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RESUMO

O Hospital Mario Penna (HMP) é uma instituicao filantrépica especializada
em oncologia que possui 60 leitos. Ele é mantido pela Associagdo dos Amigos do
Hospital Mario Penna, entidade de carater assistencial e sem fins lucrativos. O
HMP ¢é classificado pelo Ministério da Saude como CACON Il (Centro de Alta
Complexidade em Oncologia Il), sendo referéncia no estado de Minas Gerais por
ser o unico hospital de Belo Horizonte, capital do estado, a tratar unicamente
doentes oncoldgicos. A grande maioria dos pacientes sdo pessoas carentes e
originarios de outras unidades do Sistema Unico de Saude (SUS).

O presente trabalho apresenta os resultados de cinco anos (2000 a 2004) de
coleta e consolidacdo de dados do Registro Hospitalar de Cancer (RHC), compara
0s casos analiticos e nao analiticos atendidos nesse periodo no HMP e também
analisa o consumo de medicamentos quimioterapicos, nos tumores mais incidentes
no segundo semestre do ano de 2006, comparando-os com o0s protocolos
recomendados por instituicdes de referéncia, tais como: National Comprehensive
Cancer Network (NCCN), National Cancer Institute (NCI) e Associagcdo Médica
Brasileira/Conselho Federal de Medicina (AMB/CFM). O RHC possui papel
relevante como fonte de informacdes sobre diagnéstico, tratamento e evolucao de
pacientes. As informacbes sdo colhidas a partir dos prontudrios médicos e
alimentam o “software” SISRHC, que foi desenvolvido pelo Instituto Nacional do
Céancer (INCA) especificamente para o processamento eletrénico de dados de base
hospitalar.

Os resultados mostraram que 7.446 pacientes foram classificados como
analiticos, isto &, aqueles que tiveram seu diagnostico definido e realizaram o
tratamento no hospital, sendo 51,6% do género masculino. Os tumores de colo do
Utero, préstata, es6fago e mama corresponderam a 50% do total de casos e
observou-se que 93,4% dos pacientes chegaram ao hospital sem tratamento
prévio. A auséncia de informacdes sobre estadiamento foi observada em 58,0%
dos casos.

Os casos nao analiticos corresponderam a 4.081 pacientes, sendo 54,5% do
género feminino. Os tumores mais incidentes também foram os de colo do utero,
mama, préstata e es6fago, com aproximadamente 56% do total. O numero de
pacientes que chegou a Instituicdo sem tratamento anterior variou de 66% a 79%.
A média de casos sem informacado sobre estadiamento foi de 67%, superior a
média dos casos analiticos.

A analise de consumo de medicamentos quimioterapicos foi realizada no
periodo de julho a dezembro de 2006 e mostrou que 491 pacientes iniciaram
tratamento quimioterapico no HMP. Ao contréario do perfil geral dos casos, o género
feminino foi maioria, 327 pacientes, perfazendo 66,6% dos casos. A utilizacao
desses medicamentos foi analisada nos tumores de mama, estbmago, colo do
Utero, préstata e bexiga e a comparacao com as recomendagodes, verificadas nos
compéndios médicos nacionais e internacionais, demonstrou que o tratamento
disponibilizado aos pacientes tratados no HMP e pago pelo SUS esteve de acordo
com o preconizado pela literatura cientifica mundial.

Palavras-chave: Cancer, Quimioterapia, Medicamentos, Utilizagao, Oncologia.

Numero de péaginas: 120.



ABSTRACT

Hospital Mario Penna (HMP) is a philanthropic institution specialized in
oncology care, which is financially supported by Associacdo dos Amigos do
Hospital Mario Penna, a non-profitable association. It is located in Belo Horizonte,
the capital of Minas Gerais and its capacity is limited to 60 hospital beds. The
hospital is a reference health care facility for oncology patients only, considered by
Brazilian Government, as a High Complexity Oncology Center, Level Il (CACON lI).
Most patients belong to a low socio-economic level and depend on the Brazilian
public health care system.

This study shows the results of a five-year study of cancer data collection
and consolidation (2000 to 2004) at Hospital Cancer Registries (RHC). It also
compares analytical and non-analytical cases attended at this time-period and
analyses the consumption of chemotherapeutic drugs against the most incident
tumors recorded in the second semester of the year 2006, comparing treatments
with medical protocols recommended by current scientific worldwide reference
literature. The RHC plays a relevant role as a source of data on cancer diagnosis,
treatment and patient’s evolution. Those data are collected from hospital patient
reports and input onto SISRHC software, a specific hospital based electronic
processing data device developed by Instituto Nacional do Cancer (INCA) a
Brazilian government health agency.

The general results show that 7,446 patients were considered as analytical
cases, which means that they had their cancer diagnosis made and treatment
carried out at HMP, 51.6% of them are male. The most frequent tumors recorded on
this population are uterine cervix, prostate, esophagus and breast cancer (50.0%).
The data also show that 93.4% of them arrived at hospital with no previous cancer
treatment and the absence of staging cancer data was recorded in 58.0% of the
cases.

The non-analytical cases reached 4,081 patients. 54.5% of them are female.
The most frequent tumors recorded on this non-analytical population were uterine
cervix, prostate, esophagus and breast cancer (56.0%), the same types of cancer
found in the analytical cases population. The number of patients which arrived in the
hospital with no previous treatment ranged from 66.0% to 79.0% with no staging
cancer information adding up to 67.0% (superior to the rate recorded on analytical
case).

The analysis of consumption of chemotherapeutic medicine, from June to
December 2006, shows that 491 patients started chemotherapy treatment at HMP,
being the majority female (327 patients, 66.6%). The analysis of the use of those
drugs on breast, stomach, uterine cervix, prostate and bladder tumors treatment
and the comparison with the recommendation found in National Comprehensive
Cancer Network (NCCN), National Cancer Institute (NCI) and Associagcdo Médica
Brasileira/Conselho Federal de Medicina (AMB/CFM) show that the procedures
done at HMP were efficient and in accordance with the international scientific
medical literature.
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1 INTRODUCAO

Cancer é um conjunto de diferentes doencas com varias localizagdes
topogréaficas e, mesmo dentro de uma mesma topografia, apresenta diferentes tipos
morfolégicos que tém em comum o crescimento celular descontrolado e a
capacidade de se estender para além do tecido em que se originaram (Gadelha et
al., 2005). Nesse processo, o0 contingente de células formado apresenta perda da
relacao original entre forma e fungéo e, gradativamente passa a comprometer todo
o metabolismo para sustentar sua atividade descontrolada de reproducédo celular.
Na auséncia de interferéncia terapéutica, ou mesmo na presenca desta, com
frequéncia, acaba por conduzir a inviabilidade metabdlica do organismo e,
consequentemente, a sua morte (Koifman, 1995).

A teoria ambiental da carcinogénese sustenta que 80% a 90% dos casos de
cancer podem ser atribuidos a fatores ambientais, incluindo fatores relacionados ao
estilo de vida e as praticas alimentares. Assim, em teoria, a maior parte dos
canceres pode ser evitada. O tabagismo é apontado como o mais importante
carcinbgeno humano isolado e esta associado ao aumento do risco de incidéncia
dos tumores de cavidade oral, faringe, laringe, pulmao, bexiga, pancreas, rim,
pélvis renal e endométrio (WHO/UICC, 2005; Chang et al., 2006). O habito de
fumar é responsavel por 30% de todas as mortes e as infeccées cronicas por 20%
(WHO/UICC, 2005). Outros fatores epidemiologicamente importantes de
carcinogénese sao o Papiloma Virus Humano (HPV) e os tumores de colo de utero,
a exposicao a luz solar e as neoplasias de pele, o Helicobacter pylori € 0 cancer
gastrico (Chang et al., 2006).

Os sistemas de vigilancia do céncer sao essenciais para planejar,

implementar e avaliar as praticas de Saude Publica (Chang et al, 2006). A



estimativa da importancia das neoplasias em termos de incidéncia, mortalidade e
prevaléncia € o primeiro passo para se elaborar medidas de controle num contexto
global e uma das abordagens possiveis para detalhamento é a delimitagdo das
diferencas regionais (Zago et a./, 2005).

O Instituto Nacional do Céancer (INCA) é um érgao de administracao direta
do Ministério da Saude, vinculado a Secretaria de Assisténcia a Saude, e
responsavel pelas acdes de controle do cancer no Brasil desde 1993. Para produzir
informacgdes a respeito da qualidade da assisténcia prestada ao paciente e para
direcionamento das campanhas de Saude Publica, nas esferas populacionais e
hospitalares, foram criados os Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP)
e os Registros Hospitalares de Cancer (RHC), respectivamente. No Brasil existem
22 RCBP implantados, quase todos em capitais, e 146 RHC em atividade (INCA,
2003). Informacgdes sobre a incidéncia do cancer originam-se dos RCBP, que sao
centros de coleta, armazenamento e andlise da ocorréncia de casos novos de
neoplasias em uma populagdo. Eles tém como principais fontes notificadoras
hospitais de cancer, especializados e gerais, laboratérios de anatomia patoldgica,
servicos de quimioterapia e radioterapia. Em Belo Horizonte, o RCBP foi
implantado no ano de 2000 (INCA, 2003).

O Reqgistro Hospitalar de Cancer (RHC) produz informacbdes sobre a
qualidade da assisténcia prestada ao paciente e é utilizado para direcionamento
das campanhas de Saude Publica nas esferas hospitalares. O RHC possui papel
relevante como fonte de informacdes a respeito de diagnostico, do tratamento e da
evolucao de pacientes com neoplasia maligna. Os dados sédo gerados a partir da

pesquisa direta aos prontuarios e alimentam o programa SISRHC, desenvolvido



pelo INCA, especificamente para o processamento eletronico de dados de base
hospitalar.

O Hospital Mario Penna (HMP) é um hospital especializado em oncologia,
filantrépico, de corpo clinico fechado e de médio porte (60 leitos). Possui uma
Instituicdo mantenedora, a Associacdo dos Amigos do Hospital Mario Penna,
entidade de carater assistencial e sem fins lucrativos. Foi inaugurado em Junho de
1971 com a finalidade de prestar assisténcia médico-hospitalar e social na area de
oncologia. Todos os seus 60 leitos sdo destinados ao atendimento do paciente
oncolégico, sendo por isso referéncia no estado de Minas Gerais por ser 0 Unico
hospital de Belo Horizonte a tratar exclusivamente esses pacientes. Foi a primeira
Instituicdo de Minas Gerais a ser classificada pelo Ministério da Saude como
Centro de Alta Complexidade em Oncologia (Cacon IlI). A Portaria n°3535, da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), de 2 de setembro de 1998,
define que os “Centros de Alta Complexidade em Oncologia sdo aqueles que
oferecem assisténcia especializada e integral aos pacientes com cancer, atuando
na area de prevencao, deteccao precoce, diagndstico e tratamento do paciente”. A
mesma portaria define CACON Il como “Instituicdes dedicadas prioritariamente ao
controle do cancer, para o que desenvolvem acdes de prevencdo, deteccao
precoce, diagndstico e tratamento das neoplasias malignas mais freqlentes no
Brasil (de pele, mama, colo uterino, pulmao, estdbmago, intestino e prdostata, além
de tumores linfohematopoéticos e da infancia e adolescéncia), em todas as
modalidades assistenciais citadas, e caracterizam-se por possuirem todos os
recursos humanos e equipamentos instalados dentro de uma mesma estrutura

organizacional, pelos quais sao diretamente responsaveis” (Brasil, 1998a).



O HMP situa-se na Av. Churchill 232, bairro Santa Efigénia, na regiao
centro-sul de Belo Horizonte, e atende pacientes oriundos de todo o estado de
Minas Gerais, sendo que pacientes de Belo Horizonte e regido metropolitana
correspondem a aproximadamente 43% do total de atendimentos.

A populacao atendida pelo hospital €, em sua grande maioria, carente. Sao
atendidos somente pacientes do Sistema Unico de Saude (SUS), ndo havendo
atendimento a casos particulares e de convénio. Um estudo realizado com 154
pacientes do HMP, portadores de carcinoma epiderméide da cavidade bucal,
mostrou que 4,8% era analfabeta e apenas 5,8% tinha mais de oito anos de
estudo. A renda mensal era baixa, com 62,3% com vencimentos de até um salério
minimo e apenas 9,1% com renda superior a trés salarios (Abdo et al., 2002). O
fato dos pacientes atendidos no HMP serem de baixa renda e possuirem pouca
escolaridade faz deste grupo uma populacéo de grande interesse epidemiolégico,
uma vez que alguns tipos de cancer, como o de pénis e colo uterino, apresentam
maior incidéncia em populagdes menos favorecidas do ponto de vista econémico,
sendo a incidéncia dessas neoplasias bem mais baixa em paises desenvolvidos
(Koifman, 1995; Stewart & Kleihves, 2003a). A variacao na incidéncia de tumores é
primariamente explicada em termos de influéncia de fatores de risco (Stewart &
Kleihves, 2003a).

O RHC do Hospital Mario Penna foi implantado em 2001 e apresenta os
anos de 2000 a 2004 consolidados. Até abril de 2006 os pacientes chegavam ao
HMP por procura direta pelo préprio paciente, encaminhados pela Secretaria
Municipal de Saude da cidade de origem, pelos Postos de Saude de Belo
Horizonte, pela Comissdo Municipal de Oncologia de Belo Horizonte, pelos

hospitais gerais da capital e interior e, também pelos Nucleos de Combate ao



Cancer (organizagdes que disponibilizam para os pacientes transporte até Belo
Horizonte e acomodacgdes). A partir de 2006 o HMP passou a receber pacientes
encaminhados exclusivamente da Comissdao Municipal de Oncologia de Belo
Horizonte. Somente os pacientes que tém o diagnéstico confirmado de neoplasia
maligna prosseguem com o tratamento na Instituicdo. O numero de novos
pacientes atendidos no HMP por ano é de aproximadamente 6.500 e sao

realizadas 32.500 atendimentos ambulatoriais de pacientes em tratamento.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 O Panorama Mundial

O céncer vem ganhando dimensdo qualitativamente distinta, tendo se
convertido em problema de saude publica mundial (WHO/UICC, 2005). Para tanto,
tém contribuido um conjunto amplo de aspectos, destacando-se o envelhecimento
da populagcao e, sobretudo sua exposicdo continua a vasto conjunto de fatores
ambientais (Koifman, 1995).

As estatisticas mundiais mostram que no ano de 2000 ocorreram 10
milhnbes de casos novos, seis milhdes de mortes e que houve 22 milhdes de
pessoas vivendo com cancer (Parkin, 2001). Os tipos mais comuns de novos casos
sao pulmao (1,2 milhdo), que é também a maior causa de morte por neoplasia (1,1
milhdo/ano) (Stewart & Kleihves, 2003a), mama (1,05 milh&o), colo retal (945.000),
estbmago (876.000) e figado (564.000), sendo que os de pulméo, estdbmago e
figado sdo os que mais causam mortes. Entre os homens ocorreram 5,3 milhdes de
casos novos e 4,7 milhGes de dbitos e, entre as mulheres, 4,7 milhdes de novos
casos e 2,7 milhées casos fatais (Parkin, 2001). Do total geral de mortes, 12,5%
sdo causadas por cancer, mais que as mortes causadas pela HIV/AIDS,
tuberculose e malaria em conjunto (WHO/UICC, 2005). A proporcdo de homens
que desenvolvem tumores de pulmao, estdbmago, cabegca e pescoco e bexiga é
maior que a de mulheres (Stewart & Kleihves, 2003a; WHO/UICC, 2005).

Em 2002 o numero de novos casos foi de 10,9 milhdes e a prevaléncia foi

de 24,6 milhdes de casos (WHO/UICC, 2005). Nas Américas Central e Sul e no



Caribe os mais incidentes foram préstata, pulmao e estbmago entre os homens e
mama, colo do utero e colo retal nas mulheres (WHO/UICC, 2005).

Estima-se que em 2020 ocorrerdo 10,3 milhdes de mortes por neoplasia,
com aumento importante acontecendo nos paises em desenvolvimento,
(WHO/UICC, 2005) e em 2050 serao 16 milhGes de Obitos, mesmo numero de

novos casos em 2020, com a incidéncia de 24 milhdes de casos (Parkin, 2001).

2.2 0O Panorama Brasileiro

No Brasil, em 1990 ocorreram 83.076 O&bitos por neoplasias,
correspondendo a 12,42% das causas de morte na populagdo, atrds apenas das
doencas do aparelho circulatério (34,34%) e das causas externas (15,05%). Ja em
2003, as neoplasias passaram a ser a segunda causa de ébito, com percentual
atingindo 15,5% (134.691) do total, perdendo somente para as doencas do
aparelho circulatério, as quais atingiram 31,54% do total (MS, 2002).

Em 2005 o INCA estimou para 2006, a ocorréncia de 472.050 novos casos
de cancer na populacao brasileira, 49,7% em homens. Excluindo-se os canceres
de pele ndo melanoma, o numero total de casos estimados foi de 355.410, sendo
50,4% no género masculino (MS/INCA, 2005).

Assim como no restante do mundo, também no Brasil os homens morrem
mais por neoplasia em quase todas as faixas etarias, exceto entre os 30 e 49 anos.
Nesta faixa etaria, as mulheres apresentam o maior niUmero e as principais causas
sdo as neoplasias de mama e de colo uterino. Em 2000, dos 7.551 Obitos de
mulheres nessa faixa etaria por cancer, cerca de 30% corresponderam as

neoplasias de mama e 18,2% as de colo de utero (MS, 2004). Esse numero de



Obitos vem crescendo: em 1990, o numero total de ébitos por neoplasia foi 80.824,
enquanto no ano de 2003 atingiu 132.980. Apesar do crescimento no numero de
casos, a proporcdo de homens manteve-se a mesma, representando 54% dos
casos. A taxa de mortalidade em 2003 foi de 81,55 6bitos por 100.000 habitantes
no género masculino e 67,28 no feminino (MS/SIM).

O Brasil se destaca como regido interessante para monitoramento e controle
das tendéncias de incidéncia de cancer em funcdo de seu momento de transicao
demografica e epidemioldgica. No pais permanecem comuns 0s tumores
relacionados com baixo nivel socio-econémico e, associados a menos acesso a
assisténcia em saude, como os de colo do utero, pénis, estdbmago e cavidade oral,
ao mesmo tempo em que se observa aumento dos tumores associados a alto
status sécio-econémico, como os de mama, prostata, colon e reto (Guerra et al.,
2005).

No estado de Minas Gerais, previa-se, para o ano de 2006, o aparecimento
de 45.010 novos casos, 49,7% entre homens. Na populacdo mineira os tumores
mais comuns sao o de préstata e o de mama (MS/INCA, 2005). Nesse ano, os
tumores mais incidentes continuardo sendo os de prostata e pulmdo no homem e
os de mama e colo uterino nas mulheres. O cancer de pele ndo melanoma deve
atingir o patamar de 116.000 novos casos, seguido pelos de mama feminina com
49.000, prostata com 47.000, pulmdo com 27.000, célon e reto com 25.000,

estbmago com 23.000 e colo do utero com 19.000 (MS/INCA, 2005).



2.3 Tratamento do Cancer

As principais modalidades de tratamento do cancer sdo operagéo,
radioterapia e quimioterapia, realizadas de maneira isolada ou em combinagéo
(Stewart & Kleihves, 2003b). A destruicdo dos tumores pode ser melhorada com a
aplicacdo de varias modalidades de terapia e 0 uso ponderado de mais de uma
modalidade € muitas vezes importante (Doroshow, 2006).

A quimioterapia (QT) para o tratamento do cancer comecou em 1943,
guando da observacao de leucopenia em militares expostos ao gas mostarda apés
a explosao do navio de guerra no porto de Bari, na ltdlia (Stewart & Kleihves,
2003b). E a forma de tratamento sistémico do cancer que usa medicamentos,
administrados em intervalos regulares e que variam de acordo com 0 esquema
terapéutico. A maioria desses medicamentos tem sua dose basica, para efeito
antiblastico, que deve ser ajustada para cada paciente de acordo com sua
superficie corporal (obtida a partir do peso e da altura), expressa em metro
quadrado (m?). Alguns quimioterapicos, entretanto, sdo usados em dose Unica, ndo
ajustados pela superficie corporal do paciente (MS, 2003). O tratamento € aplicado
em ciclos que consistem na administracdo de um ou mais medicamentos em
intervalos regulares (esquemas terapéuticos que podem ser aplicados por dia,
semana, quinzena ou a cada trés a seis semanas), com finalidade paliativa, para
controle temporario da doenga, neoadjuvante, adjuvante ou curativa (MS, 2003).

A QT paliativa, esta indicada para atenuar sinais e sintomas que
comprometem a capacidade funcional do paciente, mas podera nao resultar em
aumento de sobrevida. A QT para controle temporario da doenca € indicada para

tratamento de tumores sélidos ou neoplasias hematopoéticas de evolucao crénica,
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que permitem longa sobrevida, mas sem possibilidade de cura (MS, 2003). A QT
neoadjuvante, também chamada prévia ou citorredutora, é indicada para redugao
de tumores loco-regionalmente avancados com a finalidade de torna-los
ressecaveis e prevenir metastases (Stewart & Kleihves, 2003b). A QT adjuvante é
indicada apds tratamento cirargico curativo, quando o paciente nao apresenta
qualquer evidéncia de neoplasia detectavel pelo exame fisico e por exames
complementares (MS, 2003). A QT curativa é aplicada em pacientes passiveis de
cura, tem a finalidade de curar e se apresenta como o principal tratamento dessas

neoplasias (MS, 2003).

