilitacdo (fisioterapia e estomaterapia) e cuidados paliativos. Podem ter
um servico de radioterapia proprio ou manterem contrato formal e especifico com um
CACON III, CACON 1II ou outro CACON I, para o atendimento nesta modalidade
terapéutica. Devem manter intercadmbio técnico-cientifico com pelo menos um CACON

II ou um CACON III.
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CACON 1II - Sao instituigdes dedicadas prioritariamente ao controle do cancer,
desenvolvendo agdes de prevencdo, deteccdo precoce, diagnostico e tratamento das
neoplasias malignas mais freqilientes no Brasil e caracterizam-se por possuirem todos os
recursos humanos e equipamentos instalados dentro de uma mesma estrutura
organizacional, pelos quais sdo diretamente responsaveis. Além das modalidades
assistenciais descritas para CACON I, também devem conter: cirurgia de cabeca e
pescoco, odontologia, oftalmologia, pediatria cirrgica, plastica reparadora, cirurgia de
tecidos dsseo e conjuntivos, unidade de oOrteses e proteses, fonoaudiologia, emergéncia
oncologica e voluntariado. Devem também oferecer cursos de treinamento e
atualizacdo, pelo menos nas dreas de cirurgia oncologica, oncologia clinica ou
radioterapia. Desenvolvem projetos de pesquisa oncoldgica, proprios ou em parceria
com um CACON III e participam dos programas de prevengdo e detec¢do precoce do

cancer, em consonancia com as normas estabelecidas pelo Ministério da Saude.

CACON III - Sao institui¢des dedicadas exclusivamente ao controle do cancer, que
desenvolvem agdes de prevengdo, deteccdo precoce, diagnostico e tratamento de
qualquer tipo e localizagdo de neoplasia maligna e caracterizam-se por possuirem todos
os recursos humanos e equipamentos proprios. Além de todas as modalidades
assistenciais citadas para CACON I devem prestar atendimento de cirurgia de cabeca e
pescoco, odontologia, neurocirurgia, oftalmologia, pediatria cirargica, plastica
reparadora, cirurgia de tecidos 6sseo e conjuntivos, unidade de oOrteses e proteses,
fonoaudiologia, voluntariado, biologia molecular e emergéncia oncologica, cuidados
paliativos com assisténcia domiciliar, unidade de imagenologia, unidade de transplante
de Medula Ossea, laboratorio de histocompatibilidade, unidade de hemoterapia e
aférese. Devem também oferecer programa de Residéncia Médica, treinamento e
especializacao e programas de prevengao, de deteccdo precoce e de pesquisa na area do

cancer.

As unidades cadastradas para prestacao de servigos oncoldgicos devem possuir a
infra-estrutura necessdaria para realizar o tratamento do cancer em todas as suas
modalidades terapéuticas e garantir a integralidade da assisténcia ao paciente. No
entanto, o numero insuficiente de unidades de saude que atendam aos critérios
requeridos, levou o Ministério da Saude a autorizar o cadastramento de prestadores de

servico classificados como Isolados. O cadastramento destes prestadores foi

13



regulamentado pela portaria SAS/MS n°113 de mar¢o de 1999 (BRASIL, 1999b).
Prestadores de servicos podem ser credenciados para execugdo de procedimentos de
quimioterapia e radioterapia, desde que seja constatada a impossibilidade ou extrema
dificuldade do encaminhamento dos pacientes aos CACON cadastrados. Além disso,
eles devem possuir como requisitos minimos estabelecidos: atender as normas técnicas
vigentes para estabelecimentos de saude e possuir hospital geral de referéncia que
disponibilize servicos dos quais ele ndo disponha, como internacdo hospitalar, exames

diagnosticos, etc.

Juntamente com a portaria GM/MS n° 3535, entrou em vigor, em setembro de
1998, a portaria GM/MS n° 3536 (BRASIL, 1998a), republicada em dezembro de 1998.
Esta portaria visou implantar os instrumentos necessarios e regulamentar sua utilizacao
na sistematica de autorizagdo e cobranga dos procedimentos ambulatoriais na area do
cancer. Os procedimentos de quimioterapia e radioterapia passam a ser executados por
meio de autorizacdo prévia, e os dados gerados com sua utilizacdo alimentam o
SIA/SUS. Esta portaria também reformulou a descricdo dos procedimentos de
quimioterapia, que passaram a se basear na situagdo clinica do tumor, € ndo nos
medicamentos utilizados. Sob este topico destacam-se também os seguintes atos

normativos:

Portaria SAS/MS n° 145 de setembro de 1998, que trata da descrigdo e custos
dos procedimentos de quimioterapia e radioterapia (BRASIL, 1998c¢);

Portaria SAS/MS n° 197 de outubro de 1998 e n° 207 novembro de 1998, que
tratam das instru¢des para geragdao ¢ encaminhamento do disquete com arquivo
da producao ambulatorial dos procedimentos de Alta Complexidade/Custo e
Medicamentos Excepcionais (APAC-II meio magnético) do SIA/SUS, e
implanta o programa para geracdo da autorizacdo de procedimentos
ambulatoriais de alta complexidade/Custo - APAC II (BRASIL, 1998d e
BRASIL, 1998e¢);

Portaria SAS/MS n° 296 de julho de 1999, que mantém os formularios e
instrumentos e regulamenta sua utilizacdo na sistematica de autorizagdo e

cobranca dos procedimentos ambulatoriais de quimioterapia e de radioterapia.
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Altera os codigos dos procedimentos de quatro para oito algarismos (BRASIL,

1999c¢);

Portaria GM/MS 1.478 de dezembro de 1999, que trata da organizacdo da
assisténcia oncoldgica nos municipios e Distrito Federal e implantagdo das

Centrais de Regulagcdao (BRASIL, 1999d).

3.3 — A Autorizacio de Procedimentos de Alta Complexidade em Oncologia

(APAC-Oncologia)

A APAC-Oncologia foi instituida a partir de 1998, com a entrada em vigor da
portaria GM/MS n° 3536 de setembro de 1998 (BRASIL, 1998a), e, desde entdo, seus
dados passaram a integrar o sistema SIA/SUS. Além das informagdes necessarias ao
controle administrativo e financeiro dos procedimentos, a APAC-Oncologia contém
diversos dados sobre os pacientes, tratamentos e servicos de satide, como por exemplo:
diagndstico, idade, sexo, data de diagndstico, localizagdo e estddio do tumor, codigo do
procedimento realizado, identificagdo do servico de satide, etc. E possivel ainda
identificar o caso de cancer na base de dados por meio do niimero de Cadastro de
Pessoa Fisica (CPF) do paciente, que ¢ disponibilizado de forma codificada, por
questdes de prote¢do a identidade do mesmo. Para fins de simplificagdo, neste estudo os
dados das APAC-Oncologia contidos no SIA/SUS serao referenciados como os dados

do sistema SIA/SUS — APAC-ONCO.

Para que um procedimento de radioterapia ou quimioterapia seja realizado, o
servico de saude deve solicitar autorizagdo prévia. Esta solicitagdo se da por meio do
preenchimento do Laudo Médico para Emissdao de APAC-Oncologia pela unidade
solicitante, que deve ser enviado ao 6rgdo autorizador. O Laudo Médico ¢ composto por
trés blocos de informagdo que devem ser adequadamente preenchidos, a saber: dados
sobre o estabelecimento de satide, o doente e o médico solicitante; dados da neoplasia; e
dados do planejamento terapéutico global. Os autorizadores recebem os Laudos
Médicos e analisam suas informagdes, verificando se todos os campos obrigatorios
estdo preenchidos e avaliando se o procedimento solicitado estd em conformidade com
as informagdes declaradas a respeito do paciente, do tumor e do planejamento

terapéutico global, de acordo com as regras de autorizagdo dos procedimentos. Se a
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solicitacdo for considerada adequada, a APAC-Oncologia ¢ emitida. Apenas os
procedimentos autorizados por suas respectivas APAC-Oncologia devem ser faturados

pelos servigos de saude.

No momento do faturamento, o servi¢o de saude deve ainda informar o motivo
de cobranca do procedimento realizado. Esta informagdo ¢ a justificativa para a
suspensao, continuidade ou mudanga do procedimento. Na suspensdo do procedimento
podem ser utilizados os coddigos relativos a progressdo do tumor, alta, 6bito ou
transferéncia da paciente. Na continuidade do tratamento deve ser esclarecido se o
procedimento serd continuado ou se ele sera trocado por motivo de troca de linha,
finalidade, etc. No Anexo I encontram-se as descri¢cdes de cada cédigo permitido para

este campo, segundo a Portaria SAS/MS n° 296 de julho de 1999 (BRASIL, 1999c).

Com o objetivo de treinar e possibilitar a atuagdo descentralizada dos
profissionais envolvidos na autorizagdo e auditoria dos procedimentos oncoldgicos, o
Ministério da Satde elaborou o manual Bases Técnicas para Autorizacdo de
Procedimentos de Alta Complexidade APAC-Oncologia (BRASIL, 2003b), que
descreve o fluxo e os critérios de autorizagdo. As informagdes a seguir t€ém como

referéncia este manual.

De forma geral, configuram motivos de recusa de autorizacdo as seguintes
constatagcoes em relacdo ao Laudo Médico: codigo de procedimento incompativel, data
de nascimento incompativel, diagnostico de doenca benigna, utilizagdo de droga nao
citostatica isolada, estadio incompativel e laudo médico com campos obrigatdrios ndo
preenchidos. A seguir sdo apresentados maiores detalhes a respeito do processo de
autorizagdo e pagamento dos procedimentos de quimioterapia e radioterapia segundo o

manual Bases Técnicas para Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade

APAC-Oncologia (BRASIL, 2003b):

Quimioterapia

A descri¢ao dos procedimentos de quimioterapia € baseada na situagdo clinica
do tumor e ndo nos medicamentos quimioterdpicos prescritos. Por exemplo, o
procedimento cujo codigo ¢ 2911104 pertence ao grupo de procedimentos de

quimioterapia com finalidade adjuvante para adultos e possui a seguinte descrigdo:
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“Carcinoma de mama (estadio II clinico ou patoldgico sem linfonodos axilares
acometidos) - Receptor negativo ou pré-menopausa — Quimioterapia — C50”. Assim, ¢
exclusiva prerrogativa e responsabilidade do médico assistente prescrever conforme as
condutas adotadas no servigo em que atende, depois codificar e cobrar conforme a
respectiva descri¢do dos procedimentos tabelados. Para que seja autorizado, o
procedimento solicitado deve ser coerente com as informacgdes declaradas a respeito da
neoplasia e do paciente, dentre elas, o estddio do tumor. Cabe ressaltar que o estadio ¢
determinado ao tempo do diagnostico e antes de qualquer procedimento terapéutico ser
realizado. Assim, conforme estabelecem as regras do sistema TNM de classificacdo de
tumores malignos (BRASIL, 2004c¢), o estadio devera permanecer imutavel, ao longo de
toda a vida do paciente, mesmo que a sua doenca recidive no local do tumor primario ou
a distancia (BRASIL, 2003b). Por isso, no caso de recidiva, pode haver a informagao de
estadios I, I ou III, com metastases, situagao cuja analise ¢ feita com base nas datas de

diagnostico.

A quimioterapia deve seguir obrigatoriamente as seqiiéncias de linha 1%, 2% ¢ 3*
contidas na descricdo dos procedimentos. Considera-se como de 1 linha, a
quimioterapia que constitui a melhor opg¢do inicialmente aplicavel a um paciente
portador de um determinado tumor maligno, e as de 2 e 3° linhas, as indicadas para se
seguirem, respectivamente, as de 1* e 2° linhas, nos casos de progressio (na vigéncia da
quimioterapia) ou recidiva do tumor (no caso de paciente ja previamente tratado com
quimioterapia). Ndo é possivel autorizar quimioterapia de 1° linha para paciente ja
tratado com quimioterapia de 2° ou 3° linhas, assim como ndo ¢ possivel autorizar
quimioterapia de 2* linha para paciente ji tratado com quimioterapia de 3° linha. Foi
criada a possibilidade de incluir pacientes no sistema por meio de procedimentos de 2°
ou 3” linhas, a fim de nio causar prejuizos aos pacientes que ja se encontravam em

tratamento.

Os procedimentos quimioterapicos sao excludentes entre si, ndo podem ser
autorizados simultaneamente, exceto nos casos de concomitancia com procedimentos
especiais € no caso de um paciente apresentar tumores primarios malignos multiplos,
sincronicos ou assincronicos, segundo critérios especificos. A hormonioterapia nado
pode ser autorizada concomitantemente a quimioterapia, quando ambas sdo indicadas

para o mesmo tumor.
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Apesar de ser aplicada em ciclos, o valor do procedimento quimioterapico ¢
cobrado por més, ou seja, os valores constantes da tabela de procedimentos referem-se
ao custo médio mensal de um esquema terapéutico € ndo ao custo de um ciclo. A partir
do mesmo laudo pode-se emitir até trés APAC, desde que o procedimento solicitado
seja 0 mesmo. Assim, o pagamento dos procedimentos de quimioterapia pelo SUS ¢
feito por competéncias e nao por ciclos, de forma que o valor de cada procedimento

quimioterapico s6 pode ser autorizado, e pago, uma tnica vez por meés.

Radioterapia

Os codigos dos procedimentos de radioterapia sao definidos pelo tipo de
radioterapia utilizada (externa ou braquiterapia), sendo que para a radioterapia externa,
haverd ainda cddigos especificos de acordo com o tipo de equipamento utilizado. A
codificagdo do procedimento radioterapico solicitado deve ser compativel com a
doenca, o tipo de energia utilizada e os equipamentos de radioterapia cadastrados e

disponiveis nos servigos de saude.

Os servicos de saude deverao informar, além do codigo do procedimento, o
numero de campos irradiados planejado. Para ser autorizada, a solicitacao deve estar de
acordo com o niimero maximo de campos permitidos por tipo de tumor, que para o
cancer de mama sao 120 campos. Além disso, a radioterapia de uma area ja irradiada
nao podera ser autorizada se a dose maxima permitida ja tiver sido alcancada, salvo em

casos com finalidade anti-hemorragica ou anti-algica para pacientes terminais.

A unidade de cobranca e pagamento da radioterapia externa ¢ o campo. O
numero total de campos ¢ o somatorio das incidéncias de radioterapia externa realizadas
no més de competéncia. O valor final a ser pago mensalmente ¢ produto entre o valor

tabelado do procedimento e o numero total de campos.

E importante ressaltar que nem todos os dados do Laudo Médico sdo
transmitidos ao sistema SIA/SUS. Por exemplo, na quimioterapia, o numero de
linfonodos acometidos € o esquema terapéutico sao informagdes do Laudo Médico que

ndo estao contidas no sistema.
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3.4 - A Rede Assistencial no Estado do Rio de Janeiro

Em meio a reestruturacio da assisténcia na area do cancer, em 1999 a Secretaria
Estadual de Saude do Rio de Janeiro criou a Comissdo Estadual de Reorganizagdo e
Reorientacdo da Assisténcia Oncologica (CERRAO). Esta comissao teve como uma de
suas funcdes, elaborar um diagndstico inicial sobre a rede assistencial no Estado e
propor estratégias de enfrentamento dos problemas encontrados. Os resultados iniciais
deste trabalho foram publicados em 2001 na Revista Brasileira de Cancerologia
(CERRAOQ, 2001). Nesta época, foi verificado equilibrio entre o nimero de servigos de
saude privados com fins lucrativos e publicos. Os ultimos, todos classificados como
CACON, concentravam-se no municipio do Rio de Janeiro. Os servicos Isolados
encontravam-se, em quase sua totalidade, localizados na regido metropolitana e no
interior do Estado. Os principais problemas detectados, em relagdo a prevencao e
diagnostico precoce no Estado, foram a falta de capacitagdo dos profissionais para o
diagnostico precoce da doenga e a falta de fluxo de encaminhamento dos casos
detectados. A falta de fluxo definido, por sua vez, levava a uma demora no acesso as
especialidades clinicas necessarias e, com isso, ao retardo do diagnodstico e do
tratamento. Contribuindo para este quadro estavam os atendimentos realizados em
servicos isolados, os quais carecem da complexidade requerida pelo paciente
oncologico. As deficiéncias relacionadas a gestdo do sistema foram apontadas pela
CERRAO como o maior ¢ mais complexo conjunto de problemas. Verificaram-se a
desorganizacdo e desintegragao da assisténcia, auséncia de fluxos definidos e de
hierarquizagdo da rede e insuficiéncia no controle e avaliacdo em oncologia. Dentre as
diretrizes estratégicas propostas, figurou a plena utilizagdo do Sistema SIA/SUS como
ferramenta auxiliar no processo de reorganizacao da assisténcia oncologica no Estado

(CERRAO, 2001).

Atualmente, a rede assistencial oncoldgica do SUS no Estado do Rio de Janeiro
conta com 25 unidades de saude credenciadas (Anexo II). As unidades cadastradas mais
recentemente foram o Hospital Municipal do Andarai e o Hospital Geral de Bonsucesso,
ambas localizadas no municipio do Rio de Janeiro. H4 ainda trés unidades de satde
aguardando credenciamento: Hospital Municipal da Lagoa, Hospital Municipal Cardoso
Fontes e Hospital dos Servidores do Estado, todas localizadas no municipio do Rio de

Janeiro, sendo a ultima pertencente ao Ministério da Saude.
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Considerando-se a situagao diagnosticada em 2001, pode-se dizer que nao houve
alteracoes significativas. Apesar do credenciamento de mais duas unidades, o perfil da
distribuicdo geografica dos servigos de saude permanece. Alguns servicos isolados de
quimioterapia e radioterapia ¢ CACON I credenciados desde 1999 ainda estdo com
pendéncias (GADELHA, 2005). A atual estrutura da rede assistencial oncologica no
estado do Rio de Janeiro ainda apresenta caracteristicas que se impdem ao
estabelecimento de uma assisténcia integral e de qualidade para os pacientes

oncolégicos.

