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RESUMO

Introducio: O Congresso Nacional decretou a Lei N° 12.732, de 22 de novembro de 2012,
sobre o primeiro tratamento do paciente com neoplasia maligna comprovada e estabelece
prazo para seu inicio. O paciente com neoplasia maligna tem direito, segundo a Lei referida,
de se submeter ao primeiro tratamento no Sistema Unico de Saude (SUS), no prazo de até 60
(sessenta) dias contados a partir do dia em que for firmado o diagnostico com laudo
patolégico ou em prazo menor, conforme a necessidade terapéutica do caso registrada em
prontuario Unico. Apos a implantacdo desta Lei, que institui o tratamento mais precoce para
os pacientes com diagnostico de cancer, ha de se esperar uma melhora na sobrevida de
pacientes com cancer. Objetivo: Esse estudo tem por objetivo avaliar os possiveis fatores
explicativos na sobrevida por cancer no Brasil, considerando a Lei Federal n® 12.732, 2012.
Método: Trata-se de uma pesquisa com utilizacdo de dados secundarios. A populacao de
estudo foram os pacientes com diagnodstico de neoplasias malignas no Brasil no periodo de
2000 a 2019. Os dados foram coletados do banco publico do IRHC populacional do Instituto
Nacional do Cancer entre 2000 a 2019. As neoplasias malignas foram classificadas segundo
a Classificacao Internacional de Doenga (CID) na 10? revisdo. Resultados: Observamos que
os pacientes do sexo feminino, mais velhos, brancos e com menor risco de recidiva tém
maior sobrevida livre de doenga. Nao hé diferenca na sobrevida livre de doenca antes e apos
2012 (ano da implantacao da Lei 12.732) Os pacientes com maior sobrevida global sdo mais
velhos, brancos € com menor risco de recidiva. H4 diferenca estatisticamente maior na
sobrevida global apds 2012 (p=0,027). Com o modelo ajustado podemos estimar que para
um individuo de raga branca, com baixo risco de recidiva, antes da Lei, com tempo zero
entre o diagnostico e o inicio do tratamento, as probabilidades de sobrevida livre da doenga
sao estimadas em 83,1%, 78,2% e 72,2%, para idades respectivas de 20, 40 e 60 anos.
Analisando o melhor cenario temos: mulheres da raga branca com baixo risco de recidiva
tem 98,7% de chance de obter sobrevida global. Por outro lado, homens nao brancos, com
elevado risco de recidiva tem apenas 50% de chance de sobrevida global. Conclusdo: Foi
demonstrado uma tendéncia de estabilizagdo ao longo do tempo da média de dias entre o
diagnostico e tratamento (média 38 dias) com o crescimento desse tempo quanto maior nivel
de estadiamento e na raca ndo branca. Uma chance de quase trés vezes a menos do sexo
feminino de ndo morrer do que o sexo masculino e a raga branca com uma chance em torno
de duas vezes maior de sobrevida global. O paciente com um baixo risco de recidiva tem
quatorze vezes mais chance de sobrevida global do que os de alto risco de recidiva. Assim
concluimos que o tempo entre o diagnostico e tratamento nao tiveram tanta influéncia na
sobrevida das neoplasias malignas quanto o risco de recidiva.

Palavras-chave: Sobrevida; tratamento precoce, Lei N° 12.732; neoplasia maligna.
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ABSTRACT

Introduction: The National Congress enacted Law No. 12,732, of November 22, 2012,
regarding the first treatment of patients with confirmed malignant neoplasms and establishes a
deadline for its initiation. According to the Law, patients with malignant neoplasms have the
right to undergo their first treatment within the Unified Health System (SUS) within 60 (sixty)
days from the date the diagnosis is confirmed by a pathological report, or within a shorter
period, depending on the therapeutic needs of the case, as recorded in a single medical record.
Following the implementation of this law, which establishes earlier treatment for patients
diagnosed with cancer, an improvement in cancer survival is expected. Objective: This study
aims to evaluate possible explanatory factors in cancer survival in Brazil, considering Federal
Law No. 12,732 of 2012. Method: This is a study using secondary data. The study population
consisted of patients diagnosed with malignant neoplasms in Brazil between 2000 and 2019.
Data were collected from the public population database of the IRHC of the National Cancer
Institute between 2000 and 2019. Malignant neoplasms were classified according to the
International Classification of Diseases (ICD) in the 10th revision. Results: We observed that
female patients, older, white, and at lower risk of recurrence have longer disease-free survival.
There is no difference in disease-free survival before and after 2012 (the year Law 12,732 was
implemented). Patients with longer overall survival are older, white, and have a lower risk of
recurrence. There is a statistically greater difference in overall survival after 2012 (p=0.027).
With the adjusted model, we can estimate that for a white individual with a low risk of
recurrence, before the Law was enacted, with zero time between diagnosis and the start of
treatment, the probabilities of disease-free survival are estimated at 83.1%, 78.2%, and 72.2%,
for ages 20, 40, and 60, respectively. Analyzing the best-case scenario, we have white women
with a low risk of recurrence have a 98.7% chance of overall survival. On the other hand,
non-white men with a high risk of recurrence have only a 50% chance of overall survival.
Conclusion: A stabilization trend was observed over time in the average number of days
between diagnosis and treatment (average 38 days), with this time increasing with higher
stage and non-white race. Females were almost three times less likely to survive than males,
and whites had about twice the chance of overall survival. Patients with a low risk of
recurrence had a fourteen times greater chance of overall survival than those with a high risk
of recurrence. Thus, we conclude that the time between diagnosis and treatment did not
influence survival rates in malignant neoplasms as much as the risk of recurrence.

Keywords: Survival; early treatment; Law No. 12.732; malignant neoplasm.
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1.0 INTRODUCAO

Com o envelhecimento populacional, as doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT)
passaram a representar uma expressiva e crescente demanda aos servigos de saude,
evidenciando a necessidade de monitorizar sua prevaléncia, incidéncia e morbimortalidade
(DE AZEVEDO-BARROS et al., 2011). As estimativas mais recentes dos dados globais de
mortalidade, demostram que mais de trés quartos dos 20,4 milhdes das mortes prematuras
(que ocorrem na faixa etaria de 30 a 70 anos) sdo devidas a doengas nao transmissiveis
(DCNT) (WHO, 2022).

O cancer superou as doencas cardiovasculares (DCV) como a principal causa de morte
na maioria dos paises com IDH alto, enquanto a DCV permanece maior na maioria dos paises
emergentes. Os paises com IDH baixo, enfrentam o duplo fardo: um aumento das DCNT e
uma carga residual de doengas infecciosas (BRAY et al., 2021).

A maioria das mortes prematuras (abaixo de 70 anos) por DCNT poderia ter sido
evitada, indicando a carga relativa das DCNT entre criancas, adolescentes e adultos em idade
produtiva (WHO, 2022). O céancer ¢ uma das principais causas de morte prematura e uma
barreira importante ao aumento da expectativa de vida em todos os paises do mundo, sendo a
primeira ou a segunda causa de morte prematura em 112 de 183 paises e ocupa a terceira ou a
quarta posi¢ao em outros 23 paises conforme demonstrado na figura 1 (FERLAY et al, 2021).

Tanto o envelhecimento e o crescimento populacional quanto as mudangas na
prevaléncia e distribuicdo dos principais fatores de risco para cancer estdo associadas ao
desenvolvimento socioecondmico. Os dados demonstram que 22,80% dos casos de céancer
estdo concentrados no continente europeu; 49,26% na Asia; 13,25% na América do Norte;
7,62% na América Latina; 5,75% na Africa e 1,32% na Oceania. Estima-se que houve 20
milhoes de novos casos de cancer € 9,7 milhdes de mortes em 2022. O niimero estimado de
pessoas vivas dentro de 5 anos apds o diagndstico de cancer foi de 53,5 milhdes. Cerca de 1
em cada 5 pessoas desenvolverd cancer durante a vida; cerca de 1 em cada 9 homens e 1 em

cada 12 mulheres morrerao da doenca. (IARC, 2022).
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A mortalidade por cancer continuou a diminuir até 2021, evitando mais de 4 milhdes de
mortes desde 1991 devido a reducdo do tabagismo, a detec¢do precoce de alguns tipos de
cancer e a melhoria das opgdes de tratamento tanto no cendrio adjuvante quanto no
metastatico. No entanto, esses ganhos estdo ameacgados pelo aumento da incidéncia de 6 dos
10 principais tipos de cancer. O cancer colorretal foi a quarta principal causa de morte por
cancer em homens e mulheres com menos de 50 anos no final da década de 1990, mas agora ¢
o primeiro em homens e o segundo em mulheres (SIEGEL et al, 2024).

Em 2020, o diagnostico e o tratamento do cancer foram dificultados pela pandemia da
do coronavirus (COVID-19). Por exemplo, a redugdo do acesso aos cuidados de satde devido
ao fechamento dos estabelecimentos de saude resultou em atrasos no diagndstico € no
tratamento, o que pode ter levado a uma queda a curto prazo na incidéncia de cancer, seguida
por um aumento na doenga em estagio avangado e, por fim, no aumento da mortalidade.
Embora o impacto tenha sido maior durante o pico da COVID-19 em meados de 2020, a
prestacdo de cuidados de saude ndo se recuperou totalmente (GHOSHAL et al, 2022;
YABROFF ET AL, 2022). Essas e outras consequéncias secunddrias da pandemia ocorrerdo
gradualmente ao longo do tempo e exigirdo muitos anos para quantificar o atraso na
divulgacao dos dados de vigilancia de base populacional para cada pais (SIEGEL et al, 2021).

Nas ultimas décadas, a pesquisa sobre o cancer produziu conhecimento significativo
sobre suas causas, triagem, diagndstico e tratamento. Infelizmente, esse conhecimento nao foi
colocado em pratica de forma consistente e equitativamente para toda populagdo. De fato, este

exercicio futuro demonstra que se pode reduzir significativamente a mortalidade por cancer se
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todos os setores da sociedade desfrutarem de bons cuidados preventivos e terapéuticos no
mundo (HASHIM et al., 2016).

E preciso um conhecimento profundo da epidemiologia do cancer para fornecer
informacgodes essenciais sobre possiveis causas e tendéncias, possibilitando assim estabelecer
intervengdes de satide oportunas e apropriadas destinadas a desenvolver politicas eficientes
para prevengao, triagem e diagnostico As doengas malignas podem ser consideradas como um
dos mais importantes problemas de saude, que impdem uma carga clinica dramatica,
interrompem padrdes sociais e utiliza uma enorme quantidade de recursos econdmicos.
Assim, parece necessario que OS governos nacionais € as organizagdes internacionais
empreendam esforcos marcantes para estabelecer ou reforgar as atuais estratégias de
prevengdo do cancer, triagem, diagnostico e tratamento (WHO, 2022).

Uma estratégia global deve entdo ser projetada, com base em grandes investimentos
para triagem e tratamento de pacientes, melhor financiamento para promover a pesquisa
cientifica contra o cancer e esforcos colaborativos para tornar o tratamento do cancer mais
eficiente e sustentavel (MATTIUZZI et al., 2019).

Compreender as mudangas nas taxas de incidéncia e mortalidade das neoplasias
malignas ¢, portanto, importante para a satide publica, pois fornece um meio com o qual pode
avaliar as intervencdes. Quando os fatores de risco para o desenvolvimento de certos tipos de
cancer sao pouco compreendidos, essas informagdes podem ser a Uinica informagao disponivel

em relacdo a carga futura prevista da doenca (SMITTENAAR et al., 2016).
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2.0 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Tendéncias na sobrevida e mortalidade por cancer em diferentes paises do mundo

Nos paises desenvolvidos, embora ainda haja um aumento na incidéncia de alguns tipos
de cancer, a sobrevida e a mortalidade tém demonstrado uma diminui¢do significativa nas
ultimas décadas. Isso ¢ reflexo das melhorias na prevengdo, diagnostico e tratamento do
cancer (ARNOLD et al., 2019). No entanto, existem diferencas substanciais na mortalidade,
incidéncia e sobrevida entre paises do mundo (HENLEY et al., 2020).

As taxas de incidéncia do cancer aumentaram durante 2015 a 2019 em 0,6% a 1%
anualmente para cancer de mama, pancreas e corpo uterino € em 2% a 3% anualmente para
cancer de prostata, figado, rim, cancer de cavidade oral associado ao papilomavirus e para
melanoma. As taxas de incidéncia também aumentaram em 1% a 2% anualmente para cancer
de colo uterino (idades 30-44 anos) e colorretal (idades <55 anos) em adultos jovens (SIEGEL
etal., 2024)

A sobrevida por cancer tem melhorado durante as Gltimas décadas. Um estudo realizado
em sete paises com IDH (Indice de Desenvolvimento Humano) elevados demonstram
diferencas na sobrevida em 1 ano e 5 anos. A sobrevida em 1 ano para a maioria das
neoplasias malignas foi melhor na Australia, seguida pelo Canadéa e Noruega, sendo pior para
cancer de estobmago, colon, reto e pulmdo no Reino Unido seguida do cancer de esdfago no
Canada, cancer de pancreas na Nova Zelandia e cancer de ovario na Irlanda. Padrdes
semelhantes foram observados para sobrevida em 5 anos, com sobrevida consistentemente
maior na Australia do que nos outros paises, exceto para cancer de pulmao (Canadad) e ovario
(Noruega), e menor sobrevida no Reino Unido, exceto para cancer de esdfago (Dinamarca) e
ovéario (Irlanda). A sobrevida por cancer aumentou em todos os sete paises ao longo do
periodo de estudo de 20 anos, e as melhorias foram maiores nas neoplasias malinas de pior
progndstico (esdfago, estobmago, pancreas € pulmao) e para pacientes com menos de 75 anos
ao diagnostico (ARNOLD et al., 2019).

Em 2020, o cancer foi responsavel por 18% de todas as mortes nos EUA e permaneceu
a segunda principal causa de morte depois das doencas cardiacas. No entanto, ¢ a principal
causa de morte entre mulheres de 40 a 79 anos e homens de 60 a 79 anos. O maior niumero de
mortes ¢ por cancer de pulmao, prostata e colorretal em homens e neoplasia maligna de
pulmdo, mama e colorretal em mulheres. Aproximadamente 350 pessoas morrem todos os

dias de cancer de pulmao, quase 2,5 vezes mais do que o numero de pessoas que morrem de

14



cancer colorretal, que ¢ a segunda principal causa de morte por cancer em geral.
Aproximadamente 103.000 das 127.070 mortes por cancer de pulmao (81%) em 2023 serdo
causadas devido ao fumo diretamente, com um adicional de 3.560 causado pelo fumo passivo.
(SIEGEL et al., 2024).

O cancer tem se tornado uma causa cada vez mais importante de mortalidade prematura,
associando a altos custos sociais e econdomicos uma em cada cinco pessoas no mundo
desenvolve cancer ao longo da vida. Em torno de 40% de todos os canceres poderiam ser
prevenidos com medidas eficazes de prevengdo primaria e a mortalidade adicional poderia ser
reduzida por meio da detecgao precoce de tumores (BRAY et al, 2021).

A Organizacdo para Cooperagao ¢ Desenvolvimento Econémico (OCDE) estimou que
foram 1,9 milhdes de mortes prematuras por doengas ¢ lesdes que eram evitaveis, cerca de um
terco (31%) daquelas mortes evitdveis e um quarto (27%) das mortes tratdveis eram por
cancer (OCDE, 2021). Uma propor¢ao maior de morte prematuras, 68,8%, foi em paises
classificados como de baixo IDH em comparagdo com 57,7% em paises com IDH elevado
(MARTEL et al., 2012). Diferengas por tipo de cancer e sexo, também foi encontrada nas
mortes prematuras por cancer, indicando a importancia do monitoramento especifico da
mortalidade prematura por cancer como um indicador desagregado de outros fatores sociais e
demograficos (WHO, 2022).

