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Resumo

O cdncer de célon e reto apresenta alta incidéncia mundialmente, porém a
letalidade da doenga é maior em paises em desenvolvimento. O objetivo des-
te estudo é analisar fatores sociodemogrdficos e clinicos associados ao atraso
para o inicio de tratamento de cancer de célon e reto em hospitais no Brasil.
Trata-se de estudo retrospectivo com dados dos registros hospitalares de cin-
cer no Brasil de 2006 a 2015. O desfecho analisado é o tempo para inicio do
tratamento de cancer de colon e reto e possiveis associacoes entre varidveis so-
ciodemogrdficas e referentes a fatores clinicos. Observaram-se disparidades no
tempo para inicio do tratamento de acordo com estratos sociodemogrdficos e
regioes geogrdficas. Hd maior chance de atraso para o inicio do tratamento de
cancer de célon em pacientes com idade acima de 50 anos, de raca/cor de pele
preta (OR = 1,50; IC95%: 1,21-1,84) e parda (OR = 1,28 IC95%: 1,17-1,42),
analfabetos (OR = 1.50; IC95%: 1,19-1,90) ou com baixa escolaridade e cujo
tratamento ocorreu em um municipio distinto de sua residéncia (OR = 1,25;
IC95%: 1,14-1,38). Em pacientes com cancer de reto, hd maior chance de atra-
so para o inicio do tratamento entre os casos com idade acima de 50 anos, de
raca/cor de pele preta (OR = 1,44; IC95%: 1,20-1,72) e parda (OR = 1,29;
IC95%: 1,19-1,39), analfabetos (OR = 1,71; IC95%: 1,40-2,09) ou com baixa
escolaridade e cujo tratamento ocorreu em um municipio distinto de sua resi-
déncia (OR = 1,35; IC95%: 1,25-1,47). Como conclusdo, maior atencdo deve
ser destinada a reduzir o tempo para iniciar o tratamento nas regioes desfavo-
recidas e nos estratos identificados com barreiras de acesso ao tratamento em
tempo oportuno.

Neoplasias do Célon; Neoplasias Retais; Tempo para o Tratamento; Registros
Hospitalares; Acesso aos Servicos de Sauide
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Introducdo

O céncer de c6lon e reto é o terceiro tipo de cancer mais incidente no mundo, sendo trés vezes mais
frequente em paises desenvolvidos. Mundialmente, 551,3 mil 6bitos foram devidos ao céncer de
c6lon e 310,4 mil decorrentes do cancer de reto em 2018 1. No Brasil, sio esperados 19,63 casos/100
mil homens e 19,03 casos/100 mil mulheres em 2020 a 2022 2. Com o aumento do ndmero de casos
de cancer, houve uma crescente demanda por melhoria no diagndstico e tratamento. No entanto, o
tempo de espera para inicio de tratamento ainda é considerado longo no Brasil, portanto sua reducio
permanece como problema recorrente 3,45.

Estima-se para o cancer de célon e reto, nas regides Sudeste e Sul, uma alta incidéncia no triénio
2020-2022. Para homens, a estimativa corresponde a 28,6 casos/100 mil no Sudeste e 25,1 casos/100
mil na Regido Sul. Para mulheres, a estimativa é de 26,1 casos/100 mil na Regido Sudeste e 23,65
casos/100 mil na Regido Sul 2. Nessas regides, hd maior prevaléncia de fatores de risco para a doenca,
tais como idade (50 anos ou mais), obesidade, sedentarismo, dieta inadequada, tabagismo e consumo
elevado de alcool 67.

A taxa de mortalidade por cancer colorretal nos paises desenvolvidos encontra-se em declinio,
apesar de sua incidéncia ainda ser alta em alguns casos. Tal declinio tem sido frequentemente asso-
ciado a presenca de programas de rastreamento consolidados e ado¢ao de melhorias no tratamento 8.
No Brasil, a mortalidade por cancer colorretal apresenta aumento. Em 2006, a taxa de mortalidade
ajustada por idade era de 6,65 6bitos por 100 mil habitantes, ao passo que em 2015 ocorreram 16.291
obitos, totalizando uma taxa de 7,48 6bitos por 100 mil habitantes °.

Em 2012, foi sancionada a Lei Federal ne 12.732 no Brasil, a qual visa garantir que todo paciente
com neoplasia maligna tem direito de iniciar o tratamento no Sistema Unico de Satde (SUS) em até
60 dias 10. Além do desafio de garantir acesso ao SUS em tempo oportuno, no Brasil ha evidéncias
de desigualdade no tempo de espera em estudos relacionados ao tratamento do cancer de mama 3,
de colo do ttero 4 e de prostata 5. Tais estudos apontam heterogeneidades significativas no tempo de
espera quanto a idade, raca/cor da pele, estado conjugal, escolaridade, regido de residéncia, tipo de
tratamento, estadiamento e distancia entre residéncia e hospital 34,5.

No Brasil, dadas essas heterogeneidades, é importante avaliar fatores relacionados ao atraso no
tempo de espera para inicio de tratamento do cancer colorretal. Apesar de sua alta incidéncia, esses
fatores ainda carecem de estudo detalhado em nivel nacional, de macrorregides e de estados. Esta
pesquisa tem como objetivo analisar fatores associados ao tempo para inicio do tratamento de cancer
de célon e reto em hospitais no Brasil e nas regides brasileiras durante os anos de 2006 a 2015.

Métodos

Populagdo de estudo

Para compor a coorte retrospectiva do estudo, foram selecionados pacientes diagnosticados com
neoplasia do célon (CID-10: C18) e reto (CID-10: C19 e C20) e classificados como casos analiticos.
Segundo o manual de registro hospitalar de cincer 11, esses casos correspondem a pacientes cujo
tratamento principal foi estabelecido e realizado pela instituicdo que o registrou, evitando, assim,
duplicidade. Por sua vez, casos ndo analiticos se referem a pacientes que chegaram ao hospital para
complementacdo do tratamento ou sem possibilidade terapéutica.

Foram selecionados os pacientes com inicio de tratamento entre os anos de 2006 a 2015, consi-
derando a implanta¢ao da Portaria ne 741, em dezembro de 2005, que instituiu a Politica Nacional de
Atencdo Oncoldgica 12. A fim de minimizar erros de digitacdo nas datas de diagnéstico e tratamento,
foram excluidos os casos que foram registrados com tratamento anterior e aqueles com valor negativo
para o intervalo de tempo entre diagndstico e tratamento (Figura 1).
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Figura 1

Fluxograma da populacdo de estudo de acordo com os critérios de inclusdo e exclusao.

Casos de cancer de célon e reto
diagnosticados e tratados em 2006-2015

(n=135.106)
Casos analiticos Casos ndo analiticos
(n=103.953) (n =13.340)
Casos sem diagnostico e Casos com diagnoéstico e sem Casos com diagnoéstico e com
sem tratamento tratamento tratamento
(n =38.707) (n=54.771) (n =8.196)

Casos com intervalo entre diagndstico e
tratamento = 0
(n=79.147)

Cancer de célon-C18 Cancer dereto- C19 e C20
(n=39.133) (n =40.014)

Fonte de dados

Os dados analisados sdo oriundos de unidades com Registro Hospitalar de Cancer. Para elaboracdo do
banco de dados, foram acessadas duas fontes de informacao: o sitio do Integrador do Registro Hospi-
talar de Cancer, gerido pelo Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA. https://
www.inca.gov.br/), e o sitio da Fundacao Oncocentro de Sao Paulo (FOSP. http://www.fosp.saude.sp.
gov.br/) para obter dados referentes as unidades do Estado de Sao Paulo. Anualmente ocorre o envio
de tais dados ao INCA, o qual realiza a consolida¢ao desses niimeros e disponibiliza a base de dados
sem a identificacdo dos pacientes 11. O acesso aos sitios eletronicos ocorreu em 25 de junho de 2018.

