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RESUMO

Com o objetivo de estabelecer o perfil epidemiologi
co-social dos pacientes oncologicos, foram pesquisados 1450 pron
tuarios medicos referentes a quatro hospitais do Municipio de
Belo Horizonte, os quais foram responsaveis por aproximadamen-
te 90% dos atendimentos oncologicos no periodo de 1980-84. Os
dados obtidos demonstram que a populacao oncoldgica estudada &
constituida de individuos da classe social do subproletariado
(88,2%), da faixa etaria acima dos 50 anos (65,7%), de ambos
0s sexos, predominantemente casados (54,3%), de cor. branca (62,0%)
e beneficiarios do sistema previdenciario estatal (92,5%). Em
relacac a procedenciez, verifica-se que 62,2% sao originarios
da Zona Metaldrgica, residem em cidades com mais de 1.000.000
de habitantes (48,8%), distantes ate 100 km de Belo Horizonte
(55,5%). 0 tempo de demora no diagnostico demonstra que 52,8%
dos pacientes esperaram até 3 meses e 28% dos casos esperam mais
de 6 meses entre o aparecimento dos sinais e/ou sintomas e a
confirmacao diagnostica, estando esta variavel estatisticamen-
te relacionada ao vinculo previdenciario, faixa etiria e clas-
se social do paciente. Quanto ao "follow-up", constata-se um
indice de perda de sequimento no acompanhamento do paciente de
63%, estando o abandono do tratamento estatisticamente relacio
nado a faixa etaria e a distancia do municipio de procedencia
em relacdo 3 Belo Horizonte. Conclue-se que e a fracdo de clas
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se menos previlegiada na estrutura social que compoe a maior
parcela da populacao oncologica, recaindo principalmente sobre
esse grupo as conséquéncias sociais da doenga. Os servicos on-
cologicos prestam uma assisténcia puramente curativa, fragmen-
tar, concentrada nos grandes'centros urbanos, com uma pothica
de "follow-up" ineficiente, estruturada mais em funcao da doen
¢a que do doente.
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1. INTRODUCAD

Classicamente, o cancer e inserido no grupo das do-
encas cronico-degenerativas.

Esse grupo de doencas tido, ate entdo, como carac-
teristico dos paises "desenvolvidos", vem-se constituindo num
problema de saude de magnitude crescente também para os paises
subdesenvolvidos, nos quais habitam 3/4 da populacio mundial.
Segundo dados da ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAODE (1980) para
0 ano de 1980, os obitos pbr neoplasias malignas na América La
tina e Caribe alcancaram propor¢des que variaram de 3 a 22%, es
timando-se que essa patologia representara 20% do total de obi
tos nos paises da América Latina até o ano ZLUOO, significando
quase 690.000 mortes anuais.

No Brasil tem ocorrido mudangas graduais nas carac-
teristicas do quadro de morbi-mortalidade nessas Gltimas déca-
das, com o aumento das donecas cronico-degenerativas, como o
cancer, no quadro nosoldgico.

R crescente participacao do cancer como causa da
morbidade e mortalidade & classicamente atribuida aos seguin-
tes fatores: aumento de individuos idosos na populacdo em ge-
ral e dos grupos de risco em particular, diminuicao de mortali
dade por doencas infecciosas, desenvolvimento de tecnologias
para o diagnostico, exposicao a fatores cancerigenos de varia-
das potencias, intensidade e alcance (SCHONTTENFELD, 1981; PARKIN




et alii, 1984).

No entanto, LAURELL (1983) aponta para a historici-
dade desse fenomeno, indicando que as sociedades que diferem no
grau de desenvolvimento devem apresentar uma patologia coleti-
va diferente, e uma mesma sociedade, ao longo do tempo, pode a
presentar diferencas em seu perfil patologico, como resultado
das transformagoes sofridas por essa sociedade.

Portanto, dentro dessa corrente de pensamento, para
0 estudo epidemiologico de qualquer doenca & fundamental com-
preender como ocorre a insercao dessa patologia no processo his
torico-social de uma sociedade e de gue forma organizam-se pré
ticas concretas de atuacaoc sobre ela.

0 cancer comeca surgir como problema de saude cole-
tiva no Brasil a medida em que a propria saude emergiu como
uma questao social, vinculada ao modelo de desenvolvimento ca-
pitalista implantado no pais.

No inicio do seculo XX, consolida-se a base economi
ca capitalista por meio de surtos de industrializacao nos gran
des centros urbanos, gerando o deslocamento da forca de traba-
1ho do campo para as cidades. Nessa epoca, em virtude das pre-
carias condic¢des sociais das populacoes nos grandes nicleos ur
banos, surgem diversas doencas epidemicas, provocando importan
tes baixas, com graves repercussdes na populacdao economicamen-
te ativa. 0 empresariado capitalista relega a questao da pre-
servacao da forga de trabalho ao Estado. Deste modo, o governo
e obrigado a desenvolver uma atuaciao de combate a essas doen-
cas transmissiveis, pelas seguinteé razoes: pressoes, politi-
cas internacionais dos grandes centros capitalistas mundiais con
tra as precarias condicoes de saude, notadamente nas cidades
portuarias; morbidade e mortalidade crescentes; reducao do tem
po de vida e a incapacidade para o trabalho, provocada por elas.

A utilizacao dos recursos sanitarios provoca ao lon
go do tempo, uma reducao na mortalidade pelas doengas infeccio
sas. Quanto as doencas degenerativas, nenhuma politica foi im-
plementada ate 1920, apesar do cancer figurar como causa impor




tante de mortalidade pafa 0s grandes centros urbanos, represen
tando o 62 lugar de obito na cidade do Rjo de Janeiro.

A reforma Carlos Chagas, em 1921, institui as pri-
meiras medidas de controle do cancer, incluindo eshﬂﬁsﬁca,reg
lizacao gratuita de exames, divulgacdo do problema e criacio
de centros de tratamentos.

A partir da decada de 30, o controle da doenca pas-
sa por um conflito ideologico constante entre aqueles que de-
fendem as acoes coletivas para a resolucao do problema e os
que insistem na prioridade da assisténcia médica individual, ge
rando consequentemente conflitos freduentes sobre o papel do
Estado e da iniciativa privada na resolucao do problema.

Tendo em vista os altos custos que envolvem a detec
cao e o tratamento das neoplasias malignas, os onus das acgoes
preventivas e curativas foram transferidos para o Estado. Em
1941, o Estado assume formalmente a conducao dessa politica com
a c¢riacao do Servico Nacional do Cancer, vinculado ao Departa-
mento Nacional de Saude, do Ministerio da Educacio e Saude. Pos-
teriormente, em 1953, quando do desmembramento daquele Ministé
rio, passa a ser vinculado ao Ministerio de Saude.

A decada de 50 e caracterizada pela politica do go-
verno de desnacionalizacao da economia dentro das pressges e
necessidades do capitalismo internacional. A industria farma-
ceutica foi um dos setores mais afetados. Passa a existir uma
eétreita ligacao entre a atencdo dada ao controle das doencas
cronico-degenerativas, como o cancer, e a penetracao do capi-
tal multinacional, visto que elas exigem 0 uso continuo e pro-
longado de drogas e o diagnostico com equipamentos complexos de
utilizacao hospitalar, o que tornou esse grupo patologico 0 prin
cipal propulsor do desenvolvimento das atividades industriais
multinacionais. Surge um intenso controle da industria farma-
ceutica por empresas multinacionais, aumentando os custos da
assistencia medica, modificando a pratica medica, além de tor-
nar os-estabelecimentos hospitalares o locus mais importante
dessa pratica. Nesse contexto, & inaugurado em 1957 o Institu-




to Nacional de Cdncer, vinculado ao Ministério da Saude, con-
substanciando o conflito entre o enfoque coletivo e o indivi-
dual do problema (FONSECA et alii, 1987).

Na decada de 60, especialmente apos 64, o movimento
de penetracao do capitalismo internacional se intensifica so-
bre todos os setores da economia nacional, incluindo a ind{s-
tria farmaceutica e a de equipamentos médico-hospitalares, com
o estimuto ao desenvolvimento da iniciativa privada em todos
0s setores, apoiado por um regime politico ditatorial.

Dentro desse contexto, em 1969 € criado o Instituto
Nacional da Previdencia Social, e, posteriormente, em 1974, o
Ministerio da Previdéncia e Assisténcia Social. Esses orgaos
procuram desenvolver acoes no sentido de privatizar a assisten
cia medica no pais, favorecendo a penetracao do capitalismo in
ternacional. Ao centralizarem os recursos financeiros, procura
ram ampliar a producac da assistencia curativa, repassando ver
bas ao setor privado atraves da éompra de servig¢os, propician-
do-lhe a incorporacdao de tecnologias modernas e beneficiando
diretamente as industrias multinacionais de medicamentos e e-
quipamentos.

0 proprio Instituto Nacional do Cancer & alvo desta
politica de privatizacao, sobre a alegacao dé que 0 cancer cons-
titui problema de assistencia medica individual e ndo de saude
coletiva. Durante dois ahos, 0s oncologistas do instituto re-
sistiram a privatizacdo com grandes conflitos internos e conse
quente repercussao publica, o que fez com que o governo retro-
cedesse dessa iniciativa (FONSECA et alii, 1987).

Na decada de 70, o cdncer apresenta-se como um pro-
blema de saude coletiva de grande magnitude, especialmente nos
grandes centros urbanos brasileiros, o que acarretou grandes gas -
tos para o Estado, obrigando-o a desenvolver acdes para 0 con-
troie da doenca.

Desse modo, surgem o Programa Nacional de Controle
do Cancer (PNCC) e o Programa de Controle do Cancer (PCC). 0
0 PNCC, criado em 1972 e vinculado a Divisao Nacional do Can-




cer (Ministério da Salde), caracterizou-se como um programa fi
nanciador de equipamentos para os hospitais da rede publica e
privada, com acces que visavam ao controle do cincer e 3 capa-
citacao de recursos humanos. 0 PCC foi criado em 1975. Tratan-
do-se do primeiro programa conjunto dos Ministérios da Previ-
déncia e Assisténcia Social e da Saude, tentou articular os di
versos niveis de atendimento no setor, além de criar um regis-
tro nacional do cancer. 0 Programa de Registro Nacional de Pa-
tologia Tumoral, atraves de um convénio firmado entre o Minis-
terio de Saude e a BIREME (Centro Latino-Americano de Informa-
¢cao em Ciencias de Saude), tinha como objetivo desenvolver 0
registro computadorizado de todos os casos de cancer diagnosti
cados em laboratorios anatomo-patoldogicos, culminando, em 1982,
com a publicacao "Cancer no Brasil", o primeiro censo de doen-
ca no pais.

0 final desses projetos coincide com a desativacio
da Divisao Nacional do Cancer em 1978, incorporado pela Divi-
sao Nacional de Doencas Cr6nico—Degenerat1vas (DNDCD), e a ex-
tincdo do financiamento acs dois projetos por parte do Governo
Federal. 0 Ministerio da Saude comeca a repassar as verbas de
combate ao cancer para a recem-criada Divisao Nacional de Do-
encas Cronico-Degenerativas e nao mais apra um programa especi
fico.

Na decada de 80, a crise econdmico-social que asso-
la o modelo de desenvolvimento capitalista implantado no pais
traduz-se num quadro caotico de saude da populacio brasileira
e na crise institucional dos Ministerios da Previdéncia e As-
sistencia Social e da Salde. |

| No caso especifico do cancer, os dados de morbidade
e mortalidade demonstram a magnitude do crescimento da doenca
na ausencia de politica efetiva para seu controle. A incidén-
cia anual absoluta do cincer & de 200 a 300 mil casosrmvos,tom
uma letalidade presum?vé] de 35% (QUADRA et alii, 1984). Em 1983
0 cancer passa a representar a terceira causa de mortalidade es-
pechica no Brasil e a segunda de obito no Estado de Minas Ge-




rais e no Municipio de Be]o Horizonte (BRASIL, Ministério da
Saude, 1987).

A dimensao da doenca como problema de saude coleti-
¢a reaquece e gera discursos governamentais no sentido da re-
formulacao de politicas para o controle da doenca. Assim, em
1984, e realizado o Seminario Nacional sobre informacoes em
cancer, com o objetivo de se criar ¢ Sistema Nacional de Vigi-
1anc1a Epidemiologica das Neoplasias no pais. Tenta-se a rea-
t1vacao do programa de Registro Nacional de Patologia Tumoral
que, apos 1980, sofreu uma desaceleracao.

A partir de 1985, com as trénsformacGes ocorridas no
setor de saude, € feita a tentativa de se incorporarem as pra-
ticas de prevencao de cancer nas acoes primarias de salde, sen
do c¢criado o Programa de Assisténcia Integral a Salde da Mulher,
baseado na estategia do d1agnost1co precoce do cancer de colo
do utero e mama (PINOTTI, 1985). No entanto, tal proposta nun-
Ca se concretizou, em fungao da falta de recursos materiais e
humanos adequados nos servicos piblicos de salde do pais.

Em 1987, a Divisao Nacional de Doencas Crénico- ~-Dege
nerativas elege trés doencas como prioritarias para a sua atua
¢ao, sendo o cancer uma dessas. Tal definicao se da a partir
de avaliacoes epidemioldgicas que demonstram a magnitude e a3
tendencia de crescimento dessa patologia, o que obriga o gover
no a rearticular o Programa Nacional de controle do Cancer (PNCC),
com o desenvolvimento de acdes assistenciais (reequipamentos das
unidades hospitalares) e preventivas (atividades de "screnning "
ampliadas, sistema de vigilancia epidemiologica e aprimoramen-
to de recursos humanos). 0 programa incorpora a contradicio en
tre o desenvolvimento de acoes individuais e coletivas, ndo dis
pondo de fontes de recursos suficientes para a sua implementa-
cao,

Uma outra vertente importante na explicagao da in-
sercao historico-social da doenca no quadro nosologico da so-
ciedade brasileira diz respeito 3s alteracdes da dinamica po-
putacional, provocadas pelo processo de transformacdes socio-




econdmicas. 0 pais passa de uma fase de alta mortalidade/alta
fecundidade para um padrao de baixa mortalidade/baixa fecundi-
dade, com mudancas na piramide populacional representada por
diminuicao da base grupo juvenil (0-14) e crescimento do grupo
adulto (15 a 59) e de idosos (acima 60 anos).