3.5 - Analise de Histoéria de Eventos (AHE)

A AHE ¢ um conjunto de técnicas de analise longitudinal que estuda os
fenomenos de maneira dinamica. Isto quer dizer que, enquanto os estudos transversais
lidam com uma condi¢do determinada em um momento especifico, a AHE lida com o
progresso e mudanca desta condi¢do ao longo do tempo (RAJULTON & RAVANERA,
2000). A AHE tem como objetivo analisar a ocorréncia de uma cadeia de eventos e sua
relagdo de causa com possiveis variaveis explanatorias. Um evento consiste na mudanca
de estado de um individuo ou unidade de analise no decorrer do periodo de observacao.
Como exemplos de eventos podem ser citados: Obito, falha de um equipamento,

incidéncia de efeitos colaterais, etc.

Para que seja possivel utilizar a AHE, ¢ necessario que os dados sejam obtidos
de forma orientada ao evento, na qual sdo registradas todas as mudangas das varidveis
em estudo ¢ o momento destas mudangas. Assim, sdo obtidos os chamados dados de
histéria de eventos (HE). Os dados HE sdo, na maioria das vezes, coletados de forma
retrospectiva. Dentre as limitagdes dos dados retrospectivos, esta o fato de que, se eles
sdo coletados por entrevistas, os individuos podem ter dificuldades em responder de
forma fiel sobre seus estados no passado. Sob este aspecto, ¢ vantajoso utilizar bases de
dados administrativas que contenham dados relacionados ao tempo (BLOSSFELD &
ROHER, 1995), como ¢ o caso do sistema SIA/SUS. Dentre as vantagens dos dados HE
citam-se (BLOSSFELD et al., 1989):

- Dados transversais pressupde um estado-padrdo, ou seja, a distribui¢do em

qualquer ponto do tempo sé ¢ informativa se o processo se mantém estavel ao
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longo do tempo. Ja os dados HE levam em consideragdo as mudangas ¢ a

dinamica do fendmeno empirico.

- Os dados HE fornecem informagdo do tipo a priori, que pode ajudar a

melhorar a capacidade prognostica e explanatéria dos modelos estatisticos.

- Os dados HE possibilitam a reconstru¢do continua do fendmeno.

Como a AHE ¢ aplicavel em diversas areas do conhecimento, ocorre que
métodos similares sdo apresentados com nomeclaturas diferentes. Da demografia foi
gerado o mais antigo, mais conhecido e utilizado método para analisar dados HE, que ¢
o método da Tabela de Vida. Esta técnica ndo envolve métodos de regressao com
variaveis explanatorias, porém um dos mais influentes métodos de regressao — Modelo
de Verossimilhanca Parcial de Cox - foi inspirado na Tabela de Vida (ALLISON,
1984).

Enquanto a Tabela de Vida vem sendo utilizada desde o século XVIII, apenas
nas décadas de 50 e 60 métodos mais modernos surgiram. Nas ciéncias biomédicas, a
demanda por estas técnicas surgiu da necessidade de analisar dados de sobrevida, e, por
isso, muito da literatura sobre AHE aparece com o nome de Analise de Sobrevida.
Enquanto isso, os engenheiros vinham enfrentando problemas ao analisar dados sobre o
tempo de falha de equipamentos e, portanto, seus métodos constam da literatura, por
exemplo, com a denominacdo Andlise do Tempo de Falha. A AHE vem contribuir

neste sentido ja que unifica a literatura a este respeito (ALLISON, 1984).

Apesar da aplicagdo e interpretacdo das técnicas de AHE nao diferir muito dos
métodos de regressdo multipla, os fendomenos da censura e de variaveis explanatorias
que variam com tempo, fazem com os ultimos ndo sejam completamente satisfatorios a
analise de dados HE (YAMAGUCHI, 1991). A censura ¢ a falta de informacao sobre o
desfecho de um episddio. Chama-se episodio, o periodo de tempo decorrido até a
ocorréncia do evento de interesse ou a ocorréncia de censura (Blossfeld & Rohwer,
1995). A Figura 3.1 apresenta os diversos tipos de censura. Os segmentos identificados
pelas letras de A a G representam diferentes tipos de episodios dentro de determinada

janela de observagdo. O episddio A comega e termina antes do inicio do periodo de
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observagao, sendo classificado como totalmente censurado a esquerda. O episodio B ¢
parcialmente censurado a esquerda, pois o tempo em que o individuo ja permaneceu no
estado de origem ndo ¢ conhecido. Da mesma forma que B e A, os episddios E e F sdo,

respectivamente, parcialmente e totalmente censurados a direita,, O episdédio C ¢

o~

completo, ndo havendo censura. O episdodio D ¢ um caso especial. Este episodio
censurado pela direita ainda dentro da janela de observacdo, ou seja, nao ha mais
informagdo sobre o individuo, ndo sendo possivel determinar se houve ou ndo a
ocorréncia do evento. Se os episddios do tipo D ocorrem aleatoriamente, eles ndo irdo
interferir nas estimativas das técnicas e serao considerados da mesma forma que os
episodios do tipo E. No entanto, se a ocorréncia de episodios do tipo D ndo ¢ aleatdria
(por exemplo, a perda de informagdo estd ocorrendo por falhas na coleta de dados) ¢
necessaria maior atengdo para que nao haja viéses no estudo. Finalmente, no episodio G
tem-se a censura pela esquerda e direita, ou seja, observa-se o individuo, porém nao ha

informacao sobre o inicio e término do episodio.

|

o @
®

----®

v

Janela de observagdo t

Fonte: BLOSSFELD & ROHWER, 1995

Figura 3.1 — Tipos de censura.

Geralmente, ndo apenas a duragdo dos episodios, mas também diversas
covariaveis e fatores prognosticos, que podem afetar, individualmente ou combinados, a
duragdo de um episddio, sdo incluidos na analise. Assim, um dos objetivos da AHE ¢ a
determinagdo quantitativa do impacto destes fatores por meio de modelos de regressao

(BLOSSFELD & ROHWER, 1995).
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O conceito fundamental utilizado na AHE ¢ a taxa de transi¢ao 7(¢), também
conhecida como funcao de risco, taxa de falha, taxa de mortalidade ou intensidade de
transicdo. A taxa de transi¢do pode ser interpretada como a probabilidade instantanea da
ocorréncia de um evento em determinado ponto do tempo, dado que o evento ainda ndo

tenha ocorrido (BLOSSFELD & ROHWER, 1995):

Pr(t<T <t'|T >1)
(1'-1)

r(t)=lim,_, (3.1

onde, T ¢ a varidvel aleatoria que representa a duracao do episddio até a ocorréncia do

evento e [, '] € o intervalo de tempo observado.

A taxa de transi¢ao ¢ definida pela seguinte razao (BLOSSFELD & ROHWER,
1995):

AU

r(t) G()

(3.2)

onde:
f(t) = Fungdo de densidade de T (derivada da funcdo de distribui¢do de 7, que ¢

probabilidade que um evento ocorra no intervalo 0 a “#” ( Pr (T'<¢)).

G(t)= Fungao de sobrevida (probabilidade que um evento ocorra apos ¢, ou seja,

que o individuo sobreviva ao evento no intervalo de 0 a ¢ (1 - Pr (T'<9)).

O conceito de taxa de transicdo permite descrever como o processo (definido
como um episddio simples) ocorre ao longo do tempo em relacao ao local e 0 momento.
Podemos interpretar »(f) como a propensdo a mudanga de estado. Essa propensdo, por
sua vez, ¢ definida em relacdo a um conjunto de risco no momento ¢, isto €, ao conjunto
de individuos que podem sofrer o evento, porque eles ainda nao o fizeram anteriormente

(BLOSSFELD & ROHWER, 1995).

Nao existe apenas um método para AHE, mas sim um conjunto de técnicas

complementares. A escolha do método a ser utilizado dependera do tipo de fendmeno
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que sera estudado e do tipo de informacao que se pretende obter. As dimensdes que

distinguem os diferentes métodos para analise de dados HE sao (ALLISON, 1984):

Meétodos Distributivos x Métodos de Regressdo - Os métodos chamados distributivos ou
descritivos, tratam da descri¢cdo da distribuicao do tempo até a ocorréncia de um evento
ou entre eventos. J& os métodos de regressao pretendem verificar relagdes de causa entre

o tempo de duracdo dos episodios e possiveis variaveis explanatdrias.

Eventos repetidos x Eventos ndo repetidos - Eventos como o 0bito, por exemplo, sao
chamados de eventos nao repetidos, j4 que ocorrem uma unica vez. Por outro lado, pode
haver interesse em estudar eventos que se repetem durante a vida de um individuo, e
neste caso devem ser utilizadas técnicas que contemplem a ocorréncia de mais de um

eventos para o mesmo individuo.

Eventos simples x eventos multiplos - Métodos para eventos multiplos sdo utilizados
quando haé interesse ndo apenas na ocorréncia do evento, mas também no tipo de evento

que ocorreu. E o caso dos chamados métodos com riscos competitivos.

Meétodos paramétricos x Métodos ndo-paramétricos - Nos métodos ndo-paramétricos
nenhuma suposi¢do ¢ feita a respeito da distribui¢do do tempo de ocorréncia dos
eventos. Na verdade, estes sdo os métodos descritivos, citados anteriormente. Ja os
métodos paramétricos assumem distribuicdes bem definidas para a tempo, geralmente
da familia exponencial. Para sua utilizacdo ¢ necessaria forte sustentagdo tedrica, que
justifique o tipo de funcdo de distribui¢do escolhida. H4 também os métodos chamados
semiparamétricos, como o modelo de Cox. Nestes métodos nao ha defini¢ao prévia da
forma funcional da distribui¢do do tempo de duragdo dos episodios. Esta ¢ uma das

razdes pelas quais estes sdo os métodos mais amplamente utilizados.

Tempo discreto x Tempo continuo - Quando o tempo ¢ medido de forma exata ou em
pequenos intervalos, sdo utilizados métodos que consideram o tempo como uma
variavel continua. Porém, quando o tempo ¢ medido em intervalos maiores, como anos
e décadas, por exemplo, devem ser utilizados métodos que tratem o tempo como uma

variavel discreta.
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3.5.1 — Métodos nao paramétricos: O Método de Kaplan-Meier

Os métodos ndo paramétricos caracterizam-se por ndo demandar a suposicao de
uma distribui¢do tedrica para o processo a ser descrito. Dentre estes métodos, os mais
conhecidos sdo o Método da Tabela de Vida e Estimativas de Kaplan-Meier. A Tabela
de Vida ¢ o procedimento mais tradicional e tem sido usada para andlise de grande
volume de dados, j4 que requer menos tempo e espago computacional. No entanto,
diante dos avangos computacionais atuais, ndo hd mais razdes para utilizacdo deste
método, frente ao método de Kaplan-Meier. Além disso, o método de Kaplan-Meier
possui a vantagem de que nao € necessario arbitrar intervalos de tempo para realizagado
das analises. Neste método as estimacdes sdo realizadas a cada ponto no tempo no qual

pelo menos um evento tenho ocorrido, o que otimiza a utilizagao dos dados.

O método de Kaplan-Meier permite calcular as estimativas nao paramétricas da
probabilidade condicional de sobrevivéncia a um evento, dado que ele ainda nao tenha
ocorrido até aquele momento. O célculo das probabilidades ¢ baseado em quantidades
definidas a cada intervalo de tempo /, compreendido pelos instantes no tempo 7;_; € 7,
em que pelo menos um evento ocorreu (BLOSSFELD & ROHWER, 1995). Estas

quantidades sdo:

E; = ntimero de episddios com eventos em 7
Z; =numero de episddios censurados no intervalo de tempo [7;_;, 7))
R; = niimero de episddios no conjunto de risco em 7, isto €, o numero de

episodios com inicio menor que 7 e final maior ou igual a 7.
Para cada intervalo /, ¢ calculado o estimador de Kaplan-Meier para a

probabilidade de sobrevivéncia ao evento G(f), que nos estudos de sobrevida ¢ chamada

de funcdo de sobrevida. Esta probabilidade ¢ obtida pela expressao:

G(t) = H@ —%j (3.3)

L)<t
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A formula usual para calcular as estimativas do erro padrao desta funcao é:

SE(G(t)) = G(z)[ zﬁ} (3.4)

It <t

A fun¢do G(¢) ¢ uma fungdo do tipo degrau. Para cada ponto no tempo onde
ocorre pelo menos um evento, seu valor ¢ estimado. A representa¢do grafica desta
fun¢do fornece as chamadas “Curvas de sobrevida”. Esta denominag¢ao advém do fato
de que, em muitos estudos, o evento de interesse ¢ o Obito e, nestes casos, as curvas

expressam a probabilidade de sobrevivéncia em determinado ponto no tempo.

E possivel comparar as curvas de sobrevida obtidas para diferentes subgrupos de
uma populagdo em estudo por meio dos testes estatisticos de Log-rank e Wilcoxon. O
calculo destas estatisticas ¢ realizado pela comparacao entre a distribuicdo da ocorréncia
dos eventos observados em cada subgrupo e a distribuicdo que seria esperada se a
incidéncia de eventos fosse igual em todos os subgrupos (BLAND & ALTMAN, 2004).
Sob a hipotese nula de que nao ha diferenga entre os subgrupos, as estatisticas seguem
uma distribui¢do qui-quadrado, com m -1 graus de liberdade (onde m ¢ o nimero de

subgrupos comparados). Estas estatisticas sdo calculadas pela seguinte expressao:
5= U g G:3)

onde U ¢ um (m)-vetor ¢ V' ¢ uma (m-m)-matriz, dados respectivamente, pelas seguintes

expressoes:

14 N 14 E
sz ) :ZVVI( )(Elg _ng R_IO) (3.6)
=1 g
yo — Zn:Wl(v)2 E, (R —E)) ngl S - ngzl (3.7)
8182 o R[() _1 R]() 8182 R[()
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onde:
E;; = numero de eventos no intervalo de tempo / para o subgrupo g.
R, = conjunto de risco no intervalo de tempo / para o subgrupo g.
Ejp =numero de eventos no intervalo de tempo / para o total da amostra.
Ry = conjunto de risco no intervalo de tempo / para o total da amostra.
0; = simbolo de Kronecker, que assume valor igual a um se i =, ou zero se i # /.
W, = pesos especificos para o tipo de estatistica:
Log-Rank: W;=1
Wilcoxon: W; =R,

Os testes de Log-rank e Wilcoxon distinguem-se pelo fato de que o primeiro ¢
mais sensivel a diferencas observadas no final do processo, enquanto o teste de
Wilcoxon estressa diferengas nas fases iniciais das curvas (BLOSSFELD & ROHWER,
1995).

3.5.2 — Modelagem da taxa de transicio: O Modelo exponencial

A modelagem da taxa de transi¢do possibilita analisar a dependéncia da taxa de
transi¢do em relagdo a um conjunto de covariaveis. Em geral, os modelos da taxa de
transi¢do requerem que as covariaveis sejam medidas em escala intervalar. Porém, as
variaveis categodricas e ordinais podem ser incluidas no modelo sob a forma de varidveis

dummy.

O modelo exponencial pressupde que a variavel duracao 7 pode ser descrita por
uma distribui¢do exponencial com func¢des de densidade f(7), funcdo de probabilidade
de sobrevivéncia ao evento G(?) e taxa de transi¢cdo r(¢) dadas, respectivamente, por

(BLOSSFELD & ROHWER, 1995):
ft) = aexp(-at), a>0

G(t) = exp(-at)
rt) = a
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A definicdo geral do modelo exponencial de taxa de transicdo do estado de

origem j para o estado de destino k é:
Rin(t) = rjg = exp(Ohuo + Ajps Oy + ...) = exp(Ap ) (3.8)

onde, ¢ a taxa de transi¢do constante no tempo, & € o vetor de coeficientes estimados e

A € o vetor de covariaveis incluidas no modelo.

No modelo exponencial, a taxa de transi¢do r(z) pode variar de acordo com os
diferentes valores das covariaveis, mas sera sempre constante no tempo: r(z)= r. Em
outras palavras, assume-se que o processo ndo ¢ dependente do tempo. A suposi¢do de
uma taxa de transi¢do constante ¢ muitas vezes um fator limitante para aplicacdo do
modelo exponencial, visto que € necessaria uma forte base teorica que justifique sua

utilizagdo.

Por outro lado, existe uma generaliza¢ao simples do modelo exponencial padrao
que permite modelar a taxa de transi¢ao, sem a suposicao de que o processo ¢ constante
no tempo. Este modelo ¢ chamado de modelo exponencial piecewise constant. A idéia
basica deste modelo ¢ dividir o periodo de observagdo em intervalos de tempo. Dentro
de cada intervalo a taxa de transicdo permanece constante, porém os diversos intervalos
podem apresentar taxas diferentes entre si (YAMAGUCHI, 1991). Esta caracteristica
faz do modelo exponencial piecewise constant um instrumento de analise flexivel, que
pode ser utilizado quando ha fraca evidéncia sobre a forma da dependéncia do tempo no

processo em estudo (BLOSSFELD & ROHWER, 1995).