Variaveis de estudo

O desfecho do estudo consistiu no intervalo de tempo entre a data do diagndstico e a data do primei-
ro tratamento, sendo considerado como atraso para o inicio do tratamento o periodo acima de 60
dias, baseado na Lei Federal ne 12.732 10. As variaveis sociodemograficas analisadas foram: sexo, faixa
etéria, raca/cor da pele, escolaridade, estado conjugal (com companheiro, isto é, casado ou com uniao
consensual, e sem companheiro), concordéncia entre municipio de atendimento e municipio de resi-
déncia, periodo temporal (triénio). As varidveis clinicas investigadas foram: local do tumor no célon,
morfologia, modalidade do primeiro tratamento e estadiamento de grupo (I, I, III e IV). Também foi
utilizada a localizac¢do dos casos pela unidade federativa e macrorregides brasileiras de acordo com a
analise realizada.

A qualidade dos dados foi avaliada segundo o percentual de incompletude das variaveis estudadas,
de acordo com o escore elaborado por Mello Jorge et al. 13. Segundo esse critério, completude exce-
lente é considerada quando ha até 10% de dados sem preenchimento; boa completude é classificada
quando os percentuais variam entre 10% a 29,9%; e ma completude é considerada quando a falta de
preenchimento supera 30%. Sendo assim, informag¢des quanto a escolaridade dos pacientes na Regido
Centro-oeste e ao estadiamento nas regides Nordeste, Norte e Centro-oeste apresentaram alta pro-
porcdo de incompletude, logo, optou-se por ndo as incluir no modelo logistico.
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Analise estatistica

A andlise descritiva foi composta de medidas como as seguintes: média, mediana e valores de mini-
mo e maximo. Para variaveis categéricas, foram calculadas frequéncia absoluta e relativa. O tempo
mediano de inicio de tratamento também foi expresso segundo institui¢des hospitalares por unidades
federativas do pais. Tal unidade de analise deve-se pelo fato de buscar observar a distribui¢ao espacial
do tempo para o tratamento de acordo com a localizacdo do hospital.

Para analisar a associagao entre as variaveis independentes e o desfecho, optou-se por utilizar uma
classe dos modelos lineares generalizados da familia binomial, a regressao logistica, considerando
como desfecho uma resposta binaria com as seguintes categorias: (a) tempo para inicio do tratamento
igual ou superior a 60 dias; (b) tempo inferior a 60 dias.

Foi realizada a regressao logistica simples a fim de avaliar a associacdo bruta de cada variavel com
o desfecho. Posteriormente, foi realizada a regressdo logistica multipla. A escolha do modelo mais
parcimonioso ocorreu por meio do método de selecdo backward, com base no critério de informacéao
de Akaike (AIC) e relevancia tedrica de cada variével. Além disso, foi considerada a completude das
variaveis de acordo com Mello Jorge et al. 13; assim, varidveis com incompletude até 30% foram ana-
lisadas. As medidas de associacdo calculadas foram odds ratio (OR) com intervalo de 95% de confianca
(IC95%). Para observar se havia outliers que poderiam impactar a qualidade do modelo proposto, foi
realizada a analise de residuos por meio da distancia de Cook. Todas as andlises estatisticas foram
realizadas com o software R (http://www.r-project.org).

Resultados

Analise descritiva da populacdo de estudo

O estudo incluiu 79.147 casos analiticos, com 39.133 (49,44%) de cancer de célon e 40.014 (50,56%)
de céancer retal (Figura 1). Os casos registrados foram oriundos de 263 unidades hospitalares, sendo
39,5% localizadas na Regido Sudeste, 25,5% na Regido Sul, 21,7% na Regidao Nordeste, 8,4% na Regido
Centro-oeste e 4,9% na Regiao Norte.

Quanto a variaveis sociodemogriéficas dos casos de cancer no célon, destaca-se que 28,3% tinham
idade entre 60 a 69 anos, 61,5% eram brancos ou pardos (32,5%). Uma parcela elevada dos casos tinha
baixa escolaridade, sendo 7,8% analfabetos e 64,6% com Ensino Fundamental (completo ou incom-
pleto). Quanto a situacio conjugal, predominou a categoria denominada “com companheiro” (60,2%).
A Regido Sudeste foi responsavel pelo maior percentual de casos registrados (57,5%), ao passo que
as regides Norte e Centro-oeste apresentaram 2% e 3,1% dos casos, respectivamente. O tratamento
ocorreu em um municipio diferente da residéncia do paciente em 51,9% dos casos. A grande maioria
dos pacientes (79,2%) foi oriunda do SUS. Em 54% dos pacientes, o tratamento ocorreu na mesma
institui¢do do diagnostico (Tabela 1).

De forma semelhante ao céncer de c6lon, notou-se maior proporcdo de casos de cancer de reto
com idade entre 60 e 69 anos (27,7%). Grandes proporcdes ocorreram entre brancos (58,5%) e pardos
(35,1%). Quanto a escolaridade, houve predominéncia de casos com baixa escolaridade (65,8%) e anal-
fabetos (10,5%). Além dessas caracteristicas, os pacientes com cancer de reto tinham em sua maioria
companheiro (60,4%), eram residentes da Regido Sudeste (53,4%), foram tratados em um municipio
diferente de sua residéncia (58,2%) e encaminhados do SUS (80,2%). Em contraste com o observado
para cancer do célon, notou-se que 65,7% dos pacientes com céncer de reto foram encaminhados ao
hospital com diagnédstico prévio (Tabela 1).

O primeiro procedimento terapéutico foi cirurgia na maioria dos casos, porém a radioterapia
(23,4%) e a quimioterapia (27,8%) foram mais frequentes no cancer de reto. Houve o predominio do
estadiamento avancado (III e IV), sendo 60,8% em casos de cancer de c6lon e 57,7% em casos de cAncer
de reto (Tabela 2).
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Caracteristicas sociodemogréficas de pacientes com cancer de célon e reto. Brasil, 2006-2015.

Variaveis sociodemogréaficas

Cancer de célon
(n =39.133)
n (%)

Cancer de reto
(n=40.014)
n (%)

Sexo
Masculino
Feminino
Faixa etaria (anos)
<40
40-49
50-59
60-69
70-79
>80
Raga/Cor da pele
Branca
Preta
Amarela
Parda
Indigena
Escolaridade
Analfabeto
Ensino Fundamental incompleto
Ensino Fundamental completo
Ensino Médio
Ensino Superior
Estado conjugal
Com companheiro
Sem companheiro
Regides
Centro-oeste
Nordeste
Norte
Sudeste
Sul
Periodo do diagnéstico
2006-2008
2009-2011
2012-2015
Municipio de atendimento
Mesmo de residéncia
Municipio diferente
Diagnéstico anterior
Sem diagnostico
Com diagnéstico
Origem do encaminhamento
Sus

Convénio ou particular

18.426 (47,1)
20.703 (52,9)

2.490 (6,6)
4788 (12,7)
8.907 (23,6)
10.687 (28,3)
8.534(22,6)
2.294(6,1)

14.047 (61,5)
1.094 (4,8)
264 (1,2)
7.413(32,5)
23(0,1)

2.245 (7,8)
12.441 (43,3)
6.105 (21,3)
5.168 (18,0)
2.747 (9,6)

12.600 (60,2)
8.323(39,8)