Em estudo realizado recentemente foi demostrado que uma proporcao maior destas
mortes prematuras é substancialmente mais elevada na Africa, em comparagio com o norte da
Europa, Austrdlia e Nova Zelandia, com cerca de um ter¢o destas mortes prematuras por
cancer podendo ser evitadas através de um acesso equitativo e um tratamento eficaz.
Diferencas na renda nacional e desenvolvimento na qualidade do sistema de tratamento do
cancer e capacidades terapéuticas, incluindo acesso a servigos essenciais, como cirurgia,
radioterapia, quimioterapia e reabilitacdio podem contribuir para redu¢do de mortes
prematuras pelo cancer (FRICK et al., 2023).

As mortes prematuras por determinados canceres podem ser evitadas antes do
desenvolvimento da doenga, através de medidas publicas eficazes ou ap6s o inicio da doenga,
através de intervengdes de cuidados de satde (mortes trataveis), mas esta abordagem também
tem que levar em conta a natureza do cancer como um grupo heterogéneo de doengas com
diferentes historias naturais, etiologias e resultados (MARTINEZ et al., 2020).

No Brasil, a partir da década de 1960, diversos fatores produziram uma rapida transi¢ao
epidemioldgica, expondo cada vez mais a populagdo ao risco de doengas cronicas. O aumento

da renda, a industrializagdo e mecanizagdo da producao, a urbanizacao, novos estilos de vida e
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padrdes reprodutivos, melhor acesso aos alimentos, incluindo alimentos processados, ¢ a
globalizacdo de hébitos pouco saudaveis fizeram que houve um aumento das doengas cronicas
(SCHMIDT et al, 2011). Associado aos fatores de risco, o nimero de idosos passou de 3
milhdes em 1960 para 7 milhdes em 1975 ¢ 20 milhdes em 2008, um aumento em torno de
700% em menos de 50 anos. Consequentemente, as doengas relacionadas com a idade
comecaram a ganhar importancia para a sociedade como um todo (VERAS et al., 2009).

No Brasil, o cancer ¢ a segunda causa mais frequente de morte. A cada ano, sdo
aproximadamente, 232 mil mortes (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE
ALENCAR GOMES DA SILVA, 2021) e 450 mil novos casos diagnosticados (excluindo os
casos de cancer ndo melanoma (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR
GOMES DA SILVA, 2019). Estimativas apontam que, devido ao crescimento e
envelhecimento populacional, haverd um aumento de 66% no niimero de novos casos e 81%
nas mortes por cancer no Brasil (FERLAY et al., 2021).

No Brasil, a mortalidade por cancer no inicio da década de 1980 ainda apresentava um
padrao tipico de paises de média e baixa renda, com taxas significativas de mortes por cancer
de colo de tutero e de estbmago. Uma transicdo, entretanto, ja estava delineado, com aumento
dos tipos associados as melhores condi¢des socioecondmicas (mama, prostata e colorretal)
(AZEVEDO E SILVA et al., 2011), marcado por diferenciado padrdes entre as macrorregides
do pais e entre os moradores das capitais e outros municipios (AZEVEDO E SILVA et al.,
2020).

Embora as tendéncias do cancer tenham sido relatadas no Brasil e nas unidades
federativas (UF) entre 1990 e 2015 (GUERRA et al., 2017), as diferencas existentes em
relagdo ao local de residéncia, comparando os dados dos habitantes das capitais com os do
interior nas cinco grandes regides do pais, ainda ndo foram exploradas em séries mais longas.
Conhecendo a evolug@o do cancer em fungdo das mudancas que vém ocorrendo nos padrdes
especificos de risco e possibilidades de acesso ao tratamento ¢ fundamental haver estudos
direcionados para a melhoria do atendimento regionalizado e politicas de controle
(AZEVEDO E SILVA et al., 2020).

As regides do Norte e Nordeste do Brasil tiveram tendéncias crescentes cada vez
maiores de mortalidade por cancer, sobrecarregando sua fragil infraestrutura de satide, com
menos recursos do que as restantes regides do pais e com menor indice de desenvolvimento
humano (BIGONI et al, 2019).

A mortalidade proporcional por cancer aumentou entre 1978 a 2017 em homens, de

8,3% para 16,2%, e nas mulheres, de 9,1% para 18,3%. A partir de 1979 foi possivel obter
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dados por regides e observou-se que a menor propor¢do estava entre os homens da regido
Nordeste em 1979 (5,4%) e a maior entre as mulheres da regido Sul em 2017 (21,6%) Tendo
conhecimento sobre a evolugdo do cancer, em fun¢cdo das mudangas que vém ocorrendo nos
padrdes especificos de risco € no acesso ao tratamento, ¢ fundamental para a melhoria da
regionalizacdo e politicas de controle (AZEVEDO E SILVA et al., 2020).

O Brasil, com seu vasto territorio e grandes disparidades socioecondmicas, apresenta
com uma infinidade de grupos étnicos. Existem cerca de 370 milhdes de indigenas em todo o
mundo, equivalendo a 5% da populacdo mundial, compondo 15% dos mais pobres e que
compartilham também problemas comuns relacionados a precarias condi¢des sociais,
econdmicas, de educagdo e saude. No Brasil, embora representem apenas 0,4% da populagao
nacional (896.900), os povos indigenas apresentam uma das maiores diversidades do mundo,
correspondendo a 305 etnias e 274 linguas, com maior contingente na Regido Norte
(38,2%) (BORGES et al., 2019). Em se tratando da mortalidade por cancer em indigenas nao
existem dados com representatividade nacional e poucos estudos demograficos foram
realizados em etnias especificas. Em um estudo com essa populagdo indigena brasileira foi
demostrado que o cancer de estdmago, colo do utero e figado corresponderam a 49,4% de
todos os oObitos, destacando a relevancia de neoplasias passiveis de preven¢dao, como de colo
uterino, e aquelas ligadas ao subdesenvolvimento, como estdmago e figado. Assim ¢
importante adequar os servicos de saude as necessidades das populagdes indigenas,
envolvendo programas de educacdo em saude relativos ao rastreamento, diagndstico e
tratamento oncoldgico (PAGLIARO et al., 2007).

O Brasil ¢ um pais em transicdo econdmica e, nessas quatro décadas, passou por
diversas modificagdes demograficas, sociais e politicas (VASCONCELOS et al., 2012), que
interferem na tendéncia de tipos especificos de cancer, configurando um padrdo de transi¢cao
especifico que assume caracteristicas com importantes contrastes regionais.
(SZWARCWALD et al., 2016) Desde a criagio do Sistema Unico de Saude (SUS),
incorporado a Constituicdo Federal em 1988, houve grande expansdo dos servigos publicos,
com significativa melhora na equidade em saude, mas ndo o suficiente para reduzir as

desigualdades extremas em todo o pais (MACHADO et al., 2019).

2.2 Padraoes de sobrevida e mortalidade para diferentes neoplasias malignas no mundo

A taxa de sobrevida em 5 anos para todos os tipos de cancer combinados aumentou de

49% em 1970 para 69% entre 2014 e 2020 (HOWLADER et al, 2021). O diagndstico precoce
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por meio de triagem e deteccdo incidental por meio de exames de imagem contribuiu para
ganhos na sobrevida de alguns tipos de cancer (por exemplo, mama, prdstata e rim), e pelo
aumento da probabilidade de tratamento bem-sucedido (SIEGEL et al., 2025).

No Japao, a mortalidade por cancer diminuiu principalmente devido ao cancer de
estomago, figado e pulmao no sexo masculino (KATANODA ef al., 2021). A mudanca dos
habitos tabagicos ao longo das geragdes também explica em parte as tendéncias em outros
principais canceres relacionados ao tabaco, como o cancer de cabeca e pescogo e eséfago.
Para essas neoplasias, as maiores reducdes registradas foram na Franca e na Italia refletindo
os declinios substanciais tanto no tabagismo como no consumo de alcool entre os homens
nesses paises (ROSSO et al., 2018).

Em contrapartida, a prevaléncia de tabagismo em mulheres aumentou durante e apods a
Segunda Guerra Mundial Guerra no Reino Unido e nos EUA, e na década de 1970 na maioria
dos outros paises, ou seja, na geragao nascida entre as décadas de 1930 e 1950 (MALVEZZI
et al., 2017). Assim, as taxas de cancer de pulmao em mulheres ainda sdo ascendentes em
varias areas do mundo. Isso destaca a necessidade de mais melhorias no controle do
tabagismo, principalmente nas mulheres (CARIOLI et al., 2020).

Apesar de décadas de declinio, o cancer de pulmdo continua a ser o cancer com um
maior numero de mortes, causando mais mortes em 2022 do que as neoplasias malignas de
colorretal, de mama e de prostata combinados. A taxa de mortalidade por cancer de pulmao
caiu 61% em relacdo ao pico de 1990 entre os homens e 38% em relacdo ao pico de 2002
entre as mulheres, consistente com a queda posterior na incidéncia (SEER, 2025).

A mortalidade por cancer de mama feminino atingiu o pico em 1989 e, desde entdo,
vem diminuindo com redugdo de 44% até 2022, o que significou evitar mais de 517.900
mortes (WHO, 2022). Um estudo recente atribuiu trés quartos desse progresso aos avangos no
tratamento e o restante ao diagndstico precoce por meio de rastreamento (WELCH et al.,
2000). As reducdes na mortalidade por cancer de prostata também desaceleraram de 3,6% ao
ano durante o final da década de 1990 a 2000 para 0,5% ao ano de 2012 a 2022. O cancer de
figado apresentou nesses ultimos anos um maior ganho de sobrevida de 3% para 22%, mas
permanece entre os de piores prognosticos, juntamente com as neoplasias malignas de pulmao
(27%), esofago (22%) e pancreas (13%). O aumento de décadas na mortalidade por cancer de
figado finalmente se reverteu entre os homens, com as taxas diminuindo 1,2% ao ano entre
2018 e 2022, mas continuou entre as mulheres, com um aumento de 0,7% ao ano durante esse

periodo (SEER, 2025).
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Com a introdugdo de novos tipos de tratamento como a imunoterapia e a terapia alvo, a
sobrevida em 5 anos para o melanoma, especialmente no tratamento da doenca metastatica
praticamente dobrou, de 18% em 2009 para 35% entre 2014 e 2020 (CURTI ef al., 2021). A
imunoterapia também demonstrou eficacia para cancer de pulmdo de ndo pequenas e de
pequenas células. A sobrevida em 3 anos para cancer de pulmdo nido pequenas células
aumentaram de 26% em 2004 para 43% em 2018 (AREDO et al., 2024), em comparag¢do com
um aumento de 9% para 12% para o cancer de pulmao de pequenas células (HOWLADER et
al., 2020).

O progresso nao reflete apenas a melhoria do manejo das neoplasias malignas, mas
também avangos no estadiamento e na deteccdo precoce. O unico cancer para o qual a
sobrevida diminuiu nas ultimas quatro décadas foi o cancer de endométrio, que é o quarto
cancer mais comum em mulheres e a quinta causa mais comum de morte por cancer
(ERICKSON et al., 2024).

O cancer de colo de ttero tem a maior prevaléncia de rastreamento entre todas as
neoplasias malignas detectaveis por triagem, com 75% entre mulheres de 25 a 65 anos em
2021 (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2024). Embora houve um financiamento maior em
pesquisas que destinou seis vezes mais recursos em 2019 para o cancer de colo de utero (US$
86 milhdes) do que para o cancer de endométrio (US$ 14,9 milhdes), que matou trés vezes
mais mulheres em 2022, as taxas de sobrevida do cancer de colo de ttero ainda permanecem
sem grandes alteracdes, refletindo em parte um aumento na propor¢ao de adenocarcinoma,
que tem sobrevida menos favoravel, como resultado do alto rastreamento citologico (HU et

al., 2018).

2.3 Influéncia das condicdes socioeconémicas na sobrevida e mortalidade por cincer

A condicdo socioecondmica ¢ um forte determinante da saude. Esta relacdo ¢
documentada ha séculos, na Grécia antiga, Egito e China. Muitos pesquisadores de saude
acreditam que estudar individuos fora de contextos histéricos, sociais e biofisicos limita a
compreensdo da etiologia da doenga, saide e modos de intervencdo (CARVALHO et al.,
2012). Existe uma ampla variacdo na incidéncia e mortalidade das neoplasias malignas entre
os paises devido ao status socioecondmico e exposicdo a fatores de risco relacionados a
condigoes sociais ¢ estilo de vida (BRAY et al., 2018).

As condigdes econdmicas e de vida melhoraram ao longo do tempo na maioria dos

paises e, como consequéncia, os resultados de saude (como a expectativa de vida) também
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melhoraram. No entanto, o desenvolvimento socioecondmico ¢ frequentemente associado a
varias mudangas prejudiciais no estilo de vida e exposi¢gdes ambientais que sdo o0s
determinantes de alguns tipos de cancer, tendo impacto na populacao em geral (BRAY et al.,
2014). Portanto, existe uma ligacdo complexa entre o nivel socioecondmico nacional de um
pais e o risco de morbidade e mortalidade pelas neoplasias malignas (ARNOLD et al., 2015).

A medida que alguns paises em transi¢io atingem niveis socioecondmicos mais altos e
as taxas de incidéncia de cancer aumentam, as taxas de mortalidade por cancer podem
também aumentar proporcionalmente a incidéncia, uma vez que a maioria desses paises tem
acesso limitado a tratamentos eficazes para o cancer (LORTET-TIEULENT et al., 2020). Os
novos casos de cancer e as mortes ndo sao igualmente distribuidos entre as populacdes. Em
2022, mais da metade de todos os novos casos e dois ter¢os de todas as mortes por cancer
ocorreram em regides menos desenvolvidas (FERLAY et al., 2021). Embora as diferencas
possam ser parcialmente atribuidas a estrutura demografica, tamanho da populacio e estagios
de transicdo epidemioldgica, grande parte das disparidades observadas permanecem
inexplicadas (JONES et al., 2006).

Desigualdades marcadas na carga de cancer foram encontrados tanto para incidéncia
quanto para mortalidade, com diferencas entre os locais de cancer. Embora as mortes por
cancer em geral tenham sido distribuidas de forma mais equitativa em relagdo Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) do que os casos incidentes de cancer, existe uma variagao
importante de acordo com o local do cancer. O cancer de pulmio e o de estomago foram os
principais impulsionadores das desigualdades gerais na mortalidade por cancer em paises com
IDH alto e médio (FERLAY et al., 2015).

As desigualdades na mortalidade por cancer estdo principalmente relacionadas com
estilo de vida em paises com IDH alto e a infecgdes em paises com IDH baixo. Reduzir a
mortalidade por cancer, principalmente aquelas evitdveis e trataveis, que estdo intimamente
relacionados com as desigualdades devem ser prioridades no controle do cancer. No entanto,
as desigualdades permanecem complexas, requerem vigilancia e sinergia com outras medidas.
Incorporar dados de paises emergentes serd importante para mapear melhor essas
desigualdades globais e quantificar contribuicdo de cada pais para essas disparidades
(ARNALD et al., 2016).

Em um estudo americano foi evidenciado que a reducao na mortalidade por cancer ¢
maior em pessoas com um diploma universitario (MA et al., 2019). De 2001 a 2015, a taxa
geral de mortalidade por cancer diminuiu 2,6% ao ano em pessoas com nivel superior versus

1,5% ao ano em todas as outras populagdes (SINGH et al., 2017). Essas tendéncias entre
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graduados universitarios ¢ a populacdo geral reflete em grande parte as diferencas na
prevaléncia de fatores de risco conhecidos, no rastreamento de cancer, bem como acesso e
utilizacao de cuidados de satide de melhor qualidade. Diminuir problemas relacionados as
desigualdades na educagdo teriam um efeito maior na reducdo das disparidades na
mortalidade por cancer do que eliminar as desigualdades raciais/étnicas (SIEGEL et al.,
2021).

