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Resumo

Objetivos: O objetivo do estudo foi descrever o perfil epidemiologico dos pacientes
com cancer gastrico atendidos na oncologia clinica do Instituto de Medicina Integral
Professor Fernando Figueira nos anos de 2010-2012, analisando os cenérios, linhas de
tratamento e custos quimioterdpicos. Método: Tratou-se de um estudo de corte
transversal que analisou o0s prontudrios dos pacientes citados. Resultados:
Aproximadamente 60% eram homens, com idade média de 56 anos e até 4 anos de
estudo (34,9%); predominando os moradores de Recife/RMR (61,3%). Todos o0s
pacientes apresentaram adenocarcinoma, sendo a maioria do tipo difuso (65,8%),
prevalecendo na sétima década de vida. Aproximadamente 91% dos diagndsticos deu-se
nos estagios II/IV. As porcdes mais acometidas foram corpo (52,4%) e antro (49%). A
maioria dos pacientes (30,9%) submeteu-se a duas linhas de tratamento, sendo a mais
descrita 0 INT0116 (32,4%), com média de R$39,50/ciclo, seguido do protocolo IP
(24,3%), R$156,30/ciclo. Dos pacientes, 70% fizeram tratamento paliativo. O protocolo
mais caro foi 0 EOX, com média de R$1.621,63; o mais barato, o INT-0116, custando
R$39,50. Conclusdo: Os dados foram condizentes aqueles da literatura,a excecdo da
predomindncia do subtipo histoldgico difuso. A grande variedade de protocolos de
tratamento precisa ser revista para que esses ndo sejam utilizados inadequadamente e
superem o valor liberado pelo Sistema Unico de Sadde.

Palavras-chave: Cancer gastrico; Quimioterapia; Custo



Abstract

Objectives: The present study aimed to describe de epidemiologic profile of the patients
with gastric cancer treated in the oncology service of Instituto de Medicina Integral
Professor Fernando Figueira between 2010-2012, analyzing the sceneries, treatment
lines and chemotherapy costs. Methods: It was a cross-sectional study which analyzed
the records of the mentioned patients. Results: Approximately 60% were men, with an
average age of 56 years and up to 4 years of study (34,9%); the majority was married
(55,3%) and lived in Recife/RMR (61,3%). All the patients had adenocarcinoma, the
majority was diffuse (65,8%), prevailing in the 7th life decade. Approximately 91% of
the diagnoses happened in the stages III/IV. The most affected stomach portions were
body (52,4%) and antrum (49%). The majority of the patients (30,9%) used two
treatment lines; INT0116 was the most described protocol (32,4%), with an average
cost of R$39,50/cycle, followed by IP protocol (24,3%), R$156,30/cycle. From all the
patients, 70% were under palliative treatment. The most expensive protocol was EOX,
with a mean budget of R$1.621,63; the cheapest, INTO0116, costing R$39,50.
Conclusions: The data were consistent to those of the current studies, except for the
predominance of the diffuse histological subtype.  The considerable variety of the
treatment protocols should be revised so that they are not used inadequately and

overcome the budget allowed by Sistema Unico de Sadde.
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INTRODUCAO

O céancer gastrico tem sido descrito desde 3000 A.C em inscricdes hieroglificas e
manuscritos em papiro no Egito antigo. Em 1760, na ltalia, foi feito o primeiro grande
estudo sobre a incidéncia e mortalidade de tal neoplasia, mostrando que, desde essa
época, o cancer de estdbmago se apresenta altamente incidente e letald). Hoje, é
considerado o 4° tipo mais frequente de céncer no mundo, configurando uma doenca
ainda ndo totalmente compreendida e acerca da qual os conhecimentos ainda se

mostram insuficientes para a formulacdo de medidas de prevencdo e cura efetivas(@.

Para o Brasil, a estimativa de novos casos, publicada pelo INCA referente ao ano
de 2014, é de 12.870 novos casos de cancer do estbmago em homens e 7.520 em
mulheres. Na regido Nordeste, o cancer de estdbmago é o segundo mais frequente em
homens (10,25 casos/100 mil habitantes) e o quinto mais frequente em mulheres
(6,39/100 mil habitantes). Para a cidade do Recife, sdo esperados 140 novos casos para

o determinado periodo, sendo 0s homens os mais acometidos(@).