1.208 (3,1)
5.069 (13,0)
796 (2,0)
22.501 (57,5)
9.559 (24,4)

8.753 (22,4)
12.556 (32,1)
17.824 (45,5)

18.807 (48,1)
20.326 (51,9)

21.151 (54,0)
17.982 (46,0)

22.699 (79,2)
5.953 (20,8)

21.138 (52,8)
18.874 (47,2)

2.519 (6,4)
4.878 (12,5)
9.455 (24,2)
10.803 (27,7)
8.685 (22,2)
2.725(7,0)

15.177 (58,5)
1.280 (4,9)
348(1,3)
9.109 (35,1)
33(0,1)

3.133(10,5)
13.498 (45,2)
6.153 (20,6)
4.861(16,3)
2.243(7,5)

14.898 (60,4)
9.767 (39,6)

1.275(3,2)
6.835(17,1)
1.134(2,8)
21378 (53,4)
9.392 (23,5)

9.462 (23,6)
13.144 (32,8)
17.408 (43,5)

16.734 (41,8)
23.280 (58,2)

13.713(34,3)
26.301 (65,7)

24.545 (80,2)
6.049 (19,8)

SUS: Sistema Unico de Saude.
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Tabela 2

Caracteristicas clinicas de pacientes com cancer de célon e reto. Brasil, 2006-2015.

Variaveis clinicas Cancer de célon Cancer de reto
(n=39.133) (n =40.014)
n (%) n (%)

Local do tumor no célon

Célon direito 5.648 (24,8) -

Colon transverso 2.701 (11,9) -

Célon esquerdo 2.836 (12,4) -

N&o especificado 11.595 (50,9) -
Morfologia

Adenocarcinoma, SOE 25.970 (66,4) 29.004 (72,5)

Adenocarcinoma tubular 6.894 (17,6) 6.062 (15,1)

Adenocarcinoma mucinoso 1.708 (4,4) 851 (2,1)

Outros 4.561(11,7) 4.097 (10,2)
Primeiro procedimento terapéutico

Cirurgia 28.678(77,6) 18.773 (48,7)

Radioterapia 530(1,4) 9.034 (23,4)

Quimioterapia 7.764(21,0) 10.731(27,8)
Estadiamento

| 2.786(9,9) 3.412(12,4)

Il 8.208 (29,3) 8.264 (30,0)

1 8.964 (32,0) 9.526 (34,6)

\Y 8.080 (28,8) 6.367 (23,1)

SOE: sem outra especificagdo.

Tempo para o inicio do tratamento

O tempo entre a data do diagndstico e o inicio do tratamento no Brasil foi de 44 dias em média para
cancer de cdlon, com mediana de 21 dias. Para o cAncer de reto, foi de 41 dias em média, com mediana
em 60 dias. Aproximadamente 22% dos pacientes com céncer de célon e 35% dos casos com céncer
de reto tiveram atraso para o tratamento acima de 60 dias. Enquanto as regides Nordeste e Norte
apresentaram maijor tempo de espera para ambos os tipos de cancer, o menor intervalo de tempo
entre o diagndstico e o tratamento ocorreu na regido Sudeste para o cancer de c6lon. Em todas as
regides do Brasil, o tempo mediano para o inicio do tratamento do cancer de reto foi superior ao do
cancer de célon.

Para o cancer de c6lon, os estados do Para e do Rio de Janeiro apresentaram tempo de espera para
o inicio do tratamento acima de 60 dias, com medianas de 70 dias e 64 dias, respectivamente (Figura
2a). Para o cancer de reto, as Unidades Federativas com elevado tempo de espera (mediana) foram:
Rio de Janeiro (83 dias), Sergipe (74 dias), Para (71 dias), Amazonas (66 dias) e Distrito Federal (62,5
dias) (Figura 2b).

Em relacdo ao tratamento realizado, observou-se que os pacientes com cancer de célon e reto, cujo
primeiro tratamento foi cirurgia, obtiveram tempo de espera reduzido em comparag¢io aqueles que
necessitaram de radioterapia e quimioterapia. Esse periodo foi menor para pacientes com cancer de
célon. Quanto as regides, o maior tempo mediano de espera ocorreu na regido Norte para radiotera-
pia (70 dias) e quimioterapia (61 dias). Além disso, notou-se que o tempo para inicio do tratamento de
quimioterapia e radioterapia foi semelhante para ambos os tipos de cancer (Figura 3).
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Figura 2

Distribuicdo espacial do tempo mediano para inicio do tratamento de cancer de célon e reto segundo Unidade da Federacdo. Brasil, 2006-2015.

2a) Cancer de célon 2b) Cancer de reto

Tempo mediano (dias)

D Até 30
D 30-60
I Acima de 30
Figura 3
Tempo para inicio do tratamento de cancer de célon e reto segundo modalidade terapéutica. Brasil, 2006-2015.
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Fatores associados ao tempo de tratamento de cancer de célon

Apbs a selecao de melhor modelo, apenas as variaveis sexo e ano do diagndstico ndo permaneceram
no modelo estatistico com nivel de 5% de significincia. Em relacdo aos fatores sociodemograficos
dos pacientes com cancer de c6lon, observou-se maior chance de atraso para o tratamento em indivi-
duos com idade acima de 60 anos, pacientes de raca/cor de pele preta (OR = 1,50; [C95%: 1,21-1,84)
e parda (OR = 1,28; IC95%: 1,17-1,42), analfabetos (OR = 1,50; IC95%: 1,19-1,90) e casos com baixa
escolaridade. Notou-se também que, conforme o aumento da escolaridade, menor é a chance para o
atraso do tratamento. Além disso, o tempo de espera foi maior do que o estipulado para pacientes sem
companheiro (OR = 1,20; IC95%: 1,09-1,31), e cujo tratamento ocorreu em um municipio distinto de
sua residéncia (OR = 1,25; 1C95%:1,14-1,38). Em relacio ao estadiamento, foi encontrada uma menor
chance de atraso para o tratamento em casos com estadio avancado IV (OR = 0,82; 1C95%:0,68-1,00)
quando comparado ao estadiamento I. Esses resultados estio sumarizados na Tabela 3.

Comparando as regides do Brasil, a variavel sexo se mostrou associada com o desfecho apenas
para a Regido Nordeste, sendo o sexo feminino um fator de protecdo (OR = 0,84; 1C95%: 0,72-0,98).
Residentes da Regido Sudeste com idade acima de 60 anos apresentaram maior chance de atraso no
tratamento. A raca/cor da pele preta apresentou significancia estatistica para a Regido Sudeste (OR =
1,45; 1C95%: 1,04-2,00). Comparados a pacientes com Ensino Superior, pacientes analfabetos e com
baixa escolaridade tiveram maior chance de ter atraso para o tratamento nas regides Sudeste, Sul e
Nordeste. O estado conjugal “sem companheiro” mostrou forca de associacdo semelhante nas regides
Sudeste (OR = 1,20; 1C95%: 1,03-1,40), Sul (OR = 1,19; IC95%: 1,04-1,36) e Nordeste (OR = 1,21;
1C95%: 1,04-1,40). Em relacao aos casos registrados de 2006 a 2008, os pacientes das regides Sudeste
e Sul diagnosticados durante os anos 2012 a 2015 tiveram maior chance de ter atraso no tratamento,
ao passo que, na Regido Norte, foi observada menor chance (OR = 0,49; IC95%: 0,33-0,75). Em com-
paracdo aos pacientes com estadiamento I, os demais casos apresentaram menor OR para o atraso no
tratamento na Regido Sudeste (Tabelas 4 e 5).