A expectativa de vida da populacao brasileira so-
freu grandes transformacoes nos Ultimos 80 naos. No inicio do
século era de 33,7 anos, em 1950 era de 43,2 anos e em 1980,
63,5 anos. Enquanto os paises "desenvolvidos" apresentaram me-
Thorias dos indicadores de saude, em funcao de ganhos globais
das condi¢oes sociais de suas populagdes, o mesmo nao ocorreu
com os paises "subdesenvolvidos", como o Brasil, nos quais a
utilizacao de determinados recursos tecnicos permitiram o con-
trole das doencas infecciosas, sem mudancas substanciais das
condicoes sociais, fenomeno que poderiamos classificar como ar
tificial. |

Essa transformacao na composicao etaria da popula-
¢3o, embora nao seja a causa, associa-se 3 transformacao do qua
dro nosologico, na medida em que atingida a idade aduita, au-
menta a incidencia de doencas cronico-degenerativas (KALACHE et
alii, 1987). |

No entanto, para paises subdesenvolvidos cono o Bra
sil, essas mudancas trazem serios transtornos, visto que ainda
persistem os indicadores de desigualdade social. Assim, & pos-
sivel encontrar altas taxas de mortalidade infantil e desnutri
cao concomitante ao aumento das donecas cronico-degenerativas,
como o cancer.

Todo esse processo historico-social contribui para
a insercao do cancer como um importante problema de salude co-
letiva e & imprescindivel para a caracterizacao dessa pesquisa,
pois qualquer estudo epidemiologico que hoje se realiza nao es
capa a uma definicao conceitual que influi decisivamente na com.
preensao e analise dos dados obtidos.

Como afirma BREILH & GRANDA (1985), a epidemiologia
"tradicional" envereda no mundo da pseudo-concrecao estatisti-




ca, entricheirando-se atras da imagem de objetividade e rigor
da analise quantitativa, que se torna absoluta, e da 10gica po-
sitivista, construindo, ou melhor, ideclogizando uma realidade
no plano do fenomeno.

A ela contrapoe-se a epidemiologia social que, nu-
ma atitude critica, incorpora novos conceitos e metodos, pro-
curando atingir a essencia e nao estudando simplesmente o fe-
nomeno,

Tambem, como afirmam os autores BREILH & GRANDA {1945),
existe um Unico objeto, uma unica ciencia epidemiologica capaz
de fornecer um referencial teorico e uma analise ideologica coe-
rente, na medida em que a epidemiologia nao seja meramente des
critiva, mas que tenha tamem um conteudo explicativo social.

A primeira tarefa dessa pesquisa & enfatizar que o
cancer, ou melhor, as neoplasias malignas tém um carater so-
¢ ial. Embora esse trabalho possa ser conceituado como seccio-
nal-explicativo, e preciso reafirmar a inser¢do historico-so-
cial, ou seja, ao realizar um corte no tempo para tornar visi-
vel uma dada realidade, e preciso, para saber interpreta-la cor
retamente, ter claro que ela foi fruto de um contexto.

A segunda tarefa ou objetivo desse trabalho e enfa-
tizar a coletividade e nao a patologia, embora deva-se obser-
var que esta coletividade tenha sido agrupada pela patologia.

Ocorre que a maioria dos estudos sobre neoplasias
malignas enfatiza a visao biologicista, estudando a associacao
de algumas variaveis relacionadas a etiologia e ao tratamento
de um determinado tipo de cancer como processos isolados e in-
dependentes. Esse estudo tem por objetivo reinterpretar a doen
¢a como um processo global e social que, por caracteristicas
proprias, pode apresentar-se sob diversas formas histologicas
ou topograficas. Desse modo, busca-se a "apreensao da dimensao
social propriamente dita desse conjunto de individuos que as-
sim deixam de ser entes biologicos justapostos" (LAURELL,
1983). Enfim, o objeto de estudo & a coletividade e nao a doen
ca em si.




E preciso deixar claro que esse trabalho ndo tem a
pretensao de interpretar o processo de causacao social. 0 ob-
jetivo nao e desvendar a chamada "caixa-negra", como afirma
LAURELL (1983), pela qual entra o social de um lado e do outro
sai o biologico. Pretende-se, tdo somente, redimensionar os as
pesctos sociais relacionados ao.céncer.

A partir de dados colhidos em prontuarios medicos em
quatro hospitais especializados de Belo Horizonte-Minas Gerais,
0 presente trabalho tem por objetivo maior oferecer uma contri
buicao a epidemiologia do cancer em nosso meio, através de uma
abordagem coletiva do prob1éma.

Um dos principais obstaculos para a realizacio de
um estudo epidemioldogico sobre o cancer e representado pela i-
nexistencia de um sistema de informacéo e coleta de dados so-
bre os pacientes oncologicos, razao pela qual optou-se pela fon
te mais confiavel, levantando-se dados dos prontuarios médicos
de pacientes internados ou sob controle ambulatorial, nos ser-
vigos oncologicos de Belo Horizonte.

A identificacao do universo da populacao oncologica
foi obtida atraves de dados da Comissao Regional de Oncologia,
orgao do extinto Programa de Controle do Cancer que desempenha
atualmente um papel burocratico de racionalizacao da assistén-
cia oncologica. Atraves dos dados obtidos, foi possivel verifi
car que a atencao oncologica esta concentrada principalmente em
Belo Horizonte e relacionada aos seguintes hospitalis: Felicio
Rocho, Belo Horizonte, Mario Pena e Santa Casa.

Os dados apurados referem-se ao periodo historicode
1980-84, razao pela qual nao constam informacdes sobre determi
nados servicbs oncologicos, como o Instituto Mineiro de Onco-
logia.

Esses servi¢os atenderam no periodo de 1980 a 1984
a maior parcela da demanda de pacientes oncologicos de Belo Ho
rizonte e parcela significativa de pacientes procedentes de ci
dades do interior do Estado.
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2. OBJETIVOS

a) Descrever os pacientes assistidos pelos servicos
oncologicos de Belo Horizonte, segundo as seguintes variaveis:
faixa etaria, sexo, classe social, local de residencia e cate-
goria previdenciaria.

b) Estabelecer o indice do tempo de demora no diag-
nostico e correlacionar com essas variiveis: faixa etaria, clas
se social, categoria previdenciaria.

c) Estabelecer o indice de continuidade do tratamen
to ("follow-up") da populacdo oncoldgica e correlacionar com as
variaveis seguintes: local de residéncia, classe social, cate-
goria previdenciaria, faixa etaria.

d} Discutir aspectos relacionados 3 assisténcia mé-
dica aos pacientes oncoldgicos.

c) Elaborar preposicdoes que auxiliem na formulacio
de uma politica de controle da doenca.




"

3. LITERATURA CONSULTADA
3.1. Da conceituacao

0 cancer inclui um grupo de doenca com certas carac
teristicas comuns de ordem histologica (anaplasia, desorganiza
cao tissular, inversdo da membrana basal e biologica) necessi-
dade de exposicao prolongada a agentes causais, longo periodo
de Tatencia e tendéncia a metastases. As distintas localiza-
coes e tipos histologicos exibem, entretanto, acentuadas dife-
rencas na sua epidemiologia, associag¢Oes causais, possibilida-
de e tecnicas de deteccao, métodos de tratamento e progndstico
(JOLY, 1986). Por isso, a denominacao de neoplasias malignas
exprime melhor a conceituacao acima.

0 crescimento tumoral possui caracteristicas impor-
tantes. Assim que a massa tumoral de 1 mm contenha 10° ou 1 mg
de celulas neoplasicas e com 1 cm contém 10° ou 1 mg, Ou seja,
0 crescimento tumoral ja percorreu 2/3 do seu crescimento ted-
rico. 0 que significa que muito antes jid poderao ter surgido as
"micrometastases pelas ce&lulas neopliasicas de escape". "0 clo-
ro primitivo tumoral" podera existir, em média, de 10 a 20 anos
antes das primeiras manifestacﬁes clinicas do cancer, o que cor
responderia ao estagio de cancer em situ, no qué] deveriam ser
detectados todos os canceres.

As leucemias agudas sao de inicio e desenvolvimento
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rapidos, as leucemias cronicas e os linfomas sao de 1inicio e
desenvolvimento moderados, enquanto os tumores solidos de qual
quer localizacao topografica os mais frequentes sao de inicio
e crescimento lentos.

Quando a grande maioria dos tumores solidos prima-
rios chega a um volume que altere as funcoes do orgdo para pro
duzir sintomas, ja ndo existe precocidade em seu diagnostico.
Por isso e que a prevencado deve partir do médico para o tumor
e nao do tumor para o medico {RAMOS, 1984},

HACKETT et alii (1973), em um trabalho realizado em
Massachusetts General Hospital, levantou dados sobre o tempo
de espera entre o aparecimento do sinal ou sintoma e a primei-
ra consulta medica. Os dados obtidos foram os seguintes: 1/3
dos pacientes procuram o medico ate um més do inicio dos sin-
tomas, 2/3 esperam mais de um meés, e destes, 39% esperam mais
de tres meses. Constatou-se tambem, através desses dados, que
a duracéo da espera nao esta relacionada a idade ou sexo e que
a preocupacao sobre a sua condicao reduz o tempo de espera mui
to mais que a dor, a incapacidade ou outros fatores. Pacientes
de classe social alta procuram ajuda significativamente mais
rapida que a menos privilegiada. Concluem afirmando que a de-
mora na busca de cuidados medicos parece ser um ato consciente
e deliberado, muito mais do que uma falha em'perceber a neopla
sia ou compreender as suas consequéncias.

As localizacoes topogréficas mais frequentes de neo
plasias por sexo0 no Braéi], obtidas atraves do Programa de Re-
gistro Nacional de Tumores, demonstraram que o sexo masculino
predominam as neoplasias malignas de pele (28,9%), estomago
(10,6%), boca (8,5%) e prostata (6,0%), enquanto no sexo femi-
nino as neoplasias prevalentes sao: colo do Utero (23,7%), pele
(23,4%) e mama (16,5%), (BRUMINI et alii, 1982).

As neoplasias malignas mais frequentes no homem, a
nivel mundial, envolvem pulmao, estomago, colon/reto, boca/fa-
ringe, prostata e es6fago; nas mulheres atingem mama, cervix u-
terino, estomago, colon/reto, pulmio, boca/faringe. Essas 1lo-
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calizacoes, junto com as leucemias, canceres do figado, bexiga
e tecidos Tingaticos representam 75% dos 5,9 milhoes de novos
casos ocorridos no mundo em 1975, segundo dados estatTsticos dos
diversos paises (PARKIN et alii, 1984).

3.2. Da etiologia e fatores de risco

GORI (1979) estima que 80 a 90% dos diversos tipos
topograficos de cancer podem ser atribuidos a fatores ambien-
tais e afirma a importancia dos fatores nutricionais na genese
do cancer, estando implicado em 60% dos canceres do sexo femi-
nino e 40% do sexo masculino.

BERG & LAMPE (1981), analisando os fatores de risco
do cancer ginecologico, o mais frequente tumor maligno do sexo
feminino, afirmam existir correlacdo com a "cor" (adenocarcing
ma do cervix e mais comum nas mulheres negras do que nas bran-
cas), a idade (cancer de colo atinge a incidéncia maxima entre
os 40 e 45 anos), a condicdo sdcic-econdmica (o cancer do c&r-
vix @ mais frequente nas mulheres de condicdes sGcio-econdmi-
cas baixas, enquanto que o cancer do corpo apresenta relacao in
versa), o estado civil (as mulheres solteiras tem menor inci-
déncia de cancer de cérvix, porém apresentando incidéncia maior
de risco de cancer de corpo e ovario).

NELSON (1981) destaca a importancia da exposicio dos
trabalhadores a fatores cancerigenos, chegando a afirmar que
20% dos canceres dos norte-americanos devem-se a fatores ocu-
pacionais. 0 autor apresentou uma revisao de fatores quimicos
e fisicos relacionados ao aparecimento de tumores. Assim, sao
afirmadas as sequintes correlacdes entre exposi¢cac e cancer,
entre trabalhadores de industrias quimicas: compostos arséni-
cos- canceres de pele, pulmao e figado; benzeno- linfomas; cro
mium- cancer de pulmao e cavidade nasal; niquel- cancer de ca-
vidade nasal e pu1m56; dentre outros. 0 autor salienta, tambem,
a importancia de fatores fisicos, mencionando a exposicao ao
raio X (kadio]ogista e tecnico de Rx: leucemia) e aos raios ul
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tra-violeta (fazendeiro: cancer de pele).

MAC-MAHON (1982), analisando os fatores de riscosre
lacionados ao cancer de pancreas, menciona a subdivisido entre
fatores endogenos: a idade (40 a 44 anos), sexo (maior inciden
cia no sexo masculino), etnia (maior incidencia entre o0s ne-
gros) e fatores exogenos: o tabaco, o consumo de carne e cafe.

PRESTON-MARTIN et alii (1982), estudando a epidemio
logia descritiva do cancer do trato superior (labio, Tingua, fa
ringe e nariz, nasofafinge e sinus), estabeleceram que o can-
cer de labio, 1ingua e faringe estia associado ao uso de tabaco
e que denticao precaria e deficiencias nutricionais explicariam
as altas taxas de incidéncia de cancer de 1ingua e de faringe
nos individuos de classes socio-econdomicas baixas. Canceres de
nariz, sinus e nasofaringe sap mais fkequentes nos trabalhado-
res das industrias que envolvem a formagao de poeiras, fumacas
Ou vapores,

BRUMINI et alii (1982), no estudo epidemioldgico do
cancer no Brasil, constataram que para todas as localizacdes to
pograficas existe um certo equilibrio entre o nimero de casos
do sexo masculino (46,1%}, em relacao ao sexo feminino (53,9%),
e gue a idade mediana para o sexo masculino era de 59 anos e
para o sexo feminino, de 54 anos.