Geralmente, o cancer de estdbmago acomete mais homens a partir dos 40 anos de
idade, sendo o seu pico de incidéncia os 70 anos®). Atualmente, tem-se observado um
declinio ou uma estagnacdo na incidéncia desse cancer, como dizem estudos realizados
nos EUA e Inglaterra. Mesmo a prevaléncia dessa doenca sendo menor nos EUA, em
comparacio aos paises da Asia e América do Sul, a mudanca no paradigma da
incidéncia se deve, possivelmente, as medidas de conservacdo de alimentos, como a

refrigeracéo®.

Apesar da menor incidéncia do cancer gastrico em nimeros absolutos, o que se

observa, de fato, é uma diminuicdo nos casos acometendo as porcles baixas do



estbmago, como corpo, antro e piloro, e um aumento nos casos acometendo as porgoes
altas, como cardia e juncdo esofagogastrica®. A epidemia mundial de obesidade,
observada a partir do final do século XX, tem contribuido significativamente para o
aumento dos casos de doenca do refluxo gastroesofagico, assim como para o es6fago de
Barret, fatores esses que favorecem e até mesmo justificam a mudanca atualmente

observada nos locais de acometimento do cancer de estdmago(®,

Existem varios sistemas de classificacdo histoldgica do céancer gastrico, mas o
mais utilizado no mundo é a classificacdo de Laurén(’). Outros sistemas utilizados
incluem o da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e a classificacdo da Japanese
Gastric Cancer Association (JGCA). A classificacdo de Laurén reconhece dois tipos
histolégicos principais, intestinal e difuso, que apresentam diferengas nas caracteristicas
clinicas e epidemiologicas. Uma pequena porcentagem dos adenocarcinomas Sdo
mistos, chamados mucinosos, apresentando caracteristicas de ambos os tipos intestinal e
difuso . Segundo os estudos mais atuais, o tipo intestinal vem diminuindo, corroborando
com a diminuicdo global dos casos de cancer de estdbmago, enquanto o tipo difuso ndo
segue 0 mesmo padrdo de diminuicdo. O tipo intestinal, representativo da grande
maioria dos casos e que acomete, sobretudo, pessoas acima dos 40 anos, € caracteristico
de lesGes metaplasicas de longa data que levam a formacdo de uma tumoracdo, tem
remocdo cirargica mais facil e surge sob grande influéncia de fatores ambientais. Ja o
tipo difuso, caracteristico de pacientes mais jovens, ndo sofre tanta influéncia de fatores
ambientais para o seu desenvolvimento e, por ter carater infiltrativo, apresenta menores
chances de ressecabilidade. Desse modo, acredita-se que as taxas de incidéncia global
desse cancer tém diminuido as custas da menor quantidade de novos casos do subtipo

intestinal, uma vez que o subtipo difuso apresenta uma estagnacdo na sua incidéncia(®).



Hoje, o fato que mais chama atencdo é o aparecimento desse tipo de neoplasia
em pessoas cada vez mais jovens, com menos de 40 anos. Segundo Grabiec® |, a média
de idade nesse novo perfil de pacientes gira em torno de 33 anos e, de acordo com
pesquisa de Bedikian e colaboradores (1979) apud Mauad®), ndo ha diferenca entre sexo
nos pacientes com esse perfil. Com relagdo ao estadiamento, também existe uma maior
preocupacdo com 0S pacientes jovens, uma vez que cerca de 80% deles sdo
diagnosticados ja nos estagios Il ou IV, evidenciando a doenca ja em fase avancada e

com pior progndstico, como visto em pesquisa realizada por Mauad e colaboradores(®),

O conhecimento acerca dos fatores que predispem a esse tipo de neoplasia
também contribuiu para o declinio na incidéncia observado nos Ultimos anos. Dentre
esses fatores, podemos citar: dieta rica em alimentos conservados ou defumados, uso
abusivo de sal, habito de fumar, pessoas com grupo sanguineo A (causa desconhecida),
anemia perniciosa, obesidade e infeccdo cronica por Helicobacter pylori, mesmo que tal
infeccdo, isoladamente, ndo seja carcinogénica: Apesar de, nas fases iniciais, a neoplasia
de estdbmago apresentar-se de maneira silenciosa, sem sintomas especificos, 0s
pacientes, em fases mais avancadas, referem uma variada gama de sintomas.
Epigastralgia, ndusea, hematémese, sensacdo de plenitude gastrica ou dor abdominal,

melena, fadiga e perda de peso sdo comumente relatados(©:10),

Para o diagnostico, € indispensavel a realizacdo de endoscopia digestiva alta, a
qual permite a visualizagdo do tumor, alkm da obtencdo de material para estudo
histoldgico. Pode-se fazer também exame radiologico contrastado, USG endoscopica,
ressonancia magnética, tomografia computadorizada, PET-Scan, laparoscopia e

videolaparoscopia para estadiamento e investigacdo de metdstases. No Brasil, o



diagndstico precoce de cancer gastrico é realizado em apenas 13% dos casos devido,

principalmente, a inespecificidade dos sintomas iniciais(1?).