Fatores associados ao tempo de tratamento para cancer de reto

Os fatores associados ao atraso do tratamento de cancer de reto no Brasil foram: idade acima de 60
anos, raca/cor da pele preta (OR = 1,44; 1C95%: 1,20-1,72) e parda (OR = 1,29; IC95%: 1,19-1,39),
analfabetismo (OR = 1,71; IC95%: 1,40-2.09) e baixa escolaridade. Além desses fatores, notou-se tam-
bém maior chance de atraso para o tratamento em individuos sem companheiro (OR = 1,13; IC95%:
1,05-1,22), com diagndstico entre 2009-2011 (OR = 1,19; IC95%: 1,06-1,32) e 2012-2015 (OR = 1,19;
1C95%: 1,08-1,32), cujo tratamento foi realizado em um municipio distinto de sua residéncia (OR =
1,35; 1C95%: 1,25-1,47) e com menor chance de atraso em pacientes com estadiamento avancado IV
(OR =0,78;1C95%: 0,68-0,91) (Tabela 3).

Em relacdo as regides do Brasil, apenas para a Regiao Sudeste a variavel sexo se manteve significa-
tiva, com maior chance para atraso do tratamento em mulheres (OR = 1,17; IC95%: 1,03-1,33). Indi-
viduos com idade acima de 60 anos apresentaram maior chance de atraso para o tratamento em todas
as regioes brasileiras, exceto no Nordeste. Obtiveram mais chance de iniciar o tratamento acima de
60 dias pacientes de raca/cor da pele preta (OR = 1,62; IC95%: 1,26-2,08) e parda (OR = 1,20; I[C95%:
1,05-1,38) na Regido Sudeste; casos com baixa escolaridade ou analfabetos nas regides Sudeste, Sul e
Nordeste; sem companheiros nas regides Sul (OR = 1,21; IC95%: 1,08-1,36) e Nordeste (OR = 1,13;
1C95%: 1,00-1,27), com ano de diagndstico entre 2012 a 2015 na Regido Sudeste e, a partir de 2009
no Nordeste. Pacientes que realizaram o tratamento em um municipio distinto de sua residéncia
tiveram elevadas chances de iniciar o tratamento acima de 60 dias nas regides Sudeste (OR = 1,36;
1C95%: 1,19-1,55), Nordeste (OR = 1,55; IC95%: 1,37-1,76) e Centro-oeste (OR = 1,85; IC95%: 1,44-
2,38). Além disso, notou-se menor chance de atraso para casos com estadiamento II, II, e IV quando
comparados ao estadiamento I, na Regiao Sudeste (Tabelas 6 e 7).
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Tabela 3

TEMPO PARA IN/CIO DO TRATAMENTO DE CANCER DE COLON/RETO 9

Fatores associados ao intervalo de tempo > 60 dias para o tratamento do cancer de célon e reto. Brasil, 2006-2015.

Variaveis explicativas

Cancer de célon

Cancer de reto

OR bruta OR ajustada * OR bruta OR ajustada *
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
Sexo
Masculino 1,00 *k 1,00 *k
Feminino 1,01 (0,96-1,06) wx 1,09 (1,05-1,14) x
Faixa etaria (anos)
<40 1,00 1,00 1,00 1,00
40-49 1,21 (1,07-1,37) 1,09 (0,86-1,37) 1,21 (1,08-1,34) 1,15 (0,95-1,39)
50-59 1,30(1,16-1,46) 1,32 (1,07-1,64) 1,36 (1,23-1,50) 1,36 (1,14-1,62)
60-69 1,42 (1,27-1,58) 1,38 (1,12-1,70) 1,45 (1,32-1,60) 1,34 (1,13-1,60)
70-79 1,49 (1,33-1,67) 1,47 (1,18-1,83) 1,56 (1,41-1,72) 1,43 (1,20-1,72)
>80 1,78 (1,55-2,04) 1,29 (1,00-1,66) 2,21 (1,97-2,48) 1,55(1,26-1,91)
Raga/Cor da pele
Branca 1,00 1,00 1,00 1,00
Preta 1,42 (1,25-1,62) 1,50 (1,21-1,84) 1,47 (1,31-1,65) 1,44 (1,20-1,72)
Amarela 1,06 (0,81-1,39) 1,03 (0,69-1,55) 0,87 (0,70-1,09) 0,93 (0,67-1,27)
Parda 1,20 (1,13-1,28) 1,28 (1,17-1,42) 1,20 (1,14-1,26) 1,29 (1,19-1,39)

Escolaridade
Analfabeto
Ensino Fundamental incompleto
Ensino Fundamental completo
Ensino Médio
Ensino Superior
Estado conjugal
Com companheiro
Sem companheiro
Periodo do diagnéstico
2006-2008
2009-2011
2012-2015
Municipio de atendimento
Mesmo de residéncia
Municipio diferente
Estadiamento
|
Il
I
\Y

1,98 (1,73-2,28
1,82 (1,63-2,03
1,44 (1,28-1,62
1,42 (1,26-1,61
1,00

)
)
)
)

1,00
1,14 (1,08-1,22)

1,00
1,15 (1,07-1,22)
1,22 (1,15-1,30)

1,00
1,39(1,33-1,46)

1,00
1,12 (1,01-1,25)
1,15 (1,03-1,28)
1,11 (0,99-1,24)

1,50 (1,19-1,90

1,45 (1,20-1,76

1,34 (1,10-1,64

1,17 (0,95-1,44
1,00

)
)
)
)

1,00
1,20 (1,09-1,31)

1,00
*k

*%

1,00
1,25(1,14-1,38)

1,00
0,87 (0,72-1,06)
0,85 (0,70-1,02)
0,82 (0,68-1,00)

2,43 (2,16-2,74)

1,90 (1,72-2,11)

1,49 (1,34-1,67)

1,43 (1,28-1,60)
1,00

1,00
1,16 (1,10-1,22)

1,00
1,13(1,07-1,19)
1,09 (1,04-1,15)

1,00
1,30 (1,24-1,35)

1,00
1,14 (1,05-1,25)
1,20 (1,10-1,30)
0,98 (0,89-1,07)

1,71 (1,40-2,09

1,53(1,29-1,82

1,25 (1,05-1,50

1,21 (1,00-1,46
1,00

)
)
)
)

1,00
1,13(1,05-1,22)

1,00
1,19 (1,06-1,32)
1,19 (1,08-1,32)

1,00
1,35(1,25-1,47)

1,00
0,91 (0,79-1,06)
0,97 (0,84-1,11)
0,78 (0,67-0,91)

1C95%: intervalo de 95% de confianca; OR: odds ratio.

* Ajustada por: cancer de célon - faixa etdria, raca/cor da pele, escolaridade, estado conjugal, municipio de atendimento e estadiamento; cancer de reto
- faixa etdria, raca/cor da pele, escolaridade, estado conjugal, periodo do diagnéstico, municipio de atendimento e estadiamento;
** Varidvel ndo permaneceu no modelo estatistico com nivel de 5% de significancia.
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Tabela 4

Associacdo bruta entre os fatores socioecondmicos e o intervalo de tempo > 60 dias para o tratamento do cancer de célon segundo tipo de tratamento.

Brasil, 2006-2015.