A defini¢ao geral do modelo exponencial piecewise constant da taxa de transicao

do estado de origem j para o estado de destino & ¢:
r_/‘k (t) =exp {C—{l(./k) + A(fk)a(/k)} (3.9)

onde @, ¢ um coeficiente constante associado ao intervalo de tempo /. 4 ¢ o vetor de

covariaveis e @ ¢ o vetor de coeficientes associados, 0s quais ndo variam entre 0s

intervalos de tempo.
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Os coeficientes do modelo exponencial padrao e do modelo exponencial
piecewise constant, assim como ocorre para os demais modelos paramétricos da taxa de
transicdo, sdo estimados pelo método da maxima verossimilhanca. O logaritmo da
maxima verossimilhan¢ca dos modelos exponenciais padrdo e piecewise constant sao

dadas respectivamente por (BLOSSFELD & ROHWER, 1995):

Lyawao =2, 2, 2loglr (1)} + X logiG (1)} (3.10)
JjEO keD; ieEy IS
L
prc = Z(ﬁl[t,] + Aza) - ZZA[Sjatjal]exp(ﬁl + Ai a) (31 1)

ieN I=1

onde:
O = conjunto de todos os estados de origem
D = conjunto de todos os estados de destino

s = tempo final das subdivisdes arbitradas para os intervalos de tempo

-7 ses< 7, §<I<74
G- T SCS< T, 12 Ty
Als, 6 11= < 7,/—s Se 1> Ty, §<S<Ts
0 nos demais casos

A significancia dos coeficientes estimados pode ser verificada pela estatistica

teste (Tstat) dada pela expressdo (ROHER & POTTER, 2002):

Tstat = — (3.12)

onde, & ¢ o coeficiente estimado para a variavel 4, 6 € o erro padrio associado ao
coeficiente. Para amostras grandes, esta estatistica tem distribuicdo aproximadamente
normal. Considerando-se um teste bicaudal, com nivel de significincia de 5%, os

coeficientes estimados sdo significativos se Tstat > 1,96.

O ajuste dos modelos pode ser verificado por meio de andlise da deviance. A

analise da deviance ¢ feita comparando-se os modelos obtidos a partir da inclusdao
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sucessiva de covaridveis. A estatistica deviance (D) ¢ calculada pela seguinte expressao

(KRZNOWSKI, 1998):
D=2 (L,— L) (3.13)

onde L, e L; sdo os logaritmos da maxima verossimilhanca do modelo com maior e
menor numero de covaridveis, respectivamente. Sob a hipdtese nula de que as
covariaveis adicionadas ndo melhoram significativamente o ajuste do modelo, a
estatistica deviance (D) segue uma distribui¢do qui-quadrado, com graus de liberdade

iguais a diferenca entre o numero de varidveis dos modelos comparados.

A verifica¢do do ajuste do modelo as suas pressuposicdes basicas pode ser feita
por meio da andlise dos pseudo-residuos. Como a taxa de transi¢do nao ¢ diretamente
observavel, ndo ¢ possivel calcular os residuos do modelo de forma direta a partir dos
valores observados e dos valores estimados. Assim, para verificar esta suposicdo
utilizam-se os chamados pseudo-residuos, ou residuos generalizados (BLOSSFELD et
al., 1989). Os pseudo-residuos (¢€) sao definidos como taxas de transi¢do acumuladas,
calculadas para cada observacgao (i), de acordo com a seguinte expressao (BLOSSFELD

& ROHWER, 1995):
é :J'f(f,xl.)dr (3.14)
0

onde 7(¢,x,) ¢ ataxa estimada no tempo ¢ em fungdo de um vetor de covariaveis x.

Para verificar se os residuos seguem uma distribui¢do exponencial padrao,
pode-se construir o grafico do logaritmo da fun¢do de sobrevida dos residuos (estimada
pelo método de Kaplan-Meier) versus os residuos. Este grafico deve se aproximar a uma
reta que passa pela origem dos eixos coordenados com coeficiente angular igual a -1

(BLOSSFELD & ROHWER, 1995).

30



CAPITULO IV

MATERIAIS E METODOS

A primeira etapa deste estudo consistiu na obtencdo dos dados e na preparacdo
dos arquivos para as analises subseqiientes. Os casos de cancer foram identificados ¢ a
populacdo do estudo foi selecionada. A segunda etapa foi conduzida com o objetivo de
avaliar o potencial do sistema SIA/SUS — APAC-ONCO como fonte de dados para a
andlise das condutas terapéuticas adotadas na assisténcia oncoldgica ambulatorial. Nesta
etapa foi realizada analise descritiva dos dados sob trés perspectivas: o caso de cancer,
os servigos de saude e o processo de autorizagcdo dos procedimentos. A terceira etapa do
trabalho consistiu na comparagdo das condutas terapéuticas adotadas pelos diversos
servigos de saude, que foram definidas como a seqiiéncia de modalidades terapéuticas
(radioterapia, quimioterapia e hormonioterapia) utilizadas no tratamento de um caso de

cancer.

4.1 - Obtencao dos dados

Para este estudo foram utilizados os dados sobre a producdo mensal de
radioterapia e quimioterapia contidos na base de dados do sistema SIA/SUS. Estes
dados podem ser obtidos no sitio oficial do Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS) - www.datasus.gov.br. Dentre as tabelas que compde o sistema, cinco

contém os dados sobre a producdo oncoldgica, a saber:

- Produgdo de Procedimentos de Alta Complexidade, composta por 20
campos (varidveis) sobre os processos administrativos envolvidos para a
emissdo da APAC, como por exemplo: codigo do servigo de satude, data de

referéncia, codigo do procedimento, motivo de cobranga, etc;
- Cobrang¢a dos Procedimentos de Alta Complexidade, composta por 14

variaveis sobre o faturamento dos procedimentos apresentados, como por

exemplo, o valor tabelado do procedimento;
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- Produgdo de Quimioterapia, composta por 21 variaveis sobre a identificagao
dos pacientes em tratamento de quimioterapia, como por exemplo: data de
nascimento, género, diagnostico principal, estadio do tumor, meses previstos de

tratamento, etc;

- Produgdo de Radioterapia, composta por 25 variaveis sobre a identificacao dos
pacientes em tratamento de radioterapia, como por exemplo: data de nascimento,

género, diagndstico principal, estddio do tumor, nimero de campos aplicados;

- Cadastro Complementar de Unidade Prestadora de Servigcos de Oncologia,
composta por 65 sobre os dados de complementacdo cadastral das unidades,

como por exemplo: razdo social, municipio de localizagao, tipo de prestador, etc.

Foram utilizadas as tabelas referentes aos registros de APAC-Oncologia do
Estado Rio de Janeiro no periodo de novembro de 1998 a julho de 2003. As tabelas
foram descompactadas e integradas, empregando-se a metodologia desenvolvida por

GOMES et al. (2003) com a utilizacao do software SAS® versao 8.0 (SAS, 1999).

4.2 — Variaveis utilizadas

As variaveis utilizadas neste estudo foram:

- Dados do paciente: CPF, data de nascimento, género, data do diagnostico,
estadio e diagnodstico principal do tumor dado pelos codigos existentes no
Capitulo II da Classificagdo Internacional de Doengas 10 revisio (CID-10,

1996).

- Dados do tratamento: data de referéncia (més e ano do faturamento da APAC),
codigo do procedimento apresentado, finalidade, nimero de campos aplicados

(no caso da radioterapia) e motivo de cobranca do procedimento.

- Dados da unidade de saude: cddigo da unidade, razdo social, municipio de
localizacdo e tipo de prestador (unidade publica municipal, estadual, federal ou

universitaria, filantropica com e sem fins lucrativos e privada).
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As seguintes varidveis foram criadas a partir dos dados obtidos:

- Idade de entrada no sistema: calculada a partir da data de nascimento e a data

da primeira APAC-Oncologia do paciente;

- Intervalo entre a data de diagnostico e a entrada no sistema: calculada pela
diferen¢a, medida em meses, entre a data de diagnoéstico e a data de referéncia da

primeira APAC-Oncologia do paciente;

Para simplificar a apresentacao dos resultados, os codigos dos procedimentos de
radioterapia e quimioterapia serdo representados por siglas. A Tabela 4.1 apresenta as

siglas adotadas para os procedimentos de radioterapia.

Tabela 4.1 — Siglas dos procedimentos de radioterapia.

Codigo SIA/SUS Sigla Descrigao

Radioterapia Externa

2801101 ACF Acelerador linear so de fotons
2801102 ACFE Acelerador linear de fotons e elétrons
2801108 CO Cobaltoterapia

Braquiterapia
2801106 BRAQ Braquiterapia

Para os procedimentos de quimioterapia, devido ao grande nimero de codigos,
foram criados grupos de acordo com a modalidade terapéutica (quimioterapia ou
hormonioterapia), estaddio ao qual se destinam, finalidade de tratamento e linha
terapéutica dos procedimentos. A Tabela 4.2 apresenta a formagao dos grupos e suas

siglas.
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Tabela 4.2 — Siglas dos grupos de procedimentos de quimioterapia.

Codigo SIA/SUS Sigla Descricao

Hormonioterapia

2903106 H1-pal primeira linha com finalidade paliativa

2903107/2903108 H2-pal segunda linha com finalidade paliativa

2911110 HI-adj estadio I com finalidade adjuvante

2911105/2911107/ . o . :

2912103 HII-adj estadio II com finalidade adjuvante

2912106 HIll-adj estadio III com finalidade adjuvante

Quimioterapia

2911103 Ql-adj estadio I com finalidade adjuvante

2911104/2911106/

2911108/2911109/ Qll-adj estadio II com finalidade adjuvante

2912101/2912102

2912104/ 2912105 QllI-adj estadio III com finalidade adjuvante

2909103 QI-pre primeira linha para estadio II com finalidade
prévia

2909104 Q21M-pre segupda linha para estadio III com finalidade
prévia

2903109 Ql-pal primeira linha com finalidade paliativa

2904101 Q2-pal segunda linha com finalidade paliativa

Legenda: Q = quimioterapia, H = hormonioterapia, I a Il = estddios de I a III, 1 = primeira linha, 2
= segunda linha, adj = finalidade adjuvante, pre = finalidade prévia e pal = finalidade paliativa

4.3 — Identificacdo do caso de cincer

Para realizagao deste trabalho foi necessario modificar a l6gica de observacao da
base de dados do SIA/SUS, de forma que o objeto de estudo fosse o caso de cancer e
ndo apenas a producdo de radioterapia e quimioterapia. Para isso, os casos de cancer
foram identificados por cddigos que permitiram a localizagao de todos os registros de
APAC-Oncologia referentes a um caso especifico na base de dados. Assim, foi possivel
reconstruir a histdria do tratamento oncoldgico ambulatorial dos casos de cancer ao
longo do tempo. Este codigo foi obtido a partir do cruzamento das varidveis: CPF, data
de nascimento, género e diagnostico principal do paciente. A metodologia utilizada foi

desenvolvida por GOMES & ALMEIDA (2004). Cabe ressaltar, que devido a forma
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como ¢ obtido, este codigo identifica o caso de cancer, € nao o individuo. Se um mesmo
paciente possuir dois tumores diferentes, ele aparecera como dois casos de cancer
distintos. Assim, a unidade de analise neste estudo sera o caso de cancer e nao o

paciente.

4.4 - Populacio do estudo

Foram selecionados para este estudo, os casos de cancer de mama feminina que
tiveram a primeira APAC-Oncologia registrada entre janeiro de 2001 e dezembro de
2002, resultando em um total de 5.397 casos. Foram consideradas nas analises, todas as
APAC-Oncologia referentes aos casos selecionados, registradas no periodo
compreendido entre janeiro de 2001 e julho de 2003, o que garantiu um seguimento
minimo de sete meses da historia dos casos de cancer. Com isso, obteve-se um total de

76.742 APAC.

Com o objetivo de permitir comparagdes entre as condutas terapéuticas adotadas
pelos diferentes servigos de saude, foi necessario desconsiderar os casos que receberam
tratamento em mais de um servico, resultando na exclusao de 293 casos (5,5% dos
5.397 casos inicialmente selecionados). No entanto, nas andlises sobre a producgdo dos

servigos e sobre o processo de autorizacdo, foi considerado o total de 76.742 APAC.
4.5 — Analise dos dados de APAC-Oncologia contidos no sistema SIA/SUS
4.5.1 — Analise descritiva dos casos de cincer ao entrarem no sistema

O perfil dos casos de cancer no momento de sua entrada no sistema SIA/SUS —
APAC-ONCO foi descrito em fungdo do estadio clinico declarado na primeira APAC,
da idade e do intervalo de tempo decorrido entre a data de diagndstico e a data da
primeira APAC-Oncologia.

4.5.2 — Analise descritiva dos servicos de saude

Com o objetivo de simplificar as andlises, os servigcos de saide foram

classificados, de acordo com o grau de complexidade e integralidade da assisténcia, nas
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seguintes categorias: CACON III, CACON II, CACON I com radioterapia (CACON I
com RT), CACON I sem radioterapia (CACON I sem RT), Isolado de quimioterapia e
radioterapia (Isolado de QT/RT), Isolado de quimioterapia (Isolado de QT) e Isolado de
radioterapia (Isolado de RT). A andlise descritiva foi realizada em fun¢do destas
categorias ¢ ndo dos servicos de forma individual. Os servigos de saude foram
analisados em relagdo ao percentual de casos atendidos e a produgao de APAC-

Oncologia apresentada.

4.5.3 — Analise do valor médio mensal para tratamento dos casos de cancer

O valor médio mensal do tratamento de um caso de cancer foi calculado pelo
quociente entre a soma dos valores de todas as APAC-Oncologia apresentadas e o
numero de meses decorridos entre a primeira e ultima APAC registradas. Os valores

médios mensais foram determinados para as diversas categorias de servigos de saude.

4.5.4 — Avaliacio da consisténcia no preenchimento das APAC-Oncologia e na

autorizacio dos procedimentos

A partir dos dados do SIA/SUS — APAC-ONCO, foi verificado o cumprimento
de algumas das normas contidas nas Bases Técnicas para Autoriza¢do de Procedimentos
de Alta Complexidade APAC-Oncologia (BRASIL, 2003b). Os seguintes aspectos

foram analisados:

Concordancia entre o procedimento de quimioterapia apresentado e o estadio
do caso de cancer - Esta analise foi feita para os grupos de procedimentos de
quimioterapia que possuem em sua descrigdo o estddio tumoral ao qual se
destinam, a saber: Hormonioterapia para estddio I adjuvante (HI-adj),
Hormonioterapia para estddio II adjuvante (HII-adj), Hormonioterapia para
estadio III adjuvante (HIII-adj), Quimioterapia para estadio I adjuvante (QI-adj),
Quimioterapia para estadio II adjuvante (QII-adj), Quimioterapia para estadio I1I
adjuvante (QIlII-adj), Quimioterapia de primeira linha para estddio III prévia
(Q1III-pre) e Quimioterapia de segunda linha para estadio III prévia (Q2III-pre).
Para cada APAC destes grupos de procedimentos, foi feito o cruzamento entre o

estadio para o qual o procedimento deve ser realizado e o estadio declarado para
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o caso de cancer. Neste cruzamento foi considerado o estadio do tumor

declarado na entrada do caso de cancer no sistema.

Ocorréncia de mudanga do estadio declarado - Para cada categoria de servigos
de saude, verificou-se o percentual de casos para os quais foram declarados
estadios clinicos diferentes. Além disso, foi verificado se as mudancas de estadio

ocorreram concomitantemente a mudanca do procedimento solicitado.

Preenchimento do campo “Motivo de cobranca” - Para cada categoria de
servicos de saude, foi determinada a distribuicdo percentual dos codigos de
“Motivo de cobranga” utilizados nas APAC-Oncologia apresentadas. Esta
analise foi realizada em dois momentos: no momento da troca do codigo do
procedimento apresentado e na ultima APAC observada para os casos de cancer.
Em relacao a ultima APAC, a analise nao incluiu os casos de cancer com ultima
APAC registrada no fim do periodo de observacao (julho de 2003), j& que para
alguns destes casos ndo seria possivel afirmar se houve ou ndo uma APAC

posterior.