O estadiamento do céncer géastrico obedece a classificacio TNM (T- Extensdo
do tumor primario, N- Auséncia ou presenca de acometimento de linfonodos regionais,
M- Auséncia ou presenca de metastases a distancia) e varia de estagios zero a IV, em
que zero e | representam a doenca em estdgio mais inicial, e IV, a doenca com

disseminagdo metastatica(®12).

O tratamento do cancer gastrico varia de acordo com o estadiamento inicial da
doenca. Geralmente, nos estagios mais iniciais, preconiza-se 0 tratamento cirdrgico,
complementado ou ndo por radioterapia e/ou quimioterapia com intuito curativo
(adjuvancia). Os tumores localmente avancados sdo, em geral, tratados com
quimioterapia pré-operatoria no intuito de diminuir o volume desses e, assim,
possibilitar seu resgate cirdrgico posterior (neo-adjuvancia). Em se tratando de doenca
disseminada, opta-se pelo tratamento sistémico com quimioterapia citotdxica com
esquemas Vvariados que incluem, em geral, combinagdes variadas de cisplatina,
oxaliplatina, epirrubicina, capecitabina, 5-fluorouracil etc (paliacdo). Esse cenario de
tratamento objetiva a promocdo de uma melhor qualidade de vida ao paciente a partir de
um maior controle dos sintomas apresentados, apesar de ndo haver modificacdo do
prognéstico da doenca(3.14.15.16)  Recentemente, tem-se apontado beneficios em termos
de sobrevida para o cancer gastrico metastatico com a adicdo de terapias biologicas com

alvo molecular, como o trastuzumab, por exemplo(7.18.19),

No servico de oncologia clinica do IMIP, os pacientes portadores de céancer

gastrico sdo tratados com recursos do Sistema Unico de Salde (SUS). Cerca de 15



pacientes a0 més, com doenca metastatica, iniciam tratamento nesse Instituto, sobretudo
no cenario de doenga localmente avancada ou metastatica. Contudo, hd uma grande
variabilidade na escolha dos protocolos de quimioterapia — considerando-se todos o0s
cenarios de tratamento — no que diz respeito a combinacdo de farmacos ou, até mesmo,
de administracdo dos mesmos. Muitas vezes, 0s pacientes precisam ser internados para
receberem a quimioterapia em regime infusional e ndo ambulatorialmente. Isso gera
transtornos ao bom funcionamento do Servigo, por conta da disponibilidade de leitos na
enfermaria, 0 que, por vezes, atrasa O tratamento dos pacientes e gera uma demanda

reprimida daqueles que estdo internados no pronto-atendimento do Hospital.

E importante ressaltar que, muitas vezes, se opta, apos a progressio da doenca,
por outras linhas de tratamento utilizando outras combinagdes de quimioterapicos, o que
ndo estd previsto na autorizacdo para procedimentos de alta complexidade (APAC).
Além disso, o valor pago pela APAC oscila entre R$ 571,50 e R$ 1.300,00 para o
tratamento das doengas metastaticas e localmente avancadas, respectivamente. Muitas
vezes, a escolha do protocolo de quimioterapia para essa doenga supera o valor pago
pela APAC, ocasionando prejuizo para 0 Servico e, consequentemente, podendo

comprometer a sustentabilidade do SUS.

O objetivo deste trabalho é descrever o perfil epidemioldgico e o estadiamento
inicial da neoplasia maligna do estdmago em pacientes portadores dessa doencga
atendidos no IMIP, além de identificar possiveis gastos adicionais do servico quanto ao
pagamento dos tratamentos e nortear a elaboracdo de protocolos institucionais custo

efetivos para pacientes e instituicao.