Variaveis explicativas Sudeste Sul Nordeste Norte Centro-oeste
OR bruta OR bruta OR bruta OR bruta OR bruta
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
Sexo
Masculino 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Feminino 1,03 (0,96-1,09) 0,95 (0,87-1,05) 0,94 (0,84-1,06) 1,14 (0,85-1,54) 1,17 (0,89-1,55)

Faixa etéria (anos)
<40
40-49
50-59
60-69
70-79
>80
Raga/Cor da pele
Branca
Preta
Amarela
Parda
Escolaridade
Analfabeto
Ensino Fundamental
incompleto
Ensino Fundamental completo
Ensino Médio
Ensino Superior
Estado conjugal
Com companheiro
Sem companheiro
Periodo do diagnéstico
2006-2008
2009-2011
2012-2015
Municipio de atendimento
Mesmo de residéncia
Municipio diferente
Estadiamento
|
I
11
v

1,00
1,49 (1,23-1,80)
1,63 (1,36-1,95)
1,88 (1,58-2,25)
1,95 (1,64-2,33)
3,58 (2,87-4,45)

1,00
1,26 (1,05-1,52)
1,13 (0,69-1,87)
0,89 (0,80-0,98)

1,83 (1,51-2,23)
1,80 (1,56-2,08)

1,29 (1,10-1,51)
1,41 (1,20-1,65)
1,00

1,00
1,10 (1,00-1,20)

1,00
1,21(1,11-1,33)

*

1,00
1,36 (1,27-1,45)

1,00
0,97 (0,85-1,11)
1,00 (0,87-1,14)
1,00 (0,87-1,15)

1,00
1,28 (0,98-1,67)
1,45 (1,13-1,87)
1,42 (1,11-1,82)
1,60 (1,24-2,05)
1,33 (1,01-1,75)

1,00
1,06 (0,79-1,41)
0,78 (0,41-1,46)
0,99 (0,78-1,25)

1,82 (1,34-2,47)
1,95 (1,54-2,47)

1,70 (1,33-2,17)
1,43 (1,10-1,87)
1,00

1,00
1,11 (0,98-1,25)

1,00
0,98 (0,86-1,13)

*

1,00
1,43 (1,30-1,58)

1,00
1,29 (1,02-1,64)
1,32 (1,04-1,67)
1,15 (0,91-1,46)

1,00
0,99 (0,77-1,27)
1,17 (0,93-1,48)
1,18 (0,94-1,48)
1,23 (0,98-1,56)
1,13 (0,84-1,50)

1,00
1,28 (0,95-1,72)
0,75 (0,48-1,17)
1,20 (1,02-1,41)

1,95 (1,41-2,70)
1,69 (1,26-2,27)

1,50 (1,09-2,08)
1,23 (0,89-1,69)
1,00

1,00
1,17 (1,03-1,33)

1,00
1,10 (0,92-1,31)

*

1,00
1,32(1,17-1,49)

1,00
1,21(0,68-2,13)
1,58 (0,96-2,62)
1,58 (0,96-2,60)
1,22(0,71-2,10)
1,33(0,62-2,89)

1,00
1,53 (0,66-3,55)
2,17 (0,42-11,30)
0,89 (0,57-1,38)

1,90 (0,86-4,22)
1,50 (0,75-2,98)

1,90 (0,91-3,96)
1,98 (0,94-4,16)
1,00

1,00
0,92 (0,67-1,27)

1,00
0,85 (0,54-1,34)

*

1,00
1,21 (0,90-1,64)

1,00
1,18 (0,66-2,12)
0,82 (0,47-1,43)
1,13 (0,65-1,94)
1,08 (0,62-1,89)
0,74 (0,37-1,51)

1,20 (0,58-2,46)
8,13 (2,07-32,02)
0,84 (0,62-1,15)

1,00
1,15(0,83-1,59)

1,00
0,84 (0,59-1,18)

*

1,00
1,42 (1,07-1,88)

1C95%: intervalo de 95% de confianca; OR: odds ratio.

* Variavel ndo foi inserida no modelo estatistico por falta de completude nos dados.
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Tabela 5

TEMPO PARA IN/CIO DO TRATAMENTO DE CANCER DE COLON/RETO

Fatores associados ao intervalo de tempo > 60 dias para o tratamento do cancer de célon segundo regides brasileiras. Brasil, 2006-2015.

Variaveis explicativas Sudeste Sul Nordeste Norte Centro-oeste
OR ajustada * OR ajustada * OR ajustada * OR ajustada * OR ajustada *
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)

Sexo

Masculino *k *k 1,00 *k *k

Feminino *k *k 0,84 (0,72-0,98) *k &
Faixa etaria (anos)

< 40 1,00 ** ** ** **

40-49 1,69 (1,07-2,67) *x *x x wx

50-59 2,03 (1,32-3,11) w* w* w* i

60-69 2,23 (1,45-3,41) wx wx x *

70-79 2,69 (1,71-4,10) *x *x x wx

=80 2,74 (1,70-4,44) o ** *k *k
Raga/Cor da pele

Branca 1,00 *k *k *k 1,00

Preta 1,45 (1,04-2,00) w* w* w* 1,20 (0,58-2,46)

Amarela 1,50 (0,73-3,09) *k *k *k 8,13 (2,07-32,02)

Parda 0,99 (0,84-1,16) *x *x o 0,84 (0,62-1,15)
Escolaridade

Analfabeto 1,74(1,18-2,57) 1,52 (1,06-2,18) 1,73 (1,24-2,43) *k ok

Ensino Fundamental incompleto 1,63 (1,21-2,19) 1,77 (1,35-2,32) 1,49 (1,10-2,02) *k Fkk

Ensino Fundamental completo 1,43 (1,03-1,98) 1,85 (1,39-2,46) 1,43 (1,03-2,01) b *kk

Ensino Médio 1,12(0,81-1,56) 1,40 (1,03-1,90) 1,09 (0,79-1,52) *k ok

Ensino Superior 1,00 1,00 1,00 *k kk
Estado conjugal

Com companheiro 1,00 1,00 1,00 *k *k

Sem companheiro 1,20 (1,03-1,40) 1,19 (1,04-1,36) 1,21 (1,04-1,40) *x wx
Municipio de atendimento

Mesmo de residéncia 1,00 1,00 1,00 *k *k

Municipio diferente 1,22(1,04-1,42)  1,36(1,19-1,55) 1,30 (1,11-1,51) Hokk ok
Periodo do diagnéstico

2006-2008 1,00 1,00 *x 1,00 *

2009-2011 0,96 (0,76-1,21) 0,82 (0,68-0,99) wk 0,85 (0,54-1,34) whE

2012-2015 1,28 (1,04-1,58) 1,10 (0,94-1,30) i 0,49 (0,33-0,75) ki
Estadiamento

| 1[00 ** *kk *k%k *k%k

i 0’73 (0,54_1 ,00) *kk *kk *kk *kk

m 0,63 (0,47—0,86) kK kK kK *kk

*k%k *k%k *k%k *k%k

\%

0,67 (0,49-0,91)

1C95%: intervalo de 95% de confianca; OR: odds ratio.
* Ajustado por: Sudeste - faixa etéria, raca/cor da pele, escolaridade, estado conjugal, periodo do diagnéstico, municipio de atendimento e

estadiamento; Sul - escolaridade, estado conjugal, periodo do diagnéstico e municipio de atendimento; Nordeste - sexo, escolaridade, estado conjugal

e periodo do diagnéstico; Norte - municipio de atendimento; Centro-oeste - raca/cor da pele;

** Varidvel ndo permaneceu no modelo estatistico com nivel de 5% de significancia;

**% Varidvel ndo foi inserida no modelo estatistico por falta de completude nos dados.
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Tabela 6

Associacdo bruta entre os fatores socioecondmicos e o intervalo de tempo > 60 dias para o tratamento do cancer de reto segundo tipo de tratamento.

Brasil, 2006-2015.