PORTA (1983) reafirma que cerca de 80 a 90% dos can
ceres sao devidos a fatores ambientais, sendo que o autor afig
ma que "a prevencao primaria do cancer deve ser feita, obriga-
toriamente, atraves do ambiente, mas nio devemos acreditar se-
ja essa uma operacao simples e que bons resultados serao obti-
dos pelo mero fechamento de algumas indiastrias quimicas. Cer-
tamente ja conhecemos muitos fatores relativos &s causas do can
cer, mas nao e facil coloca-los sob controle. 0 mesmo autm‘ng
divide o ambiente em ocupacional (induistrias quimicas e afins),
ambiente consumista (alimentos, produtos domésticos e medica-
mentos, ambiente cultural (estilo de vida e habitos indivi-
duais), e ambiente em geral (ar, agua e solo).

DEVESA (1984) afirma que mulheres judias e membros
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de muitos grupos religiosos apresentam baixo risco de cancer
cervical, incluindo as freiras e os adventistas do 7¢ dia. Em
contraste, prostitutas, membros de populacoes de presos e pa-
cientes com doencas venereas tem um risco maior da doenga. Da
mesma forma, o numero de casamentos, a idade precoce do primei
ro casamento, higiene pessoal precaria, a nao circuncisao do
parceiro, o grande numero de gestacoes, a idade precoce da pri
meira relacao sexual e promiscuidadé sexual estariam implica-
dos na etiologia.

QUADRA et alii (1984), analisando as caracteristicas
pessoais (idade, sexo, cor e estado «c¢ivil) de 2.399 pacientes
com diagnostico de neoplasia maligna internados no Hospital das
clinicas da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, no perio
do de 1968 a 1975, constataram o seguinte perfil epidemiologi-
co: faixa etaria - 50% dos casos notificados se situam na fai-
xa etaria de 45 aos 65 anos de jdade; sexo - prevalencia varia
de acordo com ¢ diagnostico topografico; cor - houve o predomi
nio dos individuos de cor branca; estado civil - a maioria dos
tumores incidem sobre os individuos casados; nivel socio-econo
mico - homogeneo, composto por individuos beneficiarios da Pre
videncia Social, provenientes de bairros da zona norta da ci-
dade do Rio de Janeiro.

SWANSON et alii (1985), estudando 59.070 casos no-
vos de canceres diagnosticados no periodo de 1978-82 nos Esta-
dos Unidos, segundo o estado civil (solteiro, casado, divorcia
do e viuvo), demonstraram existir perfis de tumores diferentes
em funcdao dessa variavel, concluindo que a taxa de cancer em in
dividuos casados & menor que nos demais.

BLAIR et alii (1985) alertam para o fato de que 0s
fazendeiros expoem-se em funcao da sua rotina diaria de traba-
lho a uma grande gama de fatores possivelmente cancerigenos, tais
como pesticidas, oleos, combustiveis, tintas, viroses zoonoti-
cas e fungos, dentre outros.

ERNSTER (1986) afirma que o tabagismo & a principal
causa de cancer em mulher, aumentando o risco de desenvolvimen
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to de cancer do pulmdo, laringe, escfago, cavidade oral, pin-
creas, rins, bexiga e principlamente de cérvix uterino. 0 mes-
mo autor atribui a industria do tabaco, atraves de publicidade,
0 incentivo para o seu consuno.

GRAVES et alii (1986), utilizando o teste de Rorschard,
destacam a interacao de fatores psicologicos no aparecimento e
manifestacao do cancer.

RIMPEL'A & PUKKALA (1987), estudando 36.500 casos de
cancer, na faixa etaria de 30 a 69 anos, no periodo de 1971-75,
na Finlandia, demonstraram que algumas formas de cancer $ao mais
frequentes em classes sociais altas. 0s canceres relacionados ao
elevado nivel socio-economico e escolar no homem s3o os de co-
lon, prostata, testiculo, rins e melanoma da pele, enquanto na
mulher prevalecem os de colon, mama, corpo uterino. Desde 1953,
a incidéncia desses tumores esta crescendo.

BANG et alii (1988), ao analisarem dados referentes
a incidencia e mortalidade do cancer e a taxa de sobrevida de
5 anos, relativos a populacao negra americana, no periodo de
1969 a 1981, concluiram que a taxa de incidencia global de can
cer nos negros cresceu 17%, enquanto nos brancos, 13%. Na mu-
Ther negra a incidencia cresceu 27,9%, enquanto a taxa nas mu-
lTheres brancas cresceu em 13,1%., A taxa de mortalidade por cég
cer nos negros cresceu 39%, no mesmo periodo. A taxa global de
sobrevida de 5 anos para 0S negros nao se modificou no periodo
de 1973 a 1981, enquanto nos brancos essa taxa cresceu levemen
te. Tais dados geram discussoes a respeito de variaveis raciais,
culturais, alimentares e socio-econdmicas envolvidas nessa di-
ferenciacao.

MOR (1988) afirma que a maioria dos canceres sao do
encas da senilidade. Segundo o autor, 50% de todos os canceres
ocorrem apos os 65 anos e o risco acumulativo de adguirir can-
cer entre as idades de 65-85 anos & de 17% nas mulheres e 23%
nos homens. A taxa de incidencia cresce em funcao da idade.

Todos esses determinantes bio1691c05 e ambientais
compoem um quadro de multiplicidade causal.
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Uma interpretacao que se diferencia significativa-
mente das apresentadas anteriormente € aquela que explica o au
mento das doencas cronico-degenerativas, incluindo-se o can-
cer, pelas caracteristicas das formacoes sociais em cada um dos
momentos historicos, ou seja, cada sociedade cria seu proprio
perfil patologico e diferentes funcoes sociais apresentam per-
fis patoldgicos que, a nivel geral, distinguem-se conforme o
modo particular de combinar-se o desenvolvimento das forcas pro
dutivas com as relacoes sociais de producao. Dessa maneira, "ca
da modo de produ¢gao que se sucede ao longo do movimento social
ao distribuir papeis diversos aos homens diante do processo de
producdo e no interior deste, ao estabelecer articulacoes par-
ticulares entre a instancia de producao e a da distribuicao do
produto sociatl, constituindo formacoes sociais concretas com
caracteristicas proprias, evidencia seu padrao de saude e do-
enca nos grupos sociais e no conjunto populacional. Este padrao
sera tao mais universal entre os homens de uma mesma epoca quan
to mais universalizado for o modo de producao e mais semelhan-
tes as caracteristicas das formacgdes sociais concretas" (CABRAL
apud VASCONCELOS, 1986).

3.3. Do tratamento e da prevencao

0 tratamento dos casos clinicos baseia-se nos se-
guintes aspectos principais: configuracao do diagnostico, de-
terminacdo de quando e como usar os recursos terapeuticos exis
tentes (c¢irurgia, radioterapia, quimioterapia, imunoterapia),
alem do tratamento intensivo e urgente.

A sobrevida de 5 anos e bastante variavel para cada
tipo de neoplasia maligna e a melhoria desse indicador ao lon-
go dos anos tem-se correlacionado muito mais com o percentual
de tumores localizados quando do diagnostico, do que com avan-
¢0S nos campos terapeuticos, como cirurgia, quimioterapia e ou
tros, conforme dados'apresentados na TAB. I, segundo SCHONTTENFELD
(1981).
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0 seguimento do paciente "follow-up" & parte essen-
cial do cuidado ao paciente oncologico. BERMUDEZ & ESPOSITO
{(1983) afirmam que "todo paciente com enfermidade tumoral deve
ser controlado ao menos uma vez por ano, anexando a informacao
a historia clincia do paciente e informando a um servi¢o cen-
tral de controle (Registro Nacional do Cancer)". E desejavel
contar com um sistema de numeracao unica para a identificacao
individual e assim facilitar o registro de tipo cruzado e evi-
tar duplicacoOes. Segundo esses autores, e possivel recuperar 70%
dos pacienteé que, por uma ou outra causa, nao compareceram a
ultima consulta marcada. Destes, 50% foram recuperados por. car
ta, 25% por telefone e 25% de forma pessoal, o que reforga a
necessidade de uma estrutura para permitir o "follow-up" do pa
ciente.

0s estagios de tratamento c¢1inico do cancer podem
ser divididos e definidos, segundo MCCUSKEZ (1984), da seguin-
te maneira:

Periodo de tratamento ativo: e o periodo denomina
do pos-diagnostico, onde a terapia aplicada nos tumores tem o
proposito primario de prolongar a sobrevida. Esse periodo pode
terminar com a cura, com a remissao indefinida, com a progres-
sdc para um periodo de cuidado terminal ou com a morte.

Periodo de cuidado terminal: e o periodo durante
0 qual existe evidencia da malignidade progressiva e no qual a
terapeutica nao pode prolongar significativamente a sobreviven
cia do paciente. Esse periodo ndo pode ser confundido com prog
nostico de expectativa de vida curta. Um paciente pode ter uma
expectativa de vida de poucos meses e possuir um tumor trata-
vel. Esse paciente deve permanecer no periodo de tratamento a-
tivo. 0 mesmo autor estima que 90% de todas as mortes por can-
cer tem um per?odo terminal com duracidaoc media de 94 dias.
| A qualidade de vida e outro aspecto importante no
tratamento, podendo ser afetada por ambos, pelo tumor e pelo tra
tamento, nao existindo uma definigdo padrao e nem metodos para
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medir essa variavel (PRESANT, 1984).

Existem atualmente cerca de sessenta medicamentos que
tem demonstrado atividades em distintos tipos de cancer. Ape-
nas uma fracao desses medicamentos e util para aumentar a cura
de alguns tumores e prolongar significativamente a sobreviven-
cia em outros. A majoria dos tumores de alta incidencia nos pai
ses da America Latina, como os de colo de utero, estomago, pul
mao, esofago e colon se diagnosticam em estagios ja avanc¢ados,
nao existindo provas convincentes de que agentes antineoplasi-
cos possam prolongar a sobrevida desses pacientes, comparado a
um grupo controle (PAVLOSVSKY & MURIEL, 1985).

A elaboracao de uma politica de controle da doenca
requer a existencia de um sistema de informacdo capaz de for-
necer dados que permitam avaliar a eficacia das medidas de pre
vencao, diagnostico precoce, atencao meédica aos pacientes can-
cerosos e investigacao sobre o cancer, especialmente as refe-
rentes as taxas de morbidade e mortalidade. Para isso e funda-
mental a utilizacao de todas as fontes possiveis na configura-
cao de um sistema nacional de registro de cancer {ORGANIZACION
PANAMERICANA DE SALUD, 1985). |

HANAI & FUGIMOTO {(1985) ressaltam a importancia na
padronizacao de dados para a obtencao da taxa de sobrevivencia
de 5 anos, sendo importante para a avaliacao da eficacia de um
programa de controle do cancer.

Segundo a comissao organizadora do SEMINARIC SOBRE
0 CONTROLE DO CANCER CERVICO UTERINO E DE MAMA (1985), ficou cons
tatada a inexistencia de uma politica de prevencao da doenca
no pais, visto que o diagnostico do carcinoma cérvico uterino,
atraves de citologia vaginal, era desenvolvida em apenas 7%
das 10.684 unidades de saude do pais e que, sequndo dados da
Previdencia Social em 1982, a cobertura de consultas ginecolo-
gicas representava apenas 15% da populagao feminina acima dos
15 anos.

HUTCHINSON (1985) assegura a importancia de progra-
mas de prevencao, afirmando que se o ”screnning" para 0 cancer
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cérvico-uterino fosse realizado rotineiramente seria possivel
evitar cerca de 300.000 mortes prematuras num periodo de 35
anos no Brasil, citando ainda que tratar um carcinoma "in situ"
custa 1/10 do tratamento do cancer em estagio mais avancado.

Segundo dados do PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DO
CANCER (1986), de cada 100 casos, 70 chegam para o tratamento
em fase avancada e 30 morrem no decorrer do primeiro ano de tra
tamento, devido ao estagio ¢linico da doenca.

WENNSTR'ON {1987) demonstra a importancia de um pro-
grama de controle do cancer bem elaborado como o da Suécia. As
recomendacoes editadasrpe1o Comite de Nutricao e Exercicio do
National Board of Health and Welfare sugerem redugao de inges-
tdo de gorduras, sal, acucar e do nivel de calorias/dia e um
aumento na ingestdo de fibras, alem de exercicios fisicos, com
o proposito inicial de reduzir as doencas cardiovasculares e
posteriormente prevenir o cancer de mama e de prostata. Desde
1970, a mulher sueca tem acesso a "check-up" ginecoldgico sis-
tematico, o que resultou na reducdao da taxa'de incidencia e de
mortalidade do carcinoma do cervix uterino. Estudos locais su-
gerem que a mamagrofia sistematica, que hoje e recomendacdao na
cional, reduz a mortalidade por cancer de mama em 30%.

MAUD et alii (1987), coletando dados de um hospi-
tal de Ribeirao Preto, concluiram que cerca de 68% dos pacien-
tes tratados ganham ate 3 salarios minimos e cerca de 29% des-
tes utilizaram mais de 15% da renda familiar em gastos nao me-
dicos (transporte, alimentacao, etc) nos seus deslocamentos pa
ra o tratamento oncologico em hospitais, o que implica num gran
de onus financeiro, com a consequente repercussao na renda fa-
miliar.