A Organiza¢do Mundial da Satide (OMS) estima que entre 30 a 50% de todos os casos
de cancer sdo evitaveis, sendo o tabaco o maior fator de risco evitavel para a mortalidade por
cancer (WHO, 2022). A prevaléncia do tabagismo diminuiu nos ultimos 15 anos, no entanto,
as pessoas nas areas mais carentes sao mais propensas a fumar (32% em comparagdao com 9%
nas areas menos carentes) € a fumar um nimero maior de cigarros (BROWN et al, 2021).

As grandes desigualdades na distribui¢do de maquinas de radioterapia, em média de
0,06 maquinas por um milhdo de habitantes em paises de baixa renda, em comparagdo com
mais de sete por um milhdo nos paises com renda elevada, contribui para a variagdo na
mortalidade prematura por cancer entre essas regioes (IAEADRC, 2023).

O cancer colorretal e de mama sdo os principais contribuintes para mortalidade
prematura tratavel por cancer em todos os paises (FRICK er al., 2023). Diferencas
fundamentais como renda nacional, desenvolvimento na qualidade do sistema de tratamento
do céancer e capacidades terapéuticas, incluindo acesso a servigos essenciais, como cirurgia,
radioterapia, quimioterapia e reabilitacdo afetam a propor¢do de morte prematuras e trataveis
por cancer. Pesquisas anteriores relataram que a percentagem de paises com disponibilidade
de servicos de diagnostico e tratamento do cancer sdo substancialmente maiores entre os
paises com rendimentos elevados do que aqueles classificados como de baixa renda. Apenas
um quarto dos paises de baixa renda (contra 95% dos paises com renda elevada) relataram que

as cirurgias oncolodgicas sdo amplamente disponiveis (WHO, 2022).
2.4 Diferencas etarias, por sexo e raca na sobrevida e mortalidade por neoplasia maligna
2.4.1 Diferencas etarias

O cancer ¢ uma das principais causas de morbimortalidade em todas as faixas etarias em
paises desenvolvidos e economias em transi¢do. O numero de casos e mortes sdo

influenciados pelo tamanho da populagdo e estrutura etaria, com os paises de alta renda tendo

uma propor¢ao substancialmente maior de faixas etarias mais velhas (FERLAY et al, 2021).
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As diferencas por sexo no risco de cancer variam acentuadamente com a idade devido a
variagdo na distribui¢do do cancer e as tendéncias temporais especificas da idade. Por
exemplo, as taxas de incidéncia em mulheres de meia-idade (50 a 64 anos) ja ultrapassaram as
dos homens apods serem 21% menores do que entre os homens em 2007 (780 vs. 992 por
100.000. Entre as pessoas com menos de 50 anos, para as quais a carga feminina ja ¢ maior,
em grande parte devido ao cancer de mama, estd cada vez mais aumentando. A taxa de
incidéncia em mulheres com menos de 50 anos foi 82% maior do que entre os homens em
2021 (141 vs. 77 por 100.000). Durante esse periodo, a incidéncia diminuiu ligeiramente em
homens jovens, mas aumentou em quase 20% em mulheres jovens, em grande parte devido a
tendéncia crescente de cancer de mama e tircoide que representam quase metade (46%) de
todas as neoplasias nessa faixa etaria (WHO, 2022),

A mortalidade por cancer em idosos (>70 anos) comecou a diminuir no final do 1980 e
inicio dos anos 1990 na América do Norte e varios paises da Europa Ocidental ¢ Japao. Dado
o envelhecimento da populagdo e as diferentes taxas e tendéncias das doengas oncoldgicas em
varias faixas etdrias, o impacto na saude publica do cancer em idosos ¢ de grande interesse e
relevancia. A carga do cancer em idosos afeta fortemente a saide e os recursos assistenciais,
assim seu crescimento representa uma prioridade clinica e de satide publica (FERLAY ef al.,
2021).

O cancer em adolescentes e adultos jovens sdo aqueles que foram diagndsticos entre
pessoas de 15 a 39 anos. Evidéncias indica que os tumores nesta faixa etdria sdo
molecularmente distintos daqueles outros grupos, sugerindo diferencas na etiologia e no
tratamento eficaz (TRICOLI ef al., 2018). Em comparagdo com pacientes mais velhos, esse
grupo tém um risco maior a longo prazo de efeitos tardios como infertilidade, disfungao
sexual, doengas cardiovasculares e futuras canceres (CHAO et al., 2019; LEE et al., 2016.;
SUH et al., 2020). Existem importantes lacunas de pesquisa em etiologia, biologia, tratamento
e sobrevida neste grupo porque em grande parte dos estudos epidemiolodgicos continua a
serem agrupados como criangas e/ou adultos mais velhos. Mesmo dentro dos estudos
direcionados para adolescentes e adultos jovens, os dados sdo frequentemente apresentados de
forma agregada, mascarando diferencgas importantes (FIDLER et al., 2017).

Apesar da melhoria na mortalidade por cancer em adolescentes e adultos jovens a
redu¢do foi menor do que em criangas e idosos com cancer (ANDERSON et al., 2020).
Estima-se que 1.300.196 casos e 377.621 mortes relacionadas ao cancer ocorreram em
adolescentes e adultos jovens em 2022 (WHO, 2022). O cancer de mama e colo de utero foi

as neoplasias mais frequentemente diagnosticadas e a causa de morte relacionada ao cancer na
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maioria dos paises. Estima se que a incidéncia global do cancer em adolescentes e jovens
adultos aumente em cerca de 12% entre 2022 e 2050, embora com redugdes de 10% previstas
em paises com IDH muito alto. Espera-se que o aumento tenha um impacto significativo em
paises com IDH baixo, onde a incidéncia de casos e mortes por cancer devera dobrar
(HUGHES et al., 2024).

Embora o cancer seja menos frequentemente observado em adultos jovens do que em
idades mais avangadas, seus efeitos permanecem importantes porque esses individuos tém
uma grande proporc¢ao de sua expectativa de vida remanescente, contribuem substancialmente
para a economia ¢ desempenham um papel importante no cuidado de suas familias (FIDLER

etal.,2017).

2.4.2 Diferencas por sexo

A taxa de incidéncia para todos os tipos de cancer foi maior em homens do que em
mulheres em 2022. As tendéncias geralmente decrescentes nos homens, juntamente com o
aumento da incidéncia nas mulheres, reduziram a taxa entre homens e mulheres de um pico de
1,6 em 1992 para 1,1 em 2021. O maior risco em homens para a maioria dos tipos de cancer
reflete uma maior exposi¢ao a fatores ambientais e de estilo de vida, como tabagismo (WHO,
2022).

As tendéncias de cancer de pulmao (e outros relacionados ao tabaco) refletem diferentes
padrdes de tabagismo nos dois sexos (GALLUS et al., 2014). Desde os anos 2000, a epidemia
de cancer de pulmao em homens comecou a se estabilizar na maioria dos paises europeus, € a
diminuir consideravelmente na América do Norte e no Reino Unido. Isso se deve ao declinio
na prevaléncia do tabagismo ao longo de geracdes. Cerca de um quarto dos declinios gerais na
mortalidade por cancer no homem ¢ devido ao cancer de pulmao. Além disso, em torno de
10% ou mais sdo devidos a outras neoplasias relacionadas ao cigarro. O declinio na
prevaléncia de tabagismo em homens nos anos subsequentes explica entre 35 a 45% das
quedas na mortalidade por cancer (COLLABORATORS GBDT, 2017).

As taxas de mortalidade sdo um melhor indicador do progresso contra o cancer do que a
incidéncia ou a sobrevida, pois sdo menos afetadas por vieses de deteccdo (WELCH et al.,
2000). A mortalidade por cancer aumentou durante a maior parte do século XX, em grande
parte devido ao rapido aumento do cancer de pulmao entre os homens, como consequéncia da
epidemia do tabaco. No entanto, a redu¢ao do tabagismo, bem como as melhorias no manejo

da doenca e a adogdo do rastreamento, resultou em uma queda geral de 34% na taxa de
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mortalidade por cancer de 1991 a 2022, o que representa quase 4,5 milhdes de mortes por
cancer a menos (3.021.200 em homens e 1.437.500 em mulheres). O nimero de mortes
evitadas ¢ duas vezes maior para os homens do que para as mulheres, porque a taxa de
mortalidade entre os homens atingiu um pico mais alto e declinou mais rapidamente. Desde
2014, o ritmo de declinio acelerou de 3% para quase 5% ao ano em homens e de 2% para 4%
ao ano em mulheres, devido aos avancos na detec¢do e no tratamento precoces, que
prolongaram a sobrevida (KRATZE et al., 2024)

O cancer de mama ¢ a principal causa de morte por cancer entre mulheres com menos
de 50 anos, e o cancer de pulmio lidera entre homens ¢ mulheres com 50 anos ou mais
(WHO, 2022). Durante 2013 a 2017, as taxas de mortalidade entre os homens diminuiram em
11 das 19 neoplasias malignas mais comuns, foram estdveis em quatro (incluindo prostata) e
aumentaram em quatro (cavidade oral, sarcoma de partes moles, sistema nervoso central e
pancreas). As taxas de mortalidade entre as mulheres aumentaram para cancer de corpo de
utero, figado, sistema nervoso central, sarcoma e pancreas, foram estdveis para cancer de
cavidade oral e faringe e diminuiu em 14 das 20 neoplasias malignas mais comuns (HENLEY
et al.,2020).

A taxa de mortalidade para o cancer colorretal caiu 55% entre os homens desde 1980 e
60% entre as mulheres desde 1969. Em contraste, as taxas de mortalidade por cancer de
pancreas, a terceira principal causa de morte por cancer, aumentaram gradualmente, de cinco
por 100.000 em homens e mulheres na década de 1930 para 13 por 100.000 homens e 10 por
100.000 mulheres atualmente. Essa tendéncia pode refletir uma melhora no preenchimento
dos atestados de obito, bem como o aumento da incidéncia de obesidade (SEER, 2025)

Essas variacdes regionais na incidéncia e mortalidade por cancer relacionadas ao sexo
refletem, em grande parte, diferengas na exposi¢do subjacente aos principais fatores de risco
para os principais tipos de cancer, na distribui¢do dos tipos de céancer associados e nas
barreiras a prevenc¢ado eficaz, a deteccdo precoce e ao tratamento curativo. Diferentes padroes
de tabagismo no passado nos dois sexos desempenham um papel fundamental nas tendéncias
do cancer relacionados ao cigarro (GALLUS et al., 2014; ISLAMI et al., 2015). As diferencas
nos padrdes alimentares, consumo de 4alcool, habitos de vida, assim como a exposi¢ao
ocupacional provavelmente também influenciam as taxas mais favoraveis em mulheres, no
entanto, os declinios nos periodos mais recentes foram, em geral, mais acentuados nos

homens. (LA VECCHIA et al., 2016).
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2.4.3 Diferencas por raca

Embora a raga e etnia sejam construgdes sociais que agregam grupos populacionais
heterogéneos, elas sdo uteis para examinar as neoplasias malignas. As taxas de sobrevida sao
mais baixas para pacientes negros do que para brancos para todos as neoplasias malignas,
exceto para cancer de rim e pancreas, para os quais sdo as mesmas. As maiores diferengas
entre negros € brancos em termos absolutos sdo para melanoma (25%), cancer do corpo
uterino (22%), cavidade oral e faringe (19%) e bexiga urinéria (14%). Essas disparidades
podem refletir parcialmente um estagio mais tardio da doenca ao diagndstico em pacientes
negros. Apos o ajuste para sexo, idade e estagio no diagnostico, o risco relativo de morte apos
um diagnodstico de cancer ¢ 33% maior em pacientes negros do que em pacientes brancos
(SIEGEL et al., 2022).

As disparidades raciais na ocorréncia e nos resultados do cancer sdo amplamente o
resultado de desigualdades socioecondomicas que levam a diferencas tanto na exposicio a
fatores de risco, quanto no acesso equitativo na prevengao, detec¢do precoce e tratamento do
cancer (WARD et al., 2004). Os pacientes negros sdo mais propensos a experimentar tempos
de encaminhamento mais longos, atrasos no tratamento, subutilizacdo do tratamento e falha
do sistema de satde (PALMER et al., 2021). Além disso, os individuos negros sdo mais
propensos a residir em bairros com pouca acessibilidade a especialistas, consultar médicos
com menos recursos clinicos e viver em comunidades com maior exposicao a fatores de riscos
ambientais (DALY et al., 2015). Assim ¢ importante ndo s6 avaliar fatores comportamentais e
biologicos, mas também compreender a contribuicao das desigualdades sociais para maiores
taxas de mortalidade por cancer entre negros e brancos (LAWRENCE et al., 2022).

Nos EUA, de 1999 a 2019, 1.361.663 milhdes de mortes por cancer ocorreram entre
individuos negros com 20 anos ou mais (LAWRENCE et al., 2022) As mulheres negras tém
mais alta taxas de mortalidade por cancer (12% a mais do que as mulheres brancas), com 40%
a mais no numero de 6bitos por cancer de mama, uma disparidade que permanece estagnada
na ultima década. A taxa de mortalidade para homens negros ¢ o 18% maior do que homens
brancos. A disparidade ¢ ainda maior para os indios americanos/nativos do Alasca, entre os
quais o risco de morte por cancer € 51% maior do que para os brancos (SIEGEL et al., 2022).

O cancer de endométrio ¢ um dos poucos canceres com mortalidade crescente e também
apresenta uma das maiores disparidades de mortalidade entre negras e brancas com uma taxa
de sobrevida relativa em 5 anos de apenas 63% entre mulheres negras e 84% entre mulheres

brancas (ERICKSON et al., 2024).
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A privagdo socioecondmica como consequéncia do racismo estrutural, que limita as
oportunidades de educagdo e outros mecanismos de mobilidade ascendente faz com que
diferencas raciais sejam ainda mais pronunciadas (BAILEY et al., 2017). Mesmo com uma
maior prevaléncia de fatores de risco comuns para as neoplasias malignas, como tabagismo e
obesidade, a exposicdo a emissdes atmosféricas cancerigenas ¢ 50% maior nos pobres,
independentemente de raca ou etnia (MADRIGAL et al., 2024). Em 2022, 17% das pessoas
negras ¢ hispanicas estavam abaixo do nivel de pobreza (US$ 27.750 para uma familia de
quatro pessoas), em comparagdo com 9% das pessoas brancas e asidticas (SHRIDER ef al.,

2023).

2.5 Sistema de informac¢ao da mortalidade (SIM) no Brasil

Até fins do século XIX, cada pais possuia um modelo diferente de atestado de 6bito,
fato que fez com que a Organizagdo de Satde da Liga das Nacdes constituisse uma comissao
para o estudo do problema. Em 1925, foi publicado um informe sugerindo um modelo unico
de atestado de Obito, para a declaragdo de morte. Em 1948 adotou-se esse modelo como
Modelo Internacional de Atestado de Obito, que passou a ser utilizado a partir de 1950
praticamente por todos os paises do mundo para a anotagdo das causas da morte (BRASIL,
2009a).

Em 1975, o Sistema de Informag@o Sobre Mortalidade (SIM) foi criado pelo Ministério
da Satde, sendo um produto da unificacdo de mais de quarenta modelos de instrumentos
utilizados, ao longo dos anos, para coletar dados sobre mortalidade no pais. Possui varidveis
que permitem, a partir da causa mortis atestada pelo médico, construir indicadores e processar
andlises epidemioldgicas, constituindo uma importante ferramenta para reunir dados
quantitativos e qualitativos (BRASIL, 2020a).

A partir da criagdo do SIM foi possivel a captacdo de dados sobre mortalidade, de forma
abrangente, para subsidiar as diversas esferas de gestdo na saude publica. Com base nessas
informagdes ¢ possivel realizar andlises de situagdo, planejamento e avaliagdo das acdes e
programas na area. O SIM foi informatizado em 1979. Doze anos depois, com a implantagao
do SUS e sob a premissa da descentralizacdo teve a coleta de dados repassada a atribui¢ao dos
Estados e Municipios, através das suas respectivas Secretarias de Saude. No nivel federal, sua
gestdo esta coordenada pela Secretaria de Vigilancia a Saude (BRASIL, 2020b).