Variaveis explicativas Sudeste Sul Nordeste Norte Centro-oeste
OR bruta OR bruta OR bruta OR bruta OR bruta
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
Sexo
Masculino 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Feminino 1,13 (1,06-1,19) 1,04 (0,96-1,14) 1,02 (0,93-1,13) 0,99 (0,78-1,25) 0,98 (0,77-1,25)

Faixa etéria (anos)
<40
40-49
50-59
60-69
70-79
>80
Raga/Cor da pele
Branca
Preta
Amarela
Parda
Escolaridade
Analfabeto
Ensino Fundamental
incompleto
Ensino Fundamental completo
Ensino Médio
Ensino Superior
Estado conjugal
Com companheiro
Sem companheiro
Periodo do diagnéstico
2006-2008
2009-2011
2012-2015
Municipio de atendimento
Mesmo de residéncia
Municipio diferente
Estadiamento
|
I
11
v

1,00
1,29 (1,10-1,51)
1,45 (1,26-1,68)
1,53 (1,33-1,76)
1,63 (1,41-1,88)
3,51 (2,93-4,21)

1,00
1,40 (1,19-1,64)
0,72 (0,45-1,15)
0,98 (0,90-1,08)

2,30 (1,95-2,72)
1,85 (1,62-2,11)

1,46 (1,26-1,68)
1,49 (1,29-1,72)
1,00

1,00
1,12(1,03-1,21)

1,00
1,09 (1,01-1,18)
1,01 (0,94-1,09)

1,00
1,16 (1,10-1,23)

1,00
1,06 (0,95-1,18)
1,09 (0,98-1,22)
0,86 (0,77-0,97)

1,00
1,33 (1,05-1,68)
1,58 (1,27-1,97)
1,73 (1,40-2,15)
1,81 (1,46-2,25)
1,80 (1,42-2,30)

1,00
0,98 (0,74-1,29)
0,94 (0,56-1,56)
0,94 (0,77-1,15)

1,83 (1,41-2,39)
1,66 (1,33-2,07)

1,44 (1,14-1,81)
1,13 (0,89-1,45)
1,00

1,00
1,19(1,08-1,32)

1,00
1,10 (0,98-1,24)
1,13 (1,02-1,26)

1,00
1,30(1,19-1,42)

1,00
1,22 (1,01-1,48)
1,25 (1,04-1,50)
1,08 (0,89-1,31)

1,00
1,01 (0,80-1,26)
1,21 (0,99-1,49)
1,20 (0,98-1,47)
1,40 (1,14-1,72)
1,62 (1,28-2,04)

1,00
1,23 (0,95-1,60)
0,90 (0,65-1,24)
1,24 (1,09-1,41)

3,09 (2,28-4,17)
2,40 (1,80-3,20)

1,70 (1,25-2,32)
1,48 (1,08-2,03)
1,00

1,00
1,16 (1,05-1,28)

1,00
1,26 (1,10-1,45)
1,23 (1,09-1,40)

1,00
1,69 (1,52-1,86)

1,00
1,24 (0,79-1,96)
1,42 (0,92-2,19)
1,58 (1,05-2,39)
1,91 (1,23-2,99)
1,31(0,77-2,23)

1,00
0,75 (0,34-1,66)
0,48 (0,05-4,68)
1,10 (0,77-1,56)

1,58 (0,79-3,18)
1,76 (0,94-3,29)

1,57 (0,80-3,08)
1,87 (0,96-3,66)
1,00

1,00
1,01 (0,78-1,30)

1,00
0,97 (0,70-1,34)
0,86 (0,63-1,17)

1,00
1,04 (0,83-1,32)

1,00
1,54 (0,85-2,80)
1,50 0,87-2,60)
2,11 (1,22-3,64)
1,76 (1,02-3,04)
1,59 (0,82-3,08)

2,19 (1,09-4,41)
0,99 (0,38-2,59)
0,88 (0,67-1,16)

1,00
1,13 (0,86-1,50)

1,00
1,18 (0,86-1,60)
1,12 (0,81-1,55)

1,00
1,86 (1,45-2,39)

1C95%: intervalo de 95% de confianca; OR: odds ratio.

* Variavel ndo foi inserida no modelo estatistico por falta de completude nos dados.
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Tabela 7

TEMPO PARA IN/CIO DO TRATAMENTO DE CANCER DE COLON/RETO

Fatores associados ao intervalo de tempo > 60 dias para o tratamento do cancer de reto segundo tipo de tratamento, Brasil, 2006-2015) .

Variaveis explicativas Sudeste Sul Nordeste Norte Centro-oeste
OR ajustada * OR ajustada * OR ajustada * OR ajustada * OR ajustada *
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
Sexo
Masculino 1,00 *k *k ok *k
Feminino 1,17 (1,03-1,33) *k *k & *k
Faixa etaria (anos)
<40 1,00 1,00 x 1,00 e
40-49 1,22 (0,87-1,69) 1,37 (1,00-1,87) *x 1,24 (0,79-1,96) 1,59 (0,87-2,91)
50-59 1,52(1,12-2,05) 1,65 (1,23-2,20) w* 1,42 (0,92-2,19) 1,55 (0,89-2,69)
60-69 1,57 (1,16-2,13) 1,76 (1,32-2,35) *k 1,58 (1,05-2,39) 2,09 (1,21-3,61)
70-79 1,63 (1,19-2,22) 1,72 (1,28-2,31) *x 1,91 (1,23-2,99) 1,80 (1,04-3,13)
>80 1,98 (1,39- 2,81) 1,60 (1,15-2,22) o 1,31(0,77-2,23) 1,73 (0,89-3,38)
Raga/Cor da pele
Branca 1,00 w* w* ** wkk
Preta 1,62 (1,26-2,08) i R wHx i
Amarela 0,87 (0,47-1,63) ok *k *okk ok
Parda 1,20 (1,05-1,38) i i R o
Escolaridade
Analfabeto 1,63 (1,18-2,25) 1,91 (1,41-2,58) 2,57 (1,87-3,51) *k ok
Ensino Fundamental incompleto 1,59 (1,22-2,06) 1,70 (1,32-2,18) 2,09 (1,55-2,81) Ak Ak
Ensino Fundamental completo 1,34 (1,01-1,77) 1,58 (1,22-2,05) 1,54 (1,11-2,12) ik Fkk
Ensino Médio 1,36 (1,02-1,82) 1,24 (0,94-1,64) 1.38(1,00-1,91) ek ok
Ensino Superior 1,00 1,00 1,00 ok Ak
Estado conjugal
Com companheiro *k 1,00 1,00 Fk A
Sem companheiro & 1,21 (1,08-1,36) 1,13 (1,00-1,27) Ak Ak
Periodo do diagnéstico
2006-2008 1,00 * 1,00 w* o
2009-2011 1,16 (0,97-1,40) wE 1,33(1,12-1,57) HxE wkE
2012-2015 1,35(1,14-1,61) wRE 1,26 (1,08-1,48) R wRE
Municipio de atendimento
Mesmo de residéncia 1,00 *k 1,00 *k 1,00
Municipio diferente 1,36 (1,19-1,55) wRE 1,55 (1,37-1,76) i 1,85 (1,44-2,38)
Estadiamento
| 1'00 ** ** *k*k *k%k
i 0,67 (0,52-0,85) *kk *kk *k* *kk
m 0,72 (0’57_0'91) kK *kKk *k*k kK
|V *k%k *k*k *k*k *k%k

0,50 (0,39-0,64)

1C95%: intervalo de 95% de confianca; OR: odds ratio.
* Ajustada por: Sudeste - sexo, faixa etdria, raga/cor da pele, escolaridade, periodo do diagnéstico, municipio de atendimento e estadiamento; Sul -

faixa etdria, escolaridade e estado conjugal; Nordeste - escolaridade, estado conjugal, periodo do diagnéstico e municipio de atendimento; Norte - faixa

etdria; Centro-oeste - faixa etéria e municipio de atendimento;

** Varidvel ndo permaneceu no modelo estatistico com nivel de 5% de significancia;

*** Varidvel ndo foi inserida no modelo estatistico por falta de completude nos dados.
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Discussao

Os achados do presente estudo evidenciaram o longo tempo de espera entre o diagndstico e o tra-
tamento de cancer de cdlon e reto no Brasil. Também permitiram constatar a associacdo de fatores
sociodemograficos e clinicos a um atraso para inicio do tratamento. Além disso, foi possivel observar
diferencas do tempo para o inicio do tratamento segundo macrorregides do Brasil.