O valor financeiro dos procedimentos é pago pelo SUS por més e
representa o custo médio mensal da quimioterapia, incluindo as aplicacées, fases e
ciclos que se repetem dentro de um mesmo més, para os respectivos tumores. O
SUS paga por competéncia e nao por ciclos; assim, o valor de cada procedimento
quimioterapico sé pode ser autorizado e pago uma unica vez por més. A mudanca
de esquema terapéutico significa mudanca de linha e, conseqlientemente, um novo
planejamento terapéutico global. Por isso, deverd ser preenchida uma nova APAC
(Autorizacdo de Procedimento de Alto Custo/ Complexidade). Ha trés linhas de
quimioterapia que deverdo seguir, obrigatoriamente as sequéncias de 1%, 2% e 3°
linhas, contidas na descricdo dos procedimentos. Nao sendo autorizada
quimioterapia de 1? linha para paciente tratados previamente com quimioterapia de
2% ou 3? linha (MS, 2003). Considera-se de 12 linha a melhor opgéo inicialmente
aplicada a um paciente com determinado tumor maligno e as de 2% e 3% linha as
indicadas para se seguirem, em caso de progressao (na vigéncia da quimioterapia)
ou de recidiva do tumor (paciente previamente tratado com QT), em tempo inferior

a dois anos (MS, 2003). O tratamento pode ser iniciado pela 2% ou 3? linha (quando
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estiver presente no SIA/SUS), mas o médico ndo podera cobrar outra linha
terapéutica que se faga necessaria. Sendo assim, pacientes tratados com

esquemas de 2% linha poderao receber somente esquemas de 32 linha (MS, 2003).

A assisténcia oncoldégica esta entre as mais onerosas. No periodo de
novembro de 1999 a junho de 2006 foram gastos, no Brasil, R$ 4.173.666.715,91
em procedimentos quimioterapicos ambulatoriais. Até junho de 2006 foram gastos
R$ 456.219.021,69, deste total, R$ 49.543.449,30 (10,9%) gastos no estado de
Minas Gerais (SIA/SUS, 2006). Devido ao alto custo, em 1998 o Ministério da
Saude criou um sistema nacional uniforme e informatizado para o registro e o
controle das neoplasias. Trata-se do sistema de Autorizacdo de Procedimentos de
Alta Complexidade/Custo em Oncologia (APAC/Oncologia), que permite a
quantificacdo e a identificagdo dos portadores de neoplasias em tratamento com
quimio e/ou radioterapia pelo SUS. Até outubro desse mesmo ano nao era possivel
identificar os tipos de tumores nem os pacientes que eram tratados pelo SUS, além
de ser impossivel identificar qual era a finalidade terapéutica dos procedimentos
executados (Brito et al., 2005).

Para solicitacdo da APAC primeiro o prestador preenche o “laudo médico
para emissdao da APAC” e especifica o cédigo do procedimento em questdo; o
autorizador analisa entdo o laudo, conclui sobre a finalidade do tratamento e
verifica a compatibilidade do procedimento, na tabela de procedimentos. Se a

solicitacao for compativel, autoriza-se a APAC (MS, 2003; Gadelha et al., 2005).

A autorizacdo da APAC para os procedimentos de QT tem validade de até
3 (trés) competéncias (meses). Quando ocorrer mudanca de procedimento
decorrente da substituicido da QT inicialmente programada, serd necessario o

fechamento da APAC j& autorizada, e solicitagdo de nova APAC, mediante
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apresentacdo de novo Laudo Médico. Dependendo da evolugdo do caso podera
ocorrer a continuidade do tratamento, a sua suspensado ou a substituicdo da QT
inicialmente programada. A APAC mesmo autorizada por um periodo de até 3
(trés) competéncias para procedimentos de QT e de Radioterapia, perdera sua
validade nos casos de 6bito, alta do tratamento, mudanga de procedimento,
afastamento do paciente por periodo superior a um més e abandono do tratamento

(Brasil, 1998b).

A tabela de procedimentos de QT do Sistema de Informagdes Ambulatoriais
do Sistema Unico de Saltde (SIA/SUS) é baseada em indicacdes terapéuticas e
ndo em medicamentos prescritos. E de exclusiva prerrogativa e responsabilidade
do médico assistente prescrever conforme condutas adotadas no servico em que
atende, depois codificar e cobrar de acordo com os procedimentos tabelados (MS,
2003). A escolha do agente quimioterapico adequado esta ligada a sensibilidade
de determinada doenca as varias classes de drogas e a capacidade de administrar
tais drogas, como agentes isolados ou em associacdo. A utilizagdo em associacao
€ baseada na toxicidade combinada para sistemas essenciais de 0rgaos
(Doroshow, 2006).

As APAC representam importante fonte de dados para pesquisa,
planejamento e avaliacdo na area oncoldgica, com crescente utilizagdo por parte
de dirigentes, gestores e pesquisadores (Brito et al., 2005b). E material rico que
pode subsidiar estudos epidemiol6gicos em servicos de saude e planejamento para
controle da doenca. Apresenta informacdes individualizadas e detalhadas, mas
com enfoque financeiro, ou seja, na remuneracdo do procedimento realizado
(Magalhaes et al., 2006), com légica contabil de controle (Brito et al., 2005b). As

APAC contemplam dados que identificam pacientes, informagbes clinicas
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essenciais para uso em pesquisas € a descricdo dos procedimentos
quimioterapicos que é baseada nos tumores e nas finalidades terapéuticas (Brito et
al., 2005b). Um estudo comparou a qualidade dos dados clinicos e demograficos
da APAC aos dados do prontuario de pacientes com cancer de mama, no estado
do Rio de Janeiro e, mostrou que as informagdes disponiveis nas APAC sao de
boa qualidade e apresentam concordancia com a dos prontuarios, com exce¢ao da
variavel municipio de residéncia. Essa concordancia abre espaco para a utilizacao
da APAC em estudos epidemiolégicos ja que seu uso representa economia de
tempo e recursos quando comparado ao uso dos prontuarios (Brito et al., 2005b).
No presente estudo optou-se por utilizar as APAC porque elas possuiam

informacgdes a respeito do paciente, da sua doenca e dos medicamentos utilizados.

2.4 Estudo de Utilizacao de Medicamentos

A Organizagao Mundial de Saude define utilizagao de medicamentos como a
comercializacdo, a distribuicdo, a prescricio e o uso de farmacos em uma
sociedade, com especial énfase nas consequéncias médicas, sociais e
econbmicas. Com objetivo de conhecer os diferentes aspectos da utilizacéo e suas
relagbes com a realidade socio-econémica e cultural onde ocorre e, estabelecer o
nivel de adequagao com o conhecimento cientifico contemporaneo dos problemas
decorrentes. Os estudos descritivos sdo empregados para conhecer aspectos
importantes na utilizagdo de medicamentos por determinados grupos, buscando
conhecer a interacdo do uso de medicamentos com o processo global de

assisténcia sanitaria (Laporte et al.,1989).
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O presente estudo teve o objetivo de estabelecer o perfil de consumo de
quimioterapicos no Hospital Mario Penna, nos tumores mais incidentes, tendo sido
classificado como estudo de consumo de medicamentos. A comparacgdo foi
realizada utilizando-se Guias de Pratica Clinica de entidades nacionais e
internacionais de reconhecida competéncia. Isso se justifica porque a qualidade da
assisténcia pode ser estudada determinando a aderéncia aos passos do
tratamento, como estabelecido por sociedades profissionais ou organizacdes
(Landercasper et al., 2006; Graham et al., 2007). Estes guias sdo compéndios que
tornam possivel aos médicos integrar o enorme volume de informagdes obtidas em
estudos clinicos na area e, facilitar as escolhas terapéuticas para o tratamento das
diferentes neoplasias (Thuerlimann et al., 2007). O grande numero de publicacdes
na area de oncologia dificulta ou mesmo impossibilita que os oncologistas tenham
acesso a todos os artigos. S6 em janeiro de 2005 foram 1.859 publicactes
especificos na terapia do cancer (Somerfield et al., 2006).

O tratamento de acordo com as recomendacbdes dos Guias tem sido
associado a importante aumento de sobrevida dos pacientes (Hebert-Croteau et
al., 2004) em alguns, mas nao em todos os estudos (Landercasper et al., 2006). Os
defensores dos guias argumentam que eles melhoram a assisténcia e a evolucao
do paciente, reduzindo variacées na pratica médica, podendo reduzir custos. Os
opositores argumentam que eles se constituem em uma visdo extremamente
simplificada das decisdes médicas, falhando em apontar necessidades individuais
dos pacientes, reduzindo a autonomia médica e aumentando a oportunidade de

processos judiciais contra equipes médicas (Graham et al., 2007).
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A utilizacao dos guias é de fundamental importancia para norteamento da
conduta clinica a ser adotada. Mas, nos casos em que houver necessidade, a
individualizacdo do tratamento deve ser realizada para que o paciente se beneficie.

As comparagdes no presente trabalho foram realizadas com guias do
NCCN (National Comprehensive Cancer Network), do NCI (National Cancer
Institute) e do Projeto Diretrizes da Associacdo Médica Brasileira e Conselho
Federal de Medicina. Isso foi realizado com a finalidade de verificar as possiveis

variacdes nos tratamentos preconizados e os realizados no HMP.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

e Determinar a incidéncia dos diferentes tipos de cancer na populacdo de
pacientes do Hospital Mario Penna (HMP) nos periodo de 2000 a 2004 e o perfil
do uso dos quimioterapicos naqueles mais incidentes no segundo semestre de

2006.

3.2 Objetivos Especificos

e Determinar a distribuicdo de casos novos dos diferentes tipos de cancer no
HMP, segundo a incidéncia absoluta;

e Comparar os principais tipos de tumor nos pacientes analiticos, aqueles que
realizaram o tratamento na Instituicdo, e ndo analiticos nos anos de 2000 a
2004;

¢ |dentificar os dez tipos de cancer mais incidentes de acordo com género;

e Analisar o consumo de quimioterapicos nos tipos de cancer mais incidentes na
populacéo total do HMP;

e Comparar os protocolos utilizados nos tipos mais incidentes de cancer
atendidos no HMP com as recomendagdes encontradas na literatura cientifica

atual.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Desenho

Estudo epidemioldgico descritivo, com coleta retrospectiva dos dados do
RHC do periodo de 2000 a 2004. A analise do consumo de quimioterapicos foi

realizada no segundo semestre de 2006.

4.2 Populacao

A populagéo de estudo foi constituida por todos os pacientes admitidos no
Hospital Mario Penna, com diagndstico de tumor maligno, no periodo de 01 de
janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2004. Os pacientes que comecaram 0O
tratamento até 31/12/1999 foram excluidos, mesmo que ainda estivessem em
tratamento. Esse periodo foi utilizado porque neste trabalho foram empregados
dados coletados de maneira sistematica no processo de assisténcia ao paciente. A
coleta e consolidacao dos dados do hospital, até o momento da analise, abrangeu
esses anos.

Para a analise do consumo de medicamentos foram avaliadas todas as
APAC preenchidas para autorizagao de tratamento quimioterapico no segundo
semestre de 2006. Esse periodo foi escolhido por ser considerado representativo

do consumo desses medicamentos.
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4.3 Critérios de selecao

Foram considerados elegiveis os pacientes com diagnostico de neoplasia

maligna de qualquer topografia que ingressaram no HMP no periodo estudado.

4.4 Processo de coleta

4.4.1 Coleta de dados no programa SISRHC

Os dados utilizados foram compilados a partir do programa SISRHC versao
2.0. Como rotina é estabelecido no hospital a alimentagéo do programa com dados
referentes aos casos de cancer tratados no HMP. A coleta de tais dados é
realizada por busca direta em prontuario. Os responsaveis pelo registro, auxiliares
do Servigo de Arquivo Médico e Estatistico (SAME), avaliam todos os prontuérios
de pacientes matriculados no ano em analise para verificar se 0 caso é ou nao
elegivel para o cadastro. Caso positivo, o paciente é cadastrado no programa e sao
coletados dados sobre 0 mesmo e sua doenca.

O critério para inclusdo de casos nas bases de dados baseia-se na
caracterizacao do diagnéstico morfolégico de neoplasia maligna primaria, In situ ou
clinicamente tumor maligno. Os casos sao classificados em duas categorias,
analiticos e nao analiticos. Na primeira sdo alocados o0s pacientes cujo
planejamento e tratamento foram realizados no hospital. Na segunda figuram os
pacientes que ja chegaram ao hospital tratados, que nao realizaram o tratamento

preconizado pelo médico, que realizaram o tratamento do tumor em outra
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Instituicdo ou pacientes sem possibilidade terapéutica (MS, 2000). O cadastro dos
casos analiticos é realizado pelo preenchimento completo da ficha de registro de
tumor (ANEXO A). Para os casos nado analiticos a ficha é preenchida apenas com
dados referentes a identificacdo do paciente e seu tumor. Essa ficha € anexada ao
prontuario no momento de sua abertura e o seu preenchimento deve ser realizado
pelo médico durante o primeiro ano de acompanhamento do paciente no hospital.

O somatério das categorias analitico e ndo analitico permitiu conhecer o
perfil do paciente com neoplasia maligna que procurou a Instituicdo e sua condigao
de chegada. A ficha foi padronizada pelo INCA a partir das necessidades de
informacdes do hospital e das orientacées sugeridas pela OMS, pela Agéncia
Internacional para Pesquisa sobre o Céancer (IARC) e pela Associacido
Internacional de Registros de Cancer (IACR) (MS, 2000). As variaveis estudadas
continham informagdes sobre o paciente, o diagndstico e o tratamento.

Durante a entrada de dados no programa sao rotineiramente coletadas as
seguintes informacdes sobre o paciente: nome, niumero do prontuario, idade
(calculada pela diferenca entre a data de admissdo e a data de nascimento do
paciente), género, cor (branca, preta, parda, amarela e ignorada), naturalidade e
residéncia atual do paciente (codificados de acordo com o codigo de
enderecamento postal, segundo a cidade, o estado e o pais dos quais 0s pacientes
eram naturais e onde residiam na ocasiao da admissédo no hospital), o estado civil
(solteiro, casado, separado/desquitado, vilvo ou ignorado), grau de escolaridade
(analfabeto, 1 grau incompleto, 1 grau completo, 2 grau incompleto, 2 grau
completo, superior incompleto, superior completo e ignorado).

As informacbes sobre a doencga, como origem de encaminhamento dos

pacientes, sao estratificadas segundo o servico médico que o encaminhou ao
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hospital, podendo ser de origem do SUS, ndo SUS, por conta propria ou ignorado.
Para o diagnostico, pacientes encaminhados com algum tipo de exame que
comprovasse seu diagnéstico histolégico de doenca maligna feito em outro local
sdao considerados como pacientes com diagnostico prévio e a data desse
diagnéstico é devidamente registrada. Pacientes que chegam ao hospital apenas
com suspeita diagnostica, sendo o diagndstico estabelecido na Instituicdo, sao
considerados entdo sem diagnostico prévio. O tratamento recebido antes do
ingresso no hospital pode ser apenas operacdo, apenas radioterapia, apenas
quimioterapia ou associacao entre essas modalidades e outros. Quando o paciente
nao foi submetido a nenhum tratamento anterior, é considerado sem tratamento
prévio. De acordo com a base mais importante utilizada para o diagnéstico
estabelecido no HMP sao consideradas as categorias apenas exame clinico e/ou
enfermidade clinica, exames de imagem, endoscopia, operacdo exploratoria/
necropsia, citologia ou hematologia, histologia da metastase, histologia do tumor
primario e casos em que esta informacéo nao estava disponivel.

Para fins de cadastro no RHC utiliza-se o estadiamento clinico do tumor
por ocasiao da primeira consulta do paciente no Hospital, dividido nos estadio de |
a IV. O termo estadiamento do cancer refere-se a classificacdo dos pacientes de
cancer com base na extensado anatdémica da doenca. Um sistema de classificacao,
como o estadiamento, é necessario para identificar grupos de casos que tenham
similaridades entre si em seu comportamento clinico (Mackillop et al., 2006).

Informacbes sobre o tratamento ao qual o paciente é submetido no
hospital, também séo coletadas. Os tipos de tratamento considerados sao: apenas
operacao, apenas radioterapia, apenas quimioterapia ou associagdo entre essas

modalidades e outros.
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4.4.2 Coleta de dados sobre a utilizacao de quimioterapicos

Inicialmente realizou-se coleta piloto para estabelecer as informacdes
disponiveis nos prontuarios dos pacientes e quais seriam coletadas. A partir do
piloto idealizou-se o “Protocolo de coleta em prontuario” (APENDICE A) com o
objetivo de determinar o perfil de utilizagdo de quimioterapicos por pacientes do
HMP. Definiu-se coletar informacdes de amostra sistematica de 10% da populacéo
tratada durante todo o ano de 2006. Para a sistematizagdo sorteou-se o primeiro
caso entre os dez primeiros pacientes do ano que receberam medicamentos
quimioterapicos. Todos receberam um numero, de acordo com a ordem de
atendimento. O paciente sorteado foi denominado “paciente um” e a partir deste
caso foram coletadas as informacdes sobre a quimioterapia a cada dez pacientes,
sequencialmente, de acordo com a data da administragdo do medicamento.

Os nomes dos pacientes e os medicamentos utilizados foram coletados do
Caderno da Quimioterapia do Servigco de Quimioterapia do HMP. Apés a coleta do
nome dos pacientes no caderno da quimioterapia, determinou-se o numero do
prontuario e o desarquivamento do mesmo. De posse do prontuario, o protocolo de
coleta foi preenchido. Apenas o numero de identificagdo do prontuério foi coletado,
caso fosse necessaria nova consulta.

Esta metodologia de coleta mostrou-se ineficaz, uma vez que o tratamento
quimioterapico se faz em ciclos das drogas e o paciente é alocado no caderno de
quimioterapia e na estatistica do setor de acordo com esse ciclo. Assim, o nUmero
de entradas ndo corresponde ao numero de pacientes, e sim ao nimero de ciclos

de medicamentos quimioterapicos. Como os ciclos de medicamentos sdo variaveis,
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um mesmo paciente pode figurar duas vezes no mesmo més e outro paciente pode
nao aparecer por mais de um més. Sendo assim, a amostragem de 10% dos ciclos
poderia ndo ser representativa da populacao estudada.

Diante dessa dificuldade, o processo de coleta foi modificado, optando-se
por coletar as informacdes de todos os pacientes que receberam quimioterapia no
segundo semestre, do dia 01 de julho a 31 de dezembro de 2006. Um novo
protocolo de coleta foi idealizado (APENDICE B) e a coleta passou a ser feita
diretamente das APAC  (Autorizacdo de Procedimentos de Alto
Custo/Complexidade). Assim, todas as APAC preenchidas no segundo semestre
foram consultadas. As APAC, arquivadas no setor de quimioterapia do HMP, foram
solicitadas ao setor e analisadas individualmente para preenchimento do protocolo
de coleta. Para essa populacdo nao houve divisdo entre casos analiticos e nao
analiticos.

O novo protocolo contemplou dados como género e idade e a data de inicio
de tratamento do paciente no hospital foi substituida pela data do diagnéstico. As
cidades de nascimento e residéncia do paciente foram também discriminadas, uma
vez que o local de residéncia pode fornecer informacdes para avaliar a utilizacao
do hospital como centro de referéncia ou como indicio sobre a etiologia do cancer e
pode mostrar riscos ndo ocupacionais de exposicdo. A data da realizagdo do
esquema quimioterapico foi substituida por data de inicio deste esquema.

Os dados relativos a doenca do paciente foram coletados, como o cddigo
da Classificacao Internacional de Doencas (CID), a localizagcdo do tumor primario,
seu estadiamento, a presenca de metastases e suas localizagdes, se o tumor era
ou nao recidiva de tumor anteriormente tratado e outros tratamentos a que o

paciente foi ou estava sendo submetido, como operacdes, radioterapia ou mesmo
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quimioterapia anteriores. A recidiva foi conceituada como reaparecimento da
doenca apdés a remissdo da mesma. Os dados relativos ao esquema
quimioterapico também foram determinados, como data de inicio do ciclo,
medicamentos utilizados, nUmero de meses que seria administrado este esquema,
linha do medicamento utilizado e a finalidade (curativa, paliativa, adjuvante ou
neoadjuvante), de acordo com o padrao utilizado na APAC.

Estabelecido o perfil geral de consumo de quimioterapicos, foram definidos
0s esquemas de utilizacado desses medicamentos nos cinco tipos de cancer mais
incidentes observados nessa amostra. Esses esquemas foram entdo comparados

com protocolos recomendados na literatura mais recente.

4.5 Analises

Os dados do programa SISRHC foram digitados no programa Microsoft
Excel® para elaboracdo de tabelas e graficos que discriminassem as informacdes
dos anos analisados.