4.6 — Comparacido da conduta terapéutica ambulatorial utilizada pelas diferentes

categorias de servicos de saude

O primeiro passo para realizar esta andlise foi definir o que seria considerado
como conduta terapéutica neste estudo. Inicialmente deve ser esclarecido que foram
utilizados dados sobre a assisténcia ambulatorial e, assim, o que chamamos de conduta
teraputica refere-se apenas ao tratamento ambulatorial das pacientes, nao
contemplando a cirurgia. Definiu-se como conduta teraputica ambulatorial, a seqiiéncia
de modalidades terapéuticas utilizadas, ou seja, radioterapia, quimioterapia ou
hormonioterapia, independentemente de seus cddigos especificos. Por exemplo,
considere-se um caso de cancer com a seguinte seqiiéncia de registros: uma APAC de
radioterapia, seguida por trés APAC de quimioterapia, que por sua vez foram seguidas
por dez APAC de hormonioterapia. Definiu-se que a conduta terapéutica adotada neste
exemplo foi constituida por trés modalidades terapéuticas, a primeira radioterapia, a
segunda quimioterapia e a terceira hormonioterapia. Como a unidade de tempo

considerada nas andlises foi 0 més (visto que o faturamento das APAC ¢ mensal), nos
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casos em que 2 tipos de modalidades terapéuticas ocorriam no mesmo meés, considerou-
se que a modalidade terapéutica utilizada foi de fato uma combinac¢ao de modalidades,
J& que nado seria possivel determinar qual delas ocorreu primeiro. Por exemplo, se em
um meés o caso de cancer recebeu radioterapia e quimioterapia, assumiu-se que a
modalidade terapéutica utilizada foi radioterapia-quimioterapia. Com isso foram
consideradas como modalidades terapéuticas distintas entre si a radioterapia, a
quimioterapia, a hormonioterapia e suas possiveis combinagdes. A diferenca em meses
entre a data da ultima e da primeira APAC que delimitam o periodo de utilizagdo de
determinada modalidade terapéutica foi usada para determinar o tempo de duracdo da

modalidade.

Definido o que seria considerado como conduta terapéutica, também foi
necessario estabelecer como a variabilidade entre as condutas seria analisada.
Basicamente, as condutas terapéuticas foram comparadas em relacdo a ocorréncia de
mudangas entre diferentes modalidades terapéuticas no decorrer do tratamento de um
caso de cancer. Mais especificamente, as diversas condutas terapéuticas foram
comparadas em relacdo a probabilidade de um caso de cancer continuar em tratamento
com a mesma modalidade teraputica e a taxa de transicdo entre modalidades

terapéuticas.

4.6.1 — Descricao das condutas terapéuticas utilizando o método de Kaplan-Meier

O método de Kaplan-Meier foi utilizado para estimar as probabilidades
condicionais do caso de cancer continuar em tratamento com a mesma modalidade
terapéutica, dado que ele ainda nao tenha mudado de modalidade. Estas probabilidades
sao representadas pela funcao G(¢), que ¢ definida a cada ponto no tempo onde pelo
menos uma mudanga de modalidade tenha ocorrido, utilizando-se para isso a expressao
3.3 (Capitulo III). A representagdo grafica da funcdo G(¢), fornece as curvas de
probabilidade utilizadas na descri¢ao das condutas terapéuticas adotadas pelos servicos
de saude, também conhecidas como “Curvas de sobrevida”. Neste estudo a fungao G(t)
expressa a probabilidade do caso de cancer continuar em tratamento com a mesma
modalidade terapéutica a cada ponto no tempo, ou ainda, a probabilidade de nao haver
troca de modalidade terapéutica. Desta forma, tem-se que o episédio observado foi o

tempo de duracdo da modalidade terapéutica e o evento, ou desfecho, de interesse foi a
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ocorréncia de mudanga de modalidade terapéutica. Além das probabilidades de
permanéncia em uma modalidade terap€utica, as curvas obtidas também expressam a
velocidade com que as mudangas de modalidade estdo ocorrendo, ou melhor, permitem
que a taxa de transicdo entre modalidades terapluticas seja comparada entre as

diferentes categorias de servicos de saude.

Uma das caracteristicas do fendmeno que estd sendo estudado, € que o evento de
interesse pode ocorrer mais de uma vez para o mesmo caso de cancer, ou seja,
teoricamente, a modalidade terapé€utica utilizada em um tratamento pode mudar vérias
vezes. Assim, o caso de cancer poderd apresentar tantos episodios quanto forem o
nimero de mudancas de modalidades terapéuticas que ocorreram durante seu
tratamento. O método de Kaplan-Meier fornece estimativas de probabilidade de forma
estratificada para cada episodio e para cada subgrupo de casos que se deseja observar.
Com isso, quanto maior o nimero de episodios e subgrupos considerados, mais curvas
serdo obtidas, o que torna as andlises mais complexas e por vezes ndo conclusivas. Por
isso, neste estudo optou-se por analisar o primeiro e o segundo episddios dos casos, 0
que representou 75% (7.867) do total de 10.564 episodios detectados no periodo de

observacao deste estudo.

As andlises foram feitas de forma estratificada por tipo de modalidade
terapéutica e categoria de servigos de satde, a fim de permitir a comparagdo das
categorias de servigos de satde em fun¢do do tipo de modalidade terapéutica utilizada.
A diferenca entre os estratos foi testada utilizando as estatisticas de Wilcoxon e Log-

Rank, assumindo-se nivel de significancia de 5%.

O software utilizado para realizar as andlises foi o TDA, do inglés Transition
Data Analysis (ROHER & POTTER, 2002), criado por um grupo de trabalho da Ruhr-
Universitdt Bochum, na Alemanha. Este programa estima os modelos mais comuns em
analises longitudinais, ¢ gratuito e pode ser adquirido no sitio do grupo de trabalho, cujo

endereco eletronico € http://steinhaus.stat.ruhr-uni-bochum.de/.

Nao foram contemplados por esta andlise, os casos de cancer atendidos nos
servigos de satde dos tipos CACON I sem RT, ISOLADO de QT e ISOLADO de RT,

pois estes servigos nao oferecem as trés modalidades terapéuticas consideradas neste
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estudo (radioterapia, quimioterapia e hormonioterapia) o que limitaria a observacdo de

mudancas entre modalidades terapéuticas.

4.6.2 - Modelagem da taxa de transicdo entre modalidades terapéuticas

O método de Kaplan-Meier caracteriza-se por ser uma técnica descritiva.
Quando diferentes subgrupos de individuos sdo comparados com esta técnica, ndo ¢é
possivel afirmar quais fatores estariam causando variagdes entre os subgrupos e até que
ponto estas diferencas nao poderiam ser justificadas por outros fatores que nao estdo
sendo controlados. As técnicas de modelagem possuem a vantagem de possibilitar a
observagao do efeito de uma covariavel, estando as demais covariaveis sob controle.
Assim, a taxa de transicdo entre modalidades terapéuticas no primeiro episddio dos
casos de cancer foi modelada com o objetivo de verificar quais fatores estariam
influenciando a taxa de transi¢do e, conseqiientemente, a conduta terapéutica adotada.
Os modelos testados foram o modelo exponencial padrdo e o modelo exponencial
piecewise constant (secdo 3.5.2). Optou-se por modelar apenas o primeiro episdédio dos
casos, pois no segundo episodio os eventos eram mais raros o que prejudicou a

estimagao dos coeficientes dos modelos.

Na modelagem da taxa de transicao utilizando o modelo exponencial piecewise
constant, o periodo de observacao foi dividido em dez intervalos de tempo de trés meses
cada um. A defini¢do dos intervalos baseou-se no fato de que uma autorizagdo para

realizacdo dos procedimentos tem validade de trés meses.

A escolha das covariaveis considerou, dentro das possibilidades oferecidas pela
base de dados, os fatores com potencial de influenciar a taxa de transicdo entre
modalidades terapéuticas. As seguintes variaveis foram avaliadas para inclusdo no

modelo:
Idade - idade do caso de cancer no momento de entrada no sistema;
Estadio clinico do tumor - estddio declarado na primeira APAC do caso de
cancer. Para inclusdo no modelo, esta varidvel foi dicotomizada nas seguintes

categorias: estadio inicial (estadios 0, I e II) e estadio avancado (Estadios III e
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IV). A categoria estadio inicial foi utilizada como a categoria de referéncia no

modelo;

Categoria do servigo de saude - classificacdo do servigo de satide quanto a sua
complexidade e integralidade da assisténcia: CACON III, CACON II, CACON I
com RT e ISOLADO de QT/RT A categoria CACON III foi utilizada como a

categoria de referéncia no modelo;

Modalidade terapéutica - tipo de modalidade terapéutica recebida pelo caso de
cancer na sua entrada no sistema. A quimioterapia foi utilizada como a categoria

de referéncia no modelo;

Intervalo de tempo entre o diagnostico e a 1“ APAC — nimero de meses

decorridos entre a data do diagnoéstico e a primeira APAC dos casos.

A significancia dos coeficientes estimados nos modelos foi verificada por meio
da estatistica de teste Tstat dada pela expressao 3.12. O ajuste dos modelos foi
verificado pelas analises de deviance e pseudo-residuos. Em todos os testes considerou-

se nivel de significancia igual a 5%.

As analises foram realizadas utilizando-se o software TDA. Os servigos de saude
dos tipos CACON I sem RT, ISOLADO de QT e ISOLADO de RT nao foram incluidos
na modelagem da taxa de transicdo entre modalidades terapéuticas, ja que eles nao
realizam em conjunto as trés modalidades terapéuticas consideradas neste estudo,

conforme exposto anteriormente.
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CAPITULO V

RESULTADOS

5.1 — Analise exploratoria dos dados do sistema SIA/SUS — APAC-ONCO

5.1.1 — Distribuicao dos casos e descricao das categorias de servicos de satude

Na Tabela 5.1 verifica-se que o CACON III foi responsavel pelo tratamento
ambulatorial da maioria dos casos (60,1%). Enquanto os sete CACON I atenderam
juntos 7,6% dos casos, os trés servicos ISOLADOS de QT/RT foram responsaveis pelo
atendimento de 12,7% dos casos. Observa-se também que, enquanto no municipio do
Rio de Janeiro 81% dos casos sdo atendidos em servigos de satide publicos, todos
CACON, nos demais municipios do Estado 98,5% dos casos sdo atendidos por servigos

contratados, majoritariamente das categorias de servicos ISOLADOS.

5.1.2 — Perfil de entrada dos casos de ciancer no sistema SIA/SUS —- APAC-ONCO

Observa-se na Figura 5.1, que as medianas de idade variaram de 55 a 58 anos e

as distancias interquartil foram semelhantes entre as categorias de saude.

100

80

1HHD

40

Idade

20 1

cur cin o Cl CI ISO ISO ISO
¢/RT s/RT QT/RT QT RT

Legenda: C = CACON, ISO = ISOLADA, RT = radioterapia ¢ QT =
quimioterapia

Figura 5.1 — Idade de entrada no sistema SIA/SUS — APAC-ONCO por categoria de

servigo de saude.
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Tabela 5.1 — Distribuicdo dos casos de cancer de mama feminina e descricao dos

servicos de saude por categoria, municipio de localizagdo e tipo de prestacdo de

Servigos.

Classificagao dos servigos de
saude por categorias

Municipio de
localizagdo

Tipo de Numero
prestador de casos

CACON III - 3068 casos (60,1%)

Complexo Hospitalar do INCA Rio de Janeiro Publica 3068
CACON II - 603 casos (11,8%)

Hospital Mério Kroeff Rio de Janeiro ~ Contratada 603
CACON I com RT - 324 casos (6,5%)

Instituto de Ginecologia da UFRJ Rio de Janeiro Publica 16
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho Rio de Janeiro Publica 96
Hospital Sao José do Avai Itaperuna Contratada 119
Instituto de Medicina Nuclear e Endocrinologia Campos Contratada 93
CACON I sem RT - 56 casos (1,1%)

Hospital Universitario Gaffrée e Guinle Rio de Janeiro Publica 20
Hospital Universitario Pedro Ernesto Rio de Janeiro Publica 23
Hospital Universitario Antonio Pedro Nitero6i Publica 13
ISOLADO de RT — 194 casos (3,8%)

Clinica Osolando Machado Rio de Janeiro ~ Contratada 164
Servigo de Isotopos de Niterdi Ltda. Niteroi Contratada 30
ISOLADO de QT/RT — 647 casos (12,7%)

Instituto de Oncologia Ltda. Nova Iguacu Contratada 231
Clinica de Medicina Nuclear e Onc. Sul Flum. Ltda. = Volta Redonda  Contratada 193
Centro de Terapia Oncologica SEMC Ltda. Petropolis Contratada 223
ISOLADO de QT — 212 casos (4,2%)

Hospital Sao José Teresopolis Contratada 46
Hospital Universitario da UNIG Mesquita Contratada 36
Hospital Clinica Santa Maria Campos Contratada 118
Clinica Teresopolis Magé Contratada 12

Ao entrarem no sistema, 50,2% dos casos de cancer encontravam-se em estadios

avangados da doenga (estadios III e IV). Em todas as categorias de servigos de satude,
houve predominancia de casos de cancer em estadios II e III (Tabela 5.2). Destaca-se
que nos CACON I sem RT, 32,1% dos casos encontravam-se em estadio IV, enquanto

nas demais categorias este percentual ndo ultrapassou 18,4%.
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Tabela 5.2 — Distribuicao percentual dos casos de cancer por estadio tumoral e categoria

de servigo de saude.

Categorias de servicos de saude

Estadio CACON CACON CACONI CACONI Isolado Isolado Isolado
III II com RT sem RT QT/RT deQT deRT
n=3.068 n=603 n=324 n=56 n=647 n=212 n=194
0 0,1 2.3 0,3 0,0 0,6 0,0 0,5
12,3 9,1 12,0 8,9 14,5 11,3 11,9
I 35,5 36,0 54,9 32,1 34,5 48,6 37,1
111 33,6 40,5 19,4 26,8 32,0 24,1 36,1
v 18,4 12,1 13,3 32,1 18,4 16,0 14,4

Foi verificado que na populacdo feminina com idade inferior a 41 anos, ha

predominancia de casos de cancer de mama em estadio III (Tabela 5.3). A partir de 41

anos, o percentual de casos em estadio III decresce continuamente, acompanhado pelo

aumento do percentual de casos em estadio IV.

Tabela 5.3 — Distribui¢do percentual dos casos por faixa etéaria e estadio tumoral.

Faixa etaria (anos)

Estadio <31 31-40 41 -50 51-70 70
n=52 n=444 n=1.281 n=2.296 n=1.009
0 0 0,5 0,3 0,7 0,1
3,8 9,5 10,3 13,3 13,2
I 30,8 31,8 38,3 38,5 36,5
11 57,7 43,9 37,3 29,8 28,2
v 7,7 14,4 13,8 17,8 22,0

Na populagao estudada, a mediana do intervalo de tempo entre a data de

diagndstico e a 1* APAC foi 3 meses. Na Figura 5.2, verifica-se que as categorias de

servicos de saide CACON III e CACON II mantiveram a mediana de 3 meses, ¢ 0s

servicos CACON I e ISOLADOS de QT apresentaram mediana igual a 4 meses, com

destaque para a dispersdao de valores observada para os CACON I sem RT. As

categorias ISOLADO de QT/RT e ISOLADO de RT apresentaram as maiores medianas,

5 e 7 meses, respectivamente.
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Figura 5.2 — Intervalo de tempo em meses entre a data de diagnostico e a 1* APAC dos

casos no sistema por categoria de servico de saude.

Verifica-se na Figura 5.3, que grande parte da dispersdo observada nos valores
do intervalo de tempo entre a data de diagndstico e a 1* APAC esta relacionada aos

casos de cancer em estadio IV.
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Figura 5.3 — Intervalo de tempo em meses entre a data de diagnostico e a 1* APAC para
o total da populagao do estudo, para os casos em estadios 0, I, II e III e para os casos em

estadio IV.
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Quando se analisa o intervalo de tempo entre a data de diagnostico e a 1* APAC
apenas para os casos de cancer em estadio IV (Figura 5.4), € possivel verificar que todas
as categorias de servigos de saude apresentam grande dispersao de valores. No entanto,
os servicos ISOLADOS se destacam por apresentarem as maiores medianas (13 a 15

meses), assim como a maior dispersao de valores.
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Legenda: C = CACON, ISO = ISOLADA, RT = radioterapia ¢ QT =
quimioterapia

Figura 5.4 — Intervalo de tempo em meses entre a data de diagnostico e a 1* APAC para

os casos em estadio IV por categoria de servigo de saude.

5.1.3 — Analise descritiva da producio apresentada pelos servicos de saude

A Tabela 5.4 mostra a distribuigdo percentual das APAC-Oncologia
apresentadas pelas categorias de servigos de saude por tipo de modalidade terapéutica.
Desconsiderando-se a categoria ISOLADO de RT, o CACON II apresentou o maior
percentual de APAC de radioterapia (17,5%). As categorias CACON II e CACON I
sem RT apresentaram os menores percentuais de APAC de hormonioterapia, 29,3% e
39,4%, respectivamente. A distribuicdo das APAC apresentadas pelas categorias
CACON I, CACON I com RT e ISOLADO de QT/RT foi semelhante, com
percentuais variando entre 7,2 e 9,0% para a radioterapia, 20,4 a 29,8% para a
quimioterapia e 62,9 a 70,5% para a hormonioterapia. Os CACON I sem RT e os
servicos ISOLADOS de QT apresentaram percentuais de APAC de quimioterapia e
hormonioterapia inversos entre si. Enquanto o CACON I sem RT apresentou 60,6% de

APAC de quimioterapia e 39,4% de hormonioterapia, os servicos ISOLADOS de QT
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apresentaram percentuais destes procedimentos iguais a 37,8% e 62,2%,

respectivamente.

Tabela 5.4 — Distribui¢do percentual das APAC apresentadas para os casos de cancer
incluidos neste estudo no periodo de janeiro de 2001 a julho de 2003 por tipo de

modalidade terapé€utica e categoria de servigo de saude.