Pacientes de raca preta ou parda foram mais propensos ao atraso para o tratamento de cancer de
célon e reto. Possiveis causas para tal disparidade é o baixo nivel socioecondmico 14,15 e o estadia-
mento avanc¢ado 15. Além disso, pacientes com cancer colorretal de raca preta enfrentam dificuldade
no acesso ao rastreamento 16, em consulta com especialista 17, no recebimento do tratamento 17 e
experimentam maior tempo de espera para o inicio do tratamento 18.

Analfabetos e pacientes com baixa escolaridade apresentaram maior tempo de espera para o tra-
tamento. Isso se deve porque a baixa escolaridade pode interferir no acesso aos servigos de satde, na
compreensdo das instru¢des médicas fornecidas durante confirmagio diagnéstica e inicio do trata-
mento, na realiza¢io do autocuidado e no entendimento do tratamento prescrito 19,20,

Em ambos os tipos de cancer analisados, pessoas com idade acima de 60 anos tiveram mais chance
de ter atraso no inicio do tratamento. As hipéteses para esse achado sdo: presenca de comorbidades
em pessoas com mais de 60 anos, presenca de deficiéncias cognitivas, depressdo, desnutricdo, déficit
funcional, negligéncia no autocuidado 21 e limitacdes na mobilidade 22.

Houve maior chance de atraso ao tratamento de cincer de célon e reto no Brasil em individuos
sem companheiro, mas isso se evidencia para o cncer de cdlon ao analisar as regides Sudeste, Sul e
Nordeste e para o cancer de reto nas regides Sul e Nordeste. Pacientes com companheiros podem
usufruir de maijor apoio familiar e social. Consequentemente, esse fator impacta o bem-estar e a
adaptacdo para o tratamento do céncer 23.

Tendo em vista a criacdo da Lei ne 12.732 em 22 de novembro de 2012, foi possivel observar que
nao houve reducdo do tempo para o inicio do tratamento de cancer de c6lon e reto no Brasil. Pacientes
diagnosticados apds 2012 apresentaram mais chance de atraso para o tratamento de cincer de c6lon
nas regides Sudeste e Sul, e menos chance na Regiao Norte. Para o cancer de reto, houve mais chance
de atraso no modelo referente ao Brasil e nas regides Sudeste e Nordeste. Além da implementacio
da lei, é necessaria a reestruturacao da atencdo oncoldgica. Caso contrario, o atraso no tratamento
permanecera decorrente dos seguintes fatores: atraso em agendamento de consultas médicas, exames
patoldgicos e imuno-histoquimicos atrasados, falta de recursos humanos, escassez de quimioterapi-
cos e aparelhos de radioterapia e auséncia de hospitais 24.

Quanto ao estadiamento do céncer, encontrou-se maior proporcdo de casos com estadiamento
III e 1V, totalizando 60,8% dos casos de cancer de célon e 57,6% dos casos de cancer de reto. A alta
propor¢io de pacientes com estadiamento avancado no momento do diagnéstico sugere falha no
diagnéstico precoce, demonstrando, assim, deficiéncia na qualidade dos servicos de satide no que se
refere a sua oferta em tempo oportuno 25.

A diferenca entre municipios de residéncia do paciente e local do hospital se mostrou um impor-
tante fator para a explicacdo do tempo de espera acima de 60 dias para o tratamento de cancer de
célon e reto. Na literatura atual, o longo tempo de viagem até o hospital foi observado em individuos
de baixa renda 26, negros e hispanicos 27, com tratamento a base de radioterapia 28. Em um sistema de
satude hierarquizado, pressupde-se que haja o deslocamento do paciente para a busca de servicos de
média e alta complexidade. No entanto, o tempo de deslocamento entre o municipio de residéncia e o
municipio de atendimento foi avaliado em estudos anteriores, e concluiu-se que ha concentracdo de
unidades de alta complexidade e que os pacientes com cancer no Brasil enfrentam longas distancias
em busca de tratamento, principalmente nas regides Norte e Nordeste 29,30,

O tempo mediano para inicio do tratamento do cancer de célon e reto no Brasil foi abaixo de 60
dias, porém em algumas Unidades da Federacao o tempo de espera foi superior a esse prazo, como na
Regido Norte (Para e Amazonas), Nordeste (Sergipe e Bahia), Centro-oeste (Goias e Distrito Federal)
e Sudeste (Rio de Janeiro). Esse cenério pode ser devido a distribuicdo desigual dos servicos e/ou a sua
falta de gestdo. Em uma pesquisa sobre América Latina e Caribe, evidenciou-se que o Brasil concentra
os servicos de oncologia nas principais cidades, nas quais se dispde de infraestrutura e de médicos
especializados para realizar a prevencao, o diagndstico e o tratamento do cancer 31. Estudos interna-
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cionais encontraram associacdo entre o tempo de espera para o tratamento e regides especificas. O
tempo de espera é mais curto em regides urbanas 32, com concentracido de institui¢des privadas 33,34,
e em regides com populagdes sem privagdo econdmica 35.

Além dos fatores analisados, vale ressaltar a relevancia de aspectos referentes a rede de atencao
oncoldgica. Em um estudo de revisdo, concluiu-se que a auséncia de hospitais especializados, pro-
blemas no encaminhamento do paciente e dificuldades nos agendamentos de testes de diagndstico
afetam o tempo para o inicio do tratamento de cincer de mama 36. A diferenca entre hospitais gerais
e hospitais especializados também é observada na taxa de mortalidade. Os hospitais especializados
apresentam menor taxa de mortalidade hospitalar, e isso esta associado ao maior volume de procedi-
mentos e tecnologia disponiveis 37.

Desde 2001, a Organizacio para a Cooperacdo e Desenvolvimento Economico (OCDE) iniciou
um projeto composto de 13 paises a fim de diminuir o tempo de espera para o tratamento. Esses paises
definiram um tempo limite para o inicio do tratamento, e alguns deles implementaram estratégias que
englobam toda a trajetéria terapéutica do paciente. Mais particularmente, uma estratégia seria dimi-
nuir o tempo entre a consulta com médico geral e a consulta com um especialista, como, por exemplo,
no Reino Unido, onde se estabeleceu o prazo de até duas semanas e aumentou-se a capacidade de
prestacao de servigos 38. Além disso, todos os paises mencionados tém um programa de rastreamento
para o cancer de célon e reto 39, sendo possivel detectar a doenca antes da presenca de sinais e sin-
tomas e, possivelmente, em fase inicial. No contexto brasileiro, acdes que visem a diminuir o tempo
entre a consulta com o oncologista e a confirmacdo diagnéstica sdo importantes, uma vez que o acesso
a exames diagndsticos é uma barreira no pais.