MOR (1988) chama a atencao para o fato de que a maio
ria dos canceres ocorre em individuos idosos e que o tratamen-
to deve levar isso em consideracao. Assim, e preciso saber co-
mo o idoso responde aos sintomas de cancer e ao tratamento e
de que modo o tratamento do individuo deve diferir do proposto
para individuos jovens e o quanto o tratamento deve ser agres-
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sivo,
3.4. Do impacto social e economico do cancer

Como afirma MIRRA (1976) "trata-se de uma verdadei-
ra doenca social, pois acarreta ndo so transtornos familiares
e individuais, mas também sociais. 0s individuos atingidos pe-
lo cancer sio, na maioria, aqueles que estao em idade de dar a
comunidade em gque vivem o maximo de sua atividade e sua produ-
tividade, com consequéncias de ordem socic-economica, quando de
sua invalidez ou de sua morte".

Nos Estados Unidos, por exemplo, © cancer represen-
tou a 22 causa de obito, somando 366.686 casos,'ou seja, 20% do
total para o ano de 1977, o que significou 0,54 das mortes a-
tribuidas a doencas do coracao e 3,75 vezes o numero devido aos
acidentes (42 causa). Dois tergos da mortalidade entre as ida-
des de 45 a 65 anos nos Estados Unidos sao devidos as doencas
isquenicas do coracao e cancer {SCHOTTENFELD, 1984). Segundo o
mesmo autor, 60% das mortes por cancer ocorreram em pessoas com
65 anos ou mais, 34% em pessoas entre 45 a 64, e 6%, abaixo dos
45 anos de idade, reduzindo em 16 anos a expectativa de vida
da populacao cancerosa, como resultados da doenca.

No entanto, esse indicador de reducdo de expectati-
va de vida, quando aplicado a populacao em geral, na3o e uma
boa medida de impacto da doenca na sotiedade, pois. a reducao
media para a populacdo em geral € de apenas 1,5 a 2,5 anos. Con
tudo, em um estudo conduzido pelo National Center For Health
Statistic, foi estimado que 55 bilhoes de dolares foram dispen
didos em 1977 para cuidados hospitalares e servicos medicos des
tinados a pacientes cancerosos. Em adigao, a mortalidade por
cancer gera 1,8 milhoes de anos de trabalhos perdidos e 18,5
bilhdes de dolares de rendimentos perdidos ( SCHOTTENFELD, 1981).

PACHECO & SA (1982) afirmam que o cancer e "Um ice-
berg a caminho dos tropicos". |

BIANCO (1983) afirma que o cancer e uma patologia de
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consideravel magnitude na Argentina, apresentando-se entre as
primeiras cinco causas de mortes, desde 1950. A partir de 1960,
responde pela segunda causa de morte.

BARCELOS & PECCIN (1983), analisando dados referen-
tes a incidéncia e mortalidade por cancer no Rio Grande do Sul
para o ano de 1979, constataram que a taxa de incidéncia por
cancer no sexo masculino era de 162,8 por 100.000 e para o se-
xo feminino por 100.000. A incidencia apresentou uma ten-
dencia de crescimento com a idade, sendo maior para 0 sexo mas
culino em quase todas as faixas etarias, com excecao dos gru-
pos etarios de 0 a 5 anos, 30 a 39 anos, e 40 a 49 anos, onde
houve 0 predominio do sexo feminino.

Segundo PARKIN et alii (1984), o cancer esta tornan
do-se reconhecidamente um probliema mundial, nao sendo Timitado
apenas as nacoes industrializadas. Atualmente, existe uma gran
de variacao nos padrdes de ocorrencia de cancer nas diferentes
regices do mundo. Por que e predbminantemehte uma doenca do gru
po de pessoas idosas, sua importancia relativa depende da com-
posicao de seus habitantes. A estrutura etiria da populagao nos
paises em desenvolvimento esta mudando rapidamente, principal-
mente em funcdao da reducao na mortalidade de doencas infeccio-
sas. A adocao do "life-style" ocidental tem provavelmente con-
tribuido para o aumento da incidencia do cancer. Desde que na-
coes em desenvolvimento contenham 3/4 da populacao global, a di
mensao do problema do cancer e o investimento necessario para
0 seu controle em todas as partes do mundo crescerdo considera
velmente no futuro.

MIRRA & FRANCO (1985) afirmam que "os canceres das
varias localizacoes anatomicas, se considerados individualmen-
te, representam uma pesada carga na por¢ao da populacac econo-
micamente ativa. Um exemplo tipico e o cancer do colo uterino
gue faz muito de suas vitimas dentro da bopu]acéo feminina na
fase sexualmente ativa. Estas s3o, em geral, mulheres multipa-
ras, com filhos em idade escolar. 0s problemas sociais e emocio
nais que surgem com a morte dessas mulheres tem impactos ime-




23

diato na comunidade".

Sequndo dados do PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DE
CANCER (1986}, sao previstos mais de 500 mil novos casos de can
cer no Brasil para o proximo quinguenio.

Os custos com as internacdes de cancer na rede hos-
pitalar contratada do INAMPS atingiram no ano de 1985, 23 mi-
Thoes de dolares, a um custo diario de 10,37 dolares (VERAS et
alii, 1987),

No caso do Brasil, a dimensao dessa doenca deve ser
analisada ainda pela perspectiva da dinamica populacional. 0 au
mento da populacao idosa sera da ordem de 15 vezes, entre 1980
a 2025, o que colocara o Brasil como a sexta populagao de ido-
sos do mundo em termos absolutos. Isso gera um desafio conside
ravel, pois o pais convive ainda com altas taxas de mortalida-
de infantil e de desnutricao, ao mesmo tempo em que assiste ao
crescimento de doencas crénico-degenerativas como o cancer, ie
vando inevitavelmente a um aumento dos recursos despendidos na
area de saude para estas Ultimas (KALACHE et alii, 1987).
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4, MATERIAL E METODOS

Esse estudo epidemiologico pode ser definido como
seccional, com carater descritovo-explicatico.

A fonte de dados foi o prontuario medico, em funcao
da auséncia de um sistema de informacdo confiavel capaz de for
necer dados sobre os pacientes atendidos nos servicos oncologi
cos. Nesses prontuarios, escrevem-se os dados referentes ao
progresso da enfermidade, reicidivas, metastases, remissoes,
diagnosticos, tratamento e o "follow-up" do paciente, permitin
do-se, dessa maneira, estabelecer o perfil da populacao atendi
da, realizar estudos de sobrevida, avaliar tratamentos e a qua
Tidade da atencao oncologica, planejar a atencdo ao paciente can
ceroso ( medicamentos e pessoal) e desenvolver uma politica de
controle do cancer (ORGANIZAGCAQ PANAMERICANA DE SAUDE, 1985).

Estabeleceu-se a popula¢ao oncologica, como compos-
ta pelos pacientes assistidos por servicos especializados cre-
denciados pela Comissao Regional de Oncologia do Instituto Na-
cional de Assistencia Medica e Previdencia Social (INAMPS).

Na &poca, a Comissdo Regional de Oncologia do INAMPS
possuia oito servicos credenciados em Belo Horizonte, todos re
lacionados a unidades hospitalares, responsaveis pelo total de
tratamentos quimioterapicos, radioterapicos e cirlrgicos.

Do total de servigos existentes, optou-se pela rea-
lizacao da presente pesquisa em quatro wunidades hospitalares,
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que juntas foram responsaveis por cerca de 90% dos tratamentos
radioterapicos (10.326/11.417) e quimioterapicos (10.326/11.417)
e cerca de 50% das cirurgias (343/781), realizadas no periodo
de 1980 a 1984. 0 Servico de Oncologia do Hospital Belo Hori-
zonte, do Hospital da Santa Casa de Misericordia, do Hospital
Felicio Rocho e do Hospital Mario Pena foram as wunidades de
pesquisa.

Na impossibilidade de obtencao de informacoes de to
dos os prontuarios do universo populacional, optou-se pela rea
lizac3o de uma amostra sistamatica, coletando-se dados de wum
prontuario em cada vinte.

Esses servicos sao altamente representativos da as-
sistencia oncologica oferecida, visto disporem de recursos pro
pedeuticos e terapeuticos adequados a essa finalidade de aten-
derem a uma demanda de pacientes das variadas ciasses sociais
e previdenciarias, de procedéncia, nao so de Belo Horizonte, co
mo de todas as regioes de Minas Gerais e ate de outros Estados,
configurando-se, dessa foram, numa fonte bastante rica de in-
formacoes para o presente estudo.

4.1. Populacao oncologica

A populacdo oncoldgica & basicamente constituida por
individuos que apresenta como diagnostico uma patologia neopla
sica maligna.

Normalmente esses pacientes tem a sua patologia diag
nosticada por outros profissionais néo—eépecia]istas na area
(c1inico, gastroenterelogista, genecologista, etc.), sendo pos
teriormente encaminhados para os servigos oncologicos especia-
Tizados.

Cabe aos servicos oncologicos desenvolver as agoes
terapéuticas necessirias e acompanhar o individuo durante o seu
tratamento.

A populacao oncologica & bastante ecléetica quanto a
sua constituicao, visto existirem individuos de todas as fai-
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xas etarias, de ambos os sexos, de todas as condicOes sociais
e previdenciarias, sendo um subgrupo populacional no qual to-
das as fracoes sociais mostram-se representadas.

Essa populacao, em fun¢gao do acompanhamento prolon-
gado, deve retornar conStantemente aos servigcos oncologicos,
permitindo-se 0o seu acompanhamento ao longo dos anos.

4.2. Dos servicos oncologicos

0 universo populacional tem como referencia os pa-
cientes oncologicos atendidos e registrados nos sérvicos espe-
cializados de Belo Horizonte, no periocdo de 1980 a 1984,

0 servico de Oncologia do Hospital Belo Horizonte
possui capacidade para oferecer todas as formas de terapeuti-
ca: cirurgia, quimioterapia e radioterapia. Alem de contar com
um sistema de arquivo Unico para todos os pacientes e processa
mento computadorizado, fornece os dados referentes a identifi-
cacao do paciente e mantem ainda o Centro Mineiro de Estudo em
Oncologia.

0 Servico de Oncologia do Hospital da Santa Casa de
Misericordia oferece tambem os tres recurso terapeuticos: ci-
rurgia, radioterapia e quimioterapia. A equipe medica e basica
mente a mesma que trabalha no Hospital Belo Horizonte. Possui
um arquivo proprio de todos os pacientes e processamento compu
tadorizado de alguns dades e informacoes.

0 Servico de Oncologia do Hospital Felicio Rocho o-
ferece recurso terapeutico na area de cirurgia, radioterapia e
guimioterapia. Cada area possui prontuarios e arquivos separa-
dos.

0 Hospital Mario Pena atende a pacientes oncologi-
cos, oferecendo, basicamente, recursos na area de cirurgia e
quimioterapia. 0 prontuario e unico para o hospital, hao haven
do uma separacao especial nos casos de pacientes oncb]ﬁgicos
com outras patd]ogias.
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4.3, Amostra

Segundo levantaiento nos hospitais mencionados, foi
possivel obter os registros de 22.630 pacientes atendidos no pe-
riodo de 1980-4.

Tendo em vista o grande numero de prontuarios exis-
tentes, o volume de informacoes a serem coletadas de «cada um
e a disponibilidade de tempo para a obtencao dos dados, tornou
se necessario o estabelecimento de uma amostra.

0 numero estabelecido foi obtido atraves da formula
de COCHRAN (1985)

no- no

1 + no

N
onde:
n = tamanho da amostra;
2
no = _2°:P.4 :
|_2

N = tamanho da populacao a ser estudada.

0 p foi estabelecido pela menor frequencia espera-
da diferente de zero de um tumor maligno primario, de acordo com
a sua localizacao topografica dentro do total para o Estado de
Minas Gerais, segqundo dados de BRUMINI et alii (198&2), sendo o
valor de p de 0,1 e de q 0,9.

Para um intervalo de confianca de 95% (z = 1,96) e
um erro aceitavel de 15% (L = 0,015), tem-se:

(1,96)2.0,1.0,9 0,345744

no = - - 1537
(0,015)2 0,000225
n = 1537 - 1436
: 1537
+-_._.._-_-_.._.._.._.
22 .630

Arredondou-se esse valor para 1.450 pessoas ou pacientes.




29

4.4, Analise das variaveis

Dos prontuarios foram obtidos os seguintes dados:
faixa etaria, sexo, cor, estado civil, local de residéncia, o-
cupacao, categoria previdenciaria, diagnostico oncologico, es-
tadiamento no momento do diagnostico, periodos de internacao,
capacidade para o trabalho, "follow-up".

FPaigxa etdria - a idade de cada paciente sera obtida
mediante a relacao existente entre a data de nascimento e a da
ta de registro. Posteriormente, sera elaborada uma distribui-
cao de frequencia (grupos de 5 naos), de acordo com BRUMINI et
alii (1982).

Sexo - 0S dados serao agrupados em masculino e fe-
minino.

Cor - classificacao em funcao da cor da pele: brancos
e nao brancos.

Estado civil - compreende os solteiros, casados, viu
vos, desquitados, divorciados e outros.

Condigdes previdenciarias - € a c¢lassificacao em
Instituto Nacional de Assistencia Medica e Previdéncia Social
(INAMPS), Fundo de Assisténcia e Previdéncia do Trabalhador Ru
ral (FUNRURAL), particular, nao paganteé e outros. Adotou-se a
estratificacao proposta por POSSAS (1981), em que os beneficia
rios do INAMPS eram representados pelos assalariados urbanos,
relacionados diretamente ao sistema capitalista produtivo, en-
quanto o FUNRURAL beneficia os trabalhadores rurais com menor
forca de insercao no sistema e com menores beneficios, em re-
lacao aos previdenciarios do INAMPS, 0s ndo-pagantes, repre-
sentando aqueles nao atuantes diretamente no sistema produtivo
capitalista e nao assistidos por ele e finalmente os particu-
lares, representados por aqueles que tem melhores condicdes $0
ciais dos gque os assalariados e estao melhor inseridos dentro
do sistema capitalista (POSSAS, 1981).
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A classe de ouiros engloba vinculos previdenciarios
de pouca significacao para o trabalho, como Patronal e Golden
Cross.