Categorias de servicos de saude

Modalidade CACON CACON CACON CACON Isolado Isolado Isolado

terapCutica 11 Il IcomRT IsemRT QT/RT QT RT
n=51.460 n=5.123  n=4.786 n=831  1n=9.976 n=4.026 n=540
Radioterapia 7,2 17,5 9,0 9.4 100
Quimioterapia 29,8 53,3 20,4 60,6 24,9 37,8
Hormonioterapia 62,9 293 70,5 39,4 65,6 62,2

Na Tabela 5.5, ¢ possivel observar com mais detalhes os tipos de APAC
apresentadas. O grupo de procedimentos mais apresentado em todas as categorias de
servicos, com excecdo do CACON II, foi o HIl-adj. Destaca-se ainda, que algumas
categorias de servigcos de saude apresentaram percentuais mais elevados de
procedimentos de quimioterapia e hormonioterapia de segunda linha, tais como: Q2III-
pre para o CACON 1I (4,2%) e CACON I sem RT (2,2%), H2-pal para 0o CACON I com
RT (4,6%) e os servicos ISOLADOS de QT/RT e QT (5,9 e 6,7%) e Q2-pal para os
servicos ISOLADOS de QT (7,7%).

Observa-se na Tabela 5.6 que a ocorréncia de procedimentos de quimioterapia
ou hormonioterapia de segunda linha na primeira APAC-Oncologia dos casos de cancer,
variou de 2,1% (CACON III) a 14,6% (ISOLADOS de QT). De forma geral, esta

pratica foi mais comum nos servigos ISOLADOS em comparagao aos CACON.

A andlise da produgdao de APAC de radioterapia mostrou que as categorias de
servigos de saude tém comportamentos diferentes em relagdo ao nimero de campos
irradiados (Figura 5.5). O CACON III apresentou a menor mediana para o numero de
campos (50 campos), acompanhado de perto pelos CACON I com RT (56 campos). Os
CACON 1I e ISOLADOS apresentaram medianas maiores, com valores superiores a

100 campos. Destaca-se a pequena dispersdo de valores observada para os servigos
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ISOLADOS de RT, onde cerca de 70% das APAC de radioterapia apresentavam

numero de campos igual a 100.

Tabela 5.5 — Distribui¢do percentual das APAC apresentadas para os casos de cancer
incluidos neste estudo no periodo de janeiro de 2001 a julho de 2003 por grupo de

procedimentos e categoria de servigo de satude.

Categorias de servicos de saude

Procedimento CACON CACON CACON CACON Isolado Isolado Isolado

i 1l lcomRT IsemRT QT/RT QT RT

= ACF 2,9 17,5 9,1 31,3
§ ACFE 33 0,1
-?% BRAQ
P CO 1,0 8,9 0,3 68,7

Ql-ad 1,0 1,7 0,5 1,1 1,5

Qll-adj 88 19,4 8.8 12,6 5,6 133
£ Qlag 56 9,4 1,5 14,2 6,7 6,6
S Qlpal 43 9,1 45 11,9 32 1,8
£ Qupal 22 3,0 1,8 2,6 2,9 7,7
<o Q-5 8,1 1,9 16,6 438 5,1

pre

Q}frlg' 0,4 42 0,2 22 0,6 1,8
= Hi-adj 9,6 23 7.8 2,6 129 93
§ Hil-adj 28,1 6,5 41,0 212 276 322
S Hiladi 117 2,7 9,4 45 124 94
£ Hipal 102 14,9 7,7 9,4 6,8 438
2 H2pal 34 2,9 4,6 1,7 59 6,5

Legenda: AC F=acelerador linear de fétons, AC FE=acelerador linear de fotons e elétrons, BRAQ=braquiterapia, CO=cobaltoterapia,
Q = quimioterapia, H = hormonioterapia, I a III = estddios de 1 a III, 1 = primeira linha, 2 = segunda linha, adj = finalidade adjuvante,
pre = finalidade prévia e pal = finalidade paliativa

Tabela 5.6 — Percentual de casos de cancer com primeira APAC-Oncologia de

quimioterapia ou hormonioterapia de segunda linha por categoria de servigos de saude.

Casos com primeira APAC

Categoria de servigos de satde Total de casos de segunda linha (%)
CACON III 3068 63 (2,1)
CACON I 603 20 (3,3)
CACON I comRT 324 8 (2,5)
CACON Isem RT 56 35,4
ISOLADO QT/RT 647 48 (7,4)
ISOLADO de QT 212 31 (14,6)
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Figura 5.5 — Numero de campos apresentados nas APAC de radioterapia por categoria

de servigo de saude.

5.1.4 — Analise do valor médio mensal do tratamento dos casos de cancer

Na Figura 5.6 observa-se que o CACON II e os servigos ISOLADOS de RT
apresentaram as maiores medianas do valor médio mensal do tratamento dos casos de
cancer, R$ 571,50 e R$ 792,00, respectivamente. Os CACON I sem RT apresentaram
mediana igual a R$ 369,09, valor intermediario entre as categorias de servicos de saude.

As demais categorias apresentaram medianas menores, que variaram de R$184,76

(ISOLADOS de QT) a RS 234,90 (ISOLADOS de QT/RT).

5.1.5 - Avaliacao da consisténcia no preenchimento das APAC e na autorizacao dos

procedimentos

- Concordancia entre o procedimento de quimioterapia apresentado e o estadio do

tumor:

Os maiores percentuais de discordancia entre o procedimento apresentado e o
estddio do tumor ocorreram para os grupos de procedimentos de hormonioterapia
adjuvante (Figura 5.7). Na quimioterapia, o maior percentual de discordancia foi

encontrado para o grupo de procedimentos QII-adj (7,1%).
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Figura 5.6 — Valores médios mensais (R$) do tratamento dos casos de cancer por

categoria de servigos de saude.
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Legenda: Q = quimioterapia, H = hormonioterapia, I a III = estadios de I a III, 1 = primeira linha, 2 =
segunda linha, adj = finalidade adjuvante, pre = finalidade prévia e pal = finalidade paliativa

Figura 5.7 — Percentual de discordancia entre o procedimento apresentado e o estadio do

tumor segundo o grupo de procedimentos de quimioterapia e hormonioterapia.

Na Figura 5.8, observa-se que os servigos ISOLADOS de QT apresentaram o
menor percentual de discordancia entre o estadio do procedimento e o estadio do tumor

(2,5%). As demais categorias de servicos de satde apresentaram percentuais de

discordancia variando de 8,1% (CACON III) a 12,8% (CACON I sem RT).
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Figura 5.8 — Percentual de discordancia entre o procedimento apresentado e o estadio do

caso de cancer segundo a categoria de servigos de saude.

- Ocorréncia de mudancga do estadio declarado:

Todas as categorias de servicos de saude apresentaram percentuais significativos

de casos de cancer com pelo menos uma mudanga de estddio durante seu tratamento

(Tabela 5.7). O menor percentual apresentado foi da categoria de servicos ISOLADOS

de RT (3,6%). As demais categorias apresentaram percentuais que variaram entre 8,9%

(CACON Isem RT) a 27,4% (CACON II). Observa-se que simultaneamente a mudanga

de estddio, ocorreu a mudanga do procedimento apresentado, com freqiiéncia que

chegou a 99,5% do total de mudancas de estadio observadas no CACON III.

Tabela 5.7 — Mudanga de estadio segundo categoria de servigos de saude.

Categoria de servicos

Casos com mudanga (%)

Mudanga de estadio com mudanca

de satde de procedimento (%)
CACON III 23,0 99,5
CACON I 274 83,3
CACON I com RT 13,3 64,4
CACON Isem RT 8,9 12,5
ISOLADO QT/RT 12,1 84,9
ISOLADO de QT 9,0 16,1
ISOLADO de RT 3,6 28,6
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- Preenchimento do campo “Motivo de cobrang¢a™:

A continuagdo do tratamento com o mesmo procedimento foi o motivo de
cobranga declarado majoritariamente (75% a 100%) na mudanga do procedimento por
todas as categorias de servicos de satde (Tabela 5.8). Destaca-se que, apesar de pouco
freqliente, foi detectada a ocorréncia de motivos de cobranca de alta e Obito no
momento da mudanga do procedimento apresentado. Da mesma forma, a verifica¢do do
motivo de cobranga declarado na ultima APAC dos casos (os casos com ultima APAC
em julho de 2003 ndo foram considerados nesta analise) mostrou que, com excecao do
CACON III, o motivo de cobranga mais freqiiente foi a continuagao do tratamento com
o mesmo procedimento (Tabela 5.9). Para a categoria CACON III, o percentual de
motivos de cobranga de alta, obito e transferéncia na ultima APAC somaram 79,4%,
contra 20,6% de motivos de cobranca de continuacdo do procedimento. O CACON III
juntamente com os servicos Isolados de QT foram as categorias que mais declararam

motivos de cobranga de obito, 21,8% e 18,8% respectivamente.

Tabela 5.8 — Distribuicao percentual dos motivos de cobranga declarados na mudanga

de procedimento por categoria de servigos de satde.

Categorias de servicos de saude

Motivo de CACON CACON CACON CACON Isolado Isolado Isolado

cobranga 111 II IcomRT IsemRT QT/RT QT RT
n=8.254  n=1.060 n=334 n=6 n=1.149  n=98 n=>5
Mudanga de 5.8 0.0 1.5 1,7
procedimento
Continuagao 74,8 91,2 82,3 83,3 86,5 91,8 100,0
Alta 18,9 8,7 15,9 16,7 11,7 8,2
Obito 0,4 0,1 0,3

Tabela 5.9 — Distribuigao percentual dos motivos de cobranga declarados na ultima

APAC dos casos de cancer por categoria de servigos de satude.

Categorias de servicos de saude

Motivo de CACON CACON CACON CACON Isolado Isolado Isolado

cobranga I II IcomRT IsemRT QT/RT QT RT
n=1.085 n=402 n=186 n=47 n=236 n=90 n=193
Alta 55,6 33,6 24,2 12,8 36,9 21,1 14,5
Obito 21,8 0,7 1,6 4,3 0,4 18,9 0,5
Transferéncia 1,9
Continuagao 20,6 65,7 74,2 83,0 62,7 60,0 85,0
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5.2 — Comparacio das condutas terapéuticas ambulatoriais adotadas pelas

diferentes categorias de servicos de saude

5.2.1 — Descri¢do das condutas terapéuticas utilizando o método de Kaplan-Meier

Na Tabela 5.10, observa-se que existem diferengas entre as categorias de
servicos de satide em relacdo ao tipo de modalidade terapéutica utilizada no primeiro
episoddio dos casos de cancer. Enquanto 9,8% dos casos atendidos em CACON III
iniciaram tratamento com radioterapia, nas demais categorias, este percentual variou de
16,1% (ISOLADOS QT/RT) a 29,7% (CACON II). No CACON II, a hormonioterapia
foi utilizada no primeiro episodio de 9,1% dos casos, sendo que nas demais categorias
este percentual variou de 28,8% (CACON III) a 36,9% (CACON I com RT). As
modalidades terapéuticas do tipo combinadas foram pouco freqiientes, e por isso sO

serdo consideradas quando ocorrerem no segundo episddio dos casos.

Tabela 5.10 — Distribuicdo percentual dos casos de céncer por tipo de primeira

modalidade terapéutica e categoria de servigos de saude.

Primeira Categorias de servicos de saude
Modalidade CACONIII ~ CACONIl ~ CACONIcomRT  Isolado QT/RT
Terap€utica n=3068 n=603 n=324 n=647
RT 9,80 29,7 26,1 16,1
QT 60,1 59,4 33,2 45,5
HT 28,8 9,1 36,9 34,1
RT-QT 0,13 0,99 1,2 1,9
RT-HT 1,11 0,83 2,2 2,3

Legenda: RT = radioterapia, QT = quimioterapia ¢ HT = hormonioterapia

Quando a andlise das condutas terap€uticas ¢ estendida até o segundo episodio
dos casos de cancer, observa-se que, com exce¢cdo do CACON III, houve predominio da
utilizacao de apenas um tipo de modalidade terapéutica nos tratamentos (Tabela 5.11).
No CACON 11, 53,9% dos casos receberam apenas um tipo de modalidade terapéutica,
sendo este percentual igual a 59,7% nos CACON I com RT e 53,4% nos servicos
ISOLADOS de QT/RT. Estes valores contrastam com o menor percentual encontrado
para o CACON III, onde 34,4% dos casos de cancer foram tratados com apenas uma

modalidade terapéutica. Enquanto no CACON III a conduta terapéutica mais freqliente
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foi composta pela seqiiéncia de modalidades QT+HT (23,6%), no CACON II
predominou a utilizacdo de radioterapia isolada (24,2%) e nos CACON I com RT e
ISOLADOS de QT/RT a utilizagdo de hormonioterapia isolada (33,2 e 31,8%,

respectivamente).

Tabela 5.11 — Distribuigdo percentual dos casos de cancer por tipo de conduta

terapéutica apresentada e categoria de servigos de satde.

Categorias de servicos de saude

Conduta terapéutica —= = T CACONII  CACON Icom RT  Isolado OT/RT

apenas RT 7,1 242 16,0 9,6
RT + QT 1,0 1,8 3,7 1,5
RT +HT 1,6 3,0 5,8 3,9

RT + RT-QT 0,3 0,3
RT + RT-HT 0,1 0,3 0,6 0,8

Apenas QT 10,3 23,2 10,5 12,0
QT +RT 8,3 15,6 8,3 8,3
QT +HT 23,6 9,3 11,4 13,9

QT + RT-QT 14,3 10,9 2,8 7,3
QT + RT-HT 3,4 0,3 0,3 4.0
QT + RT-HT-QT 0,3

Apenas HT 17,0 6.5 33,2 31,8
HT +RT 1,9 0,3 1,2 0,3
HT + QT 2,1 1,3 1,5 0,2

HT + RT-QT 0,2 1,0
HT + RT-HT 7,7 0,9 1,9

Legenda: RT = radioterapia, QT = quimioterapia ¢ HT = hormonioterapia

As curvas apresentadas nas Figuras 5.9, 5.10 e 5.11 mostram as probabilidades
dos casos de cancer continuarem em tratamento com a mesma modalidade terapéutica
em funcao do tempo, estimadas pelo método de Kaplan Meier para os diferentes tipos

modalidades e categorias de servigos de satde.

Para o primeiro episddio de radioterapia (Figura 5.9a), observa-se que os casos
de cancer atendidos em CACON II apresentaram as maiores probabilidades de
continuacdo do tratamento com a mesma modalidade terapéutica durante todo o
episodio. Isto quer dizer, que os casos tratados no CACON II tém menor probabilidade

de receberem uma segunda modalidade terapéutica apds a radioterapia.
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Para os casos de cancer tratados com quimioterapia no primeiro episodio (Figura
5.9b), a probabilidade de continuacdo do tratamento com a mesma modalidade
terapéutica decresceu de forma acelerada até, aproximadamente, o décimo més do
episodio, e continuou diminuindo mais lentamente, até atingir valores em torno de 5%
no vigésimo més. De forma geral, esta tendéncia foi observada em todas as categorias
de servigos de satide. Porém, no periodo de tempo que vai do quinto ao vigésimo més
do primeiro episddio, as diferengas entre os servicos de satde ficaram mais evidentes.
Neste periodo, em especial, os casos tratados no CACON II se destacaram por
apresentarem taxa de mudanga mais lenta, em comparagdo as demais categorias de

servigos de saude.

Na Figura 5.9¢ verifica-se que as categorias de servigcos de satide apresentaram
dois tipos de comportamento em relacao aos casos de cancer com primeiro episodio de
hormonioterapia. Os CACON I com RT e os servicos ISOLADOS de QT/RT
apresentaram curvas nitidamente semelhantes, com probabilidades de permanéncia na
mesma modalidade terapéutica praticamente constante, em torno de 90%. Da mesma
forma, os CACON III e II apresentaram curvas similares, com mudangas de modalidade
ocorrendo rapidamente até o terceiro més do episodio, quando entdo, a taxa de mudanga
vai diminuindo até que a probabilidade de continuar em tratamento com a mesma
modalidade terapéutica se estabiliza em torno de 60%. Para estas duas ultimas
categorias, nota-se ainda que, apesar de similar ao CACON III, o CACON II apresenta

comparativamente maior resisténcia & mudanca.

No segundo episdédio de radioterapia (Figura 5.10a), observou-se que as
mudancas de modalidade terapéutica ocorreram mais rapidamente no CACON I com
RT e mais lentamente no CACON II. O CACON III ¢ os servigos ISOLADOS de QT e
RT apresentaram curvas semelhantes entre si. Destaca-se que nos servicos ISOLADOS
de QT/RT a probabilidade do caso de cancer continuar em tratamento com a mesma
modalidade terapéutica chegou a ser nula. Isto quer dizer que, nestes servigos, todos os
casos tratados com radioterapia durante 4 meses receberam quimioterapia ou
hormonioterapia posterior. Para os casos de cancer com segundo episodio de
quimioterapia (Figura 5.10b) os testes de Log-Rank e Wilcoxon ndo acusaram

diferengas significativas entre as curvas das categorias de servigos de saude.
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Figura 5.10 — Curvas de probabilidade de continuagao das modalidades terap€uticas no

segundo episddio.
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Para os casos que receberam hormonioterapia no segundo episodio (Figura
5.10c), verifica-se que aqueles tratados em CACON III apresentaram um perfil
diferenciando, caracterizado por menores probabilidades de continuagdo do tratamento
com a mesma modalidade terapéutica e uma taxa de mudanca entre modalidades

terapéuticas mais acelerada no inicio do episodio.
No segundo episdédio das modalidades combinadas, algumas categorias de
servicos de satde chegaram a apresentar 0% de probabilidade de continuag¢do do

tratamento com a mesma modalidade.
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Figura 5.11 — Curvas de Probabilidade de continuacdo das modalidades terapéuticas

combinadas no segundo episodio.
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Para a modalidade combinada Radioterapia-Hormonioterapia (Figura 5.11a)
observa-se que os servicos ISOLADOS de QT/RT se destacaram dos demais, sendo
aparentemente os responsaveis pela diferenca encontrada entre as curvas. Para os casos
tratados com a modalidade combinada Radioterapia-Quimioterapia (Figura 5.11b), os
testes de Log-Rank e Wilcoxon nao acusaram diferencas significativas entre as curvas

das categorias de servigos de saude.