O Brasil, em 1976, adotou uma Declaragdo de Obito (DO) padronizada para todo o

territorio nacional. Esta, mantendo o modelo internacional na parte relativa as causas de
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morte, uniformizou a maneira de registrar todos os demais tipos de informagdes. A finalidade
foi permitir a comparabilidade dos dados, consolidando-os em nivel nacional através do
Sistema de Informagdo de Mortalidade, permitindo entdo maior racionalizagdo das atividades
baseadas nas informacgdes coletadas (BRASIL, 2009b).

A responsabilidade na emissdo da DO ¢ do médico, conforme prevé o artigo 115 do
Codigo de Etica Médica, Artigo 1° da Resolugdo n° 1779/2005 do Conselho Federal de
Medicina e a Portaria SVS n° 116/2009 Capitulo X que expressa: “¢ vedado ao médico deixar
de atestar Obito de paciente ao qual vinha prestando assisténcia, exceto quando houver
indicios de morte violenta” (Resolugdo CFM n° 1931, 2009). A Declaragio de Obito tem com
objetivos de além de ser o documento padrdo para coleta de informagdes sobre mortalidade
subsidiando as estatisticas vitais e epidemioldgicas no Brasil, conforme determina¢do do
artigo 10 da Portarian® 116, de 11 de fevereiro de 2009, atender ao artigo 77 da Lei N°. 6.216,
de 30 de junho de 1975, que altera a Lei 6.015/73 dos Registros Publicos e determina aos
Cartorios de Registro Civil que a Certiddo de Obito para efeito de liberagio de sepultamento e
outras medidas legais, seja lavrada mediante da Declaracio de Obito (BRASIL, 2022).

Apesar da qualidade geral das informagdes sobre mortalidade melhorou desde 1996,
tem regides que as mortes por causas mal definidas podem atingir até 20% de todas as mortes.
Com a declaragdo de 6bito permite-se a geracdo de arquivos de dados em vdrias extensdes
para andlises em outros aplicativos, retroalimentacdo das informagdes ocorridas em
municipios diferentes da residéncia do paciente e transmissdo de dados automatizada
utilizando a ferramenta SISNET gerando a tramitacdo dos dados de forma 4gil e segura entre
os niveis municipal, estadual e federal (BRASIL, 2022).

A comparacao de tendéncias temporais entre diferentes regides do Brasil pode fornecer
informagdes valiosas para o planejamento de estratégias, programas e politicas de saude.
Embora a avaliagdo das tendéncias de mortalidade aprofunde a compreensdo do
comportamento epidemiologico de determinados tipos de cancer e geralmente se refere ao
nivel do estado ou do pais, ¢ importante também avaliar a influéncias das desigualdades
socioeconOmicas € acesso aos servicos de saude, relevantes para o planejamento do manejo e

controle do cancer (AKINYEMUU et al., 2012).

2.6 Registro Hospitalar de Cancer no Brasil

Os Registros de Cancer desempenham um papel fundamental no controle do cancer.

Eles coletam dados para compilar informacdes sobre a ocorréncia, extensdo e desfecho do

27



cancer em populacdes geograficamente definidas. Embora os relatdrios basicos sobre a
incidéncia e a sobrevida do cancer por tipo de cancer sejam extremamente uteis, outros fatores
prognosticos, incluindo estadiamento, biomarcadores, comorbidades, tratamento e parametros
socioecondmicos, sao cruciais para avaliar, compreender e, em Ultima anélise, reduzir a
variagdo dos desfechos observados em diferentes populagdes (IARC, 2022)

Segundo o Registro Hospitalar de Cancer (RHC) do Instituto Nacional do Cancer
(INCA), sao registrados, em média, 230.000 casos de cancer por ano. No periodo analisado
(2017), das 246 habilitagdes como UNACON (Unidades de Alta Complexidade em
Oncologia), 91% tinham RHC; Das 44 habilitagdes como CACON (Centros de Alta
Complexidade em Oncologia), 100% tém RHC; dos 8 Hospitais Gerais habilitados com
cirurgia oncologica, 50% tém RHC e dos hospitais ndo habilitados 30 tem RHC. Os RHC se
caracterizam em centros de coleta, armazenamento, processamento, andlise e divulgacdo de
informagdes de pacientes atendidos em uma unidade hospitalar, com diagnéstico confirmado
de cancer. A informacdo produzida em um RHC reflete o desempenho do corpo clinico na
assisténcia prestada ao paciente, para todos os tipos de cancer (BRASIL, 2017).

E importante uma implantacio de uma cultura que favoreca a utilizagdo de informacdes
no cotidiano da gestdo e coleta de dados de melhor qualidade para os proprios Sistemas de
Informag¢do em Satde. Fortalecer o Registro Hospitalar de Cancer constitui importante
alternativa para aprimorar a coleta de dados com maior qualidade, estimular sua utilizagdo e
instrumentalizar o desenvolvimento de sistemas locais adequados as necessidades dos
municipios, estados e do sistema nacional (BRASIL, 2009b).

A producdo de dados ¢ de grande importincia para os sistemas de saude e as
informacdes sdo essenciais para a descentralizacdo e o aprimoramento da gestdo, bem como
para o fortalecimento do controle social da saude. A disponibilizagdo de informacgdes fortalece
e potencializa esforcos para o desenvolvimento de novas tecnologias para coleta, produgdo e
analise de dados e, principalmente, o uso das informag¢des no cotidiano da gestao (BRASIL,

2013).
2.7 Iniciativa brasileira no tratamento precoce das neoplasias malignas
Acredita-se que mais de 85% das mortes prematuras por doencas crOnicas nao

transmissiveis de pessoas com idade entre 30 e 69 anos ocorreram em paises de baixa renda

(WHO, 2018). Foi observado que o Brasil foi um dos poucos paises onde a mortalidade por
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todos os tipos de cancer nao diminuiu e essa tendéncia persistiu até (pelo menos) o ano de
2017 (MANSUR et al., 2021).

A LEI N° 12.732, DE 22 DE NOVEMBRO DE 2012. Dispde sobre o primeiro
tratamento de paciente com neoplasia maligna comprovada e estabelece prazo para seu inicio.
A PRESIDENTA DA REPUBLICA, Dilma Rousseff, sancionou ¢ o Congresso Nacional
decretou a seguinte Lei:

Art. 1° O paciente com neoplasia maligna receberd, gratuitamente, no Sistema Unico de
Saude (SUS), todos os tratamentos necessarios, na forma desta Lei.

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

Art. 2° O paciente com neoplasia maligna tem direito de se submeter ao primeiro
tratamento no Sistema Unico de Saude (SUS), no prazo de até 60 (sessenta) dias contados a
partir do dia em que for firmado o diagnostico em laudo patolégico ou em prazo menor,
conforme a necessidade terapéutica do caso registrada em prontuario Unico.

A PORTARIA N° 876, DE 16 DE MAIO DE 2013, dispde:

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

Art. 2° Para fins desta Portaria, considerar-se-a efetivamente iniciado o primeiro

tratamento da neoplasia maligna comprovada com:
I - A realizagdo de terapia cirurgica;
IT - O inicio de radioterapia; ou
III - O inicio de quimioterapia.

Paragrafo unico. Os pacientes sem indicagdo das terapéuticas antitumorais descritas nos
incisos I a III do "caput" terdo acesso a cuidados paliativos, incluindo-se entre estes o controle

da dor cronica, conforme protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas do Ministério da Saude.

Art. 3° O prazo de 60 (sessenta) dias fixado no art. 2° da Lei n® 12.732, de 2012, para
fins do primeiro tratamento cirrgico ou quimioterapico ou radioterapico do paciente no SUS,

contar-se-4 a partir do registro do diagndstico no prontuério do paciente.
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§ 1° O prazo previsto no "caput" poderd ser reduzido por profissional médico

responsavel, conforme a necessidade terapéutica do caso registrada em prontudrio inico.

§ 2° Nao se aplica o prazo previsto no "caput" aos seguintes casos de neoplasia maligna:
I - Cancer nao melandécito de pele dos tipos basocelular e espinocelular;
IT - Cancer de tireoide sem fatores clinicos pré-operatorios prognosticos de alto risco; e

III - Casos sem indicagdo de tratamento descritos no art. 2°.

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

A PORTARIA N° 1.220, DE 3 DE JUNHO DE 2014, altera o art. 3° da Portaria n°
876/GM/MS, de 16 de maio de 2013, que dispde sobre a aplicacdo da Lei n® 12.732, de 22 de
novembro de 2012, que versa a respeito do primeiro tratamento do paciente com neoplasia
maligna comprovada, no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS).

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

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

Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao (BRASIL,2012).

Um estudo realizado em 2021 demostrou que um retardo em meses no tratamento
oncologico pode diminuir o controle local e aumentar metéastases a distancia. O estudo
revelou que para tumores de cabeca e pescoco de crescimento rapido com um atraso de
tratamento de 2 meses, houve um aumento estimado de 4,8% (IC 95%, 3,4%-6,4%) no risco
de controle local ¢ um aumento de 0,49% (0,47%-0,51%) de metastases a distancia. Um
atraso de 6 meses foi associado a um aumento estimado de 21,3% (13,4-30,4) no risco de
controle local € a um aumento de 6,0% (5,2-6,8) no risco de metéstases a distancia. Para
tumores colorretais de crescimento intermediario, houve um aumento de 2,1% (0,7%-3,5%)
no controle local do tumor ¢ um aumento de 2,7% (2,6%-2,8%) no risco de metastases a

distancia em 2 meses ¢ um aumento de 7,6% (2,2 %-14,2%) de aumento no risco de controle
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tumoral local € um aumento de 24,7% (21,9%-27,8%) no risco de metastases a distancia em 6
meses. Para tumores pulmonares de crescimento mais lento, houve um aumento de 1,2%
(0,0%-2,8%) no risco de controle local do tumor e um aumento de 0,19% ((0,18%-0,20%)
aumento no risco de metastases a distancia em 2 meses, € um aumento de 4,3% (0,0%-10,6%)
no risco de controle tumoral local ¢ um aumento de 1,9% (1,6%-2,2%) no risco de metastases
a distancia em 6 meses (NG et al., 2021).

No Brasil em geral, 20,4% dos casos demoraram, em média, mais de 60 dias para iniciar
o tratamento apos o diagnostico. Em relacdo aos estadiamentos (Tabela 1), a porcentagem de

casos que conseguiu iniciar o tratamento em até 60 dias foi de:

Tabela 1- Porcentagem de casos por estadiamento com inicio do tratamento até 60 dias.

Estadio 1 Estadio II e 111 Estadio IV
83% 72% 79%

Fonte: INCA,2017

Para as regides de residéncia do Brasil, em média:

Tabela 2- Porcentagem de casos por regido brasileira com inicio do tratamento até 60 dias

Norte Nordeste Centro- oeste Sudeste Sul

23,57% 23,46% 15% 20,5%, 17,5%,

Fonte: INCA,2017

No Brasil, 95% das criangas (menores ou igual a 19 anos) conseguiram iniciar o
tratamento em até 60 dias apds o diagndstico, enquanto para os adultos esse foi de 79%
(BRASIL, 2017).

Se as tendéncias observadas nas taxas de mortalidade continuarem a aumentar, em
poucos anos, o cancer serd a principal causa de morte na populacdo brasileira. Assim,
prevencao primaria dever ser prioridade, intensificando-se o controle dos principais fatores de
risco, 0 que também afetaria a incidéncia de novos tipos de cancer, melhoria o diagnostico

precoce de cancer e consequentemente a mortalidade (MANSUR et al., 2021).
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Segundo dados do RHC entre 2002 a 2022:

Tabela 3- Intervalo de tempo (em dias) transcorridos, segundo Média, entre: 1 consulta ¢ 1° diagnoéstico, 1°
diagnostico e inicio do tratamento ¢ 1?* consulta e inicio do tratamento de 2002 a 2022.

Indicador | Consulta/Diagnostico | Diagndstico/Tratamento Consulta/Tratamento

Média 46,2 82,3 64,8

Fonte: INCA,2017
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3.0 JUSTIFICATIVA

A analise dos possiveis fatores explicativos que influenciam no tempo entre o
diagnostico e tratamento dos pacientes portadores de neoplasias malignas se justifica pela
necessidade de investigar como o atraso no tempo e se a Lei 12.732 afetam a sobrevida

em varios tipos de cancer e em diferentes contextos demograficos e sociais.



4.0 PERGUNTA CONDUTORA DA PESQUISA

A implementagao da Lei 12.732, em 2012, alterou o tempo entre o diagnéstico e

tratamento e a sobrevida por cancer no Brasil?
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5.0 HIPOTESES

Houve uma diminui¢do do tempo para o inicio do tratamento das neoplasias
malignas no Brasil apds implantagdo da Lei 12.732, que institui o tratamento mais

precoce para os pacientes com diagndstico de cancer.
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6.0 OBJETIVOS

6.1 Objetivo geral

Identificar possiveis fatores explicativos que influenciam no tratamento e sobrevida
dos pacientes portadores de neoplasias malignas considerando a implementagdo da Lei

12.732

6.2 Objetivos especificos

a) Identificacdo de possiveis fatores explicativos do tempo entre o diagnostico e o inicio
do tratamento das neoplasias malignas no Brasil;

b) Identificagdo de possiveis fatores explicativos da sobrevida livre das neoplasias
malignas no Brasil;

c) Identificagdo de possiveis fatores explicativos da sobrevida global das neoplasias

malignas no Brasil.



7.0 CASUISTICA E METODO
7.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo retrospectivo com a utilizagdo de dados secundarios.
7.2 Periodo do estudo

O periodo total de andlise do estudo foi de 2000 a 2019. Foram considerados os
registros dos pacientes atendidos durante 20 anos, do ano 2000 ao ano 2019. Nao foram
analisados os anos da pandemia, pois ocorreram muitas subnotificagoes.
7.3 Populagao do estudo

A populagdo de estudo foi uma amostra dos pacientes portadores de neoplasias malignas
solidas no Brasil, maiores que 18 anos, ocorridos no periodo de 2000 a 2019, obtidos do
banco publico do IRH populacional do Instituto Nacional do Cancer. As neoplasias malignas
foram classificadas segundo a Classificacao Internacional de Doenga na 10? revisao.

7.4 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo pacientes portadores de neoplasias malignas solidas no

Brasil, classificadas pelo CID 10 entre 2000 a 2019.

7.5 Critérios de exclusao

Foram excluidos pacientes com dados inconsistentes do Integrador RHC entre 2000 a

2019 e as neoplasias hematologicas. Nestas, temos um grupo heterogéneo de patologias com

padrdes diferentes de apresentagdo e estadiamento.
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7.6 Fonte de dados

Os dados utilizados foram obtidos através do Integrador RHC.
“O Integrador RHC é um sistema Web desenvolvido pelo INCA
para consolidag¢do de dados hospitalares provenientes dos
Registros Hospitalares de Cancer (RHC) de todo o Brasil. Os
RHC se caracterizam em centros de coleta, armazenamento,
processamento, andlise e divulgacdo - de forma sistematica e
continua - de informagoes de pacientes atendidos em uma
unidade hospitalar, com diagndstico confirmado de cdncer. A
informacgdo produzida em um RHC reflete o desempenho do

corpo clinico na assisténcia prestada ao paciente.”

https./firhe.inca.gov.br/RHCNet/

A consulta foi feita em abril/2024. O quantitativo por ano da populacdo de pacientes,
bem como a amostra sorteada encontram-se ilustrados no Quadro 1.

E importante ressaltar que ndo ¢ adequado, modelar ou fazer inferéncias com os dados
da populac¢do de tamanho grande, no caso com mais de 4,3 milhdes de pacientes e, por este
motivo € que foi sorteada uma amostra para analise e modelagem.

A amostra sorteada foi aleatoria simples e proporcional a quantidade anual
correspondente a 0,1% do total de cada area, o que resultou em uma amostra de 4298

pacientes.