Classe sceial - sera utilizada a estratificacao de
classes, baseando-se na proposta metodoldgica de BARROS (1986),
subdividindo os individuos nas seguintes classes: proletariado,
subproletariado, burguesia gerencial, pequena burguesia, bur-
guesia empresarial. A classificacdo original baseia-se nas va-
rias ocupac¢oes e niveis de renda para a definicao de fraciao de
classe social {QUADRO I). Nos prontuarios médicos, instrumen-
tos basicos dessa pesquisa, nao existiam quaisquer referéncias
a renda, razdo pela qual optou-se pela utilizacao somente da
ocupacao como variavel necessaria para a definicdo da classe
social. Pois, como afirma LAURELL (1983), "Tendo de optar en-
tre nos mantermos na ignorancia por razdes de exigéncias técni
cas, ou utilizarmos a documentacao deficiente que oferecem as
estatisticas oficiais, escolheremos a Ultima alternativa®.

Local de residéncia - sera considerado o municipio
de origem do paciente, sendo que cada municipio recebera uma
codificacao baseada na macrorregido do Estado na qual se loca-
lTiza (M), no numero de habitantes (T) e na distincia até Belo
Horizonte (D), (QUADRO 2, TAB. II, III). |

A classificacao de cada municipio se baseard nos da
dos da Secretaria de Planejamento do Estado de Minas Gerais
(1985).

Tempo de demora no diagnostico - sendo esta uma va-
riavel importante para o resultado terapéutico, o seu calculo
e fundamental. |

Para o calculo desse periodo de tempo ser3a conside-
rado o periodo da manifestacao dos sintomas até a confirmagao
clinica e histopatologica do diagnostico oncoldgico, baseando-
se na historia clinica coletada pelo médico.

Follow-up ~ objetiva avaliar o acompanhamento do pa
ciente., Sera adotada a seguinte classificacdo, com as suas de-
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finicoes:
Continuidade: sera definida para o paciente que
ate dezembro de 1984 compareceu a consultas marcadas.

Interrupgdo: e definida para o paciente que nao
compareceu nunca mais ao servigo, por um tempo maior ou igual
a 6 meses da ultima consulta marcada ate dezembro de 1984,

Obito: evento letal provocado pela neoplasia ma-
1igna.

Alta: paciente considerado curado e Tliberado de
controle medico.

FPT: fora de possibilidade terapeutica.

Encaminhado: corresponde a situacao nas quais o
paciente & encaminhado a outro servi¢o ou a outro medico, per-
dendo o seu "follow-up” formal.

Recusa de tratamento: manifestacao pessoal do pa-
ciente, recusando-se a receber o tratamento medico proposto.

NGo esclarecido: quando pelo prontuario, o paci-
ente n3ac puder ser classificado em nenhuma das condigcoes ante-
riormente citadas.

Diagnostico oncologico - somente sera utilizado o
diagnostico topografico, considerando-se positivo aquele que
possuir um exame anatomopatologico conciusivo. A codificacao
obedecera aos padrdes estabelecidos na 92 Revisao da Classifi-
cacdo Internacional de Doencas {(CID), sequndo a ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE (1978). |

Estadiamento - devera ser considerado para efeito
dessa pesquisa somente o estadiamento quando do primeiro diag-
nostico do paciente. As classificacoes utilizadas sao: TNM
Uniio Internacional de Controle ao Cancer (UICC); a de tumores
ginecologicos da Federacao Internacional de Ginecologia e Obs-
tetricia (FIGO); e a de tumores da pele {RAMOS, 1984).
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Periodo de internagac - baseando-se nos dados dos
prontuarios, sera calculado de cada paciente o numero de dias/
anc que permaneceu internado.

4.5. Analise estatistica

Para analisar a significancia estatistica das dife-
rencas entre as frequencias sera utf]izado o "teste de Qui"
quadrado.

Devera ser aferida ainda a significancia estatisti-
ca entre diferencas medias. |

Sera estabelecida a correlacao estatistica entre va
riaveis quantitativas.

Em todes os testes sera utilizado um valor minimo de
significancia de 95%.
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QUADRO 1 - Esquema da composi¢ac das fracoes de classe social
proposta por BARROS (1983)

Posicao na Ocupacao Outras variaveis discriminadoras Fracoes de classe

Tipo de Ocupacao

Assalariados Escriturarios e bancarios Proletariado pro-
Viajantes e agentes priamente dito
Vendedores

Trab. de transporte e comunicacao
Trab. de servigos
Trab. de processos de producao

Tecnicos, profissionais, diretores Burguesia geren-

cial
Construcao civil
Empregados domesticos
Trabalhadores agricolas
Fora da PEA* (do lar, afastados e doentes) Subproletariado

Propriedade

Autonomos Sem negocio

Estabelecido com negocio

Renda e numero de empregados

Com < 9 SM ou ate 4 empregados Peq. Burguesia
Empregadores

1A%

Com 9 SM ou 5 ou + empregados Burg. Empresarial

* PEA = Populacao economicamente ativa.




QUADRO 2 - Macrorregioes do Estado de Minas Gerais

Mo

M1
M2
M3
M4
M5
M6
M7
M8

Outro Estado

Metalurgica e Campos das Vertentes
Zona da Mata

Sul de Minas

Triangula e Alto Paranaiba

Alto SSo Francisco

Noroeste

Jequitinhonha

Rio Doce

34
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TABELA II - Classificacao do municipio segundo o numero de ha-

bitantes
C1lasses Numero de habitantes
T1 < 50.000
T2 50.000 |————  100.000
T3 100.000 |———  500.000
T4 500.000 |——— 1.000.000

TS > 1.000.000
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TABELA IIl - Classificacao do municipio segundo a distancia em
relacao a Belo Horizonte

C1lasses Distancia em relacdo a Belo Horizonte (km)
D1 < 100
D2 100 |— 300
D3 ' 300 }— 500

D4 > 500
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5. RESULTADOS E DISCUSSOES

0s quatro servicos oncologicos pesquisados totaliza
ram 22.630 pesscas no periodo de 1980-84, caracterizando a mag
nitude da populacdo oncoldgica. A falta de dados relativos a
periodos anteriores, bem como a grande dispersao geografica des
sa populacao, impossibilitou o calculo correto de Tndices ele
mentares para a epidemiologia, como prevalencia e incidéncia.

O0s dados e informacdes registrados nos prontuarios
medicos e arquivados nos Servicos de Arquivos Medicos (SAME} dos
servigos oncologicos naoc sdo encaminhados para nenhum processa
mento central ou para instituicGes publicas relacionadas ao se
tor saude, como a Secretaria Estadual de Saude, o INAMPS, ou o
Minsiterio da Salde. Foi constatada a auséncia de uma identifi
cacao unica do paciente, o que dificulta o seu acompanhamento.

A inexistencia de uma poiitica de vigilancia epide-
miologica contraria as recomendacoes para o controle da doen-
¢a, como foi preconizado pela OPAS (1985) e reafirmado por au-
tores como BERMUDEZ & ESPOSITO (1983), uma vez que impede a ob
tencao e o processamento de dados para analisar a eficicia das
medidas de prevengao, diagnostico precoce e assisténcia oncolo
gica, a formulacdo de indicadores de morbidade e mortalidade,
alem de dificultar o seguimento dos pacientes oncoldgicos.

Dos dados obtidos através do levantamento direto aos
prontuarios medicos, pode-se estabelecer as primeiras caracte-
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risticas dessa popula¢ao oncologica.

Utilizando-se uma adaptacao da classificacao propos
ta por BARROS (1986), a presente pesquisa comprovou a seguinte
composicdo por classe social da populacao oncologica: subproie
tariado (88,2%), proletariado (6,6%), pequena burguesia (5,0%),
burguesia gerencial (0,2%), (TAB. 1V).

Dentre as classes estudadas, verifica-se que e do
subproletariado que emerge a maior parcela da populagao onco-
logica, que, somada a fracao do proletariado, atesta ser a clas
se trabalhadora a mais atingida pela doenca. Ressalvado o fato
da pequena porcentagem da burguesia na amostra, provavelmente
em func3ao da nao incorporacdoc dos prontuarios medicos dos pa-
cientes oncologicos particulares no SAME dos hospitais, difi-
cultando uma analise mais consistente das classes sociais atin
gidas pela doenca.

Embora nao utilizamos o conceito de classe social e
sim de grupos sdcio-econdmicos, alguns trabalhos vem de encon-
tro aos dados obtidos acima, como QUADRA et alii (14Y84), refe-
rindo-se a populacdo oncologica assistida pelo Hospital das cl1i
nicas da Universidade do Estado do Rio de Janeiro e MAUAD et alii
(1987), estudando a populacao assistida por um hospital em Ri-
beirao Preto, sendo que nos dois trabalhos comprovou-se o pre-
dominio de individuos de nivel sdcio-econdmico baixo. A nivel
nacional, e preciso salientar ainda que muitos trabalhos impor
tantes, como o de BRUMINI et alii (1982), nao levam esta varia
vel em consideracdao. Ja na literatura internacional, & possi-
vel observar que a maioria dos autores se utilizam do conceito
de grupo socio-economico e procuram estabelecer correlagoes es
pecificas entre o grupo sécio-econdmico e cincer de localiza-
coes topograficas especificas, pinéelando a'imp11cac50 de fa-
tores sociais, no processo etiologico da doenca. Assim, podem
ser citados trabalhos como o de SCHOTTENFELD (1981) que afirma
ser maior a frequencia de cancer de boca, faringe, laringe e e
sofago em homens hegros de grupo socio-economico baixo dos Es-
tados Unidos; BERG & LAMPE (1981) que afirmam ser o cancer do
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cervix uterino mais frequente nas mulheres de condicdes socio-
economicas baixas nos Estados Unidos; e RIMPEL'A & PUKKALA (1987)
que afirmam existirem na Finlandia tumores que sdo mais frequen
tes nas classes socio-economicas elevadas (colon, prostata, tes-
ticulo, rins, melanoma, mama e corpo uterino).

Embora nao questionando o valor dos dados obtidos por
€ssas pesquisas internacionais, e preciso mencionar que o con-
ceito de classe social aqui utilizado € mais abrangente que o
de grupo socio-economico. Ao se estabelecer correlacio com clas
se social, vincula-se o conceito de modo de producao, o que im
plica em demonstrar uma relacdo entre o processo de producao,
a estruturacao social e o cancer. Em outras palavras, seria a-
firmar a causacao social do processo patologico cancerigeno. 0
resultado obtido por essa pesquisa demonstra que e a fracdo de
classe social menos privilegiada na relacao social a que paga
maior tributo a doenca e, ao mesmo tempo, seqgue a indagacao da
relacao do modo de producao na génese dessa patologia, como bem
teorizado por CABRAL, citado por VASCONCELOS (1986). Linha de
pesquisa que trilha esse caminho € representada pelos trabalhos
que procuram correlacionar fatores ocupacionais e o cancer, co
mo os de NELSON (1981), BLAIR et alii (1985) e PRESTON-MARTIN
et alii (1982).

A distribuicao etaria demonstra qde a maioria dos in
dividuos possuerm mais de 50 naos de idade (65,7%), sendo 34,3%
dos pacientes com menos de 50 anos. A medida para o sexo mas-
culino e de 58,2 anos e para o sexo feminino de 54,2 anos (TAB.
V e GRAF. 1).

Essa distribuicao etaria condiz com a opiniao de di
versos autores de outros paises, como SCHOTTENFEL. (1981), PARKIN
et alii (1984) e MOR (1988) e & absolutamente coincidente com
0os dados obtidos por BRUMINI et alii (1982) e proximo dos ob-
tidos por QUADRA et alii (1984) no Brasil. Ela atinge indivi-
duos acima da faixa etaria considerada mais produtiva (50 anos
de idade), gerando questdes importantes. A primeira delas se-
ria referente ao baixo impacto da doenca na reducdo da especta
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tiva de vida da popu]acio em geral, onde prevalece o0 grupo e-
tario acima dos 50 anos. Esse grupo etario representa apenas
12,7% da populacao geral do Brasil. A segunda questao seria de
que para os individuos acometidos pela doenca existe uma redu-
¢ao drastica da sobrevida estimada em 16 anos (SCHOTTENFELD,
1981). Em funcdo da doenca e/ou do tratamento, a propria qua-
lTidade da sobrevida pode ser comprometida, como salientam PRESSANT
(1984) e MOR (1988), acarretando ainda consequéncias sociais,
como diminuicao da capacidade de trabalho e queda da renda fa-
miliar, com repercussao direta para os dependentes dos pacien-
tes oncologicos (MIRRA, 19876).

Essa distribuicao etaria reafirma a relagdo entre o
envelhecimento e o desenvolvimento de tumores malignos, como re
trata o trabalho de MOR (1988), onde afirma que aproximadamen-
te 50% de todos os canceres ocorram apos os 50 anos, que 60% de
todos os Gbitos também ocorrem nesta faixa etaria e que o ris-
co acumulativo de adquirir um cancer entre as idades de 65-85
anos & de 17% no sexo feminino e 23% no sexo masculino,

0 fato da doenca atingir, em maior proporcgao, a fai
xa etaria de 50 anos ou mais, ou seja, apos grupo etario consi
derado mais produtivo (15-50 anos), reforca a hipotese mencio-
nada de correlacao do modo de producdo na genese do processo
patologico. A grande dificuldade resisde em explicar o que o-
corre dentro da "caixa negra", como define LAURELL (1983), pe-
la qual o social entra de um lado, o biologico sai do outro. A
dificuldade de correlacao causal nesse grupo patologico & mais
complexa, devido ao grande periodo de latencia entre o estimu-
1o e o desenvolvimento do cdncer (RAMOS, 1984).