Apbs a coleta dos dados das APAC, as informagdes foram digitadas no
programa Microsoft Excel® e posteriormente exportadas para o programa SPSS®
14.0 for Windows®, onde foram realizadas as andlises dos dados. Todas as
analises foram realizadas pela descricao simples de freqiiéncias e foram realizadas
no Laboratério de Epidemiologia do Departamento de Farmacia Social na

Faculdade de Farmacia da Universidade Federal de Minas Gerais.
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4.6 Aspectos éticos administrativos

A pesquisa envolveu seres humanos de maneira indireta por utilizar
informagdes produzidas a partir do atendimento prestado aos pacientes do HMP.
Por isso foi privilegiada a defesa da integridade e dignidade dos “sujeitos de
pesquisa”. Para tanto o projeto foi analisado e aprovado pelos Comités de Etica em
Pesquisa da Fundacdo Mario Penna (CEP) e da Universidade Federal de Minas

Gerais (COEP/UFMG) (ANEXOS C e D).
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5 RESULTADOS

5.1 Incidéncia dos casos analiticos e nao analiticos de Cancer

5.1.1 Distribuicao dos casos segundo o género

No periodo de 2000 a 2004 foram atendidos 7.446 pacientes, classificados
como analiticos no HMP. Destes, 3.845 (51,6%) eram do género masculino e 3.601
(48,4%) do género feminino. Em todos os anos, o nimero de homens atendidos foi

maior (gréafico 1).

Grafico 1 - Distribuicao dos casos de cancer, segundo o género,
casos analiticos. Hospital Mario Penna, Belo Horizonte, 2000 a

2004.
1000
b4 800 |
(7]
8
8 600 - @ Masculino
o 400 - m Feminino
)
£
> 200 -
0
2000 2001 2002 2003 2004
o Masculino| 644 748 911 778 764
m Feminino 616 738 850 682 715
Anos

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer Hospital Mario Penna

No mesmo periodo foram atendidos 4.081 pacientes, classificados como nao

analiticos, ou seja, aqueles que nao realizaram o tratamento do tumor primario no
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HMP. Destes, 1.856 (45,5%) foram do género masculino e 2.225 (54,5%) do
feminino. A distribuicdo dos casos ndo analiticos, em todos os anos estudados,

mostrou maior nimero de mulheres (grafico 2).

Grafico 2 - Distribuicdo dos casos nao analiticos de céancer,
segundo o género. Hospital Mario Penna, Belo Horizonte, 2000 a
2004.
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Fonte: Registro Hospitalar de Cancer Hospital Mario Penna

5.1.2 Distribuicao dos casos segundo a localizacao do tumor primario

Os tumores mais incidentes, de acordo com a localizagcdo do tumor
primario e o género, para o consolidado dos casos analiticos, foram os de colo do
Utero, préstata, esd6fago e mama. Essas neoplasias corresponderam a
aproximadamente 50% do total e foram seguidos pelos tumores de pele, estbmago,

boca, laringe, bexiga e ovario, que juntos somaram cerca de 29% dos casos (tabela

1).
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Tabela 1 - Distribuicdo das neoplasias mais freqlentes, segundo a
localizagdo do tumor primario, casos analiticos. Hospital Mario
Penna, Belo Horizonte, 2000 a 2004.

Localizagao do tumor primario feminino masculino total
Casos % Casos Y% Casos %

Colo do utero 1290 36,2 - - 1290 174
Prostata - - 1143 29,8 1143 155
Eséfago 174 4,9 483 12,6 657 8,9
Mama 582 16,3 16 0,4 598 8,1
Pele 283 7.9 282 7,4 565 7,6
Estdbmago 156 4,4 365 9,5 521 7,0
Boca 93 2,6 308 8,0 401 5,4
Laringe 36 1,0 261 6,8 297 4,0
Bexiga 57 1,6 125 3,3 182 2,5
Ovdério 161 4,5 - - 161 2,2
Outras localizagoes 769 20,5 848 223 1580 21,2
Total 3601 100,0 3845 100,0 7446 100,0

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer Hospital Mario Penna

A andlise do comportamento ao longo dos anos mostrou que o perfil diferiu
em alguns aspectos. Durante todo o periodo, os tumores de colo de utero e
prostata foram os dois mais incidentes, destacando-se que em 2003 e 2004 a
neoplasia de prostata ultrapassou a de colo de Utero como a mais incidente. Os
tumores de pele, mama, esdfago e estdbmago aparecem com incidéncias
intermediarias, variando entre si no periodo. Esses, somados aos dois principais,
variaram no periodo de 50% a 60% dos casos.

Entre as mulheres os tumores mais incidentes no periodo foram os de colo
do utero, mama e pele, sendo que os dois primeiros corresponderam a média de

52,8% dos casos (grafico 3).
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Grafico 3 - Evolucao dos principais tumores no género feminino nos
anos de 2000 a 2004, casos analiticos atendidos no Hospital Mario
Penna, Belo Horizonte
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Fonte: Registro Hospitalar de Cancer Hospital Mario Penna

Entre os homens, os tumores de prostata e esdéfago ocuparam o primeiro e
o segundo lugar, respectivamente. O tumor de estdmago ocupou a terceira posicao
em todos os anos, exceto em 2001, quando o tumor de boca apresentou nimero
de casos maior (grafico 4). O tumor de préstata foi o mais incidente nessa
populacdo em todos os anos e apresentou tendéncia de aumento dos casos ao

longo do periodo.
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Grafico 4 - Evolucao dos principais tumores no género masculino
nos anos de 2000 a 2004, casos analiticos atendidos no Hospital
Mario Penna, Belo Horizonte
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Fonte: Registro Hospitalar de Cancer Hospital Mario Penna

Os tumores mais incidentes entre os casos nao analiticos foram os de colo
do utero, mama, prostata e eséfago corresponderam a aproximadamente 56% do
total (tabela 2). Estes quatro tumores também foram os mais incidentes entre os
casos analiticos atendidos no HMP no mesmo periodo. Foram seguidos pelos

tumores de boca, estbmago, pele, orofaringe, laringe e colon.
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Tabela 2 - Distribuicdo das neoplasias mais freqlentes, segundo a
localizagdo do tumor primario, casos nao analiticos. Hospital Mario
Penna, Belo Horizonte, 2000 a 2004.

Localizagao do tumor primario feminino masculino total
casos % casos % casos %

Colo do utero 775 34,6 - - 775 18,8
Mama 593 26,4 8 0,4 601 14,6
Prostata - - 480 25,6 480 11,7
Eséfago 133 5,9 328 175 461 11,2
Boca 71 3,2 258 13,8 329 8,0
Estdmago 84 3,7 139 7.4 223 54
Pele 90 4,0 78 42 168 4,1
Orofaringe 29 1,3 85 4.5 114 2,8
Laringe 16 0,7 80 43 96 2,3
Célon 36 1,6 46 2,5 82 2,0
Qutras localizag6es 398 18,3 354 19,9 752 18,8
Total 2225 100,0 1856 100,0 4081 100,0

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer Hospital Mario Penna

A analise da evolugcao do numero de casos nao analiticos, ao longo dos
cinco anos estudados, no género feminino, mostrou que os tumores de colo do
utero e mama foram os mais incidentes em todos 0os anos nessa populacao, e que

em 2004 o de mama se tornou o primeiro (grafico 5).

Grafico 5 - Evolucao dos principais tumores no género feminino
nos anos de 2000 a 2004, casos n&o analiticos. Hospital Mario
Penna, Belo Horizonte
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Fonte: Registro Hospitalar de Cancer Hospital Méario Penna
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A analise da evolugao temporal dos casos nao analiticos de cancer, em
homens, evidenciou que determinados tumores nao apresentaram uma linha
continua, mas apenas alguns pontos, porque apenas em anos isolados
aconteceram casos, como a neoplasia de bronquios e pulmdes, que apresentou
casos apenas em 2001 e 2004. O tumor de prostata a partir de 2001 apresentou
grande aumento do numero de casos, o que foi observado também com a
neoplasia de boca, mas com menor intensidade. Apenas em 2001 o tumor de

préstata ocupou o segundo lugar (grafico 6).

Grafico 6 - Evolucao dos principais tumores no género masculino nos
anos de 2000 a 2004, casos nao analiticos. Hospital Mario Penna,
Belo Horizonte.
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Fonte: Registro Hospitalar de Cancer Hospital Mario Penna

Os tipos de cancer em mulheres e homens atendidos no Hospital Mario
Penna no periodo estudado é apresentado, em valores absolutos e relativos, por
ano de consolidagdo, nos APENDICES C, D, G, H, | e J. A incidéncia absoluta na

populacao total, por ano estudado est4 nos APENDICES E e F.
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5.1.3 Distribuicao segundo diagndsticos e tratamentos anteriores

A condicdo de chegada dos pacientes analiticos ao hospital, com relacao
ao diagnostico e tratamento anteriores, foi analisada. O nimero de pacientes que
chegaram a Instituicdo sem diagnéstico prévio e sem tratamento anterior decresceu
no periodo, passando de 46,7% dos pacientes no ano de 2000 a 24,4% do total em
2004. Embora, o numero de pacientes que chegaram ao hospital com o diagndstico
tenha crescido no periodo, passou de 53,1% para 75,5%, observou-se que a
porcentagem de pacientes sem tratamento prévio representou a grande maioria,

em média 93,4% dos pacientes do periodo (tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo dos casos analiticos, segundo diagnéstico e tratamento anteriores.
Hospital Mario Penna, Belo Horizonte, 2000 a 2004

Diagnéstico e 2000 2001 2002 2003 2004
tratamentos anteriores

casos % casos % casos % casos % casos %
Sem diagndstico/ sem 588 46,7 662 445 720 40,9 466 31,9 361 24,4
tratamento
Com diagnéstico/ sem 599 475 764 514 903 51,3 882 604 996 67,3
tratamento
Com diagnéstico/ com 71 5,6 57 3,8 135 7,7 110 7,5 122 8,2
tratamento
Sem informacao 2 0,2 3 0,2 3 0,2 2 0,1 0 0,0
Total 1260 100,0 1486 100,0 1761 100,0 1460 100,0 1479 100,0

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer Hospital Mario Penna

O numero de pacientes nao analiticos que chegaram a Instituicdo sem
tratamento anterior variou de 66% a 79%. Ja4 os que chegaram com diagndstico
definido variou de 75% a 86% dos casos. Os pacientes que chegaram ao hospital
ja diagnosticados e tratados também sofreu variagcdbes de 20% a 34% do total

(tabela 4).
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Tabela 4 - Distribuicio dos casos nao analiticos, segundo diagnéstico e tratamento
anteriores. Hospital Mario Penna, Belo Horizonte, 2000 a 2004

Diagnostico e 2000 2001 2002 2003 2004
tratamentos anteriores

casos % casos % casos % casos % casos %
Sem diagnéstico/ sem 169 24,0 131 18,3 96 13,3 1983 22,5 260 24,0
tratamento
Com diagndstico/ sem 387 55,0 340 47,6 381 52,8 489 57,0 577 53,2
tratamento
Com diagndstico/ com 140 19,9 241 33,8 242 33,5 171 19,9 247 22,8
tratamento
Sem informacgéao 7 1,0 2 0,3 3 0,4 5 0,6 0 0,0
Total 703 100,0 714 100,0 722 100,0 858 100,0 1084 100,0

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer Hospital Mario Penna

5.1.4 Distribuicao segundo estadiamento clinico da doenca

A distribuicdo por estadiamento dos casos de cancer analiticos atendidos
no HMP evidenciou grande numero de casos sem informagdes sobre o estadio da
doenca no momento do diagnédstico. A média de casos sem informacao no periodo
do estudo foi de 58,0%, e variou de 42,0% a 66,0% (tabela 5). Observou-se que
mesmo com o passar dos anos ndo houve melhora na disponibilizacdo deste dado
no prontuario. Apenas uma pequena proporcao dos casos foi diagnosticada como
tumor In situ e a distribuigdo entre os demais estadios variou ao longo dos anos. A
proporcao de pacientes classificados como nao estadiaveis decresceu e foi de 0%
em 2004.

A elevada taxa de auséncia de informacao impossibilitou estabelecer se a
maior proporcao de casos nos estadios Il, lll e IV foi uma caracteristica real dessa
populacdo. Nos casos em que o estadiamento estava presente, esses pacientes
representaram a maior proporcdo de doentes. No entanto, a auséncia de

informacao representou mais de 60% da amostra e ndo foi possivel determinar se
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essa concentragdo traduziu a condicdo de chegada dos pacientes ao hospital. As
informacgdes sobre o estadiamento do tumor sao disponibilizadas no prontuario pelo
médico e coletadas para alimentar o programa SISRHC. A auséncia dessas
informacgdes evidenciou problemas no preenchimento desse prontuario.

A distribuicdo das dez neoplasias mais freqlentes, entre os pacientes
analiticos, de acordo com o estadiamento clinico da doenga, mostrou que em todos
0Ss anos 0 numero de casos sem informacdo foi muito grande, chegando a
representar até 80% dos casos em alguns tipos de tumor. O cancer de mama foi o
que apresentou maior taxa de estadiamento ao longo de todos os anos. Em todo o

periodo nao se evidenciou alteracao desse perfil.

Tabela 5 - Distribuicdo dos casos analiticos, segundo o estadiamento clinico da doenca.
Hospital Mario Penna, Belo Horizonte, 2000 a 2004

Estadiamento clinico da 2000 2001 2002 2003 2004
doencga
casos % casos % casos % casos % casos %

In situ 4 0,3 41 2,8 85 4.9 68 4,7 56 3,8
Estadio | 86 6,8 105 71 85 4.9 83 5,7 60 41
Estadio Il 130 104 241 16,3 200 114 161 11,1 143 9,7
Estéadio Il 119 9,5 210 14,2 173 9,9 107 7,4 108 7,3
Estadio IV 103 8,2 210 14,2 185 10,6 136 9,3 137 9,3
Nao estadiavel 49 3,9 45 3,0 22 1,3 0 0,0 0 0,0
Sem informacao 764 60,9 634 424 1011 57,2 905 61,9 975 65,8
Total 1260 100,0 1486 100,0 1761 100,0 1460 100,0 1479 100,0

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer Hospital Mario Penna

A distribuicdo dos casos de cancer nao analiticos evidenciou grande
namero de casos em que sem informacdes sobre o estadio da doenca, no
momento do diagndstico. A média de casos sem informacao no periodo do estudo
foi de 67%, superior a meédia dos casos analiticos, variando de 52% a 82% (tabela
6). Assim como nos casos analiticos a elevada taxa de auséncia de informacao no

prontuario durante todos os anos impossibilitou estabelecer se a maior propor¢céao
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de casos nos estadios Il, Ill e IV é uma caracteristica real dessa populagéo. As
informacdes sobre o estadiamento do tumor séo disponibilizadas no prontuario pelo
médico. A auséncia dessas informagdes evidenciou problemas no preenchimento
desse prontuario O mesmo fato foi observado entre os casos analiticos.

A distribuicdo das neoplasias mais freqluentes de acordo com o
estadiamento clinico da doenca, por ano estudado mostrou o mesmo perfil dos
pacientes analiticos. Os pacientes sem informacao representaram até 80% dos
casos em alguns tipos de tumor e o cancer de mama e de colo do Uutero

apresentaram as maiores taxas de estadiamento em quase todos os anos.

Tabela 6 - Distribuicido dos casos nao analiticos segundo o estadiamento clinico da
doenca. Hospital Mario Penna, Belo Horizonte, 2000 a 2004

Estadiamento clinico 2000 2001 2002 2003 2004
da doencga

casos % casos % casos % casos % casos %
In situ 5 0,7 5 0,7 16 2,2 13 1,5 15 1,4
Estadio | 32 4.6 28 3,9 16 2,2 27 3,2 15 1,4
Estadio Il 79 11,2 113 15,9 78 10,8 74 8,7 47 4.4
Estéadio Il 81 11,5 110 15,5 70 9,7 66 7,8 30 2,8
Estadio IV 47 6,7 68 9,6 54 7,5 65 7,6 85 7,9
Nao estadiavel 18 2,6 19 2,7 7 1,0 1 0,1 1 0,1
Sem informacao 441 62,7 371 51,7 481 66,5 612 71,1 891 82,1
Total 703 100,0 714 100,0 722 100,0 858 100,0 1084 100,0

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer Hospital Mario Penna



36

5.1.5 Distribuicao segundo o grau de instrucao

A distribuicdo dos casos analiticos atendidos no HMP de acordo com o
grau de instrucdo do paciente mostrou que no primeiro ano de coleta, o RHC nao
dispds de informacdo em 99% dos casos. Nos anos seguintes esta porcentagem
diminuiu e passou a representar apenas 0,2% dos pacientes em 2004 (tabela 7). O
namero de pacientes que apresentou escolaridade igual ao primeiro grau completo
ou superior variou de 6,0% a 9,0% do total de pacientes, em todos os anos. A
grande maioria dos pacientes eram analfabetos ou cursaram apenas o primeiro

grau, sem, no entanto, conclui-lo.

Tabela 7 - Distribuicao dos casos analiticos, segundo o grau de instrugdo. Hospital
Mario Penna, Belo Horizonte, 2000 a 2004

Grau de Instrugéo 2000 2001 2002 2003 2004
casos % casos % casos % casos % casos %
Analfabeto 7 0,6 529 35,6 473 26,9 281 19,2 337 228
12 grau incompleto 2 0,2 346 23,3 932 52,9 917 62,8 1007 68,1
12 grau completo 1 0,1 38 2,6 85 4,8 34 2,3 14 0,9
29 grau completo 0 0,0 52 3,5 57 3,2 68 4,7 107 7,2
Nivel superior 0 0,0 1 0,1 5 0,3 9 0,6 11 0,7
Sem informacgéao 1250 99,2 520 35,0 209 11,9 151 10,3 3 0,2
Total 1260 100,0 1486 100,0 1761 100,0 1460 100,0 1479 100,0

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer Hospital Mario Penna

A distribuicdo dos casos ndo analiticos de acordo com o grau de instrucao
do paciente também evidenciou que no primeiro ano de coleta do RHC, nao se
dispbds de informacdo em 99% dos casos. Nos anos seguintes esta porcentagem
diminuiu, passando a representar apenas 0,5% dos pacientes em 2004. O nimero
de pacientes que apresentou primeiro grau completo ou mais variou de 8% a 12%

do total, em todos os anos, com uma média de 9,8% (tabela 8). A grande maioria
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dos pacientes eram analfabetos ou cursaram apenas o primeiro grau, sem, no

entanto, conclui-lo.

Tabela 8 — Distribuicdo dos casos nao analiticos, segundo o grau de instrugao.
Hospital Mario Penna, Belo Horizonte, 2000 a 2004

Grau de Instrucao 2000 2001 2002 2003 2004
casos % casos % casos % casos % casos %
Analfabeto 7 1,0 347 48,6 268 37,1 243 28,3 314 29,0
12 grau incompleto 1 0,1 97 13,6 344 47,6 503 58,6 631 58,2
12 grau completo 0 0,0 16 2,2 17 2,4 19 2,2 8 0,7
29 grau completo 0 0,0 36 5,0 39 5,4 64 7,5 110 10,1
Nivel superior 1 0,1 6 0,8 6 0,8 5 0,6 16 1,5
Sem informagéao 694 98,7 212 29,7 48 6.6 24 2,8 5 0,5
Total 703 100,0 714 100,0 722 100,0 858 100,0 1084 100,0

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer Hospital Mario Penna

5.1.6 Distribuicao segundo a origem do diagnéstico

A distribuicdo dos casos analiticos mostrou a histologia do tumor primario
como responsavel por cerca de 93% a 99% dos diagnosticos, de acordo com o ano

de consolidacao (tabela 9).
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Tabela 9 - Distribuicdo dos casos analiticos, segundo a base mais importante do
diagndéstico. Hospital Mario Penna, Belo Horizonte, 2000 a 2004

Base mais importante 2000 2001 2002 2003 2004
casos % casos % casos % casos % casos %

Exame clinico e/ou 1 0,1 3 0,2 4 0,2 4 0,3 1 0,1

enfermidade clinica

Exames por imagem 9 0,7 12 0,8 17 1,0 7 0,5 0 0,0

Endoscopia 9 0,7 32 2,2 28 1,6 10 0,7 8 0,5

Operacao 1 0,1 2 0,1 4 0,2 0 0,0 2 0,1

exploradora/necropsia

Citologia ou 32 2,5 22 1,5 10 0,6 5 0,3 1 0,1

hematologia

Histologia da 6 0,5 2 0,1 2 0,1 0 0,0 3 0,2

metastase

Histologia do tumor 1177 93,4 1396 93,9 1649 936 1429 97,9 1461 98,8

primario

Sem informacgéao 25 2,0 17 1,1 47 2,7 5 0,3 3 0,2

Total 1260 100,0 1486 100,0 1761 100,0 1460 100,0 1479 100,0

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer Hospital Mario Penna

A distribuicdo dos casos nao analiticos de acordo com a base mais
importante do diagnéstico mostrou que a histologia do tumor primario foi
responsavel por 82% a 99% dos diagndsticos (tabela 10). A concentragdo da
histologia como principal base de diagnéstico foi resultado da politica do Sistema

Unico de Satde que exige esse exame para aprovacdo do tratamento.