5.2.2 — Modelo exponencial da taxa de transicio entre modalidades terapéuticas

para o primeiro episédio dos casos

O primeiro modelo de taxa de transicdo testado foi um modelo exponencial
padrdo contendo todas as covaridveis consideradas para inclusdo no modelo (idade,
estadio do tumor, intervalo entre a data do diagnostico e a 1* APAC, modalidade
terapéutica e categoria de servigos de saude). No entanto a analise de pseudo-residuos
mostrou que a taxa de transi¢do constante assumida pelo modelo exponencial padrdao
ndo foi adequada aos dados, ja que o grafico do logaritmo da funcdo de sobrevida dos
residuos versus os residuos (Figura 5.12) se afasta significativamente de uma reta com

coeficiente angular igual a -1.
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Figura 5.12 — Analise dos pseudo-residuos para o modelo exponencial padrao da taxa de

transicao entre modalidades terap€uticas para o primeiro episodio dos casos.
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Assim, com o objetivo de melhorar o ajuste do modelo, foram testados alguns
modelos do tipo exponencial piecewise constant, o qual ndo pressupde uma forma
especifica para a dependéncia da taxa de transicdo em fun¢do do tempo. O primeiro
modelo proposto (modelo 1) incluiu as covariaveis relacionadas aos casos de cancer e
ao tratamento (idade, estadio do tumor, intervalo de tempo entra a data de diagnostico e
a 1* APAC e a modalidade terapéutica). No modelo 1, a variavel idade ndo apresentou
efeito significativo sobre a taxa de transicao e, por isso, foi gerado um segundo modelo
(modelo 2) sem a covariavel idade. A anélise de deviance comparando os modelos 1 e 2
(Tabela 5.12) mostrou que a covaridvel idade nao contribui de forma significativa para o
ajuste do modelo 1, e por isso o modelo 2 foi selecionado. O terceiro modelo (modelo 3)
foi construido pela inclusdo da varidvel categoria de servicos de saide no modelo 2. A
analise de deviance comparando os modelos 2 € 3 mostrou que a covariavel categoria de
servicos de saude melhorou significativamente o ajuste do modelo (Tabela 5.12) e,

portanto, o modelo 3 foi selecionado.

Tabela 5.12 — Analise de deviance dos modelos propostos.

Logaritmo da 5 Deviance
Modelo Covariaveis fungdo de Z0,05.6L
verossimilhanga

Idade + estadio + intervalo
1 entre diagnostico e 1* APAC ~ -7990,5207 -
+ modalidade terapéutica

Estadio + intervalo entre

2 diagnéstico e 1° APAC +  -7990,7055  Xoosa = 3,841 m"delo()z;;gng"delo !
modalidade terapéutica ’
3 Modelo2 + Categoria de 79244189 Zéosﬁ = 7815 modelo 2 x modelo 3

servigos de saude 132,2036

Na Tabela 5.13, observa-se que todas as covariaveis incluidas no modelo final
(modelo 3) exercem efeito significativo sobre a taxa de transicdo entre modalidades
terapéuticas (Tstat > 1,96). Os pacientes em estadios avangados apresentaram taxa de
transi¢do menor comparativamente aos pacientes em estadios iniciais. O aumento do
intervalo de tempo entre a data de diagndstico e a 1* APAC tém efeito negativo sobre a
taxa de transi¢ado. Comparativamente a quimioterapia, a radioterapia exerce efeito
positivo sobre a taxa de transicdo, enquanto a hormonioterapia exerce efeito positivo.

Finalmente, todas as categorias de servicos de satide apresentaram efeito negativo sobre
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a taxa de transi¢do, ou seja, os pacientes tratados em CACON III apresentaram maiores

taxas de transi¢do entre modalidades terapéuticas.

Tabela 5.13 — Modelo exponencial piecewise constant da taxa de transicdo entre

modalidades terapéuticas para o primeiro episodio.

Variavel Coeficiente Tstat Categorias de referéncia
Termo constante — intervalo 1 -2,63 49,45 -
Termo constante — intervalo 2 -1,27 31,56 -
Termo constante — intervalo 3 -0,53 10,91 -
Termo constante — intervalo 4 -1,41 16,05 -
Termo constante — intervalo 5 -1,87 13,65 -
Termo constante — intervalo 6 -2,39 11,60 -
Termo constante — intervalo 7 -3,09 9,17 -
Termo constante — intervalo 8 -2,67 8,33 -
Termo constante — intervalo 9 -2,95 6,54 -
Termo constante — intervalo 10 -3,85 3,85 -

Intervalo de tempo
entre a data de -0,01 4,97 -
diagnostico e 1* APAC

Estadios avancados Estadios iniciais

-0,52 12,58

e 1V) (0, Te1I)
Radioterapia 0,93 10,97
Quimioterapia
Hormonioterapia -1,73 28,25
CACON II -0,57 8,62
CACON I com RT 0,43 4,47 CACON III
ISOLADA QT/RT -0,47 7,25

A Figura 5.13 mostra a taxa de transicdo basal estimada pelo modelo
exponencial piecewise constant para cada um dos intervalos de trés meses pré-definidos.
Observa-se que a taxa de transi¢ao nao ¢ constante ao longo do tempo, apresentando um
perfil bimodal. A taxa cresce até aproximadamente o nono més, quando entdo, comega a
decrescer. No entanto, em torno do vigésimo més, a taxa volta a aumentar, porém

novamente apresentando um declinio posterior.
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Figura 5.13 — Taxas de transi¢ao basais estimadas pelo modelo piecewise constant para

os intervalos de tempo de trés meses.

A Figura 5.14 mostra a analise de pseudo-residuos para o modelo exponencial
piecewise constant, observa-se que o grafico obtido aproxima-se mais da reta de
referéncia, quando comparado ao grafico do modelo exponencial padrao (Figura 5.12).
Para residuos de valores até 2,5, o modelo piecewise constant proposto mostrou ajuste

satisfatorio, a partir deste valor o modelo apresenta um pior ajuste.

residuos
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Figura 5.14 — Anélise dos pseudo-residuos para o modelo exponencial piecewise
constant da taxa de transicdo entre modalidades terap€uticas para o primeiro episddio

dos casos.
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CAPITULO VI

DISCUSSAO

A modelagem da taxa de transicdo entre modalidades terapéuticas
mostrou, como esperado, que as variaveis relacionadas a condi¢do dos casos de cancer
no inicio do tratamento ambulatorial (estddio do tumor e intervalo de tempo entre a data
de diagndstico e a 1* APAC) e a modalidade terapéutica utilizada apresentaram efeitos
significativos sobre a taxa de transi¢dao. Por outro lado, considerando-se a hipotese de
que os servicos de saude adotam condutas terapéuticas semelhantes, ndo seria esperado
um efeito significativo da varidvel categoria de servicos de satde sobre a taxa de
transicdo. No entanto, de acordo com o modelo proposto, as categorias de servicos de
saude apresentaram taxas de transicao diferentes, mesmo quando as condi¢gdes dos casos
estavam sob controle, indicando que ha variabilidade entre as condutas terapéuticas
adotadas no tratamento ambulatorial dos casos de cancer de mama feminina no Estado

do Rio de Janeiro.

A andlise descritiva dos dados, realizada anteriormente a modelagem da taxa de
transicdo, permitiu destacar algumas caracteristicas da produgdo apresentada pelos
servicos de saude, as quais, em parte, ajudam a explicar a associacdo da taxa de
transi¢do entre modalidades terapéuticas e as categorias de servicos de saude. Foi
verificado que, comparativamente ao CACON III, as demais categorias de servigos de
satde apresentaram maior nimero de registros de APAC de radioterapia (Tabela 5.10),
associados a cobranca de maior nimero de campos aplicados (Figura 5.5), e maior
numero de APAC de quimioterapia de segunda linha (Tabela 5.5). A andlise da primeira
e segunda modalidade terapé€utica utilizada no tratamento dos casos de cancer mostrou
que, no CACON 111, a utilizacdo de apenas uma modalidade terapéutica ocorreu em
34,4% dos casos, enquanto para as demais categorias de servigos de saltde este
percentual foi maior que 50% (Tabela 5.11). As curvas de probabilidade de continuacao
do tratamento com a mesma modalidade terapéutica também refletiram o
comportamento diferenciado das categorias de servigos de saude em relagao a utilizacao
de uma ou mais modalidades terapéuticas no tratamento de um caso de cancer. Por
exemplo, os casos de cancer tratados no CACON II que receberam radioterapia como

primeira modalidade (Figura 5.9a), foram aqueles que apresentaram menor
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probabilidade de serem tratados com uma segunda modalidade. Estes resultados
chamam a atencdo, visto que a literatura aponta que o uso combinado de modalidades
terapéuticas resulta em progndsticos mais favoraveis no tratamento das pacientes com
cancer de mama (WHO, 2002). Os estudos de PEREIRA (2001) ¢ BRITO (2004)
mostraram que as pacientes com cancer de mama tratadas com mais de uma modalidade
terapéutica apresentaram maior sobrevida. Assim, tendo em vista que na populacao
estudada prevaleceram os estadios tumorais II, III e IV (87,5% do total de casos), ndo
seria esperado que os servigos de saude, com excecdo do CACON III, adotassem apenas

um tipo de modalidade como conduta terapéutica em mais de 50% dos casos.

Considerando-se que o INCA, representado neste estudo pela categoria CACON
I, ¢ o 6rgdo do Ministério da Saude responsavel pelo planejamento das agdes de
prevencdo e controle do cancer no pais, espera-se que o mesmo atenda as diretrizes
impostas pela sistematica da APAC-Oncologia. Assim, chama aten¢do o fato de que os
demais servigos de saude apresentaram comportamentos diferentes em relacdo ao
CACON 111, inclusive aqueles credenciados como CACON II e I. E interessante notar
que o CACON III apresentou os menores valores médios mensais de tratamento,
indicando que uma assisténcia adequada ndo necessariamente implica em maiores
custos. Os maiores valores médios mensais para tratamento dos casos de cancer foram
encontrados para as categorias de servigos de saide com maior produgdo de radioterapia
(associada a cobranca de maior nimero de campos) e quimioterapia de segunda linha.
KLIGERMAN (2001) verificou disparidade entre os percentuais de pagamento de
quimioterapia de 1° ¢ 2° linhas para prestadores publicos e privados, apontando para a
existéncia de selecdo de procedimentos. Esta selecdo, por sua vez, leva a uma forma de
cobranca que resulta em maior valor financeiro e, conseqiientemente, a diminui¢ao do

numero de pacientes que poderiam ser atendidos no sistema.

Uma vez que no SUS, o ressarcimento pelos procedimentos ¢ feito de forma
prospectiva, ou seja, os procedimentos sao executados e o repasse financeiro ¢ feito
posteriormente conforme tabela de precos previamente fixada, os prestadores de
servicos podem ser motivados a privilegiar alguns tipos de procedimentos, visando uma
remuneracao maior (UGA, 1994 apud BRITO, 2004, ANDREAZZI, 2003). Tal pratica

pode explicar o fato de que os servicos de saude apresentam condutas terapéuticas
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diferentes entre si, independentemente do fato de que as pacientes estejam em condigdes

clinicas similares.

Embora o sistema de ressarcimento em vigor no SUS possa contribuir para a
existéncia de distor¢odes, estas poderiam ser amenizadas se houvesse maior controle e
avaliacdo da produgao apresentada pelos servigos por parte dos gestores. Este papel
fundamental dos gestores destaca-se ainda mais, quando se considera que os
procedimentos de quimioterapia e radioterapia demandam autorizacdo prévia pelos
orgdos competentes para serem executados. Assim, distor¢des como a utilizacdo
majoritaria de uma unica modalidade terapé€utica, cobranga de maior nimero de campos
nas APAC de radioterapia e maior cobranca de quimioterapia de segunda linha,
poderiam ser evitadas se a producdo dos servigos de saude fosse acompanhada de
maneira sistematica pelos gestores. Da mesma forma, outras incoeréncias como a
ocorréncia de discordancia entre o estadio do paciente e o procedimento quimioterapico
apresentado, preenchimento inadequado do campo “motivo de cobranga” e mudanca do
estadio clinico declarado para um mesmo paciente, poderiam ser evitadas se a analise

dos laudos para emissao de APAC-Oncologia fosse realizada de forma efetiva.

Além das variagdes entre as condutas terap€uticas adotadas, foi observado que o
tempo decorrido entre a data de diagndstico e a 1* APAC dos casos de cancer difere
entre as categorias de servigos de saude. Especificamente para as pacientes em estadio
IV, foi observado que aquelas atendidas em servigos ISOLADOS apresentaram
intervalo superior, em comparagdo aos CACON (Figura 5.4). Estas variagdes indicam
possiveis diferengas no fluxo das pacientes, o que esta diretamente associado a logica da

porta de entrada nestes servigos.

A utilizacdo do sistema SIA/SUS como unica fonte de dados, limitou a
definicdo da conduta teraputica como a seqiiéncia de modalidades terapéuticas
utilizadas no tratamento ambulatorial dos casos de cancer de mama feminina. As
analises poderiam ser refinadas se outros dados contidos no Laudo Médico para emissao
de APAC-Oncologia fossem também disponibilizados no sistema, como, por exemplo,
o esquema quimioterdpico utilizado. Da mesma forma, a integracdo dos dados do

SIH/SUS e SIA/SUS levaria a uma visdo mais abrangente sobre o tratamento oferecido
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as pacientes, uma vez que incluiria a cirurgia entre as modalidades terapéuticas

analisadas.

Apesar das limitacdes impostas pelos dados, a taxa de transi¢do entre
modalidades teraputicas mostrou ser um parametro Util no estudo das condutas
terapéuticas. O modelo exponencial piecewise constant da taxa de transi¢do mostrou se
ajustar melhor aos dados, se comparado ao modelo exponencial padrdo. Isto se deve ao
fato de que a taxa de transi¢@o entre modalidades terap€uticas ndo ¢ constante no tempo,
ao contrario do que ¢ imposto pelo modelo exponencial padrao. A analise de pseudo-
residuos (Figura 5.14) mostrou que o modelo proposto € satisfatorio para residuos com
valores até 2,5. A partir deste valor, o ajuste do modelo € pior, o que esta associado ao
fato de que para intervalos maiores que 20 meses os eventos sdo mais raros. Entretanto,
o modelo mostrou ser satisfatorio em predi¢des para periodos de até um ano, tornando-
se util ao planejamento de agdes a curto prazo. E importante considerar que para
melhorar a capacidade de predi¢do do modelo, principalmente para intervalos maiores
que um ano, ¢ necessaria a obtencdo de uma série historica superior a 30 meses, uma
vez que um caso de cancer de mama pode permanecer em tratamento por longos

periodos.

As diferencas encontradas entre as condutas terapéuticas adotadas pelos servigos
de saude, apontam para a necessidade da adogdo de Diretrizes Clinicas que levem a
padronizacdo da assisténcia prestada. Atualmente ¢ reconhecido que as Diretrizes
Clinicas sdo ferramentas uteis para a diminui¢do das variagdes da pratica médica,
gerando beneficios para a assisténcia a satde (GRIMSHAW & RUSSELL, 1993,
CURRY, 2000). Dentre os propositos da utilizagdo de Diretrizes clinicas, estdo a
avaliacdo e a garantia da qualidade na assisténcia e a orientacao da alocagdo de recursos
(PORTELA, 2003). Neste contexto, ¢ importante citar que a propria idealizacdo da
APAC-Oncologia visou padronizar as condutas terapéuticas praticadas no ambito do
SUS, principalmente quando vincula os procedimentos oncoldgicos ao quadro clinico
do caso de cancer. Assim, a APAC-Oncologia foi um primeiro passo na busca da

padronizagao da assisténcia oncoldgica no Brasil.
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No entanto, para que a APAC-Oncologia desempenhe seu papel no processo de
implementagdo de Diretrizes Clinicas no ambito da assisténcia oncoldgica no SUS, ¢
necessario que o gestor adote medidas que garantam que o processo de autorizagdo seja
feito de forma adequada, assegurando o cumprimento das prerrogativas da APAC-
Oncologia. Para isso, € preciso que os profissionais envolvidos estejam bem
qualificados e que disponham da infra-estrutura necessaria para realizacdo de suas
atividades. No Estado do Rio de Janeiro, cerca de 60% das APAC-Oncologia sdo de
responsabilidade da Central de Regulagdo do municipio do Rio de Janeiro (SMS-RJ,
2002). Esta Central processa cerca de 30.000 APAC por més (incluindo todos os tipos
de APAC) enfrentando problemas como infra-estrutura inadequada. Desta forma, o
trabalho dos autorizadores ¢ prejudicado, o que interfere na qualidade da auditoria dos
procedimentos solicitados (VINCENT, 2003). A informatizacdo do controle e avaliacao
da APAC-Oncologia, incluindo a criagdo de mecanismos de consulta aos dados do
sistema SIA/SUS — APAC-ONCO sob a otica do caso de cancer e ndo apenas da

producdo dos servigos, auxiliaria os gestores no desenvolvimento de suas atividades.