A distribuicdo da populacao segundo o sexo demons-
tra um equilibrio entre o sexo masculino (50,5%) e o feminino
(49,4%), recordando-se que estdo agrupados todos os pacientes
com diagnosticos oncologicos de diversas localizacdes topogra-
ficas (TAB. VI). Esse dado esta de acordo com a pesquisa de
BRUMINI et alii (1982) para o Brasil.

A correlacao dessa varjavel com a faixa etaria de-
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monstra um fato importante, de que na idade mais produtiva (15-
50 anos) a relacdo de pacientes do sexo feminino/masculino e de
1.6, 0 que equivé]e afirmar que na faixa etaria produtiva as mu
lheres sao as mais atingidas pela doenca, especialmente pelo
chamado cancer ginecologico (utero e mama). E preciso ainda res
saltar qde esse periodo corresponde ao de fertilidade do sexo
feminino, demonstrando que para esse sexo a doenca teria um pe
so e um custo social maior, como bem discutido por MIRRA & FRANCO
(1985). Esses dados coincidem com os de BARCELLOS & PECCIN (1983)
no Rio Grande do Sul, demonstrando que na faixa etaria de 30 a
49 anos a incidencia no sexo feminino & maior do gue no mascu-
lino,

Quanto ao estado civil, & possivel constatar que os
individuos casados representam 54,3% do total de pacientes on-
cologicos, vindo a seguir os solteiros (31,3%), os viuves (12,2%)
e outros (t,5%), (TAB. VII). A correlacao desse indicador com
a faixa etaria revela que entre 0 e 15 anos predominam 0s in-
dividuos solteiros (97,8%), na idade de 15 a 50 anos existe um
equilibrio entre solteiros e casados e na faixa etaria acima dos
50 anos, de maior incidencia do cancer, predominam os casados
(60,8%) sobre os solteiros. Como a maioria dos individuos ca-
sados sao chefes de familia e de se prever que, dependendo da
gravidade do tumor e do tratamento instituido, € possivel an-
tecipar consequencias economicas, como a diminui¢ao da renda
familiar e psicologicas, como a desagregacao da familia. QUADRA
et alii (1984) registraram também na sua pesquisa predominio ab-
soluto de individuos casados.

Ha que se recordar dos dados obtidos por SWANSON et
alii (1985), demonstrando que cada estado civil apresenta um
perfil oncologico diverso e que a incidencia de cancer entre os
casados seria inferior aos demais. Embora essa peéquisa nao te
nha estabelecido a incidencia, sinaliza que no caso desse es-
tudo a realidade possa ser diversa dagquela estabelecida pelos
referidos autores, nos Estados Unidos. A associacao do estado
civil e cancer implica na etiologia de variaveis émocknmis,cul
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turais e sociais.

Segundo a distribui¢ao geografica, foi possivel cons-
tatar que 48,8% se originaram de municipios com mais de 1.000.000
de habitantes; 33,0% de municipios, com menos de 50.000 habi-
tantes e 8,1% de municipios entre 100.000 e 500.000 habitantes
(TAB. VIII). Observa-se, nessa distribuicao, a pequena parcela
de pacientes de municipios de porte medio (100.000 a 1.000.000
de habitantes), provavelmente porque esses centros maiores {Mon-
tes Claros, Juiz de Fora e Uberlandia) ja possuem seus proprios
servig¢os de tratamento onco]ﬁgicbs, nao necessitando encaminhar
0S seus pacientes para outros centros de tratamento.

Por outro lado, convem salientar que embora haja o
predominio de individuos procedentes dos grandes centros urba-
nos (municipios com mais de 1.000.000 de habitantes), parcela
significativa (33%) provem de municipios com menos de 50.000
habitantes, demonstrando o carater de universalidade da doenca

Quanto a distancia da cidade de origem, em relacio
ao centro de tratamento (Belo Horizonte), observou-se que 55,5%
provem de uma distancia de 0 a 100 km, 24,3% provem de uma dis
tam mais de 300 kms desse centro (TAB. IX). |

Com relagao a procedéncia dos pacientes oncologicos,
verifica-se que 62,2% sao originarios da Zona Metalurgica, 9,7%
sio do Vale do Rio Doce, 6,6%, originarios da Zona da HMata e
10% de outras regioes do Estado, havendo ainda, 1,8% dos paci-
entes residentes em outros estados (TAB. X).

Tais dados atestam a concentracao da atencac onco-
logica em Belo Horizonte, fazendo-se necessarios grandes des-
locamentos para uma parcela significativa da populagdo oncolo-
gica, a fim de obter tratamento adequado. Esse fato implica em
gastos nao medicos {transporte, alimentacao, etc), gerando um
onus financeiro, especialmente para os assalariados na faixa 1
a 2 salarios minimos e comprometendo uma parcela significativa
da renda familiar, como demonstraram MAUAD et alii (1987).

Quanto a distribui¢ao por cor, pode-se observar que
62,1% sao individuos de cor branca e 37,9%, individuos nao bran
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cos (melanoderma e feoderma).

Esse resuitado corresponde ao encontrado por QUADRA
et alii (1984) nos pacientes oncologicos dos Hospitais das €11
nicas da Universidade Estadual do Rio de Janeiro. Por outro 1la
do, trabalho como o de BRUMINI et alii (1982) tem relegado es-
ta variavel para segundo plano. '

A variacao de incidencia entre individuos brancos e
nao brancos & importante, podendo indicar uma interferencia e-
tiologica racial, soc al ou cultural. Assim, trabalhos, princi
palmente norte-americanos, tem procurado estudar o comportameg
to de tumores malignos entre.os brancos e 0s negros, como 0 de
BANG et alii (1988), que demonstraram uma frequencia maior de
tumores entre os negros em relacao aos brancos.

Infelizmente, o presente trabalho nao pode analisar

a taxa de incidencia entre os individuos brancos e nao brancos.

A composicao por categoria previdenciaria evidencia
que 92,5% sao beneficiarios do sistema previdenciario estatal
(INAMPS, 71,7% e FUNRURAL, 20,8%). Por outro lado, 4,4% nao pos
suem qualquer tipo de assistencia previdenciaria e apenas 0,4%
sao pacientes particulares, sendo importante mencionar que a
maioria dos seus prontuarios encontram-se em arquivos medicos
particulares, o que justificaria o baixo percentual encontrado
(TAB. XI). Tais dados aproximam-se dos obtidos por QUADRA et
alii (1984), que comprovaram ser a maioria absoluta da popula-
¢do oncoldgica estudada beneficiaria do sistema previdenciario
estatal.

Portanto, ao Estado cabe o maior onus da assistéen-
cia oncologica, haja vista que o tratamento dos pacientes pre-
videnciarios pelos servicos especializados credenciados e pago
atraves do repasse de verbas para esses setores, reforcando o
modelo de assistencia medica individual e privada implantada no
pais, especialmente apos a decada de 70.

Umna possivel explicacdo para o pequenc numero de pa
cientes particulares seria de que os prontuarios de tais paci-
entes estariam mantidos disponiveis somente em arquivos parti-
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culares dos medicos.

0 indicador relativo ao grau de incapacidade produ-
zida pela doenca foi impossivel de se obter, pela omissio de
dados dessa natureza nos prontuarios, o que demonstra a falta
de preocupacao com as consequencias sociais que implicam na 11
mitacao da capacidade de trabalho.

A distribuicao segundo o diagnostico topografico do
carcinoma demonstrou predominio no sexo feminino de cancer gi-
necologico (mama-28,1%; colo do utero-18,1%, e ovario - 4,6%),
do sistema digestivo (esofago - 4,0%, estomago - 2,0%) e de pe
le (3,8%). No sexo masculino predominaramros tumores do siste-
ma digestivo {esofago - 12,2%, estomago - 4,7%), do sistema res
piratorio (laringe - 8,0%, traquéia, bronquios e pulmées - 8,0%),
prostata (5,8%) e 17ngua (5,0%), (TAB. XII). Esses dados sao
um pouco diversos dos obtidos no Brasil por BRUMINI et alii (1982).
Embora os sistemas organicos atingidos sejam os mesmos, quer
neste trabalho, quer no dagueles autores, observam-se diferen-
cas em relacao a distribuicdo percentual especifica de determi
nada localizacao. Desse modo, no caso do sexo feminino, essa pes
quisa demonstrou o predominio do cancer de mama, em relacao aoc
de colo de utero. Relacdo inversa foi obtida por BRUMINI et
alii (1982): o cancer de pele ocupou o 59 Tugar, enquanto na-
quele trabalho oéupou 0 29 lugar; o cancer do intestino grosso
que naquela pesquisa ocupou o 490 1ugak com 4,3%, no presente
trabalho nao figura entre os oito mais frequentes.

No sexo masculino, observa-se uma ordem decrescente
diferente, a saber: esofago (12,2%), ltaringe (8,0%), traqueia,
bronquios e pulmces (8,0%), prostata (5,8%), 1ingua (5,0%), o-
rofaringe (4,8%), estomago (4,7%) e hipofaringe (4,3%). A or-
dem decrescente estabelecida por BRUMINI et alii (1982) foi
pele (28,9%), estomago (10,6%), boca (8,5%), prostata (6,0%),
intestino grosso (4,31%), esofago (4,3%), laringe (4,2%) e be-
xiga (3,8%). -

Essa divergencia pode ser justificada pela metodolo
gia utilizada por BRUMINI et alii {1982) que trabalharam com




todos os casos diagnosticados nos laboratorios patoldgices do
Brasil, enquanto a presente pesquisa utilizou como fonte uma
amostragem de servicos oncologicos credenciados pelo INAMPS na
regiao metropolitana de Belo Horizonte. Como afirma QUADRA et
alii (1984), existem também diferentes caracteristicas de de-
manda, visto que canceres como o de pele, por exemplo, nao ne-
cessitam tratamentos altamente especializados nos servigos on-
cologicos, mas sim de exames anatomo-patoldgicos.

E preciso ressaltar a elevada frequencia atingida
pelo cancer ginecologico (50,8%), um tipo considerado hoje co-
mo prevenivel 3 medida que e constatado na sua fase incial, ga
rantindo uma sobrevida proxima ao normal. E possivel que todos
0s fatores etiologicos, mencionados por BERG & LAMPE (1981), GORI
(1979) e DEVESA (1984), MACK et alii (1985), estejam implica-
dos no predominio desse tipo de cancer, como o nivel socio-eco
nomico baixo, o estado civil, higiene pessoal precaria, a ida-
de precoce da primeira relacao sexual, promiscuidade sexual e
aspectos religiosos.

Ja no sexo masculino, o predominio do cancer do tra
to respiratorio e digestivo se justifica pelo consumo de 3&l-
cool, uso do tabaco e pelos fatores ocupacionais e ambientais,
como afirmam os trabalhos de PRESTON-MARTIN et alii (1982) e
PORTA (1983). |

Essa distribuicao topografica demonstra que a maio-
ria dos tumores de maior incidencia nessa pesquisa (mama, colo
uterino) sao passiveis de diaghEStico precoce se houver progra
mas preventivos voltados para esta finalidade, como demonstra-
do por WENNSTR'ON (1987), na Suecia, implicando na reducio de
mortes prematuras, como afirma HUTCHINSON (1985). -

Deve-se ressaltar que de acordo com PAVLOSVSKY & MURIEL
(1985) para a maioria desses tumores malignos de maior preva-
lencia como os de colo de Utero, esdfago e pulmdo nao existem
provas contundentes de que os agentés antineopiésicbs possam
prolongar significativamente a sobrevida desses pacientes, quan-
do diagnosticados tardiamente.
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Para o estudo do estadiamento clinico, utilizou-se co
mo referencial o carcinoma de mama, totalizando 185 casos, sen
do gue apenas em 54 existia o estadiamentoc inscrito no prontua
rio medico, ou seja, em 29,2%.

A distribuicao segundo o estadiamento foi a seguin-
te: I - 35,2%; II - 29,6%; III - 27,8%; IV - 7,4% (GRAF. 2). Tais
dados indicam que em 64,8% dos casos nao existe precocidade no
diagnostico, fator decisivo no progndostico da doenca. Esse da-
do esta proximo do constatado pelo PROGRAMA NACIONAL DE CONTRO
LE DO CANCER (1986) quando afirmou que no Brasil cerca de 70%
dos canceres sdo diagnosticados em estagios avancados.

E possivel atribuir esses fatos a indefinicdo de uma
politica para a prevencao do cancer, como constatou a comissio
organizadora do SEMINARIQ SOBRE 0 CONTROLE 0O CANCER CERVICO-
UTERING E DA MAMA (1985), segundo o qual apenas em 7% das 10.684
unidades de saude do pais existia alguma atividade de preven-
¢ao do cancer ginecologico.

Definido o perfil social da populacao oncologica, ca
be analisar as acoes assistenciais desenvolvidas e discutir a
politica de controle da doenca promovida pelo Estado. Nessa a-
valiacao, serao utilizados determinados indicadores clinico-bio-
logicos, obtidos a partir de dados existente nos prontuarios
medicos.

Todos os servicos oncologicos estudados sao creden-
ciados pelo sistema estatal de previdéncia social. A pergunta
que se tentara responder e: que tipo de assisténcia e que po-
1itica e desenvolvida por esses servicos subsidiados pelo Es-
tado? '

Uma primeira observacao verificada nesse estudo & a
estratificacao social dos servicbs, ou seja, existe pre-sele-
¢ao quanto a clientela a ser atendida. Essa pré-selecdo torna-
se patente, utilizando-se a categoria previdenciaria como de-
terminante da estratificacdo social. Nos servicos oncologicos
dos hospitais Felicio Rocho e Belo Horizonte, predominam os pa
cientes do INAMPS (90%), no hospital da Santa Casa de Miseri-
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cordia, cresce o percentual de beneficios do FUNRURAL e ndo pa
gantes (36,6%), sendo que estes representam a maioria (61,9%)
dos pacientes do Hospital Mario Pena, onde foi comprovada a au
sencia de pacientes particulares em todos os servicos (TAB.
X111).