39

Tabela 10 - Distribuicdo dos casos nao analiticos, segundo a base mais importante do
diagnéstico. Hospital Mario Penna, Belo Horizonte, 2000 a 2004

Base mais importante 2000 2001 2002 2003 2004
casos % casos % casos % casos % casos %

Exame clinico e/ou 3 0,4 2 0,3 3 0,4 2 0,2 0 0,0

patologia clinica

Exames por imagem 15 2,1 2 0,3 5 0,7 2 0,2 4 0,4

Endoscopia 6 0,9 19 2,7 8 1,1 6 0,7 7 0,6

Cirurgia 2 0,3 0 0,0 1 0,1 2 02 2 0,2

exploradora/necropsia

Citologia ou 24 3,4 5 0,7 3 0,4 1 0,1 1 0,1

hematologia

Histologia da 5 0,7 1 0,1 1 0,1 0 0,0 0 0,0

metastase

Histologia do tumor 574 81,7 654 91,6 672 93,1 836 97,4 1069 98,6

primario

Sem informagao 74 10,5 31 4,3 29 4,0 9 1,0 1 0,1

Total 703 100,0 714 100,0 722 100,0 858 100 1084 100,0

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer Hospital Mario Penna

5.1.7 Distribuicao segundo a origem de encaminhamento para o

hospital

A maior parte dos pacientes analiticos que chegaram ao HMP foram
encaminhados de outras unidades do Sistema Unico de Salde. Essa proporcédo
alcancou 99,4% no ano de 2004.

O mesmo perfil foi observado entre os pacientes ndo analiticos, com
proporcado de pacientes encaminhados de outras unidades do SUS que chegou a
99,7% dos casos em 2004. Em ambas as populacdes, o numero de casos sem

informacao decresceu ao longo dos anos estudados.
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5.1.8 Distribuicao dos casos segundo o estado conjugal

A andlise do estado conjugal dos casos analiticos neste periodo mostrou
que aproximadamente metade dos pacientes era casada. O numero de pessoas
vilvas variou entre 10% e 15 % da populacdo atendida e a porcentagem de
solteiros variou entre 14% e 20%. Apenas um pequeno numero era separado,

desquitado ou divorciado (tabela 11).

Tabela 11 - Distribuicdo dos casos analiticos, segundo o estado conjugal. Hospital Mario Penna,
Belo Horizonte, 2000 a 2004

Estado conjugal 2000 2001 2002 2003 2004
casos % casos % casos % casos % casos %
Casado 377 29,9 716 48,2 887 504 802 549 873 59,0
Solteiro 171 13,6 246 16,6 330 18,7 270 18,5 303 20,5
Desquitado/separado/divorciado 31 2,5 49 3,3 75 43 65 4,5 70 4,7
Vidvo 125 9,9 200 135 250 14,2 211 14,5 225 15,2
Sem informagéao 556 44,1 275 185 219 124 112 7,7 8 0,5
Total 1260 100,0 1486 100,0 1761 100,0 1460 100,0 1479 100,0

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer Hospital Mario Penna

A analise do estado conjugal dos casos nao analiticos neste periodo
mostrou que aproximadamente metade dos pacientes era casada e apenas um
pequeno numero era separado, desquitado ou divorciado. O nimero de pessoas
vilivas variou entre 3% e 19 % da populacao atendida e a porcentagem de solteiros
variou entre 4% e 21%. Esses indices sdo muito préximos dos encontrados na
analise dos casos analiticos. Em 2000 a auséncia de informagao sobre o estado
conjugal representou 83% dos casos. Nos anos posteriores esta taxa reduziu-se

consideravelmente, chegando a atingir 0,2% em 2004 (tabela 12).
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Tabela 12 - Distribuicdo dos casos nao analiticos, segundo o estado conjugal. Hospital Mario
Penna, Belo Horizonte, 2000 a 2004

Estado conjugal 2000 2001 2002 2003 2004
casos % casos % casos % casos % casos %

Casado 66 9,4 343 48,0 361 50,0 471 54,9 592 54,6
Solteiro 29 4.1 134 18,8 146 20,2 165 19,2 231 21,3
Desquitado/separado/divorciado 2 0,3 15 2,1 45 6,2 44 5,1 53 4,9
Viavo 24 3,4 114 16,0 127 17,6 161 18,8 206 19,0
Sem informacao 582 82,8 108 15,1 43 6,0 17 2,0 2 0,2
Total 703 100,0 714 100,0 722 100,0 858 100,0 1084 100,0

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer Hospital Mario Penna

5.1.9 Distribuicao dos casos segundo a faixa etaria e o género

A classificagdo dos casos analiticos, de acordo com a faixa etaria, mostrou
maior concentracdo de casos em mulheres entre 45 e 70 anos (grafico 7) e entre
homens entre 60 e 79 anos (grafico 8). A distribuicdo manteve padrao durante todo
o periodo, com mesmo comportamento das diferentes faixas etarias ao longo dos

anos.
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Grafico 7 - Distribuicdo dos casos analiticos, do género feminino,
segundo a faixa etaria. Hospital Mario Penna, Belo Horizonte, 2000
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Fonte: Registro Hospitalar de Cancer Hospital Mario Penna
Grafico 8 - Distribuicdo dos casos analiticos, do género

masculino, segundo a faixa etaria. Hospital Mario Penna, Belo
Horizonte, 2000 a 2004
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Fonte: Registro Hospitalar de Cancer Hospital Mario Penna

A classificacdo dos pacientes ndo analiticos se assemelhou aos casos

analiticos, com mesmo perfil de concentracdo de mulheres entre 45 e 70 anos
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(gréfico 9) e de homens entre 60 e 79 anos (grafico 10). O padrao de distribuicéo

dos casos, de acordo com as faixas etarias, foi constante ao longo dos anos.

Grafico 9 - Distribuicdo dos casos nao analiticos, segundo a faixa
etaria, sexo feminino. Hospital Mario Penna, Belo Horizonte, 2000
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Fonte: Registro Hospitalar de Cancer Hospital Mario Penna

Grafico 10 - Distribuicdo dos casos nao analiticos, segundo a
faixa etaria, sexo masculino. Hospital Mario Penna, Belo
Horizonte, 2000 a 2004
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Fonte: Registro Hospitalar de Cancer Hospital Mario Penna
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5.2 Perfil de Utilizacao de Quimioterapicos

5.2.1 Distribuicao dos casos

Nos meses de julho a dezembro de 2006, 491 pacientes iniciaram
tratamento quimioterapico no Hospital Mario Penna. Ao contrario do perfil geral dos
casos, 0 género feminino foi maioria, 327 pacientes, perfazendo 66,6% dos casos.
Na APAC, a idade esteve disponivel para 488 (99,4%) desses pacientes, sendo a
média e mediana de 57 anos. A idade dos pacientes variou de 16 anos a 90 anos,
com desvio padréao de 13 anos. Ao se considerar a média de idade de acordo com
0 género, os homens apresentaram idade média superior, de 60 (+/-14) anos e as
mulheres de 55,0 (+/-13 anos). A distribuicdo etaria entre os géneros segue
padrdao aproximado ao padrdo do perfil geral dos casos, com concentracdo dos
casos masculinos entre 50 e 70 anos de idade e nas mulheres a partir de 40 anos

(gréfico 11).
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Grafico 11 - Distribuicio dos pacientes em tratamento
quimioterapico, segundo a faixa etaria e género. Hospital Mario
Penna, Belo Horizonte, segundo semestre de 2006
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Fonte: Servico de Quimioterapia do Hospital Mario Penna

Nesta populacdo, o tumor de mama foi 0 mais incidente e correspondeu a
35,8% dos casos, evidenciando grande incidéncia de um Unico tumor. As
neoplasias de estdmago e colo do utero corresponderam, cada uma, a
aproximadamente 7,0% do total de casos. O tumor de préstata foi responsavel por
6,0% dos casos e o0 de bexiga, colon e reto corresponderam, individualmente, a
aproximadamente 5,0% do total de tumores. Os demais sitios corresponderam a

menos de 4,0% do total de casos (tabela 13).
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Tabela 13- Distribuicdo dos pacientes em tratamento
quimioterapico, de acordo com o tumor primario.
Hospital Mario Penna, Belo Horizonte, segundo
semestre de 2006

Tumor primério Casos FreqUéncia
Mama 176 35,8
Estomago 34 6,9
Colo de utero 33 6,7
Prostata 29 5,9
Bexiga 26 5,3
Célon 24 4,9
Reto 21 4,3
Ovario 20 41
Linfoma n&o Hodgkin 17 3,5
Lingua 15 3,1
Eséfago 13 2,6
Orofaringe 13 2,6
Linfoma Hodgkin 12 2,4
Metastase de tumor primario desconhecido 5 1,0
Qutras localizag6es 53 10,6
Total 491 100,0

Outras localizagbes incluem: boca (4 casos)/ cabega e pescogo, laringe, mola
hidatiforme, pénis, pulméo e Utero (3 casos)/ amidala, boca e hipofaringe, face,
hipofaringe, linfoma maligno, nasofaringe, sarcoma de partes moles, seio periforme e
testicuol (2 casos)/ CEC regido genital, células plasmaticas, cervical, desconhecido,
faringe, glandula submandibular, linfoma difuso, melanoma, pancreas, pele (couro
cabeludo), retroperitonio, seio da face e seio maxilar (1 caso).

Fonte: Servigo de Quimioterapia do Hospital Mario Penna

5.2.2 Distribuicao dos casos de acordo com o local de residéncia e de

nascimento

O local de residéncia dos pacientes é indicador importante do perfil da
populacao usuaria e da cobertura que o servico oferece aos pacientes residentes
em Minas Gerais. A informacao sobre a cidade de residéncia foi disponibilizada em
98,4% das APAC, sendo que os pacientes residentes em Belo Horizonte
corresponderam a 24,2%, seguidos pelos de Contagem (5,9%) dos casos, Ribeirao
das Neves (3,9%), Ibirité (3,1%) e Betim (2,9%). Estas quatro cidades integram a

Regiao Metropolitana de Belo Horizonte e, juntas, corresponderam a 40% dos
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pacientes atendidos. Os demais pacientes eram oriundos de outras 119 cidades de

Minas Gerais.

5.2.3 Distribuicao dos casos de acordo com o estadiamento clinico da

doenca e a presenca de metastases

As informagdes sobre o estadiamento dos tumores encontraram-se
presentes em 485 (98,8%) das APAC preenchidas no segundo semestre de 2006.
Observou-se que 41,6% dos casos eram estadio lll, [lIA ou IlIB e o estadio IV
representou 30% da populacdo atendida. Os tumores em estadio Il, IIA ou IIB
representaram 18,5% dos casos e 0s tumores no primeiro estadio representaram
apenas 10,4% restantes (tabela 14). Observou-se uma grande diferenca na
proporcdo de pacientes estadiados na populacdo geral em comparacdo aos

pacientes submetidos ao tratamento quimioterapico.
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Tabela 14 - Distribuicdo dos pacientes em
tratamento quimioterapico, de acordo com o
estadiamento do tumor primario. Hospital
Mario Penna, Belo Horizonte, segundo
semestre de 2006

Estadiamento Casos Freqiiéncia
[ 48 9,8
IA 1 0,2
IB 2 0,4
I 83 16,9
A 2 0,4
1B 6 1,2
0 186 37,9
A 3 0,6
B 15 3,1
v 139 30
Total 485 100

Fonte: Servigo de Quimioterapia do Hospital Mario Penna

As metastases estiveram presentes em 374 casos (76,2%), em 106 casos
nao houve disseminagdo tumoral a distancia e em cinco casos ndo foi possivel
avaliar sua presenca. Em apenas seis casos esta informacédo nao estava presente.
Os tumores metastaticos ndo apresentam possibilidade de cura e representaram a

maior propor¢ao de casos dessa populagao.

5.2.4 Distribuicao dos casos de acordo com o tratamento anterior

Aproximadamente 27% dos pacientes foi sido submetido apenas a
operacao, enquanto 33,3% foi sido submetido a procedimentos cirlrgicos
associados a algum outro tratamento. A utilizacdo prévia de medicamentos
quimioterapicos sem associacdo com outra terapia esteve presente em apenas

6,5% dos pacientes, mas fez parte do esquema terapéutico recebido em 30,9% dos
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casos (tabela 15) e 22,2% dos pacientes eram virgens de tratamento, no momento
em que iniciaram o tratamento quimioterapico.
Tabela 15 - Distribuicdo dos pacientes em tratamento

quimioterapico, de acordo com o tratamento anterior. Hospital
Mario Penna, Belo Horizonte, segundo semestre de 2006

Tratamento anterior Casos  Freqliéncia
Operacao 132 26,9
Quimioterapia 32 6,5
Radioterapia 30 6,1
Operacéao + Quimioterapia 64 13,0
Operacao + Radioterapia 23 47
Operagéao + Quimioterapia + Radioterapia+ 20 4.1
Hormonioterapia

Operagéao + Quimioterapia + Radioterapia 37 7,5
Operagéao + Quimioterapia + Hormonioterapia 12 24
Quimioterapia + Radioterapia+ 3 0,6
Hormonioterapia

Operacao + Hormonioterapia 5 1,0
Quimioterapia + Radioterapia 14 29
Hormonoterapia 1 0,2
Quimioterapia + Hormonioterapia 2 0,4
Operacao + Hormonioterapia+ Radioterapia 3 0,6
Nenhum 109 22,2
Nao informado 4 0,8
Total 491 100,0

Fonte: Servico de Quimioterapia do Hospital Mario Penna

5.2.5 Distribuicao dos casos de acordo com o tempo e a linha de

tratamento

A informacao sobre o tempo de tratamento do esquema prescrito esteve
presente em 98,2% dos casos e variou de 2 a 60 meses de administracdo das
drogas. Considerando os casos em que a informacao esteve disponivel, 60,2% dos
casos teve indicacao de utilizar a droga por seis meses e 10,2% dos pacientes por

doze meses. Em 12,9%, que corresponderam a 62 casos, o tempo total foi de 60
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meses. Desses ultimos, 59 pacientes eram portadores de cancer de mama e trés
possuiam cancer de préstata.

A informacédo sobre a linha de tratamento a qual o paciente foi submetido,
se de primeira, segunda ou terceira, esteve disponivel apenas em 79 casos.
Desses, 46,8% deles foram tratados com procedimentos de primeira linha e 53,2%

com procedimentos de segunda linha.

5.2.6 Distribuicao dos casos de acordo com a finalidade do tratamento

A finalidade do tratamento pode ser dividida em paliativa, adjuvante,
neoadjuvante, curativa e de controle. Um total de 256 (52,1%) pacientes receberam
tratamento com finalidade paliativa, enquanto a terapia adjuvante esteve presente
em 116 (23,6%) casos e a neoadjuvante em 59 (12,0%) casos. Apenas 36 (7,3%)
pacientes usaram a medicacao com finalidade curativa e 22 (4,5%) para controle
da doenca. Esta informacéo nao esteve presente em apenas dois dos 491 casos. A
alta proporcdo de pacientes que receberam tratamento paliativo evidenciou uma

realidade ruim dos pacientes em tratamento quimioterapico no HMP.

5.2.7 Perfil dos pacientes com cancer de mama

A amostra foi constituida de 176 pacientes com cancer de mama em
tratamento quimioterapico, aproximadamente 36% da populacao total. Apenas trés

casos foram do género masculino e os demais 98,3% foram mulheres. A média de
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idade foi de 55 anos, com as duas paciente mais jovens, com 29 anos, € a mais
idosa com 86 anos. Os trés casos masculinos tinham 60, 62 e 77 anos de idade.

A proporcao de pacientes com idade entre 41 e 60 anos foi de 49,5%,
11,9% da amostra esteve entre 30 e 40 anos e 35,2% entre 61 e 80.

O estadiamento clinico do tumor mostrou que 46,5% da populagao era
estadio lll, 29% eram estadio Il, 15,4% eram estadio IV e apenas 8,5% estavam no
primeiro estadio. Em apenas um caso esta informagéao néo estava disponivel.

As metastases estiveram presentes em 142 (80,7%) casos e 32 pacientes
ainda nao apresentavam disseminacao tumoral a distancia. Apenas em dois casos
nao houve esta informacao.

Apenas um paciente ndo foi submetido a tratamentos anteriores. A
intervencdo cirlrgica foi observada em 58,1% dos pacientes e a quimioterapia

prévia em 73,9% dos casos (tabela 16).
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Tabela 16 - Distribuicdo dos pacientes com cancer de mama em
tratamento quimioterdpico, de acordo com o tratamento anterior.
Hospital Mario Penna, Belo Horizonte, segundo semestre de 2006

Tratamento anterior Casos Freqiiéncia
Operacao 22 12,5
Quimioterapia 37 21
Radioterapia 13 7,4
Operacao + Quimioterapia 29 16,5
Operacao + Radioterapia 5 2,8
Operagéao + Quimioterapia + Radioterapia+ 20 11,4
Hormonioterapia

Operacao + Quimioterapia + Radioterapia 28 15,9
Operagéao + Quimioterapia + Hormonioterapia 12 6,8
Quimioterapia + Radioterapia+ Hormonioterapia 1 0,6
Operacao + Hormonioterapia 2 1,1
Quimioterapia + Radioterapia 1 0,6
Hormonoterapia 1 0,6
Quimioterapia + Hormonioterapia 2 1,1
Operacao + Hormonioterapia+ Radioterapia 2 1,1
Nenhum 1 0,6
Total 176 100,0

Fonte: Servigo de Quimioterapia do Hospital Mario Penna

A andlise do tempo de tratamento mostrou que 45% tiveram indicacao
para tratamento por seis meses, em 12,3% a medicacdo foi prescrita para um
periodo de 12 meses e em 34,5% para um periodo de 60 meses.

A informacao sobre a linha de tratamento esteve disponivel em apenas 38
(21,5%) dos casos. Nesses, 47,4% das terapias indicadas eram de primeira linha e
52,8% de segunda linha.

O tratamento foi considerado adjuvante em 84 (47,7%) casos,
neoadjuvante em 20 (11,4%) e paliativo em 71 (40,3%) pacientes. Em apenas um
caso a informagao nao esteve presente.

Os pacientes com cancer de mama foram submetidos a 20 diferentes tipos
de tratamento. O tratamento com a droga tamoxifeno foi observado em 38,1% dos

casos e 22,7% dos pacientes utilizaram os medicamentos fluorouracil,
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doxorrubicina e ciclofosfamida (FAC) de maneira concomitante. Os demais

esquemas foram utilizados em menos de 7,5% dos pacientes (tabela 17).

Tabela 17 - Distribuicdo dos pacientes com cancer de mama de
acordo com o tratamento quimioterapico. Hospital Mario Penna, Belo
Horizonte, segundo semestre de 2006

Esquemas Casos  Freqiiéncia
TAMOXIFENO 67 38,1
FAC (fluorouracil, doxorrubicina e ciclofosfamida) 40 22,7
CMF(ciclofosfamida, metotrexato e fluorouracil) 13 7,4
MEGESTROL 10 5,7
CAPECITABINA 8 4,5
PACLITAXEL 8 4,5
ANASTROZOL 7 4,0
MVP (mitomicina, vimblastina e cisplatina) 6 3,4
PAMIDRONATO 3 1,7
AF5FUVIN (acido folinico, fluorouracil, vinorelbina) 2 1,1
ANAPAM (anastrozol e pamidronato) 2 1,1
MEGPAM (megestrol e pamidronato) 2 1,1
AC (doxorrubicina e cisplatina) 1 0,6
CAPPAM (capecitabina e pamidronato) 1 0,6
CDDP (cisplatina) 1 0,6
CFMP (ciclofosfamida, fluorouracil, metotrexato e 1 0,6
pamidronato)

CMPV (cisplatina, mitomicina, pamidronato e vimblastina) 1 0,6
LETPAM (letrozol e pamidronato) 1 0,6
MITVIM (mitomicina e vimblastina) 1 0,6
PACPAM (paclitaxel e pamidronato) 1 0,6
Total 176 100,0

Fonte: Servigco de Quimioterapia do Hospital Mario Penna

5.2.8 Perfil dos pacientes com cancer de estomago

O tumor de estbmago foi o segundo mais incidente na populacdo que
recebeu tratamento quimioterapico, com um total de 34 pacientes. Desses, 13
(38,0%) foram do género feminino e 21 (62,0%) do masculino. A idade média foi de

62 anos, maior que a observada no cancer de mama. O paciente mais jovem tinha



54

47 e 0 mais idoso 85 anos. A maior concentracao de pacientes aconteceu na faixa
etéria entre 51 e 70 anos, com 76,5% do total.

O estadiamento dos tumores de estdbmago mostrou que apenas 2,9% eram
estadio I, 41,2% eram estadio lll e o restante era do quarto estadio. As metastases
estavam presentes em 97,1% dos pacientes.

A proporgcdo de pacientes que foram submetidos a procedimentos
cirurgicos, de maneira isolada ou em conjunto com outras terapias, foi de 73,6%. A
quimioterapia anterior foi realizada em 20,6% dos casos e a radioterapia foi usada
de maneira isolada em 5,9% dos pacientes e 20,6% deles era virgem de
tratamento.