Os servigos de satde também desempenham um papel importante no processo
de autorizagao dos procedimentos, principalmente em relagcdo ao registro apropriado dos
dados dos pacientes. Este estudo aponta para a necessidade de maior organizagdo dos
servicos no registro dos dados dos pacientes, de forma a possibilitar que a historia do
tratamento dos casos de cancer seja documentada de forma integral e consistente. Para
isso também ¢ importante que os médicos assistentes sejam capazes de utilizar
corretamente os sistemas de classificagdo de tumores malignos. Este estudo mostrou que
ocorre mudanca de estddio tumoral para um mesmo caso de cancer, o que ndo deveria
ocorrer. GADELHA et al. (Anexo III) aponta para a necessidade de melhor treinamento
dos médicos assistentes sobre a determinag¢do do estadio dos tumores. A natureza
imutavel do estddio clinico do tumor ndo ¢ apenas uma prerrogativa do processo de
autorizacdo, mas também configura como a terceira regra geral do Sistema TNM de
Classificagao de Tumores Malignos (BRASIL, 2004c). O estadio clinico deve ser
definido antes que qualquer tipo de tratamento seja realizado, ndo podendo ser alterado
no decorrer do tratamento e durante toda a vida do paciente. A adequada aplicacao do
Sistema TNM ¢ essencial para a qualidade e confiabilidade de registros médicos e para

a adocdo de condutas terapéuticas adequadas. Como a mudanca de procedimentos se da
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por falta de resposta terapéutica e a mudanca de estddio sugere progressao tumoral na
vigéncia da radioterapia ou da quimioterapia, a forte associacdo entre a mudanga de
estddio e a mudanga de procedimento expressa a pratica de se mudar o estadio. Essa
pratica, ao contrario do que conceitua a terceira regra geral do Sistema TNM, torna-se
ainda mais contraditéria quando se considera o curto periodo dos dados analisados, que
ndo justificaria a aplicacdo do conceito do estadiamento pds-terapéutico, de um tumor

recidivado ap6s um periodo sem evidéncia de doenga.

Este estudo demonstrou o potencial do sistema SIA/SUS — APAC-ONCO como
fonte de dados sobre a assisténcia oncologica, o que reafirma a importancia e utilidade
das bases de dados secundarios na avaliagdo da assisténcia a saude (WILLIAMS et al.,
2003). A partir dos dados das APAC-Oncologia ¢ possivel resgatar a historia do
tratamento dos casos de cancer e estudar a variabilidade entre as condutas terapéuticas
adotadas pelos servigos de saude. Diante disso, seria importante estimular a utilizacao
do sistema SIA/SUS — APAC-ONCO pelos gestores, com o objetivo de obter
informagdes que os auxiliem em suas agdes de planejamento e controle da assisténcia.
Além disso, recomenda-se que estudos como este sejam realizados para outros tipos de
tumores, com o objetivo de conhecer melhor como os servicos de saude registram a

assisténcia prestada aos usuarios do SUS.
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ANEXO 1

Descricao dos codigos de Motivo de cobranca para as APAC-Oncologia segundo a
Portaria SAS/MS n° 296 de julho de 1999.

Codigo Descric¢ao
Alta do tratamento
6.3 Alta por abandono do tratamento
6.6 Alta por'progressﬁo do tumor na vigéncia do planejamento (sem
perspectiva de retorno ao tratamento)
6.7 Alta por toxicidade (sem perspectiva de retorno ao tratamento)
6.8 Alta por outras intercorréncias
6.9 Alta por conclusdo do tratamento

Permanéncia na mesma UPS

7.1 Permanece na mesma UPS com mesmo procedimento

Permanece na mesma UPS com mudanca de procedimento em fungao de

73 mudanca de linha de tratamento

Permanece na mesma UPS com mudanga de procedimento em func¢do de
7.4 .

mudanca de finalidade de tratamento
75 Permanece na mesma UPS com mudanga de procedimento por motivo de

) toxicidade
Transferéncia de UPS
8.1 Transferéncia para outra UPS
Obito

9.1 Obito relacionado & doenca
9.2 Obito nio relacionado a doenca
9.3 Obito por toxicidade do tratamento

Legenda: UPS = Unidade prestadora de servigos.
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ANEXO II

Distribuicdo geografica, tipo de credenciamento e natureza juridica dos servigos de
saude oncoldgicos no Estado do Rio de Janeiro.

Unidade Classificacao Natureza Juridica
REGIAO NORTE
Hospital Clinica Santa Maria Servigo isolado de QT . )
.. Privada com fins lucrativos
Campos de Goytacazes (com pendéncias)
Hemoclin Clinica Hematologia Servigo isolado de QT . )
.. Privada com fins lucrativos
Campos de Goytacazes (com pendéncias)
Instituto de Me(.ilcma Nuclear e CACON I com RT . '
Endocrinologia Privada com fins lucrativos

Campos de Goytacazes (com pendéncias)

REGIAO NOROESTE
Hospital Sao José do Avai CACON I com RT . .
. Privada sem fins lucrativos
Itaperuna (com pendéncias)
REGIAO MEDIO PARAIBA
Clinica de Medicina Nuclear e  Servigo isolado de QT e
Onc. Sul Flum. Ltda. RT Privada com fins lucrativos
Volta Redonda (com pendéncias)

REGIAO SERRANA

Centro de Terapia Oncologica Servigo isolado de QT e

SEMC Ltda. RT Privada com fins lucrativos
Petropolis (com pendéncias)
Hospital ,Sao 'J 0sé Servigo 1solaE10 Qe QT Privada sem fins lucrativos
Teresopolis (com pendéncias)
REGIAO METROPOLITANA 111
Hosp.Univ. Antonio Pedro CACON Isem RT s . o
o N Publico / Universitario
Niteroi (com pendéncias)
Clinica de Rgdlo’t'erapla Ingé Servico 1solaE10 Qe RT Privada com fins lucrativos
Niteroi (com pendéncias)
Serv. de Isolt\.ﬁctieerlglilter01 Ltda. Servigo isolado de RT  Privada com fins lucrativos
REGIAO METROPOLITANA 11
Clinica Tere:sopohs Servigo 15013510 Qe QT Privada com fins lucrativos
Magé (com pendéncias)
Hosp. Umversna.rlo da UNIG Servigo isolado de QT  Privada com fins lucrativos
Mesquita
Instituto de Oncologia Ltda. Servigo isolado de QT . )
RT Privada com fins lucrativos
Nova Iguacu N
(com pendéncias)
REGIAO METROPOLITANA 1
Clinica Osolando Machado matriz .
e filial Servigo isolado de RT Privada com fins lucrativos

Rio de Janeiro (com pendéncias)

Instituto de Ginecologia da UFRJ CACON I com RT

. ; N Publico / Universitario
Rio de Janeiro (com pendéncias) uol tverst
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Unidade Classificacao Natureza Juridica

REGIAO METROPOLITANA I (continuagio)

Instituto de'Puerlcultl'lra da UFRJ CACON I com RT Publico / Universitario
Rio de Janeiro

Hospital Universitario Clementino CACON I com RT

Fraga Filho (com pendéncias) Publico / Universitario
Rio de Janeiro P

Hospital Universitario Gaffrée e CACON I sem RT

Guinle N Publico / Universitario
Rio de Janeiro (com pendéncias)

Inst1tutp de Hemgtologla CACON 1 sem RT Piblico / Estadual
Rio de Janeiro (com pendéncias)
Hospital Universitario Pedro CACON I sem RT o . o
Ernesto (com pendéncias) Publico / Universitario
Rio de Janeiro P
Hospital Municipal do Andarai CACON I'sem RT Publico / Municipal
Hospital Qeral de Bpnsucesso CACON Isem RT Publico / Federal
Rio de Janeiro
Hospital Mario Kroeff CACON II . .
: i N Privado sem fins lucrativos
Rio de Janeiro (com pendéncias)
INCA

) ) CACON 111 Publico / Federal
Rio de Janeiro

Fonte: Gadelha, 2005
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ANEXO III

Artigo submetido a Revista Brasileira de Cancerologia em maio de 2005, intitulado:
ESTADIAMENTO DE TUMORES MALIGNOS - Analise e sugestdes a partir de
dados da APAC.
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RESUMO

A partir da andlise de 286.667 autorizagdes para quimioterapia (QT) e
radioterapia (RT) de 15.196 casos de cancer da mama feminina tratados, no Estado do
Rio de Janeiro, de 1999 a 2003, evidenciou-se um alto grau de inobservancia do
conceito de imutabilidade do estddio tumoral, sendo que a mudanga do estddio, na
maioria das vezes, se relaciona com a mudanga de procedimento. Surpreendentemente,
este fato ¢ mais preponderante nos estabelecimentos de saude mais completos como o
sdo os hospitais classificados como Centro de Alta Complexidade em Oncologia
(CACON), em comparagdo com 0s servigos isolados, estritamente ambulatoriais, de
quimioterapia ou de radioterapia. Com base nos principios e regras gerais do
estadiamento do cincer e nos dados Sistema Unico de Saude (SUS) relativos a
Autorizagdo de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC) de QT e RT, analisaram-
se esses dados e buscou-se contribuir para uma melhor aplicabilidade do Sistema TNM.
Ao final, aponta-se para a necessidade de se avaliar como o treinamento e a atualizacdo
em sistemas de classificagdo dos tumores malignos vém se dando, em todo o Brasil, nas
instituicdes de ensino, no setor de controle e avaliagdo dos 6rgdos gestores do SUS e
nos encontros cientificos dos profissionais que praticam as diversas especialidades
médicas envolvidas com o tratamento clinico e cirtrgico do cancer. Isto para que se
possa contar com dados confidveis para a avaliagdo e a comparagdo dos resultados
terapéuticos, que se estabelecem como anos de sobrevida por estadio clinico, ou seja,
aquele definido antes de qualquer terapéutica ter sido aplicada e que deve permanecer
imutavel ao longo de toda a vida do individuo.
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SUMMARY

Data from 286,667 Brazilian Health System (SUS) orders to chemotherapy (QT)
and radiotherapy (RT) procedures correspondent to 15,196 cases of female breast cancer
treated at the State of Rio de Janeiro, from 1999 to 2003, showed there is a mistake of
staging this tumor: just the procedure changes, just the staging does one. Unexpectedly,
it was more frequent in comprehensive cancer centers (CACON) than in isolated
chemotherapy and/or radiotherapy services. Under the classification of malignant tumor
rules, the specialized procedure authorizations (APAC) were analysed. Results signalise
into the revision of the educational programs to medical students, cancer surgeons,
clinical oncologists and SUS managers. Thus, it will be possible getting on data to
evaluate and compare therapeutic results by tumor staging.

INTRODUCAO

O cancer ¢ um conjunto de diferentes doencas de variadas localizagdes
topograficas e, mesmo dentro de uma mesma topografia, de diferentes tipos
morfoldgicos que guardam em comum duas caracteristicas biologicas principais: o
crescimento celular descontrolado e a capacidade de se estender para além do tecido em
que se originam.

Essas caracteristicas sdo resultado de eventos diversos, que, por conta de fatores
igualmente diversos, se iniciam no ambito molecular e, progressivamente, evoluem para
o ambiente génico, cromossdmico, nuclear, celular, tecidual, organico e sist€émico. Por
estas etapas poderem variar em velocidade e intensidade e ainda ndo serem conhecidas
ou identificéveis para todas as neoplasias malignas, existe também variabilidade quanto
ao estagio em que o cancer torna-se detectavel pelos meios diagnosticos disponiveis,
dos moleculares ao exame fisico.

Porém, essas diferencas ¢ variabilidade tornam-se caracteristicas comuns em
sistemas de classificagdo que buscam organizar a informagao sobre o estagio evolutivo
em que uma neoplasia maligna estd sendo diagnosticada, dos quais o mais utilizado, em
todo o mundo, ¢ o Sistema TNM de Classificagdo de Tumores Malignos, da Unido
Internacional Contra o Cancer (UICC), que, no Brasil, passou a ser conhecido como
estadiamento.

A adequada aplicagdo desse Sistema resulta essencial para a qualidade e
confiabilidade de registros médicos, protocolizagdo de condutas terapéuticas,
parametrizacdo de processos avaliativos e comparativos de resultados terapéuticos, e
troca de informacdo fluente entre especialistas e instituicdes, em todo o mundo. A
orientagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) relativa a Autorizagdo de Procedimentos
de Alta Complexidade (APAC), especificamente de procedimentos de quimioterapia
(QT) e de radioterapia (RT), busca garantir a adequada aplicagdo do estadiamento do
cancer’, o que contribui para que utilidade do sistema de classificacio seja preservada e
seus objetivos, mantidos.

O aprofundamento da andlise dos dados de APAC de RT e QT de céancer da

mama feminina no Estado do Rio de J aneiroz, para fins de uma dissertagao de mestrado,
evidenciou a ocorréncia de mudangas de estadio, na maioria das vezes relacionada a
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mudanga do procedimento. E foi essa observagdo que levou as autoras a conceber o
presente trabalho, como forma de contribuir para uma melhor utilizacdo do sistema
TNM.

O SISTEMA TNM E SEUS OBJETIVOS

O Sistema TNM foi idealizado nos anos 1940 e assumido pela UICC nos anos
1950 e, desde entdo, vem sendo continuamente revisado e publicado, estando em sua 6*
edicao, de 20023, com a versdao em Portugués Brasileiro em 2004,

Esse Sistema inclui os tipos tumorais mais comuns localizados em: Labio e
Cavidade Oral (carcinomas), Faringe (carcinomas), Laringe (carcinomas), Cavidade
Nasal e Seios Paranasais (carcinomas), Glandulas Salivares (carcinomas), Glandula
Tiredide (carcinomas), Esofago (carcinomas), Estdmago (carcinomas), Intestino
Delgado (carcinomas), Célon e Reto (carcinomas), Canal Anal (carcinomas), Figado
(carcinoma hepatocelular primario e colangiocarcinoma hepatico do ducto biliar intra-
hepatico), Vesicula Biliar (carcinomas), Vias Biliares Extra-Hepaticas (carcinomas),
Ampola de Vater (carcinomas), Pancreas (carcinoma do pancreas exdcrino), Pulmao
(carcinomas), Pleura (mesotelioma maligno), Ossos (tumores malignos primarios do
osso, exceto linfomas, mieloma multiplo, osteossarcoma superficial/justacortical e
condrossarcoma justacortical), Partes Moles (condrossarcoma extra-esquelético,
osteossarcoma extra-esquelético, sarcoma de Ewing extra-esquelético, tumor
neuroectodérmico primitivo - PNET, fibrossarcoma, leiomiossarcoma, lipossarcoma,
histiocitoma fibroso maligno, hemangiopericitoma maligno, mesenquimoma maligno,
tumor maligno da bainha de nervo periférico, rabdomiossarcoma, sarcoma sinovial e
sarcoma SOE, ou seja, sem outra especificagdo), Pele (carcinomas e melanoma
maligno), Mama (carcinomas), Vulva (carcinomas), Vagina (carcinomas), Colo do
Utero (carcinomas), Corpo do Utero (carcinomas e tumores mesodérmicos mistos
malignos), Ovario (tumores epiteliais e ndo epiteliais), Trompa de Faldpio (carcinoma),
Corion Placentdrio (tumores trofoblasticos gestacionais: coriocarcinoma, mola
hidatiforme invasora e tumor trofoblastico de localizagdo placentaria), Pénis
(carcinomas), Prostata (adenocarcinomas), Testiculo (tumores de células germinativas),
Rim (carcinomas de células renais), Pelve Renal (carcinomas), Ureter (carcinomas),
Bexiga (carcinomas), Uretra (carcinomas), Palpebra (carcinomas), Conjuntiva
(carcinomas e melanoma maligno), Uvea (melanoma maligno), Retina (retinoblastoma),
Orbita (sarcomas de partes moles e 0sso), Glandula Lacrimal (carcinoma) e Sistema
Linfopoético (Doenca/Linfoma de Hodgkin e Linfomas nio Hodgkin)."?

Em praticamente toda as localizagdes topograficas e tipos morfoldgicos dos
tumores acima, o estadiamento pode ficar resumido nos seguintes estddios'™*: Estadio 0
- carcinoma “in situ”, Estadio I - invasdo local inicial; Estddio II - tumor primario
limitado ou invasdo linfatica regional minima; Estadio III - tumor local extenso ou
invasao linfatica regional extensa, Estadio IV - tumor localmente avangado ou, como ¢é
quase o critério geral de classificacdo, presenga de metastases a distancia.