Os repositérios de dados sobre cancer no Brasil tiveram atualizacdes no decorrer dos anos. Em
relacdo ao registro de cincer de base hospitalar, marcos na legislacdo brasileira contribuiram para
isso. A Portaria ne 3.535 de 1998 estabeleceu que os Centros de Alta Complexidade em Oncologia
devem manter o registro hospitalar de cancer. A Politica Nacional de Atencao Oncoldgica, instituida
por meio da Portaria ne 2.439 em 2005, definiu pardmetros para a implanta¢do e o funcionamento
dos registros hospitalares de cancer. A Portaria ne 741 de 2005 determinou que os dados anuais dos
registros devem ser enviados para o INCA em setembro, a partir de 2007, que é responsavel pela sis-
tematizacdo dos dados e divulgacdo 11. Em 2012, foi estabelecida a notificacdo compulséria dos casos
de cancer pela Lei ne 12.732. Além dos registros de cincer de base hospitalar, em 2019, foi construida
a base de dados Painel-Oncologia, com o objetivo de fornecer uma ferramenta de rapido acesso a
gestores, a fim de identificar atrasos entre o diagndstico e o tratamento de cancer 40.

O estudo realizado englobou um grande nimero de participantes, totalizando 79.147 casos distri-
buidos em todas as macrorregides brasileiras. A analise dos fatores associados ao atraso no tratamento
foi realizada segundo a localizac¢do do tumor, considerando as diferencas anatomicas que interferem
na modalidade terapéutica do cancer de célon e reto 41. A definicdo de atraso para o inicio do trata-
mento baseou-se na Lei ne 12.732, presente em todo o territério brasileiro, possibilitando a compara-
¢do com outros estudos e contribuindo com a avaliac¢do de politicas de satide no Brasil.

Os dados analisados devem ser interpretados com cautela, devido a limitacdes do estudo. A
populacao foi composta majoritariamente de pacientes tratados em institui¢des publicas, podendo
representar um viés de selecdo e a impossibilidade de avaliar a diferenca do tempo para instituicdes
publicas e privadas. Houve um nimero reduzido de casos para as regides Norte e Centro-oeste,
sendo possivel que haja sub-registro de casos de cancer nessas regides. A data do diagndstico e do
tratamento de cancer sdo dados frequentemente coletados nos registros hospitalares de cancer, cola-
borando, assim, para a comparacio de estudos nacionais e internacionais, porém o tempo habil para
o inicio do tratamento é distinto, de acordo com a regulamentacao de cada pais, dificultando, assim,
a comparacao. Além disso, vale ressaltar que ha outros periodos que interferem no tempo total para o
acesso ao tratamento, como o intervalo entre os primeiros sintomas até a consulta com médico geral
e o intervalo do tempo até a consulta com médico especialista, dados que ndo constam nos registros
de cancer analisado.

Em sintese, devem receber maior atencdo para iniciar o tratamento estratos populacionais que se
encontram em maior vulnerabilidade, a partir de quaisquer destes fatores: idade maior que 60 anos,
raca/cor de pele preta e parda, baixa escolaridade. Determinadas condi¢des também sdo importantes,
como o tratamento realizado em municipio distinto de sua residéncia, estado conjugal sem compa-
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nheiro e periodo do diagnéstico. Analisar o tempo de espera para o inicio do tratamento de cincer
pode refletir deficiéncias no acesso ao tratamento e permite ressaltar a importancia de medidas de
saude publica equanimes, a fim de diminuir iniquidades em satde. Estudos prospectivos serdo impor-
tantes para avaliar o tempo entre primeiros sintomas, consulta e triagem, além de analisar o impacto

na sobrevida.
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Abstract

Colorectal cancer presents high incidence world-
wide, but case-fatality is higher in developing
countries. The study’s objective was to analyze
sociodemographic and clinical factors associ-
ated with delay in the initiation of treatment for
colorectal cancer in hospitals in Brazil. This is a
retrospective study of data from hospital cancer
registries in Brazil from 2006 to 2015. The tar-
get variable is time to initiation of treatment for
colorectal cancer and possible associations between
sociodemographic variables and clinical factors.
The analysis revealed disparities in time to treat-
ment according to sociodemographic strata and
geographic regions. Higher odds of treatment de-
lay were associated with age over 50 years, black
race/color (OR = 1.50; 95%CI: 1.21-1.84) and
brown race/color (OR = 1.28; 95%CI: 1.17-1.42),
illiteracy or low schooling (OR = 1.50; 95%CI:
1.19-1.90), and treatment in a city far from the
patient’s residence (OR = 1.25; 95%CI: 1.14-1.38).
For rectal cancer, higher odds of treatment de-
lay were associated with age over 50 years, black
(OR = 1.44; 95%CI: 1.20-1.72) or brown race/
color (OR = 1.29; 95%CI: 1.19-1.39), illiteracy or
low schooling (OR = 1.71; 95%CI: 1.40-2.09), and
treatment in a city far from the patient’s residence
(OR = 1.35; 95%CI: 1.25-1.47). In conclusion,
greater attention should be given to reducing the
time to initiation of treatment in underprivileged
regions and in social strata identified with barriers
to timely treatment access.

Colon Neoplasms; Rectal Neoplasms; Time-to-
Treatment; Hospitalar Records; Health Services
Accessibility
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Resumen

El cdncer de colon y recto presenta una alta in-
cidencia mundialmente, pese a que la letalidad de
la enfermedad es mayor en paises en desarrollo.
El objetivo de este estudio fue analizar los factores
sociodemogrdficos y clinicos, asociados al retraso
para el inicio del tratamiento de cancer de colon y
recto en hospitales en Brasil. Se trata de un estudio
retrospectivo con datos de registros hospitalarios
de cdncer en Brasil de 2006 a 2015. El resultado
analizado es el tiempo para el inicio del tratamien-
to de cdancer de colon y recto, asi como las posibles
asociaciones entre variables sociodemogrdficas y
las relacionadas con factores clinicos. Se observé
disparidades en el tiempo para el inicio del trata-
miento, segiin estratos sociodemogrdficas y regio-
nes geogrdficas. Existe una mayor oportunidad
de retraso para el inicio del tratamiento de cdncer
de colon en pacientes con una edad por encima
de 50 afios, de raza/afrodescendiente (OR = 1,50;
IC95%: 1,21-1,84) y mulata/mestiza (OR = 1,28;
IC95%: 1,17-1,42), analfabetos (OR = 1,50;
IC95%: 1,19-1,90) o con baja escolaridad, y cuyo
tratamiento se produjo en un municipio distinto al
de su residencia (OR = 1,25; IC95%: 1,14-1,38).
En pacientes con cdncer de recto existe una ma-
yor oportunidad de atraso para el inicio del tra-
tamiento entre los casos con una edad por encima
de 50 afios, de raza/afrodescendiente (OR = 1,44;
IC95%: 1,20-1,72) y mulata/mestiza (OR = 1,29;
IC95%: 1,19-1,39), analfabetos (OR = 1,71;
IC95%: 1,40-2,09) o con baja escolaridad, y cuyo
tratamiento se produjo en un municipio distinto al
de su residencia (OR = 1,35; IC95%: 1,25-1,47).
Como conclusion, se debe prestar mayor atencion
a la reduccion del tiempo para comenzar el trata-
miento en las regiones desfavorecidas y en estratos
identificados con barreras de acceso al tratamiento
en el tiempo adecuado.

Neoplasias del Colon; Neoplasias del Recto;
Tiempo de Tratamiento; Registros Hospitalares;
Accesibilidad a los Servicios de Salud
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