A maior parte dos pacientes, 85%, utilizou 0 esquema por seis meses e
6,1% por doze meses. Essa informacdo nao esteve presente em um caso e
aproximadamente 3,0% dos casos utilizaram o esquema por nove, 36 e 37 meses,
respectivamente.

Os tumores de estdmago foram tratados com cinco diferentes esquemas.
As drogas etoposido, fluorouracil e acido folinico (ELF) foram utilizadas de maneira
conjunta em 52,9% dos casos e a combinagao mitomicina, fluorouracil e cisplatina
(MFP) em 29,4% dos casos (tabela 18). A linha de tratamento n&do estava
disponivel em nenhum dos 34 casos. O tratamento teve finalidade paliativa, para

alivio de sinais e sintomas, em todos os pacientes.
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Tabela 18 - Distribuicao dos pacientes com cancer de
estbmago de acordo com o tratamento quimioterapico.
Hospital Mario Penna, Belo Horizonte, segundo
semestre de 2006

Esquemas Casos Frequéncia

ELF (etoposido, acido folinico, fluorouracil) 18 52,9
MFP (mitomicina, fluorouracil e cisplatina) 10 29,4
CDDP5FU (cisplatina e fluorouracil) 3 8,8
IMATINIB 2 5,9
AF5FU (acido folinico e fluorouracil) 1 2,9
Total 34 100,0

Fonte: Servigo de Quimioterapia do Hospital Mario Penna

5.2.9 Perfil dos pacientes com cancer de colo do utero

A populacédo de pacientes com neoplasia de colo do utero foi constituida
por 33 pacientes, a mais jovem com 26 anos e a mais idosa com 86 anos. A média
de idade foi de 54 anos. A maior concentracao de pacientes se deu na faixa etaria
entre 41 e 60 anos, com 21% dos pacientes. O estadiamento mostrou que 72,7%
das pacientes possuiam neoplasias estadio Il e 12,1% eram estadio IV. A
quimioterapia teve finalidade neoadjuvante em 66,7% dos casos e paliativa no
restante.

Nesta populacdo 14 pacientes possuiam metastases e 17 nao
apresentavam disseminacao tumoral a distancia. Em um caso essa informagao nao
estava disponivel e em outro nao foi possivel avaliar.

Mais da metade dessa populacdo (51,5%) nado foi submetida a nenhum
tratamento anterior. A radioterapia foi aplicada, de maneira isolada, em 21,2% dos
casos. A operacao foi Unica terapia em apenas 6,1% dos casos e a associacao

destes foi observada em 12,1% da populacdo. Uma paciente foi submetida a
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quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia e outras duas receberam tratamento
radioterapico e quimioterapico prévio.

Esta populacdo recebeu trés diferentes esquemas quimioterapicos:
cisplatina (CDDP), de maneira isolada, em 72,7% dos casos, em combinagdo com
fluorouracil (CDDP5FU) em 24,2% dos casos e com ifosfamida (IFMCDDP) em
uma paciente. Ao se considerar 0 numero de meses de tratamento, 66,7% das
pacientes utilizaram o esquema por seis meses, 12,1% por trés meses e 9,1% por

quatro meses.

5.2.10 Perfil dos pacientes com cancer de préstata

A populacdo de pacientes com cancer de prostata no HMP foi constituida
por 29 casos. A idade média dos pacientes foi 70 anos e variou de 48 anos a 90
anos. A distribuicao de acordo com a faixa etaria mostrou que 58,6% dos pacientes
tinha entre 61 e 80 anos.

Quanto ao local de residéncia, um terco dos pacientes residia em Belo
Horizonte e 10% em Contagem e os demais eram originarios de quinze municipios
do estado de Minas Gerais. Quando observamos o local de nascimento, um
paciente era do Estado da Bahia e outro era de Pernambuco.

A presenga de metastases foi observada em 89,7% dos casos e dois
pacientes, um estadio Il e outro estadio IV, ndo apresentaram disseminacao a
distancia. Foi observado estadiamento Il em 24,1% dos casos, estadio lll em 27,6%
dos acometidos e estadio IV em 48,3% dos pacientes.

A populagdo com céancer de préstata ndao foi submetida a tratamento

anterior em 17,2% dos casos e 68,8% dos pacientes foram submetidos a
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intervencdes cirurgicas, com presenga ou auséncia de outras terapias. Apenas

6,8% do total de casos foi submetido a quimioterapia prévia (tabela 19).

Tabela 19 - DistribuicAo dos pacientes com cancer de prostata em
tratamento quimioterapico, de acordo com o tratamento anterior. Hospital
Mario Penna, Belo Horizonte, segundo semestre de 2006

Tratamento anterior Casos Freqiiéncia
Nenhum 5 17,2
Operacao 13 44,8
Radioterapia 3 10,3
Operacao + radioterapia 2 6,9
Operacao + radioterapia + quimioterapia 1 3,4
Radioterapia + quimioterapia + hormonioterapia 1 3,4
Operagéo + hormonioterapia 3 10,3
Operagéao + hormonioterapia + radioterapia 1 3,4
Total 29 100,0

Fonte: Servigo de Quimioterapia do Hospital Mario Penna

Foram utilizados trés diferentes esquemas terapéuticos nessa populacao. A
flutamida foi utilizada por 25 pacientes, a mitoxantrona em trés casos como
monoterapia e em outro caso em associacdo com prednisona. O periodo de
utilizagdo médio do tratamento foi de 28 meses e variou de seis a sessenta meses.
Essa informagdo ndo esteve presente para um paciente e 53,6% utilizaram o
esquema por 12 meses, quatro fizeram tratamento por seis meses e trés por 60
meses. A informagao sobre a linha de tratamento esteve disponivel em doze casos
e todos eles foram de primeira linha. A finalidade do tratamento foi paliativa em 28

casos e no outro n&o houve essa informacao.

5.2.11 Perfil dos pacientes com cancer de bexiga

A populacdo de pacientes com cancer de bexiga foi composta por 26

pacientes, 20 homens e apenas seis mulheres. A idade média dos casos foi de
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62,9 anos, sendo o0 paciente mais jovem com 22 anos e o0 mais velho com 84 anos.
A faixa etaria mais comum entre os homens foi de 71 a 80 anos e entre as
mulheres de 51 a 60 anos (grafico 12). As cidades de Belo Horizonte e Contagem
corresponderam, cada uma delas, pelo local de residéncia de 19,2% dos casos. Os
demais casos residiam em outros quinze municipios.

Todos os tumores foram classificados no primeiro estadio e apenas dois
pacientes possuiam metastases. Quanto ao tratamento anterior recebido, apenas
trés pacientes eram virgens de tratamento, ou seja, receberam a primeira
intervencao terapéutica e 22 deles foram submetidos a procedimentos cirdrgicos,
sendo que trés desses também receberam quimioterapia anterior. Em um caso a

informacao nao esteve disponivel.
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Grafico 12 - Distribuicdo dos pacientes com cancer de bexiga em
tratamento quimioterapico de acordo com a faixa etaria e o género.
Hospital Mario Penna, Belo Horizonte, segundo semestre de 2006
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Fonte: Servico de Quimioterapia do Hospital Mario Penna

Todos os pacientes foram tratados com Bacilo Calmette Guérin (BCG) e o
tempo de duracao de tratamento variou de dois a dez meses. A maior parte dessa
populacado (34,6%) foi tratada por seis meses e 26,9 % por quatro meses. Em
nenhum dos casos a linha de tratamento foi informada e a finalidade foi o controle

da doenca em 17 casos e a adjuvancia em nove pacientes.
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6 DISCUSSAO

6.1 Dados do Registro Hospitalar de Cancer

6.1.1 Distribuicao dos casos segundo género, faixa etaria, incidéncia
das neoplasias, diagndstico e tratamento anteriores e

estadiamento clinico da doenca

A populacdo atendida no HMP n&o pode ser considerada representativa
dos casos de cancer na populacdo brasileira, mas seus dados apresentaram
semelhancas e apontam a importancia do RHC como instrumento de producao de
informacdes ndo apenas sobre a qualidade da assisténcia prestada na esfera
hospitalar, mas também como ferramenta auxiliar de informacdo para o
direcionamento das campanhas de saude publica. A comparacdo do numero de
casos analiticos e ndo analiticos mostrou que apenas 64,6% dos pacientes que
ingressaram no HMP realizaram o tratamento do tumor primario na Instituicdo. Isto
provavelmente se deveu ao fato do tratamento radioterapico, preconizado para
muitos tumores, n&o ser realizado no hospital.

Os tumores mais incidentes entre as mulheres foram colo do Utero e mama,
que acometem mulheres mais jovens (MS, 2004), o que explicou a concentragao
de casos a partir de 45 anos. A neoplasia de prostata foi a mais incidente entre os
homens e por acometer pacientes mais idosos (Denis et al., 2006) explicou 0 maior

numero de casos masculinos entre 60 e 79 anos.
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Na populacdo do HMP, as neoplasias de colo de utero foram as mais
incidentes entre os pacientes analiticos e nao analiticos, como observado na
literatura mundial, que o coloca como um tumor muito incidente em paises em
desenvolvimento e em populagées menos favorecidas economicamente (Herbst et
al.,, 2006) e mata mulheres jovens, enquanto ainda estdo criando suas familias
(Schiffman, 2005). Os paises em desenvolvimento sao responsaveis por até 80%
dos casos de cancer cervical (Follen et al., 2006) e na América Latina, o Brasil é
um dos paises com maior taxa de incidéncia desse tumor (Guimaraes et al., 2004).
Mulheres desfavorecidas economicamente sdo afetadas de modo particular, tanto
nos paises desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento (Follen et al., 2006).

O tratamento das neoplasias de colo do utero é dependente do
estadiamento do tumor (NCCN, 2006a), sendo que a radioterapia e a operacao
representam tratamento adequado e eficaz para os estadios iniciais (Guimaraes et
al., 2004; NCCN, 2006a). A radioterapia pode ser utilizada como Unico tratamento
em algumas situagdes, o que pode explicar a alta propor¢édo desse tumor entre 0s
pacientes nao analiticos do HMP, que ndo disponibiliza essa modalidade de
tratamento.

O tumor de préstata € um dos mais importantes canceres entre os homens
no mundo, com uma incidéncia de 25,3 casos por 100.000 homens (Nelen, 2007).
As estimativas brasileiras para o ano de 2006 o colocaram como o mais incidente
dos tumores entre os homens (INCA, 2005). Na populacao do HMP foi o segundo
mais incidente entre os casos analiticos e o terceiro entre os ndo analiticos. O
tratamento desta enfermidade também inclui operacéo, radioterapia e quimioterapia
(NCI, 2007a), dependendo do tempo de sobrevida estimado e do estadio do tumor

(NCCN, 2007c). A auséncia do servico de radioterapia fez que os pacientes
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tratados com esta modalidade de terapia fossem encaminhados para outros
servicos e por isso classificados como nao analiticos.

O tumor de esobfago foi terceiro entre os analiticos e o quarto entre os nao
analiticos. O numero de casos em homens é trés vezes maior que em mulheres
(Tosello et al., 2004) e na populagdo do HMP foi observada uma razao de 2,8 entre
os géneros. O consumo de alcool e o tabagismo sédo os principais fatores de risco
para esta neoplasia (Guerra et al., 2005). O tratamento também é realizado com
operacao, quimioterapia e/ou radioterapia (NCCN, 2007b). Os pacientes que
necessitam ser tratados com essa Ultima modalidade sdo encaminhados a outros
servigos.

O tumor de mama ocupou a quarta posicao entre os analiticos e o segundo
entre os nao analiticos. As opcbdes de tratamento incluem a operacao e/ou
radioterapia para tratamento loco - regional e a quimioterapia e hormonioterapia
para tratamento sistémico (SBM/SBC/SBP/FEBRAGO, 2001; NCCN, 2007e). A
proporcdo de pacientes com essa neoplasia que nao realizaram a etapa mais
importante do tratamento no HMP foi quase o dobro das pacientes que o fizeram, o
que pode refletir a escolha dos médicos pela radioterapia para o tratamento dessas
pacientes.

A comparagéo dos pacientes analiticos e ndo analiticos quanto ao estado
de chegada ao hospital mostrou que a proporcéo de casos sem diagnostico prévio
foi maior entre os analiticos e que apenas em 2004 esta propor¢cao foi semelhante.
Os pacientes que ingressaram sem tratamento estavam em maior numero entre os
analiticos e representaram a maioria dessa populacdo. Se o tratamento inicial do
tumor ja havia sido realizado, como a operacéo, este pode ter sido o motivo da

classificacao dos casos na categoria de ndo analiticos.
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A adequada aplicacdo do Sistema de Estadiamento é essencial para a
qualidade e confiabilidade dos registros médicos, protocolizacdo de condutas
terapéuticas, parametrizacdo de processos avaliativos e comparativos de
resultados terapéuticos e troca de informacdes fluentes entre especialistas e
instituicbes, em todo o mundo (Gadelha et al., 2005). Na populagcdo estudada foi
observado auséncia do estadiamento na maior parte dos casos em todos 0s anos,
sem tendéncia de melhora. A auséncia dessa informacao foi alta em ambas as
populacdes, sendo maior ainda entre os ndo analiticos. Nos casos em que a
informacao esteve disponivel foi observado que os tumores in situ representaram
maior propor¢do entre os casos analiticos, mesmo fato observado nos tumores
com estadiamento | e IV. Mas, devido a auséncia de informacdes, ndo se pode
afirmar se esta tendéncia é real. Os tipos de tumor com maior taxa de
estadiamento foram o de mama e colo do Utero, em quase todos 0s anos.

A presenca de estadiamentos Ill e IV representou aproximadamente 20%
do total dos casos analiticos e 17% dos ndo analiticos, sendo que esse
estadiamento avangado pode ser reflexo da dificuldade de acesso aos servigos de
saude com finalidade diagndstica, pouca efetividade da politica de deteccao
precoce para os casos de cancer de mama, da baixa produtividade de algumas
unidades assistenciais e da desintegracao entre os diversos niveis do sistema que
em conjunto acarretam diagndésticos em estadio avancado de tumores malignos

(Brito et al., 2005a).
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6.1.2 Distribuicao dos casos segundo a origem do diagndstico,

encaminhamento para o hospital e estado conjugal

A histologia do tumor priméario apresentou perfil semelhante em ambas as
populacdes, sendo responsavel por cerca de 95,5% dos diagnésticos dos casos
analiticos e 92,5% entre os casos nao analiticos. Esta alta prevaléncia também foi
observada na literatura (Arregi, 2000).

A origem de encaminhamento ao hospital mostrou que a maior parte dos
pacientes foi encaminhado de outras unidades do Sistema Unico de Satde. Em
ambas as populacées, os pacientes encaminhados de outras fontes externas ao
SUS apresentaram decréscimo ao longo dos anos.

Observou-se diminuigdo dos casos sem informacao para o estado conjugal,
0 que denota melhoria na coleta e alimentacdo das informagdes no banco de
dados. A proporcao de pacientes casados foi muito semelhante em todos os anos

nas duas populagdes, o que também ocorreu com os demais estados conjugais.

6.2 Utilizacao de Quimioterapicos

O objetivo principal do trabalho foi a analise dos esquemas de
quimioterapicos nos tipos de tumor mais incidentes na populacao total. Assim a
comparacao desses esquemas com os dados da literatura atual foi realizada para
os tumores de mama, estdmago, colo do Uutero, préstata e bexiga, que
representaram 60% do total da amostra estudada, e figuraram entre os dez mais

comuns nos casos analiticos nos cinco anos estudados.
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6.2.1 Analise dos casos dos pacientes com cancer de mama

O céancer de mama € o mais comum e a segunda causa de morte por
neoplasias em mulheres ocidentais e a ocorréncia em homens é cem vezes menor
(Lorhisch & Piccart, 2006). Talvez tenha a historia natural mais heterogénea de
todos os tumores, com casos com desfecho fatal em meses ou, quando
diagnosticado e tratado inicialmente, com evolu¢do de mais de duas décadas antes
do aparecimento da doenca metastatica (Weiss et al., 2003). Essa neoplasia tem
desenvolvimento relativamente lento, o que deveria favorecer o diagndstico
precoce (Brito et al., 2005a). Porém, na amostra observou-se 62% dos casos em
estadiamento Ill ou IV e a presenga de metastases em 80,7% dos casos, 0 que
evidenciou pequena proporcdo de diagnostico nas fases iniciais da doenca. A
maior fragcdo de estadiamento correspondeu aos estadios Il e Ill, assim como em
outros estudos brasileiros (Brito et al., 2005a). A intervencao cirurgica foi observada
em 58,1% dos pacientes, valor aproximado aos 54,9% das mulheres com mesma
enfermidade que foram atendidas na cidade do Rio de Janeiro pelo SUS, no
periodo de 2000 a 2003 (Magalhaes et al., 2006).

Tumores de mama estadios |, I, llIA e IlIC operaveis requerem tratamento
com diferentes modalidades terapéuticas e as opgdes devem ser discutidas com o
paciente antes da escolha da terapia (NCI, 2007e; NCCN, 2007e). As opcoes
incluem a operacdo e/ou radioterapia para tratamento loco - regional e a
quimioterapia e hormonioterapia para tratamento sistémico
(SBM/SBC/SBP/FEBRAGO, 2001; NCCN, 2007e). As alternativas terapéuticas

para o ftratamento dos tumores primarios incluem operagdo conservadora
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associada a radioterapia, ou mastectomia seguida ou ndo de reconstrucdo, ambas
com sobrevida equivalente (Lorhisch & Piccart, 2006; NCI, 2007e; NCCN, 2007e).
A terapia adjuvante sistémica, com tamoxifeno ou quimioterapia, deve ou nao ser
realizada, de acordo com o comprometimento dos linfonodos, o estado de pré ou
pds-menopausa, e a responsividade dos receptores de estrégeno e progesterona
do tumor (SBM/SBC/SBP/FEBRAGO, 2001; NCI, 2007e; NCCN, 2007¢e). O objetivo
dessa terapia é reduzir o risco de recorréncia e morte e ainda, aumentar as
possibilidades de cura (Thuerlimann et al., 2007). A recomendacao atual do tempo
de utilizacao do tamoxifeno é de 5 anos, periodo apdés o qual a terapia deve ser
descontinuada (NCI, 2007e; NCCN, 2007e). Nos casos em que a quimioterapia for
indicada, um dos esquemas recomendados é ciclifosfamida, metotrexate e
fluorouracil (CMF), assim como ciclifosfamida, doxorrubicina e fluorouracil (FAC),
sendo que o ultimo apresenta discreta vantagem em relacdo ao primeiro (NCI,
2007e). Na amostra de pacientes com esse tumor apenas 32 casos nao
apresentaram metéstases e, desses, dois foram tratados com CMF e cinco com
FAC e o restante utilizou tamoxifeno. O tratamento de todos eles teve finalidade
adjuvante, assim como dois pacientes em que a presenga ou auséncia de
metastases nao foi informada sendo que um utilizou o esquema FAC e o outro o
medicamento tamoxifeno. Todos os medicamentos utilizados estavam de acordo
com o preconizado pela literatura mundial.

O tratamento dos tumores metastaticos de mama tem finalidade paliativa
(Delgado, 2004; Lorhisch & Piccart, 2006; NCI, 2007e; NCCN, 2007¢), o que esta
de acordo com o observado de que todos os 71 pacientes submetidos a
quimioterapia paliativa possuiam metédstases. A terapéutica desses tumores

envolve hormonioterapia e/ou quimioterapia, sendo que a radioterapia e a operagao
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podem estar indicadas com metastases sintomaticas limitadas (NCI, 2007e). O
tratamento hormonal é especialmente indicado nos pacientes em que a doenca
envolve apenas 0ssos e tecidos moles e naqueles que nao receberam terapia anti-
estrogénica adjuvante ou a receberam a mais de um ano (Delgado, 2004; NCI,
2007e; NCCN, 2007e), sendo o tamoxifeno a mais bem estabelecida terapia
endocrina (NCCN, 2007e). Os medicamentos de segunda linha dessa terapia
incluem os inibidores da aromatase (anastrozol e letrozol) e também megestrol,
estrogenos, andrégenos e o fulvestranto (NCI, 2007e; NCCN, 2007e). Pacientes
que tiveram progressdao tumoral sob hormonioterapia sdo candidatos a
quimioterapia citotéxica, assim como os pacientes com receptor horménio negativo
e aqueles com metastase visceral (NCI, 2007e). Um numero de combinacdes de
regimes quimioterapicos sao apropriados para a terapia adjuvante (NCCN, 2007e).
Alguns dos agentes que podem ser utilizados como monoterapia sdo o paclitaxel,
capecitabina, fluorouracil, metotrexato, doxorrubicina, ciclofosfamida, cisplatina,
vinorelbina, vimblastina e mitomicina e as  combinagcées CA
(ciclofosfamida+doxorrubicina), docetaxel e doxorrubicina, FAC (fluorouracil,
doxorrubicina e ciclofosfamida), CMF (ciclofosfamida, metotrexato e fluorouracil),
doxorrubicina e paclitaxel, docetaxel e capecitabina, vinorelbina e epirubicina (NCI,
2007e; NCCN, 2007e). A taxa de progressao da doenca, a presenca de co-
morbidades, e a preferéncia do médico e do paciente vao influenciar na escolha da
terapia para cada individuo. Nenhum dado comprova a superioridade de um regime
em particular (NCI, 2007e). A terapia sistémica com o uso de bifosfonatos,
conjuntamente a quimio ou hormonioterapia (Delgado, 2004; NCCN, 2007e), para
reduzir a morbidade em pacientes com metastases dsseas deve ser considerada e

entre as drogas usuais esta o pamidronato (NCI, 2007¢e). Entre as pacientes, trés
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utilizaram essa droga como monoterapia, duas em associacdo ao megestrol, duas
com o anastrozol, duas com o letrozol, uma com a capecitabina e outra com o
paclitaxel. Na populacédo estudada, 165 pacientes foram tratadas com uma droga
ou um dos esquemas anteriormente listados e preconizados pelos guias
especializados, 0 que mostra uma aderéncia a esses manuais € uma adequada
assisténcia aos pacientes.