O Sistema TNM admite duas classificagdes: a clinica (TNM ou cTNM),
estabelecida antes de qualquer terapéutica ter sido aplicada, e a patolégica (pTNM), a
partir da andlise da peca operatoria. O pTNM s06 se aplica, obviamente, aos casos
operados e pode, ou ndo, coincidir com o cTNM, porém jamais modificé-lo.
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Uma das Regras Gerais do Sistema TNM, a terceira, ¢ que, uma vez definidas as
categorias T (de tumor), N (de node, linfonodo) e M (de metastase) e estabelecidos a
classificacdo TNM e o estagio tumoral (este, como ja ressaltado, ¢ classificavel de 0 a
IV na quase totalidade dos tumores), a categorizagcdo e o estadio devem ser imutaveis,
ou seja, permanecer inalterados no prontudrio médico. Os casos em que essa
informacao ¢ ou torna-se indisponivel, o Sistema TNM recomenda que sejam analisados
separadamente (da mesma forma que os casos de tumores malignos multiplos e os
inicialmente identificados por autopsia), classificando-os como casos especiais, em que
os simbolos y e r significam, respectivamente, que a classificagdo é realizada durante
ou apos uma terapéutica multimodal inicial e que o estadiamento ¢ pos-terapéutico, de
um tumor recidivado apés um periodo sem evidéncia de doenga.™*

O estagio em que uma neoplasia maligna ¢ diagnosticada ¢ dependente de
variaveis tumorais (tipo histopatolégico, localizagdo anatomica, velocidade de
crescimento e potencial de invasdo e disseminagdo), das condigdes de resisténcia
imunologica do organismo e da acessibilidade e qualidade dos servi¢os de satde. E a
aplicagdo de um sistema de classificacdo de tumores malignos permite inferir sobre o
comportamento biologico do tumor, selecionar condutas terapéuticas, prever
complicacdes, estimar prognosticos, organizar a avaliagdo dos resultados terapéuticos,
padronizar a publicacdo desses resultados, facilitar a troca de informagdes entre os
especialistas e contribuir para a pesquisa oncologica. Porém, o principal objetivo diz
respeito a comparagdo entre os resultados terapéuticos, por estadio, obtidos nos diversos
centros de tratamento do cAncer, nacionais e internacionais'>*?, o que se torna inviavel
se, a cada episddio evolutivo da neoplasia, o seu estadio se modifique.

Assim, a aplicacao de conceitos como reestadiamento, estddio inicial e estddio
atual contradiz frontalmente aquela terceira regra geral, pois, por exemplo, um caso de
recidiva com metastases Osseas de um cancer de mama inicialmente diagnosticado e
tratado como em estadio II permanecera neste mesmo estadio, ndo devendo passar a ser
classificado como IV.'?

O SISTEMA TNM E A AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS
RADIOTERAPICOS E QUIMIOTERAPICOS

O SUS conta com dois sistemas de informacgao sobre a produgdo dos servigos, o
Sistema de Informacgdo Hospitalar (SIH-SUS) e o Sistema de Informagdo Ambulatorial
(SIA-SUS). Os instrumentos que nutrem esses sistemas de dados sao, para o SIH-SUS,
a Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) e, para o SIA-SUS, o Boletim de
Produgdo Ambulatorial (BPA) e a Autorizagao de Procedimento de Alta Complexidade
(APAC).

A AIH ¢ utilizada ha décadas. Porém, foi em novembro de 1998 que se deu no
ambito do SUS a implantacdo de APAC de radioterapia (RT) e de quimioterapia (QT),
mediante a apresentacdo de um laudo médico com trés blocos distintos de dados: do
estabelecimento de saude, do doente e do médico solicitante; da neoplasia (inclusive
obrigatoriamente o estadio pelo Sistema TNM, a menos que nele a neoplasia nao esteja
contemplada); e do planejamento terapéutico global." Essa iniciativa foi concebida
para possibilitar efetuar, a partir da cobranga e pagamento de procedimentos de QT ou
RT: controle, avaliacdo e auditoria; consultoria a distdncia e expedi¢do de pareceres;
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planejamento e programacdo desses procedimentos nos servigos especializados;
organizacao da assisténcia oncologica; fonte de dados para estudos epidemioldgicos e
para o registro hospitalar de cancer; producdo cientifica; avaliagdo de resultados; e
estimativa da demanda atendida e reprimida.®”?

Para a autorizagdao de RT ou de QT ficou estabelecido o seguinte fluxo':

a) A unidade prestadora solicita a autorizagdo para a realizacdo de
procedimento(s), mediante o preenchimento do Laudo Médico para Emissao de APAC,
e especifica o(s) coddigo(s) do(s) procedimento(s) utilizado(s).

b) O autorizador analisa o laudo, conclui sobre a finalidade do tratamento
solicitado e verifica, na tabela de procedimentos, de acordo com a finalidade do
tratamento e as compatibilidades do(s) procedimento(s), se a solicitagdo ¢ coerente com
o 14 exposto; caso tenha duvida, solicita consultoria.

c) Se a solicitagdo estiver de acordo, libera(m)-se o(s) procedimento(s)
solicitado(s) de acordo com o previsto e programa-se o acompanhamento do
Planejamento Terapéutico Global.

d) Autorizado(s) o(s) procedimento(s) solicitado(s), ¢ fornecido a unidade
solicitante um niimero de APAC e a unidade cobra do SUS no final do més o valor
mensal do respectivo tratamento.

e) O SUS paga a unidade o valor tabelado relativo ao(s) respectivo(s)
procedimento(s).

As bases técnicas do que se generalizou chamar APAC-Onco vém dos principios
da ciéncia e da pratica oncologicas, especialmente o estadiamento do tumor, a
associacdo concomitante ou seqliencial de métodos terapéuticos e as finalidades do
tratamento do cancer."'"""'*13 Dado que o procedimento terapéutico e sua finalidade
sdo dependentes do estagio evolutivo em que a neoplasia maligna se encontra, e sendo o
estadio do tumor uma caracteristica imutavel, os conceitos de estabilidade ou progressao
tumoral - na vigéncia de um tratamento - e de recidiva (ou recaida) tumoral - apés um
intervalo livre de doenga - se impdem e sdo perfeitamente compativeis com o que se
estabelece no Sistema TNM.

Por isso, a autorizagdo de RT ou de QT prevé que, a mudanga de esquema
terapéutico dentro de uma mesma finalidade ou a mudanca de finalidade terapéutica,
deve apresentar-se um novo Planejamento Terapéutico Global para o novo
procedimento solicitado. Com isso, o novo Laudo Médico para Emissao de APAC passa
a ter, necessariamente, pelo menos um tratamento anterior a informar; porém,
obrigatoriamente, sem alterar o estadio do caso.

MATERIAIS E METODOS

Os dados utilizados neste estudo sdo oriundos da base de dados das APAC de
QT e RT, do SIA-SUS, e foram obtidos na pagina oficial do Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS), na Internet. Os dados sdo disponibilizados sob a
forma de arquivos compactados, que necessitam ser integrados numa unica tabela a fim
de que possam ser analisados. Para a elaborag¢do da tabela nica de dados foi utilizado
um método especificamente desenvolvido por outro estudioso e ja divulgado.'*
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A etapa seguinte foi a criagdo de um identificador capaz de individualizar os
casos de cancer e, assim, possibilitar o acompanhamento de sua respectiva historia na
base de dados. A identificacdo dos casos foi feita por meio da criagdo de uma variavel
identificadora denominada “caso”. Esta variavel ¢ constituida pela aglutinacdo dos
caracteres que formam o ntimero de inscricdo no Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF), a
data de nascimento, o sexo e o diagnostico principal - que ¢ dado pelos codigos
existentes no Capitulo II (neoplasias) da Classificagdo Internacional de Doengas 10°
revisao (CID-10). Ressalta-se que o nimero de CPF do paciente ¢ apresentado de forma
codificada na base de dados do sistema, o que protege sua identidade. E importante
notar também, que esta varidvel identifica o caso de cancer e ndo o paciente. Se um
mesmo individuo apresenta mais de um tumor com CID-10 distintos, ele ird configurar
na base de dados como mais de um caso de cancer.

Finalmente, apds a criagdo da variavel “caso”, a tabela de dados foi ordenada de
forma que todas as APAC geradas para o mesmo caso estivessem sucessivamente
agrupadas em ordem crescente de data de registro. Foram selecionados para as analises
apenas os registros de APAC referentes aos casos de cancer de mama feminina tratados
no Estado do Rio de Janeiro.

Para evitar as situagcdes que os tornariam de menor qualidade e significancia, os
dados de 1998 e de 2004 foram desprezados, dado que a APAC-Onco foi implantada
em novembro de 1998 e os dados de 2004 ainda ndo estavam integralmente disponiveis
ao momento do levantamento.

Assim, a andlise dos dados consistiu na sua descri¢do no que diz respeito ao
numero de casos atendidos e produc¢ao de APAC de 1999 a 2003. Para a investigagdo
das mudangas de estadiamento, foram utilizadas rotinas computacionais capazes de
detectar e contabilizar as mudangas de estadiamento ¢ a concomitancia destas mudangas
com alteragdes no procedimento solicitado.

A criagdo da tabela de dados e as andlises foram realizadas utilizando-se o
software SAS® versio 8.0."

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados correspondentes a 15.196 casos tratados de 1999 a 2003, e que
demandaram 286.667 APAC neste periodo, estdo dispostos nas tabelas 1, 2 e 3,
distribuidos por tipo de unidade, conforme o cadastro dos Centros de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON) e Servigos Isolados de RT ou de QT
credenciados no Estado do Rio de Janeiro.

De imediato, observa-se que os CACON - ao contrario do que se poderia esperar
ja que por natureza sdo estabelecimentos de satide mais complexos e essencialmente
formadores de recursos humanos especializados - apresentam os maiores percentuais de
mudanca de estddio. Também, que os CACON II e I t€ém maior variabilidade nos
percentuais, sem tendéncia progressiva de queda ao longo dos anos.
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Olhando-se mais detalhadamente a Tabela 1, vé-se que as unidades do tipo
CACON 1II apresentaram maiores percentuais de casos com mudangas de estadio,
enquanto os servicos isolados de RT sempre apresentaram os menores percentuais.
Neste ultimo caso, essa melhor posi¢do pode ser explicada tanto por um menor nimero
de tratamentos por doente como pelo menor tempo de duracdo da radioterapia. Observa-
se também que o CACON III apresentou uma diminui¢do progressiva do percentual de
casos com mudancas no decorrer dos anos analisados, o que pode estar refletindo uma
melhoria na qualidade do preenchimento dos laudos médicos para emissao de APAC.

Como verificou-se que a mudanga do estddio estd fortemente associada a
mudanca do procedimento solicitado, procurou-se na Tabela 2 resumir os percentuais de
ocorréncia de mudanga de estadio concomitante a mudanca do procedimento, que se
mostraram muito proximos a 100% para alguns tipos de unidades.

Para o CACON III, apesar de o percentual de casos com mudanca de estadio
decrescer no periodo analisado, a ocorréncia desta mudanca concomitante a mudanca de
procedimento eleva-se de 63,7%, no ano de 1999, até 99,3% no ano de 2003. Quando
comparados ao CACON III, os demais tipos de unidades apresentaram percentuais de
ocorréncia de concomitancia menor. Mais uma vez, os valores elevados e a
variabilidade dos percentuais dos CACON apresentados na Tabela 2 sdo preocupantes,
por serem eles, de um modo geral, institui¢des formadoras de recursos humanos.

Como a mudanga de procedimentos se da por falta de resposta terapéutica e a
mudanca de estadio sugere progressdao tumoral na vigéncia da radioterapia ou da
quimioterapia, a forte associagdo entre a mudanca de estddio e a mudanca de
procedimento expressa a pratica de se mudar o estadio. Essa pratica, em contrario ao
que conceitua a terceira regra geral do Sistema TNM, torna-se ainda mais contraditéria
quando se considera o curto periodo dos dados analisados, que nao justificaria a
aplicagdo do conceito do estadiamento pds-terapéutico, de um tumor recidivado apos
um periodo sem evidéncia de doenca — justificativa que seria igualmente questionavel e
agravada pelos altos percentuais verificados.

Quanto ao numero de vezes em que, em pelo menos uma vez, diferentes estadios
foram informados para um mesmo caso de cancer, a Tabela 3 mostra o total de casos,
por tipo de unidade, com suas respectivas média, desvio padrdo, mediana e nimeros
minimo ¢ maximo de vezes em que essa duplicidade minima se deu. E chama a atengao,
nessa tabela, o numero maximo de mudangas observado nos CACON e Servigos
Isolados de QT e RT, impondo-se analisar qual a conseqiiéncia pedagogica do dado
expresso no CACON III, que chegou a 12 vezes, superando o nimero maximo de
mudanca de estadios encontrado nos Servicos Isolados de QT e RT. De novo, e
certamente pelos motivos ja apontados anteriormente, as unidades do tipo Isolada RT
apresentam o menor numero médio de mudangas.

CONCLUSAO

A terceira regra geral do Sistema TNM de Classificagdo de Tumores Malignos,
de uso mundial, determina que, uma vez definidas as categorias tumorais, linfonodais e
de metastases a distancia e estabelecidos a classificagdo TNM e o estadgio tumoral, eles
devem ser imutdveis, ou seja, permanecer inalterados no prontudrio médico. Os casos
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em que essa informagdo ¢ ou torna-se indisponivel, o Sistema TNM recomenda que
sejam analisados separadamente, identificando-os como casos especiais, em que um dos
simbolos utilizados € o r, significando que o estadiamento ¢ pos-terapéutico, de um
tumor recidivado apos um periodo sem evidéncia de doenca.

Porém, a analise de dados relativos a quimioterapia e radioterapia do cancer da
mama feminina, no Estado do Rio de Janeiro, de 1999 a 2003, revelam um alto grau de
inobservancia desse conceito, inclusive, e muitas vezes de forma preponderante,
naqueles estabelecimentos de saide mais completos como o sdo os centros hospitalares
de alta complexidade em Oncologia, os CACON, em comparacdo com O0S Servigos
isolados, estritamente ambulatoriais, de quimioterapia ou de radioterapia.

Essa preponderancia aponta para a necessidade de se avaliar como o treinamento
e a atualizagdo no uso de sistemas de classificacdo dos tumores malignos vém se dando,
em todo o Brasil, nas escolas médicas, nos CACON (muitos deles hospitais de ensino e
pesquisa), nos orgaos de controle e avaliacdo das secretarias de satide e nos encontros
cientificos dos profissionais que praticam as diversas especialidades envolvidas com o
tratamento clinico e cirurgico do cancer. Isso, sem esquecer que o envio dos dados
clinicos e cirtrgicos completos para o anatomo-patologista ¢ essencial para que ele
estabelega o correto estadiamento patoldogico, da mesma forma que anotar
adequadamente as informagdes sobre o estadiamento clinico e patoldgico dos casos nos
respectivos prontuarios ¢ indispensavel para o Registro Hospitalar de Cancer.

Tudo para possibilitar a avaliagdo e a comparagao dos resultados terapéuticos do
cancer, que se estabelecem como anos de sobrevida por estddio clinico, ou seja, aquele
definido antes de qualquer terapéutica ter sido aplicada e que deve permanecer imutavel
ao longo de toda a vida do individuo.
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Tabela 1 - Percentuais anuais de casos para os quais houve pelo menos uma mudanca
de estadio em relagdao ao respectivo total de casos e conforme a classificacao cadastral
da unidade.

CLASSIFICACAO DA ANO
UNIDADE 1999 2000 2001 2002 2003
CACON III 18,3% 15,6% 13,9% 11,9%  10,0%
CACONII 23,2% 11,7% 19,8% 26,6%  21,4%
CACON I com RT 16,5% 8,4% 5,7% 7,2% 9,3%
CACON Isem RT 7,1% 2,3% 9,3% 6,9% 17,4%
Servigo Isolado de QT 33,8% 4.1% 6,8% 8,7% 4.4%
Servigo Isolado de QT ¢ RT 8,7% 8,3% 7,9% 7,0% 7,1%
Servigo Isolado de RT 3,8% 3,0% 4,8% 1,8% 3,9%
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Tabela 2 - Percentuais anuais de ocorréncia de mudanga de estddios em concomitincia
a mudanca de procedimento em relagdo ao respectivo total de casos e conforme a
classificagdo cadastral da unidade.

CLASSIFICACAO DA
UNIDADE ANOS
1999 2000 2001 2002 2003
CACON III 63,7% 89,2% 98,1% 97,1% 99,3%
CACON II 66,7% 81,0% 88,7% 80,3% 78,7%
CACON I com RT 65,9% 65,7% 70,6% 57,1% 64,4%
CACON Isem RT 12,5% 0,0% 25,0% 27,3% 64,7%
Servigo Isolado de QT 11,0% 46,2% 18,5% 17,4% 19,2%
Servico Isolado de QT ¢ RT  73,9% 68,0% 67,1% 83,0% 68,6%
Servi¢o Isolado de RT 66,7% 33,3% 16,7% 50,0% 16,7%

Tabela 3 — Distribuicao por tipo de unidade do nimero em que pelo menos dois
estadios sdo declarados para um mesmo caso de cancer.

Numero de estadios por paciente

N Numero de casos Média de mudancas Mediana
CLASSIFICACAO DA com pelo menos de estadio (valor minimo
UNIDADE dois estddios  (+ Desvio-padrio) e maximo)

CACON 111 3.020 2,0 (£ 1,4) 1(1-12)
CACONII 442 1,9 (£ 1,4) 1 (1-8)
CACON I com RT 227 1,7 (£ 1,0) 1 (1-6)
CACON Isem RT 36 1,3 (£0,7) 1 (1-5)
Servigo Isolado de QT 155 1,3(x£0,5) 1(1-4)
Servigo Isolado de QT e
RT 340 2,2 (£1,6) 2 (1-10)
Servico Isolado de RT 19 1,1 (£0,2) 1(1-2)
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