7.7 Variaveis utilizadas do banco de dados

e SEXO: masculino, feminino (variavel categdrica dicotomica).

e [IDADE: em anos.

e RACA/COR: branca, preta, amarela, parda e indigena.

e DATAINITRT: data do inicio do tratamento.

e DTDIAGNO: data do primeiro diagnostico.

e DIAGANT: diagnostico anterior de cancer: 1-sem diagndstico/sem tratamento.
Retiramos todos que tinham diagndstico de cancer anterior.

e ESTDFIMT: estado da doenca no final do primeiro tratamento: 1- Sem evidéncia da
doenga, 2- remissao parcial, 3- doenca estavel, 4-doenga em progressao, S-suporte
terapéutico oncoldgico, 6-6bito.

e ESTADIAM: estadiamento clinico do tumor (TNM).

e LOCTUDET: localizacao primaria (Categoria 3d) Codigo do CID-10.


https://irhc.inca.gov.br/RHCNet/

Quadro 1- Populagdo dos Registros Hospitalares de Cancer (RHC) de todo o Brasil e amostra sorteada (*) por
ano. Brasil 2000/2019.

Ano Populagdo Amostra
2000 71.378 71
2001 91.831 91
2002 104.842 105
2003 112.456 112
2004 126.440 126
2005 150.340 150
2006 156.683 156
2007 177.741 178
2008 200.360 200
2009 221.312 221
2010 241.651 242
2011 260.093 260
2012 264.342 264
2013 283.364 283
2014 295.833 296
2015 301.751 302
2016 307.492 307
2017 313.497 313
2018 314.756 315
2019 306.180 306
4.302.342 4298

Fonte: https://irhc.inca.gov.br/RHCNet/
Nota: (*) (amostra aleatéria simples de 0,1% da populagdo).

7.8 Variaveis definidas para analise

e Sexo: masculino=1 e feminino=0

e Idade (anos): idade como varidvel binaria. Idade até 18=1 e zero, caso contrario.

e Raca: raga/cor branca=1 se e zero caso contrario.

e Tempo: em dias, calculado a partir das datas do inicio do tratamento e a data do
diagnodstico. Retiramos os pacientes com erro nesta informacdo que resultaram em
tempo negativo. Dados de referéncia: DATAINITRT e DIAGANT.

e Ano_antes lei: ano antes lei= zero no periodo 2000 a 2012 e um, caso contrario. No
ano 2012 foi promulgada Lei 12.732 que imp0s que o tempo entre o diagnostico € o
inicio do tratamento, em todos os servi¢os de atendimento de oncologia na rede SUS
do Brasil, ndo deveria ser superior a 90 dias.

e Grupo_estadiamento:

O agrupamento do estaddio clinico, classificacdo TNM, “ESTADIAM” no banco de

dados foi feito da forma ilustrada no Quadro 2. O estadiamento clinico de neoplasias malignas


https://irhc.inca.gov.br/RHCNet/

consideram véarios aspectos, dentro os principais sdo: o tamanho do tumor, invasdo e
comprometimento de linfonodos e metastases a distancia. O grupo 1 foi considerado os
pacientes com neoplasias malignas e Estadiamento Clinico (EC) I, tumores mais iniciais e
com melhor prognostico. Os do grupo 2 foram o EC II; o grupo 3, EC III e o grupo 4 os de

pior prognéstico com metastases a distancia, considerados EC 1V.

Quadro 2- Classifica¢do dos grupos do estadio clinico, em fungdo do TNM.

Grupo-estadiamento TNM
1 0; 1; 1A; 1B; 1C
2 2;2A;2B; 2C
3 3:3A; 3B; 3C
4 4; 4A; 4B; 4C

Fonte de dados basicos: Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica, 2024.

e Grupo CID

A partir da varidvel do Banco LOCTUDET, agrupamento dos pacientes em fun¢do da
CID em dois grupos: Grupo CID- “grave”, constituida dos seguintes CID:
C16 Neoplasia maligna do estomago.
C22 Neoplasia maligna do figado e das vias biliares intra-hepaticas.
C23 Neoplasia maligna da vesicula biliar.
C24 Neoplasia maligna de outras partes, e de partes ndo especificadas das vias biliares.
C25 Neoplasia maligna do pancreas.
C26 Neoplasia maligna de outros orgaos digestivos e de localizagdes mal definidas no
aparelho digestivo.
C33 Neoplasia maligna da traqueia.
C38 Neoplasia maligna do coracao, mediastino e pleura.
C39 Neoplasia maligna de outras localizacdes e de localizacdes mal definidas do
aparelho respiratério e dos 6rgdos intratoracicos.
C45 Mesotelioma.
C48 Neoplasia maligna dos tecidos moles do retroperitonio e do peritonio.
C70 Neoplasia maligna das meninges.

C71 Neoplasia maligna do encéfalo.
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C72 Neoplasia maligna da medula espinhal, dos nervos cranianos e de outras partes do

sistema nervoso central.

Grupo CID “baixo ou intermediario” para outros CID.

¢ Grupo Risco de recidiva

Considerando conjuntamente o Grupo CID e o Grupo estadiamento foi definido o
Grupo de risco de recidiva, da forma apresentada no Quadro 3. Para esta classificagdo a
associagdo do CID com Estadiamento Clinico, permite definir melhor as neoplasias com

maior risco de recidiva.

Quadro 3- Classificagdo dos grupos de risco de recidiva em fungdo da condi¢do conjunta dos Grupo CID e
Grupo_estadiamento.

Grupo_estadiamento Grupo_CID

Baixo ou intermediario Grave
1 Baixo Baixo
2 Baixo Elevado
3 Elevado Elevado
4 Elevado Elevado

Fonte de dados basicos: Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica, 2024.

A partir dessa classificagdo foi entdo definida a varidvel W=1, se risco de recidiva alto e
W=0, se risco de recidiva baixo.
Por fim foram definidas as variaveis:

e YI1=1, sobrevida livre da doenca se ESTDFIMT=1 e Y 1=0, caso contrario.
e Y2=1, sobrevida global se ESTDFIMT< 6 e Y2=0, caso contrario, ou seja, 0bito

7.9 Técnicas estatistica utilizadas

Inicialmente foi sorteada uma amostra aleatéria simples (0,1% do total) de 4.298 da
populacgdo de 4.302.342 pacientes atendidos no servi¢o de oncologia da rede SUS no periodo
de 2000 a 2019, visto que para fazer modelagens e inferéncias ndo faz sentido utilizar os

dados de toda a populacao.
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Para analise dos dados foram calculadas medidas descritivas tais como, média, mediana,
desvio padrao e utilizados tabelas e graficos ilustrativos adequados.

Para as variaveis de interesse, disponiveis no banco do Integrador RHC do INCA, foram
realizadas inicialmente analises univariadas. Posteriormente, considerando como variaveis
dependentes o Tempo (dias) entre o diagndstico e o inicio do tratamento, e as varidveis
binarias:Y 1(sobrevida livre da doenga) e Y2 (sobrevida global), foram feitas analises
bivariadas e multivariadas objetivando identificar os possiveis fatores explicativos para essas
variaveis.

Para comparacao de médias/medianas foram utilizados testes ndo paramétricos (Mann
Whitney e Kruskal-Wallis), visto a comprovagdo de ndo normalidade das varidveis (Teste
Kolmogorov). Para o estudo da associacdo entre varidveis categéricas foi utilizado o teste
Qui-quadrado de Pearson. Na andlise multivariada foi utilizado o modelo de Regressdao
Logistica Bindria considerando como potenciais varidveis explicativas das varidveis
dependentes aquela cujo p-valor na analise bivariada fosse menor que 0,2. Em todos os casos
o nivel de significancia adotado foi p=0,05.

Inicialmente, para manipular os arquivos de dados retirados do Integrador RHC foi
utilizado o EXCEL. A amostra aleatéria simples foi sorteada usando o software SPSS,

software esse também utilizado na analise estatistica dos dados.

7.10 Aspectos éticos

A pesquisa utilizou dados secundarios do banco publico do IRH populacional do
Instituto Nacional do Cancer no Brasil. Os dados foram apresentados de forma agregada
resguardando a identificagdo e confidencialidade individual, obedecendo assim aos preceitos

éticos contidos na Resolucao 1.246/88.
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8.0 RESULTADOS
8.1 Analise univariada das variaveis de interesse

Na amostra estudada de 4298 pacientes, 54,1% sdo do sexo feminino, tem idade média
de 59,2(DP=16,9) anos, mediana 62, variando de zero a 101 anos. A distribui¢do de
frequéncia da idade, ilustrada no Gréafico 1 revela uma concentragdao em torno dos 60 a 70

anos e uma assimetria negativa.

Grifico 1- Histograma da Idade de uma amostra de pacientes com Registro Hospitalar de Cancer (RHC) de todo
o Brasil, no periodo de 2000 a 2019.
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Fonte: Elaborado pela autora

Analisando a distribui¢do dos pacientes segundo a classificagdo da idade, até 18 anos ou
maior de 18 anos, os dados revelam que apenas 3,7% dos pacientes apresentam idade até 18
anos. Os pacientes também foram classificados segundo a sua raga/cor e foram identificados
51,7% da raga branca.

A partir das datas informadas sobre o diagnostico e o inicio do tratamento foi calculado

o tempo, em dias, entre essas datas. Na andlise foram identificados valores negativos no
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tempo, valores estranhos como um tempo de 5962 dias, além da falta de informagao, os quais
foram retirados da amostra inicial. Assim tinhamos uma amostra de 4298 pacientes, com esses
pacientes retirados ficamos com a amostra de 1428.

O Grafico 2 ilustra a distribuicdo de frequéncia do referido tempo com média
38,1(DP=66,7) dias e mediana muito inferior a média, de 7,5 dias, caracteristica de uma

distribuicdo assimétrica positiva. Vale a pena ressaltar que temos 43.2% de valores zero.

Grifico 2- Histograma do tempo entre o diagnostico e o inicio do tratamento de uma amostra de pacientes com
Registro Hospitalar de Cancer (RHC) de todo o Brasil, no periodo de 2000 a 2019.
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Fonte: Elaborado pela autora

Retirando um paciente (outliers) com valor do tempo bastante elevado (896), o
histograma deste referido tempo encontra-se ilustrado no Grafico 3.

Para analisar o referido “tempo” ao longo dos anos foi construido o Grafico 4, de onde ¢
possivel concluir uma tendéncia de estabilizagdo ao longo do tempo, com a mediana muito
inferior a média em todos os anos, tomando como referéncia os periodos antes e depois da Lei
12.732. Os resultados em termos da média e da mediana ndo apresentaram alteracdes

significativas (teste de Mann Whitney).
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Grifico 3- Histograma do tempo entre o diagnoéstico e o inicio do tratamento de uma amostra de pacientes com
Registro Hospitalar de Cancer (RHC) de todo o Brasil, no periodo de 2000 a 2019 (retirando um paciente com
tempo=896 dias).
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Fonte: Elaborado pela autora
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Fonte: Elaborado pela autora

Por outro lado, a distribui¢do de frequéncia da varidvel ano_antes_lei apresentada no

Quadro 4 revela que a amostra ficou quase igualmente distribuida nos dois periodos.



Quadro 4- Distribui¢do da amostra de pacientes com Registros Hospitalares de Cancer (RHC) de todo o Brasil,
por periodo.

Periodo Freq %
2000 a 2012 2176 50,6
201322019 2122 49,4
Total 4298 100,0

Fonte: Elaborado pela autora

Considerando a classificagdo dos pacientes segundo a CID, identificamos 4,3% com
CID de risco alto e, segundo a classificacdo do estadiamento os dados apresentados no
Quadro 5 revelam que a maior concentracdo de paciente (41,9%) se encontra no Grupo 1, de

menor estadiamento.

Quadro 5- Distribuigdo da amostra de pacientes com Registros Hospitalares de Cancer (RHC) de todo o Brasil,
segundo grupo estadiamento, de 2000 a 2019.

Grupo Freq Y%
0, 1,1A,1B,1C- Grupo 1 372 41,9
2,2A, 2B, 2C- Grupo 2 181 20,4
3, 3A, 3B, 3C- Grupo 3 158 17,8
4,4A, 4B, 4C- Grupo 4 177 19,9
Total 888 100,0
Missing System 540
Total 1428

Fonte: Elaborado pela autora

Considerando a distribui¢do conjunta das variaveis Grupo CID e Grupo_estadiamento
foi definida a varidvel risco de recidiva, variavel W, em duas categorias. Os resultados estdo
ilustrados no Quadro 6, demostrando que 37,8% apresentam alto risco de recidiva. Devido a
falta de informacgao do CID e estadiamento foram retirados 540 pacientes da amostra de 1428,

ficando 888 pacientes ap0ds essa analise.
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Quadro 6- Distribui¢do da amostra de pacientes com Registros Hospitalares de Cancer (RHC) de todo o Brasil,
segundo risco de recidiva, de 2000 a 2019.

W Freq. Y%
Baixo risco (grupo estadia=1 ou 552 62,2
grupo_estadiamento=2 com grupo
CID=0)
Alto risco (caso contrario) 336 37,8
Total 888 100,0
Missing System 540
Total 1428

Fonte: Elaborado pela autora

Considerando a varidvel disponivel no banco, “ESTDFIMT- estado da doenga no final
do primeiro tratamento”, e a sobrevida livre de doenca do paciente, foi definida como Y1=1
se o paciente estivesse livre de doenga e Y1=0 caso contrario. Na amostra estudada 39,8%
estavam na condicdo de livre da doenca (Quadro 7). Nesta andlise estavam disponiveis na

amostra 628 pacientes.

Quadro 7-Distribui¢do da amostra de pacientes com Registros Hospitalares de Cancer (RHC) de todo o Brasil,
segundo o estado da doenga no final do primeiro tratamento (livre da doenga ou ndo), de 2000 a 2019.

Y1 Freq %
Doenga persistente 378 60,2
Livre da doenca 250 39.8
Total 628 100,0
Missing System 800
Total 1428

Fonte: Elaborado pela autora

Por outro lado, classificando esta mesma varidvel (ESTDFIMT) considerando a
sobrevida global (ndo 6bito), definimos a varidvel Y2=1 se ndo morreu e Y2=0 se morreu. Os
valores apresentados no Quadro 8 mostram que 85,7% dos pacientes estudados apresentaram

uma sobrevida global. Nesta analise estavam disponiveis na amostra 628 pacientes.
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Quadro 8- Distribuigdo da amostra de pacientes com Registros Hospitalares de Cancer (RHC) de todo o Brasil,
segundo o estado da doenga no final do primeiro tratamento (sobrevida global ou 6bito), de 2000 a 2019.

Y2 Freq. %
obito 90 14,3
nao oObito (sobrevida global) 538 85,7
Total 628 100,0
Missing System 800
Total 1428

Fonte: Elaborado pela autora

8.2 Possiveis variaveis explicativas do tempo entre o diagndstico e o inicio do tratamento

8.2.1 Analise bivariada relacionada ao tempo entre o diagnostico e o inicio do
tratamento

O tempo, como uma variavel quantitativa, foi analisado inicialmente a partir da média e
mediana e suas diferengas para cada uma das variaveis consideradas como possiveis varidveis
explicativas. Os dados apresentados no Quadro 9 revelam que tempo médio foi
estatisticamente diferente por idade, os pacientes até 18 anos tiveram uma média de 12 dias e
acima de 18 anos, foi de 39 dias (p=0.00). Por raca. a média de tempo para os brancos ¢ de 39
dias enquanto para os ndo brancos foi 48 dias (p=0,017). Nao houve diferenca significativa
entre o tempo médio antes (36 dias) e apos a Lei 12.732 (41 dias) (p=0,26). Para o grupo de
estadiamento, observa se uma tendéncia de crescimento do tempo com o nivel de
estadiamento, ou seja, quanto maior o grupo de risco maior o tempo médio entre o diagnostico
e o tratamento. Para o grupo CID, também nao houve diferenca significativa, com o tempo
médio de 39 dias para os pacientes de baixo e intermediario risco, com 21,5 dias para
pacientes de alto risco (p=0,152). Em relagdo ao grupo de risco de recidiva o tempo médio foi
de 36 dias para pacientes com risco baixo, enquanto os de risco alto foram 43 dias (p=0,000).
Para os pacientes livre da doenga, a média foi de 36 dias, mas para aqueles que houve recidiva
da doenga foi de 45 dias (p=0,012). Para os pacientes que ndo foram a obito, a média foi de 44

dias e para os que foram a dbito foi de 23 dias, porém sem significancia estatistica (p=0,141).
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Quadro 9- Possiveis fatores associados ao tempo entre o diagnostico e o inicio do tratamento. Amostra de
pacientes com Registros Hospitalares de Cancer (RHC) de todo o Brasil, de 2000 a 2019.
(valores entre parénteses representam a %).