A associacao acido folinico, fluorouracil e vinorelbina foi utilizada por dois
pacientes. Estas duas Ultimas drogas sao indicadas para tratamento em
monoterapia e a combinagédo é considerada ativa, com baixa toxicidade e como
representativa de uma boa escolha terapéutica em pacientes que necessitam de
terapia de segunda linha (Gebbia et al, 2006). Em um caso foi utilizada a
combinacdo ciclofosfamida, metotrexato, fluorouracil, um esquema padrao,
associado ao pamidronato (CMFP), que tem eficacia extensivamente documentada
e é muito utilizada (Adesunkanmi et al., 2006). O esquema cisplatina, mitomicina e
vimblastina (MVP) é considerado bem tolerado, com baixa toxicidade e com
atividade promissora em cancer de mama avancado (Urruticoechea et al., 2005).
Uma paciente, com metastase déssea, utilizou esse esquema em associacdo ao
pamidronato, conforme preconizado para diminuicdo da morbidade (NCI, 2007e).
Apenas uma paciente utilizou a mitomicina associada a vimblastina, duas drogas
indicadas como monoterapia (NCI, 2007e; NCCN, 2007e), que mostrou ser efetiva

e bem tolerada para os tumores resistentes a antraciclinas (Kalofonos et al., 2001).
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6.2.2 Analise dos casos dos pacientes com cancer de estomago

O cancer gastrico é a segunda maior causa de morte por neoplasia no
mundo (Schwarsmann et al., 2004), com pico de incidéncia na sexta década de
vida do individuo, sendo o numero de homens acometidos o dobro das mulheres
(Maruyama et al., 2006). Foi o segundo mais incidente na populacdo que recebeu
tratamento quimioterapico no HMP, com proporcao de 1,6 homens para cada
mulher.

O tratamento dos tumores de estébmago depende do seu estadiamento.
Para os canceres no segundo estadio, a ressecc¢ao cirargica com linfadenectomia
regional é a terapia de escolha (NCI, 2007d) e o tipo de resseccao sera
determinado pelo grau de comprometimento do 6rgéo (NCI, 2007d). No terceiro e
quarto estaddios a operacdo deve ser radical nos tumores que podem ser
ressecados. No entanto, a maioria dos tumores estadio IV ndo metastaticos nao
sao ressecaveis (NCI, 2007d). A quimioradiacdo adjuvante ou neoadjuvante deve
ser considerada nos estadios Il e Ill e é padrdao nos casos estadio IV apoés a
operacao (NCI, 2007d), como observado na populagédo estudada.

Nos casos em que ha presenca de metastase a distancia ou disseminacao
peritoneal nao existe possibilidade de cura (Maruyama et al, 2006) e a
quimioterapia sera paliativa (NCCN, 2007b) podendo causar remissao, mas sem
prolongar a vida do paciente (NCI, 2007d). Os resultados mostraram tratamento
paliativo para todos o0s pacientes, sendo que apenas um nao apresentava
disseminacgao tumoral a distancia.

As opcoes de tratamento para esses pacientes ainda s&o alvo de

controvérsias e, embora existam varias combinacdes ativas de drogas, ainda nao
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esta definido a melhor terapia sistémica (Maruyama et al., 2006). Com finalidade
paliativa, a quimioterapia com a combinacao de diferentes agentes é preferivel ao
tratamento com um Udnico agente (NCCN, 2007b). Agentes com estabelecida
atividade nesse tumor s&do o fluorouracil, mitomicina, etoposideo e cisplatina e
algumas novas drogas incluem paclitaxel, docetaxel, irinotecano, epirrubicina,
oxaliplatina, etoposideo oral e a combinacao de uracil e tegafur (NCCN, 2007b).

Um dos tratamentos padronizadas € a combinag¢ao das drogas etoposido,
fluorouracil e acido folinico (ELF) (NCI, 2007d), utilizada em 18 casos nos estadios
I, Il e IV. A associagao cisplatina mais fluorouracil foi utilizada por trés pacientes e
também é uma terapia padrao (NCI, 2007d). Outra associacdo também padrao é
fluorouracil, cisplatina e epirrubicina (NCI, 2007d), que demonstrou ter eficacia
semelhante ao esquema mitomicina, fluorouracil e cisplatina (Ross et al., 2002) que
foi utilizada por dez pacientes. Os esquemas contendo fluorouracil sdo priorizados
no Japdo, um dos paises, ao lado da China e Coréia, com as mais altas taxas de
morte devidas a esse carcinoma (Sasaki et al., 2007). Sua associacdo ao acido
folinico também é recomendada (NCCN, 2007b). Essa associacao foi utilizada por
um paciente com este tumor na populacao estudada.

Os tumores de estroma gastrintestinal tém padronizado como terapia
primaria o medicamento mesilato de imatnib (NCCN, 2007b), utilizado por dois
pacientes na amostra estudada, ambos portadores desse tumor.

A inexisténcia de terapias de segunda linha estabelecidas para essa
neoplasia (NCCN, 2007b) explicou a auséncia da informacdo sobre a linha de

tratamento.
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6.2.3 Analise dos casos dos pacientes com cancer de colo do utero

O carcinoma de colo uterino in situ tem incidéncia méaxima na terceira
década de vida, diminuindo progressivamente, sendo muito raro apos os sessenta
anos. Ja o carcinoma invasivo é mais incidente na quarta e quinta década de vida e
diminui apos os 65 anos (Guimaraes et al., 2004).

O tratamento das neoplasias de colo do utero é dependente do
estadiamento do tumor (NCCN, 2006a), mas o planejamento em geral inclui outras
variaveis de prognéstico importante, como volume do tumor e presenca de
metastase linfonodal (Follen et al, 2006). A radioterapia e a operacao representam
tratamento adequado e eficaz para tumores em estadios iniciais (Guimaraes et al.,
2004; NCCN, 2006a). O tamanho do tumor € um importante fator progndstico e
deve ser avaliado cuidadosamente na escolha da melhor terapia (NCI, 2007c).

Os tumores estadio IA tém opcbes equivalentes de tratamento
padronizadas: histerectomia total, conizacéo, histerectomia radical para tumores
mais profundos ou radiacdo intracavitaria (NCI, 2007c). A associacdo entre
radioterapia e operacao também pode ser necessaria (NCCN, 2006a). A cisplatina
€ considerada o agente mais efetivo (Follen et al.,, 2006) e é recomendada como
quimioterapia de primeira linha no cancer cervical metastatico ou recorrente, com
taxas de resposta de aproximadamente 20 a 30% (Follen et al., 2006; NCCN,
2006a). Entretanto, os regimes de combinagdo sao preferidos quando a cisplatina
foi usada previamente (NCCN, 2006a), aumentando as taxas de resposta em 30%
a 50%. Porém, tendem a ser de curta duracao e com média de sobrevida de 7 a 10
meses (Follen et al., 2006). As drogas ifosfamida e fluorouracil sdo indicadas como

terapia de segunda linha nesses casos (NCCN, 2006a). A combinacao ifosfamida
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mais cisplatina tem sido muito estudada e apresenta boa tolerancia e taxa de
resposta (Cervellino et al., 1995).

Pacientes com tumores estadiados IB e Il tém a radioterapia e a
histerectomia radical associada a linfadenectomia pélvica bilateral como tratamento
padronizado (FEBRASGO/SBC, 2001; NCCN, 2006a; NCI, 2007c). A quimioterapia
com cisplatina, associada ou ndo ao fluorouracil, deve ser considerada em
pacientes com linfonodos positivos, margens cirldrgicas positivas e doenca
parametrial residual (Follen et al., 2006; NCI, 2007c), e deve ser o tratamento de
escolha para os tumores estadio 1B, IlIA, [lIB e IVA (NCCN, 2006a). A utilizacao da
radioterapia associada a esse esquema quimioterapico em tumores maiores
também é um tratamento preconizado (NCI, 2007c) e mostra vantagens em termos
de sobrevida (FEBRASGO/SBC, 2001; NCCN, 2006a). O risco de morte por cancer
cervical diminui de 30% a 50% com o uso da terapia de quimioradiacao
(FEBRASGO/SBC, 2001; Follen et al., 2006; NCI, 2007c). Havia um Unico caso
nessa populagdo com estadio 1B, o qual havia sido submetida previamente a
tratamento cirdrgico e radioterapico e apresentou comprometimento dos linfonodos.
Essa paciente utilizou o medicamento cisplatina em associacdo ao fluorouracil, de
acordo com o preconizado pela literatura. Outra paciente, com tumor metastatico
no segundo estadio e radioterapia anterior, também utilizou 0 mesmo esquema,
com finalidade paliativa.

O tratamento preconizado do cancer cervical estadio IIB € a radioterapia
associada a quimioterapia (FEBRASGO/SBC, 2001; NCI, 2007c) com cisplatina
como monoterapia ou associada ao fluorouracial (NCI, 2007c). Na populacao
estudada houve apenas uma paciente com neoplasia neste estadio e foi tratada

com a associagao cisplatina mais fluorouracil, de acordo com o preconizado. A
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recomendacgao para os tumores estadiados Ill € a mesma para os tumores estadio
[IB (NCI, 2007c). A amostra foi constituida de 24 pacientes com neoplasias estadio
lll, sendo que 22 delas utilizaram a cisplatina como Unica droga e duas a utilizaram
em associagao com o fluorouracil, 0 que mostra que o preconizado pela literatura
foi adotado no tratamento desses casos. Um total de 22 mulheres com tumores
estadio Il realizaram tratamento com finalidade neoadjuvante, sendo que 18 nao
possuiam metastases e todas usaram a cisplatina como Unica droga. A terapia
neoadjuvante com uma Unica droga alcanga resposta objetivas (regressao ou
remissao do tumor) em 20% a 30% dos casos; em poliquimioterapia estes indices
podem chegar a 90% (Guimaraes et al., 2004).

A recomendacao para tumores estadio IV € a mesma que para os estadios
anteriores (NCI, 2007c). Apenas quatro pacientes dessa amostra foram estadiadas
nessa fase, sendo que duas usaram a cisplatina em monoquimioterapia e as outras
usaram a associacao cisplatina mais fluorouracil, de acordo com a recomendacgao

da literatura.

6.2.4 Analise dos casos dos pacientes com cancer de prostata

O cancer de préstata clinico € uma doenca predominantemente presente
em pessoas idosas, com pico de incidéncia e mortalidade por volta dos 70 anos de
idade (Denis et al., 2006). A populacao de pacientes do HMP com cancer de
préstata, em tratamento quimioterapico, mostrou este perfil. A doenca metastatica é
considerada, atualmente, incuravel (NCI, 2007a). Isto condiz com os dados
coletados, que mostraram o tratamento com finalidade paliativa em 28 dos 29

casos e a auséncia dessa informagao no outro.
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O blogueio androgénico é o tratamento padrdo para o cancer de préstata
metastatico (NCI, 2007a). Os métodos utilizados sdo os analogos do Horménio
Liberador de Gonadotropina (LHRH), estrogénios, antiandrégenos e a orquiectomia
bilateral. Pode ser realizado como monoterapia ou em associacdo com outro
método, que é a terapia combinada ou bloqueio androgénico maximo (SBU,
2006D).

A monoterapia com flutamida ndo é a opcéao terapéutica recomendada na
maioria dos casos, pois parece ser menos eficaz que castragdo cirurgica ou por
medicamentos em primeira linha (SBU, 2006b, NCCN, 2007b). Mas, por manterem
0s niveis de testosterona elevados, podem ser a opg¢dao mais adequada para
pacientes que desejam manter atividade sexual, o que é possivel em 50% dos
casos (Denis et al., 2006; SBU, 2006a). As taxas de sobrevida podem ser um
pouco menores com monoterapia com antiandrogénios nao esteréide (Seidenfeld
et al., 2000). Embora constitua um tema polémico, o emprego desses
medicamentos como monoterapia oferece uma alternativa atraente, principalmente
guando se avalia a qualidade de vida para os pacientes com tumores localmente
avancados, sem a presenca de metastases a distancia (SBU, 2006a).

Pacientes com estadiamento Ill e IV podem apresentar sintomas urinarios e
o controle desses sintomas é uma importante consideracdo do tratamento que
pode ser realizado por manipulagdo hormonal, entre 0os quais esta a utilizagdo da
flutamida (NCI, 2007a).

A flutamida, um antiandrogénico nao esterdide, foi 0 medicamento utilizado
por 25 pacientes (86,2%). Desses pacientes, treze foram submetidos a
procedimentos cirdrgicos, trés a radioterapia, dois foram submetidos a

procedimentos cirargicos e radioterdpicos, dois submetidos a operacdo e
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hormonioterapia e cinco casos utilizaram a flutamida como monoterapia, sem
tratamento prévio. Trés deles apresentam tumores localmente avangados, sem a
presenca de metastases a distancia. Em nove casos esse medicamento foi
utilizado como terapia de primeira linha, sendo que trés desses pacientes nao
haviam sido submetidos a nenhum tratamento anterior, trés haviam sofrido
procedimentos cirurgicos, outros dois haviam sido tratados com operagdao mais
hormonioterapia e um havia realizado radioterapia. Para os demais pacientes que
utilizaram flutamida nédo estava presente a informacdo a respeito da linha de
tratamento. O procedimento cirdrgico ao qual os pacientes haviam sido submetidos
nao foi coletado, podendo ser prostatectomia radical e/ou orquiectomia. A utilizacao
da flutamida apés esse ultimo procedimento, conhecido como castracao cirlrgica, é
recomendada para o cancer de prostata metastatico (SBU, 2006b).

Nos casos em que o tumor se encontra localmente avancado, a utilizacao
da flutamida como monoterapia em primeira linha nos cinco pacientes que nao
haviam sido submetidos a tratamento prévio pode ter sido a escolha para a
preservacao da atividade sexual.

Pacientes com céncer de préstata metastatico sob terapia hormonal
invariavelmente evoluem, apds alguns anos, para doenca horménio refrataria e
Obito, em média apos dois anos (D’Império, 2004; Denis et al., 2006). Nesses
pacientes, o tratamento com mitoxantrona associado a prednisona permite a
melhora da dor em aproximadamente 30% dos casos, 0 que proporciona uma
melhor qualidade de vida a esses pacientes (Tannock et al., 1996; D’Império, 2004;
NCCN, 2007b), mas sem aumento da sobrevida. A utilizacdo da mitoxantrona foi
observada em trés casos como monoterapia € em outro caso em associagdo com

prednisona.
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Estudos que compararam a utilizacdo da mitoxantrona com docetaxel,
ambos associados com prednisona, mostraram a superioridade do docetaxel na
sobrevida, em termos de diminuicdo da dor, do nivel do Antigeno Prostatico
Especifico e melhoria da qualidade de vida, mas com alta incidéncia de efeitos
adversos (Tannock et al., 2004). Assim os regimes contendo docetaxel sdo agora o
padrao para este grupo de pacientes (NCCN, 2007b). No entanto, a associagao
prednisona mais mitoxantrona permanece um tratamento apropriado para 0s
pacientes que possam ser susceptiveis aos efeitos toxicos do docetaxel (Tannock
et al., 2004). No HMP, neste grupo de pacientes, ndo foi observada a utilizacao do

docetaxel.

6.2.5 Analise dos casos dos pacientes com cancer de bexiga

A populagao estudada com cancer de bexiga teve idade média de 63 anos,
0 que esta de acordo com a literatura, que mostra que apesar de ocorrer em
qualquer idade, a incidéncia aumenta diretamente com o passar dos anos, sendo
mais freqliente entre os sessenta e setenta anos (SBU/SBP, 2006a; Bayley &
Gospodarowicz, 2006). O diagnéstico em individuos antes dos 40 anos de idade é
raro (NCCN, 2007f). Mas o paciente mais jovem foi diagnosticado com este tumor
aos 22 anos.

Nos Estados Unidos, no ano de 2007, eram esperados 67.160 novos casos
deste tumor, sendo 50.040 em homens e o restante em mulheres (ACS, 2007). De
maneira geral, a proporcao de casos de homens para mulheres é de 2,5 (Bayley &
Gospodarowicz, 2006). Os casos atendidos no HMP mantiveram proporgcao

aproximada, com a populacdo masculina correspondendo a 77% dos casos.
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Aproximadamente 70 a 80% dos tumores de bexiga sao superficiais no
momento do diagndstico (SBU/SBP, 2006a; Bayley & Gospodarowicz, 2006; NCI,
2007b) o que responde pela mortalidade global baixa desse cancer (Bayley &
Gospodarowicz, 2006). No HMP todos os tumores foram classificados no primeiro
estadio e apenas dois pacientes possuiam metastases. A sobrevida de pacientes
com doenca metastatica varia entre oito e doze meses (Bayley & Gospodarowicz,
2006).

O tratamento padrdo do tumor superficial de bexiga €& a resseccao
transuretral (SBU/SBP, 2006a; NCI, 2007b; NCCN, 2007f). Em casos especificos,
em que o risco de recorréncia for maior, deve ser empregada a terapia intravesical
utilizando-se medicamentos como a mitomicina C, thiotepa, doxorrubicina ou a
imunoterapia com o Bacilo Calmette Guérin (BCG) (Bayley & Gospodarowicz,
2006; NCI, 2007b). Essa ultima apresenta menores taxas de recorréncia, sendo por
isso mais indicada para a terapia sequencial (NCCN, 2007f), mas com maior
toxicidade quando comparada a mitomicina C (SBU/SBP, 2006a). O BCG, que
retarda a recorréncia e progressao do tumor, é eficaz no carcinoma in situ, com
taxa de resposta completa de 70%, mas com 50% de recidiva (Bayley &
Gospodarowicz, 2006).