Esse dado demonstra que o acesso aos servicos medi-
COsS se processa, OU Se processou, ate entdo, em funcao da con-
dicao das pessoas serem beneficiarias da previdéncia estatal ou
de adquirirem uma assistencia medica privada especializada. Nao
foi possivel constatar na literatura revisada nenhum autor que
tenha efetuado uma discussao semelhante sobre o assunto.

No caso da assistencia medica brasileira em geral,
a populacao residente nos municipios que possuem medicos nao
tem, necessariamente, acesso a eles. A concentracao de recur-
sos, bem como a heterogeneidade dos beneficios medico-assisten
ciais no interior do sistema previdenciario, acompanham sem du
vida, as exigencias sociais de natureza economica e politica.
Mesmo havendo servicos medicos implantados, a tendéncia seria
para encaminhamento dos pacientes a centros maiores, em razao
da falta de instrumentos de diagnosticos e dos proprios custos
da doenca e da assistencia as areas mais industrializadas nos
grandes centros urbanos, nos quais se concentram 0S recursos
da Previdéncia Social destinados a assisténcia medica. 0 res-
tante da populacao brasileira, que constitui a grande maioria,
incluindo-se aqui os chamados "estratos inferiores" da popula-
cao previdenciaria, que compdem a "demanda insatisfeita” da as
sistencia MEdica da Previdencia Social, fica particularmente a
descoberto, fato também analisado por POSSAS (1981).

Um indicador importante, capaz de refletir o impac-
to social e economico da doenca, € a media de dias de interna-
cao hospitalar e o seu custo global para o Estado. Dos hospi-
tais pesquisados, apenas no Felicio Rocho ndo foi possivel ob-
ter a media de internacao, visto que o prontuario de interna-
cao hospitalar era indebendente do prontuario de oncologia e
arquivado no SAME hospitalar.
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Nos demais hdspitais, constatou-se que o de maior
media de dias de internacao, no periodo de 1980-84, foi o hos-
pital Mario Pena (30,7 dias), vindo a sequir o Hospital da San
ta Casa (19,8 dias) e o Hospital Belo Horizonte (7,6 dias), {TAB.
XIV).

Coincidentemente, observa-se que 0s servigos que a-
presentam maior media de dias de internacdo sao aqueles onde &
maior o indice de nao pagantes e pacientes do FUNRURAL. Uma hi
potese seria de que esses pacientes, apresentando tumores em
estagios mais avancados devido a demora no diagnostico, neces-
sitariam de tratamentos mais intensivos e internacdes mais pro
longadas.

E importante ainda mencionar que esse indicador @
influenciado por variaveis, tais como: o tipo de tratamento (ci-
rurgico, quimioterapia e radioterapia), sendo que a maior par-
cela das internacoes deve-se aos tratamentos cirlirgicos e qui-
mioterapicos ao estagio do tumor e aos recursos terapéuticos e
xistentes no servico.

A media de dias de internacdo geral foi de 19,5 dias
que, se multiplicado pelo numero total da populacdo oncoldgica
atendida nos servicos oncologicos de Belo Horizonte, no perio-
do de 1980 a 84, daria um total de 42.285 dias de internacao;
1550 representaria um custo de US$4.576.125,' se utilizado o
custo diario de internacao de US$10,37 proposto por VERAS et
alii (1987).

Tais dados refletem o Oonus para o Estado em priori-
zar o atendimento clinico, em detrimento de uma politica de ca
rater preventivo, 0 que possibilitaria resultados mais satisfa
torios a nivel coletiva, como demonstrado por WENNSTR'ON (1988),
na Suecia e custos mais reduzidos, como afirmado por HUTCHINSON
(1985).

0 diagnostico precoce representa um aspecto impor-
tante no controle da doenca, podendo ser analisado, utilizando
se 0 indicador que relaciona o tempo entre o inicio dos sinais
e sintomas e a confirmag¢ao c¢linico-hospitalogica.
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0 tempo de demora ou de espera para o diagndstico ob-
tido por essa pesquisa demonstrou que 52,8% dos pacientes ti-
veram o seu diagnostico confirmado ate 3 meses apds o inicio
dos sintomas, enquanto em 28,0% dos casos essa confirmacao do
diagnostico sbd se deu ap0s 6 meses do inivio dos sintomas (TAB.
XV). Na pesquisa de HACKETT et alii (1981), os resultados ob-
tidos para as faixa de tempo mencionados foram respectivamente
de 61,0% e 25,6%.

A proximidade dos resultados obtidos por essa pes-
quisa e o trabalho dos referidos autores deve ser analisada com
insencao critica, para que se possa afirmar existir uma assis-
tencia eficiente na elaboracao do diagnostico precoce no Bra-
sil, em comparacao aos Estados Unidos. Essa pesquisa americana
baseou-se em entrevistas pessoais, fornecendo-se uma maior sen
sibilidade, enquanto esse trabalho baseou-se nos dados obtidos
dos prontuarios medicos, nem sempre precisos, o que, por Qu-
tro, lado nac os invalida e nem o valor do indicador.

Um outro fator relacionado ao tempo de demora do diag
nostico refere-se a percepcao da doenca, conforme afirma BOLTANSKI
(1979). Segundo este autor, a percep¢ao do corpo e consequen-
temente da doenca e socialmente dada, deste modo o sinal ou sin
toma perceptivel aos pacientes norte-americanos, pode-se situar
em um limite inferior aos dos pacientes oncoTﬁgicos estudados
na presente pesguisa, uma vez que estes pertencem a grupos so-
ciais menos favorecidos, nos quais a percepcdo da doenca pode
estar relacionada a um grau extremo de limitacao da capacidade
fisica, por exemplo.

Existe uma correlacao positiva entre a categoria pre-
videnciaria e o tempo de demora no diagnostico. Constatou-se gue
os pacientes particulares tem um indice de diagndostico precoce
(menos de 3 meses) maior do'que os previdenciarios do INAMPS,
que por sua vez apresentam um percentual maior que 0s ndo pa-
gantes e os beneficiarios do FUNRURAL (TAB. XVI}. No que diz
respeito acs que esperam mais de 6 meses, a relacac e inversa?

A categoria previdenciaria expressa, em Ultima ana-
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lise, a qualidade da assisténcia medica oferecida. 0s pacien-
tes particulares podem escolher e comprar os melhores servicos.
O0s usuarios do INAMPS apresentam uma gama maior de escolha de
servicos de medicos de qualificacoes variadas, enquanto os be-
neficiarios do FUNRURAL e ndc-pagantes ficam a mercé dos ser-
vicos médicos gue se dispoem a atende-los. Aqui cabe a analise
elaborada por POSSAS (1981), ji discutida em relacio 3 organi-
zacao da assisténcia médica brasileira.

A faixa etaria demonstrou tambeém uma correlacao po-
sitiva com o tempo de demora no diagnostico. 0 crescimento na
faixa etaria implica na diminuicdo do percentual de diagnosti-
co precoce (menos de 3 meses), (TAB. XVII e GRAF. 3). Uma pos-
sivel explicacdo para o fato seria uma atencao maior socialmen
te dispensada as criangas e adolescentes, principalimente pelos
pais.

E preciso considerar que uma atencio especial deve
ser dada ao paciente idoso, como bem define MOR (1984). Esse pa
ciente apresenta caracteristicas psicologicas e sociais especi
ficas, principalmente nos paises subdesenvolvidos, o que pode
interferir sensivelmente na demora do diagnostico.

0 tempo de demora do diagnostico demonstrou associa
cao estatisticamente significativa com a classe social. A or-
dem crescente, segundo o indice de diagnastiéo precoce, @ a se
guinte: pequena burguesia (34,0%), subproletariado (48,3%), pro-
letariado (51,9%) e burguesia gerencial (100%), (TAB. XVIII).
Tals dados atestam que o diagnostico precoce tende a crescer,
segundo a insercao social dos individuos. 0 dado surpreendente,
nessa corre]acio; e 0 baixo percentual de diagnostico precoce
na pequena burguesia, sendo o reduzido numero de pacientes da
pequena burguesia na amostra uma possivel explicacao para o fa
to. |

HACKETT et alii (1983) demonstraram correlacio se-
meThantes na sua pesquisa e atribuiram-na ao fato de que. as
classes sociais mais elevadas procuram o servico médico mais
rapidamente, ao aparecimento dos primeiros sintomas.
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Outro indicador analisado foi o ("follow-up"), pois,
uma vez estabelecido o diagnostico clinico, cabe estabelecer o
tratamento oncologico, que normalmente associa cirurgia-quimio
terapia ou cirurgia-radioterapia, o gue necessariamente impli-
€ca no acompanhamento "follow-up" do paciente, como definido por
BERMUDEZ & ESPOSITO (1983) e preconizado pela OPAS (1985), den
tro da politica de controle da doenca.

Os dados obtidos pela presente pesquisa demonstra-
ram indices preocupantes. A perda de "follow-up" dos pacientes
representam 63%, incluindo-se os abandonos e 0S casos nao es-
clarecidos (TAB. XIX).

Nao foi possivel obter nenhum indice comparativo na
literatura consultada. BERMUDEZ & ESPOSITO (1983) relatam que
esse e um problema importante no tratamento oncologico e refor
cam a necessidade da existencia de uma estrutura organizacio-
nal para o "follow-up". 0s referidos autores afirmam que, com o
financiamento da estrutura, e possivel recuperar 70% dos paci-
entes que interromperam o tratamento.

Esse indice tao elevado de perda de "follow-up" re-
vela uma falta de sequencia no tratamento do paciente, fator
indispensavel para a obtencao de resultados clinicos satisfato
rios, o grande "turn-over" de pacientes em cada servico, a im-
possibitidade de avaliacido de eficdcia e eficiencia do trata-
mento clinico instituido, bem como de indicadores de sobrevi-
da, quantitativo e qualitativo, como proposto por PRESSANT (1984).

Todos os fatos mencionados acima geram a concepcao
de que 0s servigos sao estruturados em funcao da doenca e nao
dos doentes, consequencia da falta de definicéo de uma politi-
ca de controle da doénca pelos orgaos mantenedores desse ser-
vico, no caso principalmente o INAMPS, e, consequentemente, o
Governo.

Un outro aspecto a ser abordado refere-se a relacao
medico-paciente . Talvez, mais do que qualquer outra
doenca, o cancer seja capaz de demonstrar a perda da perspecti
va humanista da relacao medico-paciente, gradativamente subs-
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tituida pela missao mecanicista e capitalista da relacao pres-
tador~beneficiario do servico. Esta relag¢ao, incapaz de superar
ou conflitos psico-sociais vividos pelo doente no curso da evo-
lucao de sua patologia, gera uma relacao tenue fria e distante,
que acabada gerando' seu rompimento (a perda do "follow-up").

Foram levantadas correlacoes de variaveis relaciona
das ao abandono do tratamento, atraves do pareamento dos indi-
viduos que paresentaram essa caracteristica com aqueles que per
maneceram em continuidade de tratamento.

Estudando o indice de abandono de tratamento com a
variavel faixa etaria, pode-se observar uma correlacao di-
reta entre o crescimento do indice de abandono e faixa etaria.
Desse modo, € possivel observar que o menor indice encontra-se
na faixa etaria de 5 a 10 anos e o maior, entre 70 e 75 anos
(TAB. XX).

Nenhum dos trabalhos pesquisados faz mencao a esse
indice. E de se supor gque o indice major de abandono na idade
senil possa-se justificar pelo prognostico do tumor, ou por as
pecto sociais ou psicologicos relacionados a senilidade, pro-
posto por MOR (1984).

A correlacao do abandono do tratamento com a distég
cia de procedimento do paciente demonstra uma relacao direta.
Assim, 0s indices obtidos foram: municipios ate 100 km de dis-
tancia: 69,4%, de 100 a 300: 73,0%, de 300 a 500: 85,8% de 500
ou mais: 89,5% (TAB. XXI).

Essa associacao demonstra a concentracao do atendi-
mento oncologico em Belo Horizonte e a necessidade da descen-
tralizacao entre tipo de servico, possibilitando um acesso mais
facil do paciente, bem como a continuidade do tratamento, vis-
to que ¢ custo nao-medico envolvido no deslocamente do pacien-
te do municipio de origem ate o local de tratamento, como afir
mado por MAUAD et alii (1987), poderia ser causa de abandono
do tratamento.