Variaveis de interesse Tempo Tempo p-valor (¥)
Médio (DP) Mediano
Sexo Masculino 39,9(73,6) 8,0 0,472
Feminino 36,8(60,7) 6,5
Idade Até 18 anos 11,8(42,8) 1,0 0,000(*)
Acima de 18 anos 39,1(67,2) 8,0
Raga branca Sim 38,7(79,4) 7,5 0,017(*)
Nao 47,9(72,4) 17,0
Ano_antes Lei 2000 a 2012 35,8(60,1) 7,0 0,26(*)
2013 22019 40,7(73,4) 8,0
Grupo 1 31,6(65,0) 0 0,000(**)
Estadiamento 2 44,3(54,7) 29
3 46,7(58,3) 31
4 40,2(60,2) 25
Grupo_CID Baixo/ 38,9(67,7) 8,0 0,152(*)
(risco) intermediario
alto 21,5(34,6) 2,5
W-Risco de | Baixo 35,8(62,1) 0 0,000(*)
Recidiva alto 43,1(59,3) 28
Yl1- sobrevida | Sim 36,0(59,4) 1,0 0,012(*%)
livre da doenca Nao 44,8(74.5) 12,0
Y2- sobrevida | Sim 44,3(72,5) 10,0 0,141
global Nao(6bito) 23,0(37,4) 5,0

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: (*) teste de Mann Whitney, (**) Teste de Kruskal Wallis



8.2.2 Analise Multivariada: Modelagem do tempo entre o diagnostico e o inicio do
tratamento

Nao conseguimos definir um modelo para esta varidvel.

8.3 Possiveis variaveis explicativas para Y1=sobrevida livre da doenca

8.3.1 Analise bivariada relacionadas a Y1= sobrevida livre da doenca

No Quadro 10 observamos que os pacientes do sexo feminino (42%) tiveram uma maior
sobrevida livre de doenga do que os do sexo masculino (37,2%), porém ndo foi
estatisticamente significante (p=0,222). Os pacientes com maior sobrevida livre de doenca
tiveram a média de idade maior (p=0.047). Apenas 25,8% dos pacientes com até 18 anos
apresentavam livre de doenca em comparagdo a 40,5% dos pacientes acima de 18 anos, porém
sem significancia estatistica (p=0,102). Os brancos (47,1%) tiveram um percentual de
sobrevida livre da doenga maior que os ndo brancos (31,1%), estatisticamente significante
(p=0,000). Nao houve diferenca estatisticamente significante na sobrevida livre de doenca
antes (39,2%) e apos (40,4%) 2012, ano da implantagdo da Lei 12.732 (p=0,777). Quanto
menor o tempo médio entre diagnostico e inicio tratamento (dias), maior a sobrevida livre de
doenca com resultados estatisticamente significante (p=0,012). Ao compararmos o tempo
médio entre o diagnostico e inicio tratamento (dias): menor ou maior que 30 dias e menor ou
maior que 60 dias, ndo houve diferenca estatistica na sobrevida livre de doenga. Para o grupo
de estadiamento, observou se uma diminui¢do na sobrevida livre de doeng¢a quanto maior o
estadiamento do tumor (p=0,000). Para o grupo 1, a sobrevida livre de doenga foi de 66,7%, o
grupo 2 foi de 46,7%, ja o grupo 3 foi 19% e o grupo 4 foi de apenas 5,4%. O grupo CID de
baixo/intermediario (40,8%) tiveram o dobro de sobrevida livre de doenca em relagcdo ao
grupo com o CID de alto risco (20%) com ganho estatisticamente significante (p=0,023). Em
relacdo ao grupo de risco de recidiva, a sobrevida livre de doenca foi bem maior naqueles

pacientes que tem o menor risco (58,2%) comparado ao de alto risco (11,6%). (p=0,000).



Quadro 10- Possiveis fatores explicativos da probabilidade do paciente ter ganho na sobrevida livre da doenca.
Amostra de pacientes atendidos pelo SUS no Brasil no periodo 2000 a 2019. (valores entre parénteses

representam a %).

Variaveis de interesse Y 1- Sobrevida livre da doenca p-valor
Nao Sim Total
Sexo Masculino 179(62,8) 106(37,2) 285(100) 0,222(*)
Feminino 199(58,0) 144(42,0) 343(100)

Idade (anos) Média (DP) 55,8(19,2) | 59,1(17,7) | 58,5(18,2) 0,047(**)
Idade Até 18 anos 23(74,2) 8(25,8) 31(100) 0,102(*)
Acima de 18 355(59,5) 242(40,5) 597(100)

anos
Raga branca | Sim 164(52,9) 146(47,1) 310(100) 0,000(*)
Nao 193(68,9) 87(31,1) 280(100)
Ano 2000 a 2012 192(60,8) 124(39,2) 316)100) 0,777(*)
2013 22019 186(59,6) 126(40,4) 312(100)
Tempo entre diag e inicio 44,8(74,5) | 35,9(59.4) 0,012(**)
tratamento (dias) Média (DP)
Tempo 1 <=60 dias 285(59.,4) 195(40,6) 480(100) 0,452(*)
> 60 dias 93(62,8) 55(37,2) 148(100)
Tempo 2 <=30 dias 232(58,6) 164(41,4) 396(100) 0,283(*)
>30 dias 146(62,9) 86(37,1) 232(100)
Grupo 1 32(33,3) 64(66,7) 96(100) 0,000(*)
estadiamento | 2 40(53,3) 35(46,7) 75(100)
3 51(81,0) 12(19,0) 63(100)
4 70(94,6) 4(5,4) 74(100)
Grupo CID | Baixo/ 354(59,2) 244(40,8) 598(100) 0,023(*)
intermediario
alto 24(80,0) 6(20,0) 30(100)
W-Risco de | Baixo 71(41,8) 99(58,2) 170(100) 0,000(*)
Recidiva alto 122(88,4) 16(11,6) 138(100)

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: (valores entre parénteses representam %)
Nota: (*) p-valor do teste Qui-quadrado de independéncia de Pearson, (**) Teste de Mann-Whitne



8.3.2 Analise multivariada: Modelagem de Y1=sobrevida livre da doenca

Na analise conjunta dos multiplos fatores explicativos da variavel Y1, foram ajustados
em diversos modelos de regressao logistica para a variavel e escolhido o melhor modelo com

resultados apresentados no Quadro 11.

Quadro 11- Valores resultantes do ajuste do modelo de regressdo logistica para explicar o ganho de sobrevida
livre da doenga.

Teste 95% IC de
B Erro | de | p- | ODDS EXP(B)
Coeficientes padrdo] Wald | valor | Exp(B) Inferior | Superiof

Idade -,016| ,005| 11,349| ,001 ,984 ,975 ,993
Raga branca (1) -,655| ,272| 5,801 ,016 ,519 ,305 ,885
W(1) 1,916 ,287]44,501| ,000| 6,795 3,870 11,931
Ano_antes_da_lei(1) -,670| ,296| 5,140| ,023 ,512 ,287 913
Interag¢do_tempo_ano_ -,007( ,004( 3,698| ,054 ,993 ,985( 1,000

antes_lei

Fonte: Elaborado pela autora

Analisando o valor da ODDS ajustada pelo modelo, podemos destacar que a raga nao
branca teve apenas cerca de metade de chance de ganho sobrevida livre da doencga do que os
brancos. Por outro lado, os pacientes com um baixo risco de recidiva tiveram quase sete vezes
(6,795) mais chance de sobrevida livre da doenca do que aqueles com alto risco de recidiva.
Aumentando a idade e o tempo (entre diagnostico e inicio de tratamento) diminui a chance de
sobrevida livre da doenga. Nos anos antes da lei, a sobrevida livre de doenca foi menor
(Quadro 11).

Com o modelo ajustado podemos estimar, para alguns cenarios que para um individuo
de raga branca, com baixo risco de recidiva, anos antes da lei, com tempo zero entre o
diagnostico e o inicio do tratamento, as probabilidades de sobrevida livre da doenca foram
estimadas em 83,1%, 78,2% e 72,2%, para idades respectivas de 20, 40 e 60 anos. Nas
mesmas condigdes, porém com o risco de recidiva alto, as respectivas probabilidades
baixaram para 42,1%, 34,5% e 27,7%. Por outro lado, individuos nio brancos, com alto risco
de recidiva, anos depois da lei ¢ com o tempo de 60 dias entre o inicio do tratamento € o
diagnostico, a estimativa de sobrevida livre de doenca foi respectivamente 11,2%, 8,4% e

6,3%,
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Essas probabilidades confirmam uma diminuicdo gradativa da probabilidade de
sobrevida livre da doenga com o aumento da idade e do tempo e uma diminuigdo bastante

significativa para aqueles com alto risco de recidiva.

8.4- Possiveis variaveis explicativas para Y2= sobrevida global

8.4.1- Analise bivariada relacionadas a Y2= sobrevida global

Os dados apresentados no Quadro 11 demonstraram uma maior sobrevida global no
sexo feminino (88,9%) comparado ao do sexo masculino (81,8%), estatisticamente
significante (p=0,011). Os pacientes com maior sobrevida global tiveram uma média de idade
menor, porém sem significancia estatistica (p=0,606). Houve diferenga na sobrevida global
entre os pacientes menores (74,2%) e maiores (86,3%) do que 18 anos, com maior ganho para
os maiores de 18 anos, porém sem significancia estatistica (p=0,061). Os brancos (88,1%)
tiveram um percentual de sobrevida global maior que os ndo brancos (83,6%), ndo sendo
estatisticamente significante (0,117). Houve diferenca na sobrevida global comparando os
anos ante (82,6%) e apods (88,8%) 2012 com resultados estatisticamente significante
(p=0,027). Quanto menor o tempo médio entre diagndstico e inicio tratamento (dias), maior a
sobrevida global, porém sem significancia estatistica (p=0,141). Ao estratificarmos o tempo
médio entre o diagndstico e inicio tratamento (dias): menor ou maior que 30 dias (p=0,006) e
menor ou maior que 60 dias (p=0,008), houve ganho estatisticamente significante de
sobrevida global quanto menor era esse tempo. Em relacdo ao grupo de estadiamento
observou se uma diminui¢do na sobrevida global quanto maior o estadiamento (p=0,000).
Para o grupo 1, a sobrevida global foi de 96,9%, o grupo 2 foi de 96%, ja o grupo 3 foi 82,5%
e o grupo 4 foi 75,7%. O grupo CID de baixo/intermediario (86,3%) apresentaram sobrevida
global maior em relagdo ao grupo com o CID de alto risco (73,3%) (p=0,048). Em relagdo ao
grupo de risco de recidiva, a sobrevida global foi maior naqueles pacientes que tiveram o
menor risco (97,1%) comparado ao de alto risco (78,3%%), estatisticamente significante

(p=0,000).

8.4.2- Analise multivariada: Modelagem de Y2=sobrevida global

Considerando como “candidatas” a explicar a sobrevida global de forma multivariada,
foram consideradas todas as varidveis que apresentaram na analise bivariada um p-valor <0,2.

Retirando as variaveis ndo significativas bem como analisando o problema da
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multicolinearidade o modelo ajustado, cujos resultados encontram-se no Quadro 12
selecionou as variaveis sexo, raga ¢ W=risco de recidiva.

Apos ajuste do modelo, foi demonstrado que o sexo feminino teve uma chance de quase
trés vezes (2,905) maior de sobrevida global do que o sexo masculino. A raga branca
apresentou uma chance em torno de 2 vezes (1,873) maior de sobrevida global (ndo 6bito)
comparando com a raca ndo branca e os pacientes com um baixo risco de recidiva tiveram
quatorze vezes mais chance de sobrevida global do que aqueles de alto risco de recidiva.

A partir do modelo ajustado ¢ possivel estimar a probabilidade de sobrevida global,
cujos resultados estdo apresentados no Quadro 13. Analisando o melhor cendrio temos:
mulheres da raga branca com baixo risco de recidiva tiveram 98,7% de chance de obter
sobrevida global. Por outro lado, homens, ndo brancos, com elevado risco de recidiva tiveram

apenas 50% de chance de sobrevida global
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Quadro 11- Possiveis fatores explicativos da probabilidade do paciente ter ganho de sobrevida global. Amostra
de pacientes atendidos pelo SUS no Brasil, no periodo 2000 a 2019. (valores entre parénteses representam a %).

Variaveis de interesse Y1- Sobrevida global p-valor
Nao Sim (ndo 6bito) Total
(obito)
Sexo Masculino 52(18,2) 233(81,8) 285(100) 0,011(*)
Feminino 38(11,1) 305(88.9) 343(100)

Idade (anos) Média (DP) 55,5(20,2) 44,4(72,5) 0,606(**)
Idade Até 18 anos 8(25,8) 23(74,2) 31(100) 0,061(*)
Acima de 18 82(13,7) 515(86,3) 597(100)

anos
Raga branca | Sim 37(11,9) 273(88,1) 310(100) 0,117(*)
Nao 46(16,4) 234(83,6) 280(100)
Ano 2000 a 2012 55(17,4) 261(82,6) 316(100) 0,027(*)
2013 22019 35(11,2) 277(88,8) 312(100)
Tempo entre diag e inicio 44,4(72,5) 23,0(37,4) 38,1(66,7) 0,141(*%*)
tratamento (dias) Média (DP)
Tempol <=60 dias 79(16,5) 401(83,5) 480(100) 0,006(*)
> 60 dias 11(7,4) 137(92,6) 148(100)
Tempo2 <=30 dias 68(17,2) 328(82,8) 396(100) 0,008(*)
>30 dias 22(9,5) 210(90,5) 232(100)
Grupo 1 3(3,1) 93(96,9) 96(100) 0,000(*)
estadiamento | > 3(4,0) 72(96,0) 75(100)
3 11(17,5) 52(82,5) 63(100)
4 18(24,3) 56(75,7) 74(100)
Grupo CID | Baixo/ 82(13,7) 516(86,3) 598(100) 0,048(*)
intermediario
alto 8(26,7) 22(73,3) 30(100)
W-Risco de | Baixo 5(2,9) 165(97,1) 170(100) 0,000(*)
Recidiva alto 30(21,7) 108(78,3) 138(100)

Fonte: Elaborado pela autora



Quadro 12- Valores resultantes do ajuste do modelo de regressdo logistica para explicar o ganho de sobrevida

global.
95% IC do
S.E. Teste Exp(B)= EXP(B)
B- Erro de ODDS
coeficientes | padrdo | Wald | Pvalor | ajustada Lower | Upper
Sexo (1) 1,066 , 3171 11,281 ,001 2,905 1,559 5,411
Raga branca (1) ,628 ,285 | 4,837 ,028 1,873 1,071 3,276
W (1) 2,669 4721 31,926 1,000 14,430 5,717 | 36,423

Fonte: Elaborado pela autora

Quadro 13- Probabilidades estimadas pelo modelo para a sobrevida global

Risco de Recidiva

SeX0 raga baixo elevado
Branca 98,7% | 84,5%

Feminino |Nao Branca| 97,7% | 74,4%
Branca 96,4% | 65,2%

Masculino | Nao Branca| 93,5% | 50,0%

Fonte: Elaborado pela autora




9.0 DISCUSSAO

Neste estudo foi demonstrado que a Lei N° 12.732, de 22 de novembro de 2012, nao
influenciou a sobrevida livre de doenca das neoplasias malignas no Brasil antes e apos a Lei,
porém houve ganho na sobrevida global apds a implementagdo desta Lei em 2012.