Na populagdo estudada, todos os pacientes utilizaram BCG por via
intravesical. Esse é o tratamento preconizado, que mostra que tumores com
moderado ou alto risco de recidiva e progressao, apds a resseccao transuretral,
devem ser tratados preferencialmente com esquemas de BCG de inducédo e

manutenc¢ao por periodos variados (SBU/SBP, 2006b).
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7 CONCLUSOES

e Os principais tumores observados na populacdo de pacientes analiticos
foram colo do utero, préstata, es6fago e mama. Esses mesmos tumores
também foram os mais incidentes entre os pacientes nao analiticos;

e Os pacientes analiticos e ndo analiticos apresentaram perfil semelhante
quanto aos tumores mais incidentes, o estadiamento clinico, o estado
conjugal, a origem do diagnéstico e de encaminhamento para o hospital;

e (Observou-se melhora na coleta de dados do RHC, evidenciada ao longo dos
anos pelo decréscimo de casos sem informacéo;

e FEvidenciou-se baixa freqiéncia de estadiamento dos tumores em todos os
anos, sem evidéncia de melhoria da disponibilizacdo dos dados clinicos no
prontuario médico;

e Na populagdo que recebeu tratamento quimioterdpico os tumores mais
incidentes foram mama, estémago, colo do utero, préstata e bexiga;

e A quimioterapia disponibilizada no HMP, e paga pelo SUS, esteve de acordo
com o preconizado por entidades como o National Comprehensive Cancer
Network (NCCN), o National Cancer Institute (NCI) e Associagdo Médica
Brasileira/Conselho Federal de Medicina (AMB/CFM). O que demonstrou a

qualidade do tratamento médico oferecido a essa populagao.
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9 APENDICES

9.1 APENDICE A- Protocolo de coleta em prontuario

Estudo da utilizacdo de quimioterapicos em pacientes do HMP
Protocolo de coleta em prontuario
Data da coleta-

Numero do prontuario-

Género-

Idade-

Data de inicio de tratamento no HMP-

Dados sécio-demograficos
Grau de instrucéao-
Ocupacao-

Local de Nascimento-
Local de residéncia-

Estado civil-

Clinica de entrada-

Fumante- sim nao nao especificado
Etilista- sim nao nao especificado
Historia familiar- sim nao nao especificado

Dados do tumor
CID-
Localizag&o do tumor primario-

Estadiamento do tumor primario-

Presenca de metastases-
Localizacdo das metastases-

Recidiva?
Outros tratamentos a que foi ou esta sendo submetido-

Dados do esquema quimioterapico
Data da realizacao-

Medicamento-

Numero de ciclos-

Linha-

Finalidade-  curativa paliativa adjuvante  neoadjuvante

QT anterior-
Pertence aos dez tipos mais incidentes?
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9.2 APENDICE B- Protocolo de coleta em APAC

Estudo de utilizacdo de quimioterapicos em pacientes do HMP
Protocolo de coleta em APAC

Data da coleta-

Numero do prontuario-

Género-

Idade-

Data de diagnéstico-

Local de residéncia-
Local de nascimento-

Dados do tumor
CID-
Localizag&o do tumor primario-

Estadiamento do Tumor Primario-

Presenca de metastases-
Localizacao das metastases-

Recidiva?
Outros tratamentos a que foi ou esta sendo submetido-

Dados do esquema quimioterapico
Data de inicio deste tratamento-

Medicamento-

Namero de meses-

Linha-

Finalidade- curativa paliativa adjuvante neoadjuvante
QT anterior-

Pertence aos dez tipos mais incidentes?
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9.3 APENDICE C- Tabela 20

Tabela 20 - Distribuicdo das neoplasias em mulheres, segundo a localizagdo do tumor
primario, casos analiticos atendidos no Hospital Mario Penna, Belo Horizonte, 2000 a 2004

(continua)

2000 2001 2002 2003 2004
Localizacao casos % casos % casos %  casos % casos %
Labio 5 0,8 6 0,8 0 0,0 2 0,3 1 0,1
Base da lingua 2 0,3 1 0,1 1 0,1 0 0,0 0 0,
Outras partes e partes nao 1 0,2 6 0,8 5 0,6 6 0,9 10 1,4
especificadas da lingua
Gengiva 0 0,0 1 0,1 1 0,1 1 0,1 1 0,1
Assoalho da boca 3 0,5 0 0,0 2 0,2 1 0,1 1 0,1
Palato 0 0,0 3 0,4 1 0,1 1 0,1 2 03
Outras partes e partes nao 9 1,5 7 0,9 6 0,7 5 0,7 5 07
especificadas da boca
Glandula parotida 3 0,5 3 0,4 1 0,1 1 0,1 3 04
Outras glandulas salivares 0 0,0 1 0,1 1 0,1 1 0,1 0 0,0
maiores
Amidala 0 0,0 1 0,1 0 0,0 3 0,4 0 00
Orofaringe 4 0,7 7 0,9 3 0,4 7 1,0 10 14
Nasofaringe 0 0,0 1 0,1 6 0,7 1 0,1 0 0,0
Seio periforme 1 0,2 1 0,1 0 0,0 1 0,1 0 0,0
Hipofaringe 2 0,3 3 0,4 1 0,1 0 0,0 2 03
Outras localizagdes, e as 0 0,0 0 0,0 1 0,1 0 0,0 1 0,1
mal definida, do labio,
cavidade oral e faringe
Eséfago 26 42 40 5,4 49 5,8 21 3,1 41 57
Estdmago 33 5,4 27 3,7 31 3,7 32 4,7 36 5,0
Intestino delgado 1 0,2 1 0,1 1 0,1 1 0,1 1 0,1
Célon 7 1,1 16 2,2 16 1,9 14 2,1 29 41
Jungéo Retossigmoidiana 1 0,2 3 0,4 4 0,5 1 0,1 1 0,1
Reto 16 2,6 3 0,4 16 1,9 18 2,6 18 2,5
Anus e canal anal 0 0,0 2 0,3 3 0,4 2 0,3 0 0,0
Figado e vias biliares intra- 6 1,0 6 0,8 5 0,6 3 0,4 3 04
hepéaticas
Vesicula biliar 7 1,1 5 0,7 1 0,1 3 0,4 3 04
Qutras partes e partes nao 1 0,2 2 0,3 2 0,2 4 0,6 0 0,0
especificadas das vias
biliares
Pancreas 5 0,8 2 0,3 4 0,5 4 0,6 3 04
Outros 6rgaos digestivos e 0 0,0 2 0,3 1 0,1 0 0,0 0 0,0
localizagdes mal definidas
do aparelho digestivo
Cavidade nasal e ouvido 2 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,
médio
Seios da face 2 0,3 3 0,4 1 0,1 0 0,0 1 0,1
Laringe 12 2,0 5 0,7 11 1,3 5 0,7 6 08
Traquéia 0 0,0 0 0,0 1 0,1 0 0,0 0 0,0
Brénquios e pulmdes 0 0,0 2 0,3 2 0,2 7 1,0 3 04
Coracao, mediastino e 0 0,0 0 0,0 1 0,1 0 0,0 0 0,0
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Tabela 20 - Distribuicdo das neoplasias em mulheres, segundo a localizacdo do tumor
primario, casos analiticos atendidos no Hospital Mario Penna, Belo Horizonte, 2000 a 2004

(concluséo)

2000 2001 2002 2003 2004
Localizacao casos % casos % casos % casos Y% casos %
Ossos, articulagdes e 1 0,2 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
cartilagens articulares dos
membros
Neoplasia maligna dos 1 0,2 1 0,1 1 0,1 1 0,1 1 0,1
0sso0s e das cartilagens
articulares de outras
localizagdes nao
especificadas
Sistema hematopoiético e 0 0,0 0 0,0 1 0,1 2 0,3 1 0,1
reticulo endotelial
Pele 75 12,2 53 7,2 56 6,6 62 9,1 46 6,4
Nervos periféricos e sistema 0 0,0 0 0,0 1 0,1 0 0,0 0 0,0
nervoso autbnomo
Retroperitbnio e peritonio 0 0,0 0 0,0 0 0, 0 0,0 1 0,1
Tecido conjuntivo, 2 0,3 4 0,5 6 0,7 2 0,3 1 0,1
subcutaneo e outros tecidos
moles
Mama 80 13,0 78 10,6 156 184 104 15,2 161 22,5
Vulva 13 2,1 12 1,6 21 2,5 11 1,6 13 1,8
Vagina 3 0,5 1 0,1 4 0,5 4 0,6 1 0,1
Colo do utero 208 33,8 328 44 .4 305 36, 245 35,9 213 29,8
Corpo do utero 25 4,1 33 4,5 28 3,3 19 2,8 11 1,5
Utero 0 0,0 0 0,0 1 0,1 1 0,1 0 0,0
Ovério 18 29 36 4,9 43 5,1 38 5,6 27 3,8
Placenta 0 0,0 0 0,0 1 0,1 0 0,0 3 0,4
Pénis 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Prostata 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Testiculo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Outros 6rgaos genitais 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
masculinos
Rim 1 0,2 4 0,5 4 0,5 6 0,9 7 1,0
Pelve renal 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,1
Bexiga 10 1,6 7 0,9 9 1,1 22 3,2 10 1,4
Olho e anexos 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,1
QOutros 6rgaos urindrios e 0 0,0 0 0,0 1 0,1 1 0,1 0 0,0
ndo especificados
Encéfalo 1 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,1
Medula espinhal, nervos 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0, 0 0,0
cranianos e partes do SNC
Glandula tiréide 15 2,4 11 1,5 12 1,4 12 1,8 28 3,9
Glandula supra renal 0 0,0 0 0,0 1 0,1 0 0,0 0 0,0
Outras glandulas endocrinas 0 0,0 0 0,0 1 0,1 0 0,0 0 0,0
e estruturas relacionadas
Outras localizagdes e 5 0,8 4 0,5 6 0,7 0 0,0 4 0,6
localizagdes mal definidas
Linfonodos 1 , 1 0,1 6 0,7 4 0,6 1 0,1
Localizagao primaria 7 1,1 4 0,5 6 0,7 3 0,4 2 0,3
desconhecida
Total 616 100,0 738 100,0 850 100,0 682 100,0 715 100,0
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9.4 APENDICE D- Tabela 21

Tabela 21 - Distribuicdo das neoplasias em homens, segundo a localizacdo do tumor
primario, casos analiticos atendidos no Hospital Mario Penna, Belo Horizonte, 2000 a
2004

(continua)

2000 2001 2002 2003 2004

Localizacao casos % casos % casos %  casos % casos %
Labio 11 1,7 10 1,3 6 0,7 4 0,5 7 09
Base da lingua 8 1,2 17 2,3 7 0,8 6 0,8 6 08
Outras partes e partes nao 12 1,9 15 2,0 20 2,2 12 1,5 10 1,3
especificadas da lingua

Gengiva 0 0,0 3 0,4 4 0,4 2 0,3 0 0,0
Assoalho da boca 9 1,4 9 1,2 4 0,4 13 1,7 1 0,1
Palato 1 0,2 7 0,9 1 0,1 2 0,3 2 03
Outras partes e partes nao 18 2,8 20 2,7 22 2,4 18 2,3 22 2,9

especificadas da boca

Glandula parétida 4 0,6 7 0,9 8 0,9 3 0,4 2 03
Outras glandulas salivares 0 0,0 1 0,1 0 0,0 2 0,3 1 0,1
maiores

Amidala 2 0,3 7 0,9 4 0,4 7 0,9 0 00
Orofaringe 26 4,0 21 2,8 30 3,3 23 3,0 26 34
Nasofaringe 10 1,6 10 1,3 5 0,6 1 0,1 5 07
Seio periforme 15 2,3 22 2,9 14 1,5 15 1,9 12 1,6
Hipofaringe 9 1,4 14 1,9 12 1,3 12 1,5 10 1,3
Outras localizacgdes, e as 4 0,6 3 0,4 4 0,4 2 0,3 1 0,1
mal definida, do labio,

cavidade oral e faringe

Esofago 84 13,1 104 13,9 134 14,7 76 9,8 85 11,1
Estdbmago 64 10,0 78 10,5 82 9,0 74 9,5 64 8,4
Intestino delgado 2 0,3 1 0,1 1 0,1 1 0,1 5 0,7
Célon 3 0,5 4 0,5 15 1,7 15 1,9 13 1,7
Jungéo retossigmoidiana 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Reto 9 1,4 7 0,9 16 1,8 10 1,3 11 1,4
Anus e canal anal 2 0,3 2 0,3 2 0,2 1 0,1 2 0,3
Figado e vias biliares intra- 4 0,6 8 1,1 4 0,4 3 0,4 0 0,0
hepaticas

Vesicula biliar 0 0,0 0 0,0 2 0,2 0 0,0 1 0,1
Outras partes e partes nao 0 0,0 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
especificadas das vias

biliares

Pancreas 8 1,2 5 0,7 2 0,2 5 0,6 4 0,5
Outros 6rgaos digestivos e 0 0,0 0 0,0 2 0,2 0 0,0 0 0,0
localizagbes mal definidas

do aparelho digestivo

Cavidade nasal e ouvido 1 0,2 0 0,0 1 0,1 0 0,0 1 0,1
médio

Seios da face 4 0,6 6 0,8 1 0,1 2 0,3 0 0,0
Laringe 54 8,4 39 5,2 61 6,7 49 6,3 55 7,2
Taqueia 0 0,0 0 0,0 1 0,1 0 0,0 0 00
Bronquios e pulmbes 3 0,5 2 0,3 3 0,3 8 1,0 5 07
Coracgao, mediastino e 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,1 1 0,1
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Tabela 21 - Distribuicdo das neoplasias em homens, segundo a localizacdo do tumor
primario, casos analiticos atendidos no Hospital Mario Penna, Belo Horizonte, 2000 a
2004

(concluséo)

2000 2001 2002 2003 2004
Localizacao casos % casos % casos % casos % casos %
Ossos, articulagoes e 2 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,1
cartilagens articulares dos
membros
Neoplasia maligna dos ossos 1 0,2 2 0,3 2 0,2 1 0,1 1 0,1
e das cartilagens articulares
de outras localizagbes nao
especificadas
Sistema hematopoiético e 0 0,0 1 0,1 1 0,1 1 0,1 0 0,0
reticulo endotelial
Pele 59 9,2 60 8,0 68 7,5 50 6,4 38 5,0
Nervos periféricos e 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
sistema nervoso autbnomo
Retroperitbnio e peritonio 1 0,2 3 0,4 0 0,0 2 0,3 2 0,3
Tecido conjuntivo, 6 0,9 5 0,7 2 0,2 1 0,1 0 0,0
subcutaneo e outros
tecidos moles
Mama 3 0,5 2 0,3 8 0,9 5 0,6 6 0,8
Vulva 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Vagina 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Colo do utero 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Corpo do utero 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Utero 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ovario 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Placenta 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Pénis 13 2,0 18 24 25 2,8 18 2,3 19 2,5
Prostata 146 22,7 182 24,4 266 29,3 265 34,1 288 37,7
Testiculo 4 0,6 1 0,1 7 0,8 6 0,8 7 0,9
Outros orgaos genitais 0 0,0 0 0,0 1 0,1 0 0,0 0 0,0
masculinos
Rim 6 0,9 6 0,8 6 0,7 8 1,0 12 1,6
Pelve renal 0 0,0 0 0,0 1 0,1 0 0,0 0 0,0
Bexiga 15 2,3 20 2,7 33 3,6 31 4 26 3,4
Olho e anexos 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,1
Qutros orgaos urindrios e 0 0,0 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
ndo especificados
Encéfalo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,1
Medula espinhal, nervos 0 0, 0 0,0 1 0,1 0 0,0 0 0,0
cranianos e partes do SNC
Glandula tiréide 5 0,8 8 1,1 3 0,3 6 0,8 2 0,3
Glandula supra renal 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Outras glandulas 0 0,0 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
enddcrinas e estruturas
relacionadas
Qutras localizagbes e 3 0,5 5 0,7 7 0,8 5 0,6 3 0,4
localizagbes mal definidas
Linfonodos 3 0,5 2 0,3 6 0,7 7 0,9 2 0,3
Localizagao primaria 8 1,2 6 0,8 4 0,4 5 0,8 3 0,4

desconhecida
Total 644 100,0 748 100,0 911 100,0 778 100,0 764 100,0
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Tabela 22 - Distribuicdo das neoplasias, ambos os géneros, segundo a localizacao
do tumor primario, casos analiticos atendidos no Hospital Mario Penna, Belo

Horizonte, 2000 a 2004 (continua)
Localizagao 2000 2001 2002 2003 2004
Labio 16 16 6 6 8
Base da lingua 10 18 8 6 6
Outras partes e partes nao especificadas da lingua 13 21 25 18 20
Gengiva 0 4 5 3 1
Assoalho da boca 12 9 6 14 2
Palato 1 10 2 3 4
Outras partes e partes nao especificadas da boca 27 27 28 23 27
Glandula parétida 7 10 9 4 5
QOutras glandulas salivares maiores 0 2 1 3 1
Amigdala 2 8 4 10 0
Orofaringe 30 28 33 30 36
Nasofaringe 10 11 11 2 5
Seio periforme 16 23 14 16 12
Hipofaringe 11 17 13 12 12
Outras localizagoes, e as mal definida, do labio, 4 3 5 2 2
cavidade oral e faringe
Eséfago 110 144 183 97 126
Estébmago 97 105 113 106 100
Intestino delgado 3 2 2 2 6
Célon 10 20 31 29 42
Jungéo retossigmoidiana 1 3 4 1 1
Reto 25 10 32 28 29
Anus e canal anal 2 4 5 3 2
Figado e vias biliares intra-hepaticas 10 14 9 6 3
Vesicula biliar 7 5 3 3 4
Outras partes e partes nao especificadas das vias 1 3 2 4 0
biliares
Péancreas 13 7 6 9 7
Outros 6rgaos digestivos e localizagdes mal definidas 0 2 3 0 0
do aparelho digestivo
Cavidade nasal e ouvido médio 3 0 1 0 1
Seios da face 6 9 2 2 1
Laringe 66 44 72 54 61
Traquéia 0 0 2 0 0
Bronquios e pulmdes 3 4 5 15 8
Coracao, mediastino e pleura 0 0 1 1 1
Ossos, articulagdes e cartilagens articulares dos 3 1 0 0 1
membros
Neoplasia maligna dos ossos e das cartilagens 2 3 3 2 2
articulares de outras localizagdes ndo especificadas
Sistema hematopoiético e reticulo endotelial 0 1 2 3 1
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Tabela 22- Distribuicao das neoplasias, ambos os géneros, segundo a localizacao
do tumor primario, casos analiticos atendidos no Hospital Méario Penna, Belo

Horizonte, 2000 a 2004 (conclusao)

Localizagao 2000 2001 2002 2003 2004
Pele 134 113 124 112 84
Nervos periféricos e sistema nervoso autbnomo 0 0 1 0 0
Retroperitonio e peritbnio 1 3 0 2 3
Tecido conjuntivo, subcutaneo e outros tecidos moles 8 9 8 3 1
Mama 83 80 164 109 167
Vulva 13 12 21 11 13
Vagina 3 1 4 4 1
Colo do utero 208 328 305 245 213
Corpo do utero 25 33 28 19 11
Utero 0 0 1 1 0
Ovario 18 36 43 38 27
Placenta 0 0 1 0 3
Pénis 13 18 25 18 19
Préstata 146 182 266 265 288
Testiculo 4 1 7 6 7
Outros 6rgaos genitais masculinos 0 0 1 0 0
Rim 7 10 10 14 19
Pelve renal 0 0 1 0 1
Bexiga 25 27 42 53 36
Olho e anexos 0 0 0 0 2
QOutros 6rgaos urinarios e nao especificados 0 1 1 1 0
Encéfalo 1 0 0 0 2
Medula espinhal, nervos cranianos e outras partes do 0 0 1 0 0
SNC

Glandula tiréide 20 19 15 18 30
Glandula supra renal 0 0 1 0 0
Outras glandulas enddcrinas e estruturas relacionadas 0 1 1 0 0
Outras localizag6es e localizagbes mal definidas 8 9 13 5 7
Linfonodos 4 3 12 11 3
Localizagao primaria desconhecida 15 10 10 8 5
Total de casos 1260 1486 1761 1460 1479

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer Hospital Mario Penna
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9.6 APENDICE F- Tabela 23

Tabela 23 - Distribuicdo das neoplasias em mulheres, segundo a localizagao do tumor primario,

casos nao analiticos atendidos no Hospital Mario Penna, Belo Horizonte, 2000 a 2004
(continua)

2000 2001 2002 2003 2004
Localizacao do tumor casos % casos % casos % casos % casos %
primario
Labio 1 0,3 1 02 0 0,0 3 0,7 4 0,7
Base da lingua 1 0,3 0 0,0 1 0,3 0 0,0 3 0,5
Outras partes e partes nao 3 0,8 2 0,5 0 0,0 4 0,9 2 0,3
especificadas da lingua
Gengiva 0 0,0 1 02 2 0,5 1 0,2 3 0,5
Assoalho da boca 2 0,5 1 0,2 1 0,3 4 0,9 2 0,3
Palato 1 0,3 3 07 1 0,3 2 0,4 1 0,2
Outras partes e partes nao 6 1,5 3 07 5 1,3 2 0,4 5 0,9
especificadas da boca
Glandula parétida 0 0,0 1 0,2 1 0,3 1 0,2 0 0,0
Outras glandulas salivares 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,2
maiores
Amidala 0 0,0 1 02 0 0,0 3 0,7 0 0,0
Orofaringe 5 1,3 4 1,0 5 1,3 5 1,1 11 1,9
Nasofaringe 1 0,3 2 05 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Seio periforme 1 0,3 0 0,0 3 0,8 2 0,4 3 0,5
Hipofaringe 1 0,3 1 0,2 1 0,3 0 0,0 1 0,2
Outras localizagbes, e as 2 0,5 1 0,2 2 0,5 0 0,0 0 0,0
mal definida, do labio,
cavidade oral e faringe
Eséfago 15 3,8 19 47 23 5,9 28 6,2 48 8,2
Estémago 20 5,1 22 55 13 3,3 15 3,3 18 3,1
Intestino delgado 3 0,8 0 0,0 1 0,3 0 0,0 2 0,3
Célon 1 0,3 6 1,5 7 1,8 13 29 9 1,5
Jungéo retossigmoidiana 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Reto 5 1,3 6 1,5 6 1,5 3 0,7 8 1,4
Anus e canal anal 0 0,0 0 0, 1 0,3 1 0,2 1 0,2
Figado e vias biliares intra- 4 1,0 6 15 4 1,0 4 0,9 3 0,5
hepaticas
Vesicula biliar 4 1,0 7 17 6 1,5 2 0,4 4 0,7
Outras partes e partes nao 0 0,0 1 0,2 0 0,0 2 0,4 3 0,5
especificadas das vias
biliares
Pancreas 2 0,5 0 0, 1 0,3 2 0,4 3 0,5
Outros orgaos digestivos e 2 0,5 0 0, 0 0,0 0 0,0 1 0,2
localizacbes mal definidas
do aparelho digestivo
Cavidade nasal e ouvico 0 0,0 0 0, 0 0,0 0 0,0 0 0,0
médio
Seios da face 1 0,3 2 05 0 0,0 1 0,2 2 0,3
Laringe 2 0,5 2 05 1 0,3 4 0,9 7 1,2
Traquéia 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bronquios e pulmdes 1 0,3 3 07 0 0,0 3 0,7 1 0,2
Coracéao, mediastino e 0 0,0 2 05 0 0,0 0 0,0 1 0,2
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Tabela 23 - Distribuicdo das neoplasias em mulheres, segundo a localizacao do tumor primario,
casos nao analiticos atendidos no Hospital Mario Penna, Belo Horizonte, 2000 a 2004 (conclusao)