Nao foi constatada, estatisticamente associacao sig
nificativa entre abandono de tratamento e as variaveis estado
civil e classe social {(TAB. XXII e TAB. XXIII).
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TABELA IV - Distribuicao dos pacientes oncologicos segqundo a
classe social em Belo Horizonte, 1980-4

Classe social Numero de pacientes %

Subproletariado 1.036 58,2
Proletariado 78 6,6
Pequena burguesia 59 5,0
Burguesia gerencial 2 0,2
Burgquesia empresarial 0 0,0

Total 1.175 100,0
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TABELA V - Distribuicao dos pacientes oncologicos, Segundo a
faixa etaria e sexo, em Belo Horizonte, 1980-4

Faixa etaria > e X0
(anos) Masculino Feminino
Numero % Numero %

0 —— 5 27 4,3 23 3,7
5 —— 10 11 1,8 8 1,3
10 }—— 15 11 1,8 6 1,0
15 —— 20 11 1,8 9 1,5
20 b—— 25 10 1,6 8 1,3
25 |—— 30 7 1,1 12 1,9
30 b— 35 11 1,8 20 3,3
35 b—— 40 20 3,2 36 5,8
40 — 45 26 4,1 68 11,0
45 |—— 50 45 7,2 58 9,4
50 p—— 55 72 11,4 70 11,4
55 }—— 60 92 14,6 63 10,2
60 —— 65 90 14,2 71 11,5
65 f—— 70 70 11,1 51 8,3
70 }—— 75 66 10,5 44 7,1
75 b—— 80 35 5,6 47 7,6
80 |—— 85 15 2,4 15 2,4
85 e mais anos i1 1.8 7 1,1

Total 630 100,0 616 100,0




FREQUENCIA (%)

15,
14

13 ]

11 ]
10

T T T [ T T T T ! H

) 5 10 1% 26 25 30 35 40 4% 50 55 sb sé 70 7% 85 45
FAIXA ETARIA (ANOS)
¢ Masculino

* Feminino

GREFICO 1 - Distribuicao dos pacientes oncologicos, sequndo a
faixa etaria e sexo, em Belo Horizonte, 1960/4.
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TABELA VI - Distribuicdo dos pacientes oncologicos por grupo
etario e sexo, em Belo Horizonte, 1980-4

Grupo etario - S.e-x S
(anos) Tascu11no _Fem1n1no - Total
Numero % Numero % Numero %
0 F—— 15 49 57,0 37 43,0 86 100
15 F———— 50 130 38,7 211 61,3 341 100
50 e mais anos 4517 55,1 368 44,9 819 100

Total 1.230 50,6 616 49,4 1.246 100
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TABELA VIII - Distribuicao dos pacientes oncologicos, segundo as
classes de habitantes do municipio de procedéen-
cia, 1980-4

Classes de populacao do

municipio de procedencia Numero de pacientes b
Menor de 53.000 336 33,0
50.0060 |——— 100.000 143 14 1
100.000 }——  500.000 82 8,1
500.000 —— 1.000.000 0 0,0
1.006.000 e mais habitantes 456 48,8

Total 1.017 100,0
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TABELA IX - Distribuicdo dos pacientes oncologicos, segundo a
distancia do local de procedencia a Belo Horizon-

te, 1980-4
Distd3ncia em relacdo a Belo Horizonte (Km) Numero de pacientes %
0 100 565 55,5
100 —— 300 248 24,3

300 —— 500 173 17,0

500 e mais km 33 3,2

Total 1.019 100,0
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TABELA X - Distribuicao dos pacientes oncologicos, segundo a
procedéncia das macrorregides geopoliticas do Esta-
do de Minas Gerais, 1980-4

Macrorregides Numero de pacientes %
Metalurgica 647 62,2
Rio Doce 101 9,7
Sul de Minas 99 9,5
Zona da Mata 69 6,6
Alto Sao Francisco 48 4,6
Jequitinhonha 29 2,8
Noroeste 16 1,5
Triéngu]o e Alto Paranaiba 12 1,2
Outros Estados 19 1,8

Total 1.090 100,0
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TABELA XI - Bistribuicao dos pacientes oncologicos, segundo o
vinculo previdenciario em Belo Horizonte, 1980-4

Vinculo previdenciario Numero de pacientes %

INAMPS 825 71,7
FUNRURAL 239 20,8
Nao-pagante 51 4.4
Particular 5 0,4
Qutros KR 2,7

Total 1.151 100,0
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1980/4.
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TABELA XIV - Distribuicao de dias de internacao e relacao dias
de internacao/paciente, segundo 0 servico oncolo-
gico em Belo Horizonte, 1980-4

Servico oncologico Dias Total de pacien Dias de inter-
(Hospital)* internacao tes pesquisados nacao/paciente

Mario Pena 8.706 284 30,7

Santa Casa 6.521 328 19,8

Belo Horizonte 2,222 - 284 7,8

Total 17.449 896 19,5

* A auseéncia de dados sobre o hospital Felicio Rocho deve-se a
falta de informacdes sobre o assento nos prontuarios oncolo-
gicos pesquisados.
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TABELA XV - Distribuicao do tempo de demora no diagnostico dos
pacientes oncologicos em Belo Horizonte, 1980-4

Tempo de demora no diagnostico

(meses) Numero de pacientes 9
0 3 625 52 8
3 6 230 19,4
6 ? 130 1.0
9 b—— 12 19 -
12 F————— 15 60 -
15 b—— 18 5 -
18 F————— 21 9 0
21 b—— 24 , -
24 e mais meses 33 7.2
Total 1183 100.0
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TABELA XVI - Distribuicao do tempo de demora no diagnostico se
gundo o vinculo previdenciario dos pacientes on-
cologicos em Belo Horizonte, 1980-4

Tempo de demora (meses)

VTnCU]?_ _ 0 —— 3 3L—— 6 6 e mais meses Total
previdenciario Numero % Numero % Numero % Numero %
Particular 3 60,0 1 20,0 1 20,0 5 100
INAMPS 474 57,5 149 18,1 202 24,5 825 100
Nao pagante 21 41,2 10 19,6 20 39,2 5t 100
FUNRURAL 84 35,2 60 25,1 g5 39,8 239 100
Total 582 52,0 220 19,6 318 28,4 1.120 100

x2 = 42 (significativo).
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TABELA XVII - Distribuibéo do tempo de demora no diagnostico
segunde a faixa etaria dos pacientes oncologicos
em Belo Horizonte, 1980-4

Tempo de demora no diagnostico (meses)

Faixa etaria

(anos) 0 )—— 3 0 —— 6 6 e mais meses Total
Numero % Numero %  Numero % Numero %
0 —— 5 45 90 3 6 2 4 50 100
5 L—— 10 15 78,9 2 10,5 2 10,6 19 100
10 —— 15 12 70,6 1 5,9 5 23,5 17 100
15 —— 20 12 66,7 3 16,7 3 16,6 18 100
20 b—— 25 1M1 61,1 3 16,7 4 22,2 18 100
25 —— 30 13 68,4 2 10,5 5 21,1 19 100
30 —— 35 18 58,1 2 6,5 11 35,4 31100
35 —— 40 31 55,4 10 17,9 15 26,7 56 100
40 —— 45 55 57,3 18 18,8 23 23,9 96 100
45 }—— 50 54 52,4 23 22,3 26 25,3 103 100
50 b—— 55 69 48,6 23 16,2 50 35,2 142 100
55 —— 60 68 43,9 41 26,5 46 296 155 100
60 — 65 80 49,1 43 26,4 40 24,5 163 100
65 ——— 70 54 49,3 26 21,3 42 34,4 122 100
70 b— 75 52 46,9 23 20,7 36 32,4 111 100
75 F—— 80 38 45,8 16 19,3 29 34,9 83 100
80 —— 85 16 53,3 3 10,0 11 36,7 30 100
85 e mais anos 12 66,7 3 16,7 5 16,6 18 100
Total 655 245 355 1.255

X2 = 68,7 (significativo).
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TABEL XVIII - Distribuicdo do tempo de demora no diagnostico,
segundo a classe social dos pacientes oncologi-
cos em Belo Horizonte, 1980-4

Tempo de demora (meses)

Cilasse social 0 b—— 3 3 lL—— 6 6 e mais meses Total
Numero % Numerg %  Numero %  Numero %

Subproletariado 386 48,3 169 31,1 245 30,6 800 100

Proletariado 40 51,9 16 20,8 21 27,3 77 100

Pequena burguesia 15 34,0 13 29,6 16 36,4 44 100

Burguesia gerencial 2 100,0 0 0 0 0 2 100

Total 443 198 282 923

x2 = 19,4 (significativo).
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TABELA XIX - Distribuicdao dos pacientes oncologicos, segundo o
"follow-up" em Belo Horizonte, 1980-4

"follow-up" Numero de pacientes %

Abandono 370 33,4
Obito 173 15,6
Continuidade 133 11,9
Alta 99 8,9
Nao esclarecido 334 30,1

Total 1.109 100,0
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TABELA XX - Distribuic&o'do abandono e da continuidade do tra-
tamento, segundo a faixa etaria dos pacientes on-
cologicos em Belo Horizonte, 1980-4

Faixa etaria Abandono Continuidade Total
(anos) Numero % Numero % Numero %
0 —— 5 6 66,7 3 33,3 9 100
5 — 10 1 25,0 3 75,0 4 100
10 }—— 15 6 66,7 3 33,3 9 100
15 |—— 20 2 66,7 1 33,3 3 100
20 — 25 3 60,0 2 40,0 5 100
25 —— 30 2 28,6 5 71,4 7 100
30 b—— 35 8 61,5 5 38,5 13 100
35 —— 40 17 70,8 7 29,2 24 100
40 }—— 45 23 60,5 15 39,5 38 100
45 —— 50 24 58,5 17 41,5 41 100
50 |—— 55 41 75,9 13 24,1 54 100
55 ——— 60 45 72,5 17 27,5 62 100
60 f|—— 65 52 71,2 21 28,8 73 100
65 F—— 70 42 87,5 6 12,5 48 100
70 f—— 75 52 88,1 7 11,9 59 100
75 —— 80 28 84,8 5 15,2 33 100
80 —— 85 12 85,7 2 14,3 14 100
85 e mais anos ) 85,7 1 14,3 7 100
Total 370 100,0 133 100,0 503 100
x2 = 37,2 (significativo).
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TABELA XXI - Distribuicao do abandono e da continuidade no tra
tamento, segundo a distancia geografica da proce-
déncia dos pacientes onéo]ﬁgicos em relacao a Be-
1o Horizonte, 1980-4 '

Distancia geografica Abandono Continuidade Total
(kms) Numero % Numero % Numero %
0 }— 100 163 69,4 72 30,6 235 100
100 —— 300 73 73,0 27 27,0 100 100
300 |- 500 72 85,8 12 14,2 84 100
500 e mais 17 89,5 2 10,5 19 100
Total 325  100,0 113 100,0 438 100

x? = 12,7 (significativo).
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TABELA XXII - Distribuicao do abandono e da continuidade do tra

tamento, segundo o estado civil dos pacientes on
cologicos em Belo Horizonte, 1980-4

o Abandono Continuidade Total
Estado civil Numero % Numero A Numero %
Casado 52 58,4 24 31,6 76 100
Solteirao 255 74,5 87 25,5 342 100
Viuvo 70 80,5 17 19,5 87 100
Desquitado 35 42,9 4 57,1 7 100
Total 380 132 : 512

x2 = 6,45 (nao significativo).
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TABELA XXIII - Distribuicaoc do abandono e da continuidade do
tratamento, segundo a classe social dos pacien-
tes oncologicos em Belo Horizonte, 1980-4

Abandono Continuidade Total
Classe social Numero % Numero % Numero %
Subproletariado 240 73 88 27 328 100
Proletariado 19 61 12 39 31 100
Pequena burguesia 18 92 7 28 25 100
Total 277 72 107 28 384 100

x2 = 1,92 (ndo significativo).
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6. CONCLUSOES

Este trabalho demonstra que @ a fracdao de <classe
social menos privilegiada na relacao social que compoe a maijor
parcela da populacao oncologica, fazendo com que as consequen-
cias sociais da doenca, recaiam principalmente sobre este gru-
po.

. A associacao da doenca com a faixa etaria (predo-
minio do grupo etario acima de 50 anos), retacionado ao fato
da maioria destes individuos serem casados, demonstra que as
consequencias do cancer ndo sido simplesmente individuais, mas
tambem sociais, podendo evidenciar através da lTimitacao da so-
brevida das pessoas atingidas, Timitacoes da capacidade de tra
balho, diminuicao da renda familiar, desagregacio psicos-social
da familia.

. Na faixa etaria de 15 a 50 anos, existe um predo-
minio de pessoas so sexo feminino, comprometendo este grupo po
pulacional no seu periodo de maior produtividade e fertilidade

. 0 carater de universalidade da doenca fica demons
trado pela procedencia dos pacientes originarios de diversas
regices do Estado, de municipios de pequeno e grande porte.

. 0 dnus financeiro da assisténcia oncoldgica & do
Estado, uma vez que a maioria dos pacientes sio beneficiarios
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do sistema previdenciario estatal, o que torna o Estado o prin
cipal responsavel pela definicao de uma politica de controle da
doenca.

. A alta prevalencia do cancer ginecologico e 0 es-
tadiamento avancado, quando do diagnostico, atestam a necessi-
dade de uma politica de prevenciao da doenca.

. As ac¢oes oncologicas curativas, prestadas pelos
servicos credenciados junto ao INAMPS, demonstraram um carater
de fragmentacao da assistencia oferecida, uma pre- se]ecao $0-~
cial da clientela a ser atend1da, concentracao nos grandes cen
tros urbanos, ausenc1a de uma politica de acompanhamento do pa
ciente, 1ncapac1dade para a avaliacao da eficacia e a eficiéen-
cia do trabalho desenvolvido, reproduzindo um modelo assisten-
cial imposto principalmente a partir da decada de 70.

. A demora no diagnostico demonstrou relacdo esta-
tisticamente significativa com as variaveis vinculo previden-
ciario, faixa etaria e classe social.

. 0 alto indice (63%) de perda do seguimento do pa-
ciente ("follow-up") implica na falta de sequéencia do tratamen
to, num "turn-over" de pacientes, na impossibilidade da avalia
cao da eficacia do tratamento oncolégico e na impossibilidade
de elaboracao de indicadores de sobrevida, do ponto-de-vista qua-
litativo e quantitativo.

. 0 abandono do tratamento demonstrou relacdo esta-
tisticamente significativa com a faixa etaria, com a distancia
do municipio de procedéncia em relacdo a Belo Horizonte e nao
demonstrou relacao estatisticamente Significativa com a classe
social e 0 estado civil.
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7. PROPOSICOES

Inserir dentro do sistema unificado de saude as
acoes preventivas e curativas relacionadas ao cancer, objeti-
vando a descentralizacao da aten¢ao oncologica e o estabeleci-
mento de mecanismos de referéncia e contra-referenciay

. criar um sistema de vigilancia epidemiologica di-
recionada ao cancer;

. formular uma politica de controle da doenca, com
enfase nos aspectos coletivos e preventivo, rompendo as diceti
mias existentes entre os enfoques individual/coletivo, setor
publico/privado; ‘

. desenvolver uma politica de "follow-up", condicio
nando-se a remuneracao dos servicos ao seguimento do paciente
e nao simplesmente ao tratamento efetuado;

. incrementar o estudo da oncologia nos cursos de
graduacao dos profissionais da area de saude;

desenvolver pesquisas que demonstrem a relacao dos
fatores sociais na etiologia e no tratamento do processo can-
cerigeno.
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