A estimativa mundial ¢ em média de 20 milhdes de novos casos de cancer em todo o
mundo. A taxa de incidéncia para todos as neoplasias malignas combinadas foi ligeiramente
maior em homens (212 por 100.000) do que em mulheres (186 por 100.000), embora as taxas
variem quatro a cinco vezes entre as regides do mundo (BRAY et al, 2022). Os resultados
deste estudo verificaram que o sexo feminino apresentou uma incidéncia ligeiramente maior
(54,1%), com um ganho maior sobrevida livre de doenca e sobrevida global do que os
homens, tendo uma chance de quase trés vezes de sobrevida comparado ao sexo masculino.
Mattiuzziet et al., demonstraram que o risco geral entre 0 a 74 anos de desenvolver cancer foi
de 20,2% (22,4% em homens e 18,2% em mulheres), sendo os mais frequentes: cancer de
pulmao (2,09 milhdes de casos), mama (2,09 milhdes de casos) e prostata (1,28 milhdes de
casos). Além das malignidades especificas do sexo, a propor¢ao de frequéncia entre homens e
mulheres ¢ > 1 para todos os canceres, exceto tireoide (0,30) (MATTIUZZI et al, 2019). Os
resultados deste estudo demonstraram maior incidéncia de cancer entre as mulheres brasileiras
possivelmente pela procura maior de atendimento médico neste grupo.

O sexo desempenha um papel importante na incidéncia, prognostico e mortalidade de
varios tipos de cancer (SIEGEL et al, 2021). Pesquisas anteriores sugerem que os homens tém
uma incidéncia maior de cancer, porém com menor probabilidade de sobreviver (COOK et al,
2011). As disparidades sexuais na incidéncia e sobrevida do cancer podem ser atribuidas a
diversos fatores como comportamentais e ambientais, bem como as diferencas bioldgicas.
Uma maior incidéncia e pior sobrevida em homens podem também ser parcialmente
atribuidas ao maior uso de tabaco (HENLEY et al, 2016), em comparacdo com as mulheres e
ha uma maior exposi¢do a agentes oncogénicos, como o HPV oral (JEMAL et al, 2013). Os
homens também sdo menos propensos a utilizar servigos de satde do que as mulheres. Outros
fatores como genéticos e hormonais e suas interagdes complexas, assim como diferengas nas
fungdes do sistema imunologico podem também contribuir para essas diferencas sexuais em
relagdo a incidéncia e sobrevida das neoplasias malignas (YANG et al, 2019).

Os dados deste estudo revelam que a média da idade dos pacientes com cancer foi de 59
anos, com apenas 3,7% dos pacientes menores que 18 anos e com uma maior concentracao de

pacientes entre 60 a 70 anos. Um estudo holandés recente sobre todas as neoplasias malignas
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observou que a incidéncia de cancer em pessoas diagnosticadas com mais de 80 anos dobrou
nos ultimos 30 anos (SCHUURMAN et al, 2024). A idade ¢ um dos fatores mais significativo
relatado na incidéncia do cancer, com um aumento significativo em adultos com mais de 50
anos (GOLDMAN et al, 2016). Essas diferencas em faixa etaria podem ser explicadas por
varios fatores especificos como o local do cancer, a diferenciacdo patologica, o estagio do
cancer no momento do diagndstico, o intervalo de tempo entre o diagnostico e inicio do
tratamento, o tipo de intervencdo, a qualidade do atendimento recebido, a morbidade
associada, dentre outros (HARDING ef al, 2008).

Os resultados deste estudo demonstraram que os pacientes com maior sobrevida livre de
doenga e sobrevida global eram mais velhos, podendo atribuir essa discordancia com outros
estudos cientificos, o fato da coorte deste estudo ter sido diferente (menor e maior de 18 anos)
da maioria dos outros estudos de sobrevida em relagdo a idade (FERLAY et al., 2025; WHO,
2022). O nosso ponto de coorte foi de dezoito anos, pois incluimos todas as faixas etarias,
pois achamos importante separar criangas e adolescentes dos adultos jovens e idosos, devido a
incidéncia de determinados tipos de neoplasias malignas e sobrevida terem importantes
diferencas, que poderiam implicar nos resultados.

A relagdo entre sobrevida e idade do paciente no diagnostico deve ser considerada, pois
fornece uma melhor compreensdo da base biologica para essa relacdo complexa entre idade
do diagndstico e prognostico e pode esclarecer mais nossa visao sobre a historia natural do
cancer. A sobrevida do cancer ¢ uma das principais medidas de sucesso no controle do cancer
(ELLIS et al, 2014). Em um estudo da International Cancer Benchmarking Partnership
(ICBP) em sete paises de alta renda com sistemas de saude semelhantes mostrou que a
sobrevida do cancer melhorou desde a década de 1990, mas ndo de forma semelhante entre as
faixas etarias e os tipos de cancer (ZENG et al, 2015). A sobrevida em 5 anos dos pacientes
com mais de 80 anos aumentou em 7% para 26%, mas para os pacientes mais jovens esse
aumento foi de 19% para 63%. Existiu uma diferenga de idade na realizacdo de cirurgia,
radioterapia e tratamento sist€émico em favor de pacientes jovens, enquanto pacientes com
mais de 80 anos frequentemente ndo receberam alguns destes tratamentos. (SCHUURMAN et
al, 2024).

As diferentes estratégias de tratamento podem ser oferecidas ou aceitas em pacientes
mais jovens e mais velhos devido a diferencas no estado de saude, como a presenca de
comorbidades e uma maior fragilidade. As preferéncias dos pacientes, como valorizar a
qualidade em vez da quantidade de vida diante de um progndstico incerto, podem gerar

também diferentes decisdes de tratamento (PETTERSSON et al, 2018). Os profissionais de
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saide podem também ndo saber qual estratégia de tratamento equilibrara mais
apropriadamente os beneficios e os danos porque ha uma base de evidéncias pobre sobre
estratégias de tratamento em adultos mais velhos (SEDRAK et al, 2021).

A ocorréncia e os resultados do cancer variam consideravelmente entre grupos raciais e
em todo o mundo, em grande parte devido as desigualdades de longa data na riqueza que
levam a diferengas nas exposi¢des a fatores de risco e as barreiras a prevencao equitativa do
cancer, detec¢ao precoce e tratamento. A incidéncia geral de cancer ¢ mais alta entre pessoas
brancas, em parte devido as altas taxas de cancer de mama em mulheres, no entanto, a
incidéncia especifica por sexo € mais alta em homens negros (SIEGEL et a/, 2022).

Nossos dados foram semelhantes aos da literatura cientifica, demonstrando que 51,7%
dos pacientes com cancer no intervalo considerado deste estudo era da raca branca, porém os
brancos tiveram um percentual de sobrevida livre de doenga e sobrevida global maior que os
ndo brancos, com uma chance em torno de 2 vezes maior de sobrevida global comparando
com a raca nao branca. A mediana de tempo entre o diagnostico e tratamento das neoplasias
maligna para os brancos foi de 7 dias neste estudo, enquanto para os nio brancos foi de 17
dias.

Apesar das melhorias notaveis nas taxas de sobrevida do cancer em alguns grupos, as
disparidades raciais nos resultados continuam sendo um problema significativo (SIEGEL et
al, 2022). Embora certas populagdes tenham obtido ganhos, estes ndo foram suficientes para
fechar a lacuna nas taxas de sobrevida, destacando o desafio continuo de abordar as
disparidades raciais na incidéncia de sobrevida do cancer (WARD et al, 2004).

Um estudo demonstrou que enquanto as diferencas na incidéncia de tipos especificos de
cancer, como o carcinoma espinocelular de cabega e pescogo, desapareceram nos ultimos 20
anos, a lacuna de sobrevida entre pessoas "negras e brancas" permaneceu, independentemente
do estagio no diagndstico e tratamento. Essas diferencas raciais foram limitadas a populagao
masculina, apontando para a interacdo entre determinantes raciais e sexuais na suscetibilidade
ao cancer (OZDEMIR et al, 2017).

As disparidades nas taxas de sobrevida do cancer entre grupos raciais sao
provavelmente influenciadas por determinantes sociais da saide, como status
socioecondmico, localizacdo geografica e acesso a satide, que podem atrasar o diagnostico e
limitar a qualidade do tratamento (RAGHAVAN et al, 2007). Pesquisas recentes de Iyer et
al., destacam que os ambientes sociais podem ter um efeito maior nas taxas de sobrevida do
cancer do que até mesmo a genética. Essas descobertas sugerem que determinantes sociais

desempenham um papel critico nos resultados do tratamento do cancer, influenciando o
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acesso a saude, a adesdo ao tratamento e o apoio social (IYER et al, 2023). Uma pesquisa
populacional, que incluiu mais de dois mil adultos, demostrou que a conscientizagdo sobre os
sinais de alerta do cancer era baixa entre homens, jovens e ndo brancos (RICHARDS et al.,
2009). Assim pesquisas futuras devem explorar esses determinantes, juntamente com as
intervengdes médicas, ressaltando a necessidade de intervengodes direcionadas para reduzir as
disparidades na incidéncia e sobrevida das neoplasias malignas.

A detecgao precoce pode melhorar as opgdes para um tratamento eficaz e tem sido uma
peca central da pratica de controle do cancer por muitos anos. Atrasos no diagndstico e
tratamento contribuem para as altas e crescentes taxas de mortalidade por cancer (DE LEMOS
et al., 2019) A Organizagdo Mundial de Saiude estabeleceu recentemente programas de
diagnodstico precoce do cancer como prioridade para paises de baixa e média renda.
Intervencdes para garantir acesso adequado e oportuno e forte coordenacdo de cuidados entre
os servicos de saude necessarios (atengdo primaria, servigos de diagndstico e especialistas)
sdo essenciais para o controle do cancer.

Recentemente, o diagndstico e o encaminhamento para tratamento das neoplasias
malignas foram afetados pelas respostas ao surto de COVID-19 (confinamento, desvio de
recursos e interrup¢ao de programas de triagem etc.), tornando as intervengdes nesta area mais
relevantes do que nunca (MAZIDIMORADI ef al., 2021). Houve assim, uma necessidade de
uma compreensdo profunda do impacto do atraso do tratamento oncoldgico nos resultados das
neoplasias malignas. Muitos paises experimentaram o adiamento de cirurgias eletivas de
cancer e de radioterapia, reducdes nos tratamentos quimioterapicos, mas a falta de dados de
alta qualidade sobre esse impacto do tratamento de cancer adiado e atrasado significou que o
impacto das medidas de bloqueio da covid-19 nos padrdes de atendimento e resultados
subsequentes ndo foi quantificado de forma robusta (HANNA et al., 2020).

Dados recentes demostraram que metade dos centros de cancer de mama europeus
alteraram tratamentos sistémicos durante a pandemia e um quinto dos pacientes apresentaram
atraso na radioterapia (GASPARRI et al., 2020). Diretrizes de tratamento durante esse
periodo ajudaram os médicos a priorizarem pacientes com doengas de alto risco para evitar
atrasos no tratamento e sugeriram alternativas, como iniciar a quimioterapia primeiro € o
tratamento cirargico ser adiado (COVIDSURG COLLABORATIVE, 2020). Em um estudo
prospectivo varios fatores como raga, etnia, morbidades, localizagao geografica, recebimento
da vacina COVID-19, gravidade da COVID-19 e momento do diagnostico da COVID-19,

foram associados a atrasos no tratamento do cancer (MULLANGI et al., 2022).
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O caminho do paciente desde a descoberta dos sintomas até um diagnéstico confirmado
de cancer ¢ frequentemente muito complicado, abrangendo diferentes niveis de assisténcia
médica, servigos e profissionais e contribuindo para atrasos no tratamento (WELLER et al.,
2012). Atrasos no diagnostico do cancer sao acentuados em sistemas de assisténcia médica
fragmentados, como os da América Latina, caracterizados por acesso limitado a servigos de
saude ¢ mau coordena¢dao de cuidados. A maioria dos atrasos estdo relacionados a barreiras
financeiras, geograficas e organizacionais de acesso, incluindo suspeita diagnéstica ruim e
coordenagao limitada de cuidados entre niveis (BRAND et al., 2019).

O atraso no tratamento do cancer pode ter consequéncias ruins. Apesar de sua
importancia fundamental, ndo temos estimativas padronizadas do efeito do atraso do
tratamento na sobrevida para a maioria das indica¢des de tratamento (CHEN et al., 2008).
Revisdes sistematicas em cancer de mama relataram que atrasos de 3 a 6 meses foram
associados a menor sobrevivéncia. Ja os estudos para cancer de pulmio apresentaram
associagdes positivas, negativas € nenhuma, em uma série de intervalos de tempo diferentes.
Para o cancer colorretal, embora muitos estudos ndo tenham relatado associagdes, trés
relataram uma associacdo positiva (TORRING et al, 2013) e um, uma associagcdo negativa
(PRUITT et al, 2013). Das neoplasias malignas gastrointestinais superiores, a maioria dos
estudos ndo relatou associacao e para o cancer de pancreas, dois dos cinco estudos relataram
uma associagao positiva (GOBBI et al., 2013).

Existem mais estudos que demostram associacdo entre os tempos de diagndstico e
sobrevida para o cancer de mama, colorretal, cabega e pescoco, testicular e melanoma, com
menor quantidade de estudos para cancer de pancreas, prostata e bexiga. Ha evidéncias
insuficientes para outras neoplasias malignas (SEOANE et al, 2012). Mullangi et al.,
demonstrou que os canceres de: bexiga, mama, colon, reto, pulmao, colo do tutero e cabeca e
pescoco, um atraso de quatro semanas nas trés principais modalidades de tratamento (cirurgia,
quimioterapia e radioterapia) esta associado a um aumento no risco de morte. Para cirurgia
houve um aumento de 6 a 8% no risco de morte para cada quatro semanas de atraso. Esse
impacto ¢ ainda mais acentuado para o tratamento com radioterapia e quimioterapia, com um
aumento de 9% a 13% no risco de morte, respectivamente. Atrasos de até oito semanas a doze
semanas aumentam ainda mais o risco de morte. Por exemplo, um atraso de oito semanas na
cirurgia de cancer de mama aumentaria o risco de morte em 17% e um atraso de 12 semanas
esse risco iria para 26% (MULLANGTI et al., 2022).

Esses resultados sdo preocupantes e sugerem que a sobrevida obtida a0 minimizar o

tempo entre o diagnostico e o inicio do tratamento das neoplasias malignas ¢ de magnitude
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semelhante (e talvez maior) aquela observada com alguns novos agentes terapéuticos (DAVIS
et al., 2009). Além disso, ainda tem o impacto do atraso do tratamento nas taxas de controle
local, resultados funcionais (por exemplo, continéncia, degluticdo), complicagdes de
tratamentos mais extensos devido a progressdao durante atrasos, qualidade de vida e um maior
fardo econdmico devido aos maiores custos diretos de assisténcia e perdas de produtividade
devido a mortalidade prematura e morbidade (LIEVENS et al, 2019).

Existem varias inconsisténcias dos estudos devido as variacdes nas populagdes de
estudo, estagio do cancer e periodos estudados. Além disso, alguns estudos s@o inconclusivos
devido as limitagdes metodologicas, como a falha em realizar analises multivariadas com
ajuste de risco. Ha poucos estudos baseados em populagdo com tamanhos de amostra grandes
o suficiente para levar a conclusdes definitivas (SIMUNOVIC et al., 2009).