2000 2001 2002 2003 2004
Localizagao do tumor casos % casos % casos % casos % casos %
primario
Ossos, articulagoes e 0 0,0 0 0,0 1 0,3 1 0,2 0 0,0
cartilagens articulares dos
membros
Neoplasia maligna dos 0 0,0 0 0,0 1 0,3 1 0,2 1 0,2
0sso0s e das cartilagens
articulares de outras
localizagbes néao
especificadas
Sistema hematopoiético e 0 0,0 1 0,2 1 0,3 0 0,0 0 0,0
reticulo endotelial
Pele 18 4,6 8 2,0 10 2,6 28 6,2 25 4,3
Nervos periféricos e 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
sistema nervoso autbnomo
Retroperiténio e peritonio 1 0,3 0 0,0 1 0,3 1 0,2 0 0,0
Tecido conjuntivo, 1 0,3 1 0,2 0 0,0 2 0,4 0 0,0
subcutaneo e outros
tecidos moles.
Mama 82 20,8 96 23,9 116 29,6 104 22,9 184 31,6
Vulva 3 0,8 1 0,2 3 0,8 5 1,1 6 1,0
Vagina 3 0,8 2 0,5 2 0,5 3 0,7 4 0,7
Colo do utero 145 36,8 147 36,6 135 34,4 163 35,9 175 30,1
Corpo do utero 14 3,6 8 2,0 6 1,5 10 2,2 2 0,3
Utero 0 0,0 0 0,0 1 0,3 0 0,0 0 0,0
Ovario 17 43 20 5,0 10 2,6 8 1,8 10 1,7
Placenta 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,3
Pénis 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Préstata 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Testiculo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Outros 6rgaos genitais 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
masculinos
Rim 2 0,5 2 0,5 2 0,5 3 0,7 2 0,3
Pelve renal 1 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,2
Bexiga 4 1,0 2 0,5 3 0,8 4 0,9 6 1,0
Olho e anexos 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,2 0 0,0
QOutros 6rgaos urinarios e 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
ndo especificados
Encéfalo 0 0,0 1 0,2 1 0,3 0 0,0 2 0,3
Medula espinhal, nervos 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
cranianos e partes do SNC
Glandula tiréide 14 3,6 10 2,5 9 2,3 4 0,9 7 1,2
Glandula supra renal 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Qutras glandulas 1 0,3 1 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
enddcrinas e estruturas
relacionadas
Qutras localizagbes e 1 0,3 2 0,5 2 0,5 3 0,7 4 0,7
localizagbes mal definidas
Linfonodos 1 0,3 1 0,2 1 0,3 4 0,9 1 0,2
Localizagdo primaria 2 0,5 2 0,5 2 0,5 4 0,9 3 0,5

desconhecida
Total 394 100,0 403 100,0 392 100,0 454 100,0 582 100,0
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9.7 APENDICE G- Tabela 24

Tabela 24 - Distribuicdo das neoplasias em homens, segundo a localizagcdo do tumor
primario, casos nao analiticos atendidos no Hospital Mario Penna, Belo Horizonte, 2000
a 2004

(continua)

2000 2001 2002 2003 2004
Localiza¢ao do tumor casos % casos % casos % casos % casos %
primario
Labio 7 23 6 19 6 1,8 9 22 8 1,6
Base da lingua 2 0,6 10 3,2 7 2,1 10 2,5 9 1,8
Qutras partes e partes nao 10 3,2 9 29 16 4.9 8 20 18 3,6
especificadas da lingua
Gengiva 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 1,0 3 0,6
Assoalho da boca 4 13 6 1,9 4 1,2 5 1,2 5 1,0
Palato 6 1,9 6 19 3 09 7 17 10 2,0
Outras partes e partes nao 12 3,9 4 1,3 12 3,6 14 35 14 2,8
especificadas da boca
Glandula parotida 0 0,0 1 03 1 03 4 1,0 1 0,2
Outras glandulas salivares 1 0,3 1 0,3 2 0,6 0 0, 0 0,0
maiores
Amidala 2 0,6 2 0,6 1 03 6 1,5 2 0,4
Orofaringe 15 49 15 48 19 58 14 3,5 20 4,0
Nasofaringe 2 0,6 2 0,6 3 09 0 0, 0 0,0
Seio periforme 2 0,6 2 0,6 6 1,8 5 1,2 9 1,8
Hipofaringe 0 0,0 5 0,6 0 0,0 2 05 3 0,6
Outras localizagdes, e as 1 0,3 1 0,3 3 09 2 05 1 0,2
mal definida, do labio,
cavidade oral e faringe
Eséfago 61 19,8 63 20,3 47 143 58 14,4 95 18,9
Estdmago 22 7,1 26 8,4 22 6,7 29 7.2 36 7,2
Intestino delgado 0 0,0 0 0,0 1 0,3 2 05 2 0,4
Célon 2 0,6 15 48 13 40 8 2,0 8 1,6
Jungéo retossigmoidiana 2 06 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Reto 6 1,9 2 0,6 5 1,5 11 27 6 1,2
Anus e canal anal 1 0,3 1 0,3 1 0,3 0 0,0 1 0,2
Figado e vias biliares 6 1,9 1 0,3 6 1,8 3 07 1 0,2
intra-hepaticas
Vesicula biliar 2 0,6 1 03 1 03 1 0,2 1 0,2
QOutras partes e partes nao 3 1,0 2 0,6 0 0,0 2 0,5 0 0,0
especificadas das vias
biliares
Pancreas 2 0,6 3 1,0 0 0,0 1 0,2 3 0,6
Outros 6rgaos digestivos e 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 02 0 0,0
localizagdes mal definidas
do aparelho digestivo
Cavidade nasal e ouvido 0 0,0 3 1,0 0 0,0 1 0,2 0 0,0
médio
Seios da face 3 1,0 1 0,3 1 0,3 2 05 1 0,2
Laringe 11 3,6 18 5,8 13 40 14 3,5 24 4.8
Traquéia 1 03 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bronquios e pulmdes 3 1,0 5 1,6 5 15 6 15 8 1,6
Coragéo, mediastino e 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
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Tabela 24 - Distribuicdo das neoplasias em homens, segundo a localizacdo do tumor
primario, casos ndo analiticos atendidos no Hospital Mario Penna, Belo Horizonte, 2000

a 2004 (concluséo)
2000 2001 2002 2003 2004

Localiza¢ao do tumor casos % casos % casos % casos % casos %
primario
Ossos, articulagdes e 0 0,0 0 0,0 1 0,3 0 0,0 0 0,0
cartilagens articulares dos
membros
Neoplasia maligna dos 1 0,3 2 0,6 0 0,0 0 0,0 1 0,2
0ss0s e das cartilagens
articulares de localizagdes
ndo especificadas
Sistema hematopoiético e 0 0,0 1 0,3 0 0,0 0 0,0 1 0,2
reticulo endotelial
Pele 19 6,2 12 3,9 8 2,4 15 3,7 23 4,6
Nervos periféricos,sistema 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,2 0 0,0
nervoso Auténomo
Retroperitonio e peritbnio 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 1 0,2
Tecido conjuntivo, 0 0,0 0,3 0,3 2 0,5 0 0,0
subcutaneo e tecidos moles
Mama 2 0,6 1 0,3 0 0,0 5 1,2 6 1,2
Vulva 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Vagina 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Colo do utero 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Corpo do utero 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Utero 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ovario 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Placenta 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Pénis 4 1,3 5 1,6 4 1,2 4 1,0 2 0,4
Préstata 59 19,2 49 158 90 274 122 30,2 156 31,1
Testiculo 3 1,0 1 0,3 4 1,2 2 0,5 1 0,2
Outros 6rgaos genitais 1 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
masculinos
Rim 2 0,6 1 0,3 1 0,3 4 1,0 3 0,6
Pelve renal 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0
Bexiga 9 2,9 16 5,1 7 2,1 9 2,2 6 1,2
Olho e anexos 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,5 1 0,2
Qutros 6rgaos urindrios e 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
ndo especificados
Encéfalo 0 0,0 3 1,0 1 0,3 0 0,0 2 0,4
Medula espinhal, nervos 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
cranianos e partes do
SNC
Glandula tiréide 1 0,3 4 1,3 2 0,6 4 1,0 1 0,2
Glandula supra renal 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
QOutras glandulas 0 0,0 1 0,3 1 0,3 0 0,0 0 0,0
enddcrinas e estruturas
relacionadas
Outras localizagbes e 2 0,6 1 0,3 7 2,1 0 0,0 4 0,8
localizagdes mal definidas
Linfonodos 9 29 1 0,3 1 0,3 2 0,5 1 0,2
Localizagdo primaria 7 2,3 1 0,3 3 0,9 3 0,7 4 0,8
desconhecida
Total 309 100,0 311 100,0 330 100,0 404 100,0 502 100,0
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9.8 APENDICE H- Tabela 25

Tabela 25 - Distribuicdo das neoplasias, ambos 0os géneros, segundo a localizacédo do
tumor primario, casos nao analiticos atendidos no Hospital Mario Penna, Belo
Horizonte, 2000 a 2004 (continua)

2000 2001 2002 2003 2004

Localizagao do tumor primério casos casos Cas0s casos casos
Labio 8 7 6 12 12
Base da lingua 3 10 8 10 12
Outras partes e partes nao especificadas da lingua 13 11 16 12 20
Gengiva 0 1 2 5 6
Assoalho da boca 6 7 5 9 7
Palato 7 9 4 9 11
Outras partes e partes nao especificadas da boca 18 7 17 16 19
Glandula pardétida 0 2 2 5 1
Outras glandulas salivares maiores 1 1 2 0 1
Amidala 2 3 1 9 2
Orofaringe 20 19 24 19 31
Nasofaringe 3 4 3 0 0
Seio periforme 3 2 9 7 12
Hipofaringe 1 6 1 2 4
Outras localizagdes, e as mal definida, do labio, cavidade 3 2 5 2 1
oral e faringe

Eso6fago 76 82 70 86 143
Estdmago 42 48 35 44 54
Intestino delgado 3 0 2 2 4
Célon 3 21 20 21 17
Juncdo retossigmoidiana 2 0 0 0 0
Reto 11 8 11 14 14
Anus e canal anal 1 1 2 1 2
Figado e vias biliares intra-hepaticas 10 7 10 7 4
Vesicula biliar 6 8 7 3 5
Outras partes e partes nao especificadas das vias biliares 3 3 0 4 3
Péancreas 4 3 1 3 6
Outros 6rgaos digestivos e localizagdes mal definidas do 2 0 0 1 1
aparelho digestivo

Cavidade nasal e ouvido médio 0 3 0 1 0
Seios da face 4 3 1 3 3
Laringe 13 20 14 18 31
Traquéia 1 0 0 0 0
Brénquios e pulmdes 4 8 5 9 9
Coracao, mediastino e pleura 0 2 0 0 1
Ossos, articulagdes e cartilagens articulares dos membros 0 0 2 1 0
Neoplasia maligna dos 0ssos e das cartilagens articulares de 1 2 1 1 2
outras localiza¢des néo especificadas

Sistema hematopoiético e reticulo endotelial 0 2 1 0 1
Pele 37 20 18 43 48
Nervos periféricos e sistema nervoso autbnomo 0 0 0 1 0
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Tabela 25 - Distribuicdo das neoplasias, ambos os géneros, segundo a localizacédo do
tumor primario, casos nao analiticos atendidos no Hospital Mario Penna, Belo

Horizonte, 2000 a 2004

(concluséo)

2000 2001 2002 2003 2004
Localizagao do tumor primario €casos casos Casos casos C€asos
Retroperitbnio e peritonio 1 0 1 1 1
Tecido conjuntivo, subcutaneo e outros tecidos moles 1 2 1 4 0
Mama 84 97 116 109 190
Vulva 3 1 3 5 6
Vagina 3 2 2 3 4
Colo do utero 145 147 135 163 175
Corpo do utero 14 8 6 10 2
Utero 0 0 1 0 0
Ovario 17 20 10 8 10
Placenta 0 0 0 0 2
Pénis 4 5 4 4 2
Prostata 59 49 90 122 156
Testiculo 3 1 4 2 1
Outros 6rgaos genitais masculinos 1 0 0 0 0
Rim 4 3 3 7 5
Pelve renal 1 0 0 0 1
Bexiga 13 18 10 13 12
Olho e anexos 0 0 0 3 1
QOutros 6rgaos urinarios e nao especificados 0 0 0 0 0
Encéfalo 0 4 2 0 4
Medula espinhal, nervos cranianos e outras partes do SNC 0 0 0 0 0
Glandula tiréide 15 14 11 8 8
Glandula supra renal 0 0 0 0 0
Outras glandulas enddcrinas e estruturas relacionadas 1 2 1 0 0
Outras localizagdes e localizagdes mal definidas 3 3 9 3 8
Linfonodos 10 2 2 6 2
Localizagdo primaria desconhecida 9 3 5 7 7
Total 703 714 722 858 1084

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer Hospital Mario Penna



10 ANEXOS

10.1 ANEXO A- Ficha do RHC

FUNDAGAO
MARIO PENNA

/\ Q i !II (]
"'l = HOSPITAL MARIO PENNA

CASO ANALITICO
1. Sim 2. Nao

01. N.° DO PRONTUARIO HOSPITALAR

02. N.° DE REGISTRO NO RHC
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[T T T TTTTTTTTT]

| [LLILITTTTT

[ 11

03. NOME

04. SEXO-
1. Masculino l_—_] 2. Feminino D 3. Ignorado

os.ape [ [ ]

06. DATA DE NASGIMENTO
HEREEEN

07. LOCAL DE NASCIMENTO || |

08. RAGA

1. Branca
2. Preta
3. Amarela

09. GRAU DE INSTRUGAO
1. Analfabeto
2. 1° grau incomp |
3. 1° grau comp.

10. OCUPAff\O

5. Nivel sup.

4. Parda
5. Indigena
6. Sem Informacéo

4. 2° grau comp.

6. Sem informa.

11. PROCEDENCIA

12. CLINICA DE ENTRADA

13. CLINICA DO 1° ATENDIMENTO

14. REGISTRO DE IDENTIFICAGAO
CIVIL CPF / CARTAO DO SUS

LI T ITTTTTT

' 15.DATA DA 12 CONSULTA
| I [

16. DATA DO DIAGNOSTICO

NENEEERN

7. DIAGNOSTICO E TRATAMENTO ANTERIORES

|—I1. Sem Diag. / Sem Trat.
- |—|2. Com Diag. / Sem Trat.

- |13. Com Diag./ Com Trat.
| 14. Outros
5. Sem informacao

18. BASE MAIS IMPORTANTE DO DIAGNOSTICO

_‘
: 2. Exames por Imagem

| | 3. Endoscopia

| | 4. Cirurgia Explorada / Necropsia
|| 5-Citologia ou Hematologia

1. Exame Clinico e / ou patologia Clinica

| | 6 - Histologia de metastase
| | 7 - Histologia ou Tumor primario

| | 8-Sem informagao

19. LOCALIZAGAO DO TUMOR PRIMARIO

20. TIPO HISTOLOGICO

21. MAIS DE UM TUMOR PRIMARIO

e D1,Nﬁo Dz. sim 3. Duvidoso
|| 22.(a) ESTADIAMENTO D:l

22. (b) OUTRO ESTADIAMENTO

(para <18 anos)

(111
[TT]

25. LOCALIZAGAO DE METASTASE A
DISTANCIA

1 -

26. DATA DE INiCIO DO 1°
L
| 1 |

27. PRINCIPAL RAZAO PARA NAO
REALIZAGAO DO 1° TRATAMENTO
NO HOSPITAL

Recusa do Tratamento

23. TNM

24. pTNM

1.
2:
3. Outras Doengas Associadas
4. Abandono de Tratamento

5. Complicagdes de Tratamento
6. Obito

7. Qutros

8. Nao se aplica

9. Sem informagoes

28. PRIMEIRO TRATAMENTO
_RECEBIDO NO HOSPITAL

|—] 1. Nenhum

Cirurgia
Radioterapia

Quimioterapia
Hormonioterapia

Transplante de medula Ossea
Imunoterapia

Outros

©®NO e s eN

Sem Informagdo

(TITTTTT]

Doenga Avan., falta de cond. Clinica

29. ESTADO DA DOENGCA AO FINAL
DO 1° TRATAMENTO NO HOSPITAL

1. Sem evidéncia da Doenga (Remiss&o Total)
2. Remissdo Parcial
3. Doenga Estavel
4. Doenga em Progresséo
5.F.P.T
6. Obito
8. Ndo se Aplica
9. Sem informacgao

30. DATA DO OBITO

Ll Tl

31. CAUSA IMEDIATA DA MORTE

32. CAUSA BASICA DA MORTE

33. SEGUIMENTO
1. Sim
2. Nao

34, CODIGO DO REGISTRADO [:I:]

35. DATA DO PREENCHIMENTO DA
FICHA

ALCOOLISMO
1. SIM

2. Ndo

3. Ndo se aplic.
4. Sem Inf.

37. TABAGISMO
1. SIM
2. Ndo
3. Nao se aplica
4. Sem Inf.

HISTORICO FAMILIAR de CA
1.SIM
2. Nao
4. Sem Informagéo

Fm raan da ditvida linar nara
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ANEXO B- APAC -—Autorizacao de Procedimento de Alto Custo/

Complexidade
M —
. Sitma - Minirté LAUDO MEDICO PARA EMISSAO DE APAQ
g30ds Za0ds QU TERAPIA

— e 1oeges du Unidedu

e [T

Cadon do Paclents

Mo do Pacenie

F¥ do Fxanin Fomm s o
TETEREEEN |

ok | L LA i)

| . — ] = IO

CPF do MEd Mome do &I
T |_ |

I—CDDED@ DoE PROCEDIMENTO S SOLIC MADEHE:

JUSTIFICATRG, DO PROCEDIMENTD

——IDENTIFICATAD PATOLOG ICA DO COES
l—Lc-:aIIzB;.‘:’i:um mor COHi0 Foop o

| L1
e S W
I—Lc-::.allzagﬁc-de e tartare @y
|—a1a:u:u:m:cj—| l—amhmumsnmql—l“'““'“ﬂ’l Gran HE opaoig ko
rmgwmmngm | |—':'E'E |
TRATAMENTECY 81 AN TER 3R] BB SRS

wio 1 sm [ | |
| |
| |

12 TraklEmen| DATAS DE INIG IS 2% TrakEmen TraklEmen
] il ]

TRATAMENTO SOLICTADD - Mans [amanto Terapéuten Glebat

ONTINUIDADE DE TRATAMENTD FADC MICKI DO FRATARKENTD TOL
an [ ] we L[] ] i i

|'”'"':" wo [ oee [ Jm[] w1 m[] wes [ ] |

FINAL IDADE GURATIA [ pREWI [ | apawante | paaTien [ |
DECONTROLE |:|

EZUENA 4o TOTAL DE WESES JA
Ik o MESES AUTOREADOS
sawml )
DATA LB INATURA ECLRIMEBD DD M EDICS
£

MRS CULFIAT
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10.2 ANEXO C- Aprovacao do projeto no CEP do HMP

i Andamento do projeto - CAAE - 0003.0.261.203-05

Titulo do Projeto de Pesquisa
Estudo da Incidéncia dos diferentes tipos de céncer e da utilizagdo de quimioterapicos em pacientes do Hospital Mario Penna

Situagao
Aprovado no CEP

Data Inicial no CEP
02/12/2005 15:17:25

Data Final no CEP
14/12/2005 15:15:37

Data Inicial na CONEP Data Final na CONEP

Descrigao
3 - Protocolo Aprovado no CEP
1 - Envio da Folha de Rosto pela Internet

2 - Recebimento de Protocolo pelo CEP (Check-List)

Data

14/12/2005 15:15:37
25/11/2005 16:11:54
02/12/2005 15:17:25

Documento

Folha de Rosto
Folha de Rosto
Folha de Rosto

N° do Doc Origem
18/2005 CEP
FR79954 Pesquisador
0003.0.261.203-05 CEP

10.3 ANEXO D- Aprovacao do projeto no COEP da UFMG

H Andamento do projeto - CAAE - 0500.0.203.261-05

Titulo do Projeto de Pesquisa
Estudo da Incidéncia dos diferentes tipos de cancer e da utilizagdo de quimioterapicos no Hospital Mario Penna

Situagao
Aprovado no CEP

Data Inicial no CEP
26/12/2005 09:42:53

Data Final no CEP
09/03/2006 11:40:46

Data Inicial na CONEP Data Final na CONEP

Descricao Data Documento N° do Doc Origem

1 - Envio da Folha de Rosto pela Internet 15/12/2005 21:05:44  Folha de Rosto FR81651 Pesquisador
2 - Recebimento de Protocolo pelo CEP (Check-List) 26/12/2005 09:42:53  Folha de Rosto 0500.0.203.261-05 CEP

3 - Protocolo Aprovado no CEP 09/03/2006 11:40:45  Folha de Rosto 500/05 CEP