Neste estudo a comparagao do periodo antes e apos a Lei 12.732 nos permitiu avaliar as
diferengas na sobrevida do cancer, com foco nas disparidades entre sexo, faixa etaria, grupos
raciais e tempo do diagndstico ao tratamento. A média em dias encontrada neste estudo entre
o tempo do diagnoéstico ao tratamento das neoplasias malignas foi de 38 dias, ressaltando que
em torno de 43% dos pacientes esse intervalo foi zero. Essa média pode ter sido desviada para
baixo devido ao grande numero de pacientes com resultados do intervalo do tempo zero,
influenciando no resultado da média. Os pacientes que apresentaram resultados neste
intervalo de tempo igual a zero, podem ter sido os pacientes internados que apds o resultado
da bidpsia ja iniciaram o tratamento oncoldgico e/ou aqueles pacientes que necessitam de um
tratamento urgente.

Foi1 observado que os periodos antes e depois da Lei 12.732 (inicio do tratamento até 60
dias ap6s o diagndstico) a média de tempo nao apresentou alteragdes significativas no periodo
total do estudo, provavelmente porque mesmo depois da Lei, medidas demoram a serem
observadas e cumpridas. Em um estudo semelhante realizado no Japdo, o intervalo médio
entre o tempo de diagnostico e inicio de tratamento foi de 89 dias (mediana, 30 dias) para os
pacientes com cancer. Foi encontrado trés grupos diferentes de tipos comuns de cancer com
base nos intervalos: o grupo com o intervalo de dias a semanas (cérebro, leucemia aguda,
ovario, hepatobiliar, cancer de pancreas e linfoma), o grupo com o intervalo de meses a anos
(pele, tireoide, cabega e pescoco e cancer de mama) e o grupo com o intervalo de semanas a
meses (outros tipos de cancer) (TOKUDA et al., 2009).

A maioria dos pacientes com neoplasias malignas de mama e bexiga experimentam
intervalos relativamente curtos para buscar ajuda devido a sintomas especificos, como

nodulos para mama e hematuria para cancer de bexiga (ANNAKKAYA et al, 2007).
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Pacientes com cancer de SNC (Sistema Nervoso Central), leucemia aguda, ovario,
hepatobiliar, cancer de pancreas ou linfoma geralmente se apresentam em intervalos curtos
também, enquanto pacientes com pele, tireoide e cabeca e pescogo geralmente se apresentam
em intervalos longos (TOKUDA et al., 2009).

Torring et al, relatou que pacientes com sintomas de alarme ou quaisquer sintomas
sérios, houve aumento da mortalidade quanto mais longos o tempo entre o diagnostico e
tratamento. Inversamente, em pacientes que apresentaram sintomas vagos, foi visto que
intervalos de diagnostico mais longos ou mais curtos tinham a mesma probabilidade de
sobrevida e uma tendéncia oposta entra a duragdo do intervalo de diagndstico e mortalidade.
No entanto, a ultima associagdo ndo foi estatisticamente significativa e a associagdo nao se
aplicou ao cancer de prostata (TORRING ez al., 2012).

Até recentemente, ndo havia evidéncias de beneficio em acelerar o diagndstico e o
tratamento de pacientes com cancer sintomatico (NEAL et al., 2009). Dada a natureza
complexa do diagnostico de cancer, ¢ uma tarefa desafiadora projetar um estudo que compare
validamente pacientes com cancer com atrasos pequenos e longos. Estudos observacionais
frequentemente mostram o oposto do que esperamos: pacientes com atrasos curtos no
diagnostico e tratamento t€ém mortalidade mais alta do que o resto. Muitos estudos que
ilustram esse paradoxo usam os resultados para mostrar que ndo hé associacdo entre atraso e
mortalidade (IVERSEN et al., 2009). No entanto, ao basear suas descobertas em observacoes
ndo aleatorias, eles podem ter chegado a conclusdes erradas. O problema analitico
fundamental de confusdo por indicagdo em estudos observacionais ¢ decorrente de triagem
clinica diferenciada (TORRING et al., 2013). Esse viés surge quando os clinicos gerais e,
posteriormente, os centros de diagnostico dao prioridade a pacientes gravemente doentes que
podem ter maior mortalidade inerente e sdo comparativamente mais relutantes em agilizar
pacientes com poucos sintomas do cancer. A maioria dos estudos carece de informagdes sobre
o que levou o clinico geral a encaminhar imediatamente ou a adotar uma abordagem de espera
vigilante e, portanto, esses estudos podem estar relatando resultados tendenciosos
(HAMILTON et al., 2010).

Muitas neoplasias malignas ‘‘indolentes’” estdo sendo encontradas, com uma
quantidade significativa de tratamento excessivo, mas se enfatizam que o diagndstico € o
tratamento precoces continuam sendo o padrdo de cuidado, devido a incapacidade das
técnicas atuais de excluir um cancer de alto grau (KALAGER et al., 2010).

A Canadian Society of Surgical Oncology, o American College of Chest Physicians
(ACCP) (ALBERTS et al., 2003) e British Thoracic Society (BRITISH THORACIC
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SOCIETY ., 1998) introduziu metas de tempo de espera para cancer, estipulando que o tempo
total desde o encaminhamento de um paciente com suspeita de cancer até o diagnostico e
inicio do tratamento ndo deve exceder 62 dias e que os pacientes com cancer confirmado
devem ser tratados em 31 dias com o objetivo de melhor a sobrevida das neoplasias malignas
(RAPTIS et al., 2010).

A nossa pesquisa demostrou que 39,8% dos pacientes estudados estavam livres da
neoplasia maligna e a mediana de tempo entra o diagndstico e tratamento para esses pacientes
foi de 12 dias. Ao compararmos esse tempo: menor ou maior que 30 dias € menor ou maior
que 60 dias, ndo houve diferenca estatistica na sobrevida livre de doenga, porém houve ganho
estatistico na sobrevida global quanto menor fosse o tempo entre diagndstico e inicio
tratamento. Nao houve diferenca na sobrevida livre de doenca antes e apds 2012 (ano da
implantacao da Lei 12.732), porém com uma diferenca estatisticamente maior na sobrevida
global ap6s o ano de 2012.

Neste estudo houve uma diminui¢do na sobrevida livre de doenca e sobrevida global,
para aqueles pacientes de alto risco de recidiva, em torno de sete vezes menos chance de
sobrevida livre da doenga e quatorze vezes menos de ganho de sobrevida global, comparado
aos de baixo risco de recidiva. As mulheres da raca branca e com baixo risco de recidiva
tiveram uma sobrevida global bem maior do que os homens ndo brancos e com elevado risco
de recidiva. Em estudo semelhante pacientes diagnosticados com neoplasias malignas nao
especificos para o sexo entre 2001 a 2016, os homens tiveram maior incidéncia e pior
sobrevida livre de doenga e global, em compara¢do as mulheres na grande maioria dos locais
de cancer (DONG et al., 2020).

Em um estudo japonés, atrasos no tratamento maiores que um meés eram
significativamente maiores em homens e idosos, com uma sobrevida livre de doenca em 5
anos de aproximadamente 70,5% (YUN ET AL., 2012). Em outro estudo japonés pacientes do
sexo masculino e maiores de 60 anos foram significativamente associados a uma maior
probabilidade de metastase a distancia devido a retardo ao diagnostico, com razdo de chances
de 0,97 (IC de 95%, 0,96-0,99) para intervalos de um més (TOKUDA et al., 2009).

Dados de sobrevida de diferentes tipos de cancer tem um valor pratico importante para
pacientes, profissionais de saude e pesquisadores, pois quantificam o perfil de risco mutavel
de um paciente ao longo do tempo. Pacientes com cancer podem desejar saber como seu
progndstico estd mudando ao longo do tempo e qual é sua expectativa de vida com base no

estado da doenca. A compreensdo adequada do prognostico pode ajudar tanto os médicos
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quanto os pacientes a decidir sobre as op¢des de tratamento, equilibrando os valores pessoais
de qualidade versus quantidade de vida.

O intervalo de tempo entre o diagndstico e tratamento das neoplasias malignas
demonstrou ser um importante fator na sobrevida destes pacientes. Porém, precisamos
também atentarmos a outro ponto importante que ¢ o aprimoramento das informagoes.
Otimizar a captura de dados por meio da melhoria da aplicagdo de sistemas de codificagdo,
particularmente com a incorporacdo de novas tecnologias, permitindo assim extrair
informagdes de registros eletronicos de satde, uniformizando esses dados, com a obtencao de
resultados mais precisos. Faz se necessario também uma educacdo continuada para o
diagnéstico precoce das neoplasias malignas com diretrizes de encaminhamento rapido e
informagdes ao paciente para navegar pelos servigos de saiide na melhoria do diagndstico
precoce do cancer. Além disso, estratégias de cuidados integrados podem melhorar a
adequagdo de encaminhamentos e testes ¢ aumentar a precisdo do diagnostico para os
profissionais, o que pode, por sua vez, reduzir os atrasos no tratamento oncolégico.

Além disso, o uso de tecnologia da informacdo e comunicagdo no treinamento dos
profissionais através de videoconferéncias e consultas clinicas virtuais, demostram muitos
beneficios, especialmente em grandes cidades com problemas de transito e areas rurais.
Porém, essas intervengdes so serdo bem-sucedidas se adaptadas e implementadas levando em
consideragdo os problemas locais, as prioridades e fatores organizacionais e deverdao ser
acordadas pelos profissionais envolvidos em todos os niveis de atendimento, permitindo uma
maior facilidade dos pacientes portadores de neoplasias malignas no primeiro contato com os
médicos especialistas, com o objetivo de diminuir o tempo entre o diagnéstico e tratamento
desta doenca.

Campanhas de educacdao em satude publica sobre sintomas de alarme continuam também
essenciais para melhorar a conscientizagdo entre grupos minoritarios € no contexto de paises
de baixa e média renda, podendo fornecer informagdes sobre combinacdes de sintomas ou
duracdo dos sintomas e abordar barreiras atitudinais e psicossociais a busca de ajuda para
novos sintomas, como medo do cancer € o fatalismo.

Reconhegamos que os atrasos no tratamento do cancer sdo multifatoriais e que os
pacientes nao devem iniciar o tratamento antes de estarem clinicamente aptos para fazé-lo, e
terem concluido todas as avaliagdes apropriadas. Assim sugerimos que op¢des para diminuir o
atraso apds o diagnostico podem incluir agdes que aumentem a capacidade da forca de
trabalho especializada por meio de iniciativas de treinamento ou superar esses desafios por

meio de desenvolvimentos tecnoldgicos. Por exemplo, um bom planejamento e um preparo
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automatizado do tratamento podem reduzir o tempo da radioterapia. Os centros oncologicos
podem melhorar a capacidade de tratar pacientes, com a reconfiguracdo da infraestrutura
existente para servigos superespecializados de alto volume, ou modelos de entrada unica e
cuidados multidisciplinar.

E imprescindivel que pesquisas futuras permitam estudar essa complexa interagdo de
fatores que contribuem para disparidades na sobrevida do cancer. Adaptar estratégias de
tratamento e gestdo do cancer para melhorar o acesso a saide ¢ crucial para reduzir as
disparidades e os esfor¢os politicos devem se concentrar em um acesso equitativo desde o

diagnostico até tratamento.
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10.0 PRINCIPAIS CONCLUSOES

Com este trabalho, conclui-se que:

a)

b)

d)

Uma tendéncia de estabilizagdo ao longo do tempo da média de dias entre o
diagndstico e tratamento (média 38 dias), tomando como referéncia os periodos
antes e depois da Lei 12.732. Os resultados em termos da média e da mediana ndo
apresentaram alteragdes significativas no periodo estudado. Assim, ndo houve
como esperado, uma diminui¢do do tempo para o inicio do tratamento das
neoplasias malignas no Brasil apos implantacdo da Lei 12.732, no qual institui o
tratamento mais precoce para os pacientes com diagndstico de cancer.

Nao houve diferenca estatistica na sobrevida livre das neoplasias malignas antes e
depois da Lei 12.732. O ganho de sobrevida livre estatisticamente significante foi
observado em individuos ndo brancos, no grupo de menor estadiamento, no grupo
CID de baixo/intermediario e em pacientes com menor risco de recidiva. Assim, a
Lei ndo teve influéncia na sobrevida livre de doenca dos pacientes portadores de
neoplasias malignas no periodo estudado.

Houve diferenca na sobrevida global comparando os anos antes e apos 2012 com
resultados estatisticamente significante. Ao estratificarmos o tempo médio entre o
diagnéstico e inicio tratamento (dias): menor ou maior que 30 dias e menor ou
maior que 60 dias, houve também ganho estatisticamente significante de sobrevida
global quanto menor fosse o tempo. Também observamos ganho de sobrevida
global estatisticamente significante no grupo de menor estadiamento, no grupo
CID de baixo/intermediério e em pacientes com menor risco de recidiva.

Assim concluimos que o tempo entre o diagnostico e tratamento ndo tiveram tanta
influéncia na sobrevida das neoplasias malignas quanto o estadiamento, o CID e o

risco de recidiva.
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11.0 CONSIDERACOES FINAIS

Variagdes na sobrevida do cancer entre paises com sistemas de saide semelhantes t€ém
motivado esfor¢os internacionais para entender melhor essas diferengas, geralmente com foco
no papel do diagnostico e tratamento precoce (COLEMAN et al., 2011). Varias iniciativas
reconheceram a necessidade de programas complementares de pesquisa para obter melhor
entendimento do comportamento do paciente e do profissional de saude e determinar a
eficacia das intervengdes (CANCER REFORM STRATEGY, 2007; OLESEN et al, 2009).

Uma grande quantidade de métodos tem sido usada para avaliar intervalos de tempo,
frequentemente ditados pelos dados e recursos disponiveis (NEAL et al., 2009). Além disso,
pode haver outras varidveis ndo consideradas nesta analise ou ndo disponiveis nos conjuntos
de dados usados para analise que poderiam influenciar as disparidades entre faixa etaria, raca,
sexo, incidéncia e sobrevida do cancer, como testes moleculares, comorbidades e fatores de
risco (tabagismo, obesidade etc.), dentre muito outros.

Assim, os resultados das pesquisas sdo frequentemente dificeis de interpretar e
normalmente ndo compardveis. Além disso, uma série de perspectivas tedricas e
metodoldgicas diferentes foram aplicadas a defini¢gdo e medi¢do de intervalos de tempo na
pesquisa de diagnostico e tratamento precoce e essas perspectivas geralmente ndo sao
explicitamente delineadas na literatura. A luz de diferentes propositos da pesquisa, varios
modelos teodricos foram desenvolvidos para descrever os eventos e processos que sustentam o
caminho para o diagndstico e tratamento do cancer. Portanto, a pesquisa de diagnostico e
tratamento oncologico ¢ caracterizada por sua complexidade, um conjunto mal desenvolvido
de definigdes e ferramentas metodoldgicas, uma falta de transparéncia nas perspectivas
disciplinares e uma auséncia de um modelo tedrico subjacente amplamente aceito (WELLER
etal., 2012).

Nosso estudo foi baseado em dados observacionais e, portanto, restringimos nossa
amostra a estudos de alta validade, dados os vieses inerentes a este desenho de estudo. Outras
limitagcdes podem ter sido devidas as mudangas nos critérios para diagnostico por cancer e
imprecisdo na codificacdo e classificagdo, em particular por faixa etria, pode ter afetado as
comparagoes entre esse € outros estudos. Assim, quantificar as consequéncias das incertezas
nas certificagdes por cancer nas mudangas observadas nas taxas permanece dificil. No nosso
banco de dados, os resultados de mortalidade ndo deixam claro se o paciente realmente

faleceu pelo cancer, sendo o viés nessas taxas.
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A pesquisa gerou informagdes que permitiu um melhor conhecimento do contexto
nacional das neoplasias malignas. Explorar a tendéncia sobre uma doenca que tem uma alta
incidéncia e mortalidade, como € o cancer, contribui para identificagdo de problemas que
estdo ligados a essas altas taxas, ajudando a encontrar resposta as diversas perguntas que
surgem. Conhecer também grupos de risco que estdo associados a uma pior sobrevida
direciona melhor medidas que possam contribuir de forma mais eficaz e rapida nessas taxas,
norteando o planejamento do setor saude, na melhoria do acesso ao diagndstico e tratamento

oncoldgico mais rapidos.
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