METODOS

Foi realizado um estudo de corte transversal, no qual foram avaliados entre 0s
meses de dezembro de 2013 a maio de 2014, os prontuarios médicos de 152 pacientes
portadores de neoplasia maligna de estdbmago tratados, entre os anos de 2010 e 2012, no
setor de Oncologia do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP),
que se localiza na cidade do Recife, Pernambuco. Este projeto foi submetido ao Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) do mesmo Instituto e aprovado sob o protocolo No 3808. A
populacdo do estudo é constituida pelos pacientes citados anteriormente tratados nas
modalidades de adjuvancia, neo-adjuvancia e paliacdo. A busca desses pacientes levou
em consideracdo a Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) da doenca (C-16) e
0s codigos das Autorizacdo para Procedimentos de Alta Complexidade (APAC) para o
tratamento da referida neoplasia  (Adjuvancia :030405025-3; Neo-adjuvancia:
030404017-7; Paliacdo: 030402004-4). Foram incluidos os pacientes que tiveram
diagnostico comprovado de neoplasia maligna de estdmago por exame histopatologico e
foram tratados com quimioterapia no servico de oncologia do IMIP. Foi acrescentado na
pesquisa um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para os pacientes
vivos, em acompanhamento clinico e/ou tratamento no ambulatério de oncologia do
IMIP. Os dados foram coletados utilizando-se um formulario padrdo. Os formularios
foram preenchidos pelos pesquisadores a partir de informagdes contidas nos prontuarios
arquivados. Posteriormente os dados foram armazenados no banco de dados em arquivo
em formato EXCEL. O valor dos tratamentos quimioterapicos foi calculado usando os
valores das drogas por miligrama e utilizando dois valores de area de superficie corporal
(1,5m? e 1,7n?). Foram excluidos da pesquisa os pacientes que foram atendidos pelo

servigo, ja possuiam ou receberam diagnostico por exame histopatologico, mas ndo



iniciaram ou ndo deram continuidade ao tratamento no IMIP. O formulario de pesquisa
analisou variaveis como, sexo, idade, procedéncia, estado civil, escolaridade, raca,
tabagismo, obesidade no momento do diagndstico de cancer, estadiamento da doenca no
diagnostico, estadiamento final da doenca, tipo histolégico do tumor, porcdo do
estbmago acometida, quantas e quais linhas de tratamento quimioterdpico utilizadas,
cenario de tratamento. Os dados foram processados por meio do programa estatistico de

dominio publico Epi Info 3.5.3.

RESULTADOS

De Novembro de 2013 a Maio de 2014, foram analisados 152 prontuérios de
pacientes diagnosticados com neoplasia maligna de estdmago no periodo de 2010 a
2012. Verificou-se que a maior parte dos pacientes envolvidos na pesquisa era do sexo
masculino (59,2%), enquanto o sexo feminino correspondia a 40,8% do total de casos
(Tabela 1). A relacdo média entre os géneros masculino e feminino no periodo do
estudo foi de 1,43. A mediana da idade foi de 56 anos, com pacientes com idade
variando de 22 a 82 anos. A andlise da doenca nas diferentes faixas etarias permitiu
identificar que houve predominancia na sétima década de vida (31,7%). Porém, pode-se
perceber um elevado ndmero de pacientes na quinta década (21,05%) e sexta década de

vida (22,36%). (Figura 1).

A anélise dos prontuarios mostrou que 61,3% dos pacientes eram provenientes
do Recife ou da Regido metropolitana do Recife (RMR). A parcela dos pacientes
oriundos do interior foi de 36%, enquanto 2,7% vieram de outros estados. Outra

variavel analisada foi o estado civil, cuja analise mostrou que 55,3% dos pacientes



tinham companheiro (seja em unido estavel ou casados), enquanto 44,7% deles eram

solteiros, divorciados ou vilvos (Tabela 1).

Com relacdo a escolaridade, de um modo geral os pacientes que possuiam menor
nivel escolar foram os mais acometidos, sendo o “primario incompleto” o grau de
escolaridade mais observado. Ja com relacdo a etnia, 49% dos pacientes consideraram-
se da cor branca, 29,6% da cor negra, 20,4% da cor parda e 1% da cor amarela (Tabela

1).

O tabagismo, reconhecido fator de risco para o cancer gastrico, foi identificado

em 54,1% dos pacientes no presente estudo (Tabela 1).

Apo6s andlise cruzada entre sexo e localizacdo do tumor, observou-se que as
regides anatdmicas do estdbmago mais acometidas foram: o corpo (58,33%) para 0 sexo
feminino e o antro (51,72%) para 0 sexo masculino (Tabela 2). Todos os pacientes da
presente pesquisa apresentaram o tipo histologico adenocarcinoma, sendo o tipo difuso
0 mais prevalente (65,8%) na populacdo avaliada, comparado ao tipo intestinal (13,4%).
Contudo, em 21% dos pacientes diagnosticados como portadores de adenocarcinomas,
ndo havia especificacdo quanto ao subtipo histologico. Comparando-se 0 tipo
histoldgico da neoplasia maligna com a faixa etaria dos pacientes, observou-se que 0s
dois tipos histoldgicos, intestinal e difuso, foram mais comuns na sétima década de vida

(Figura 2).

Com relacdo ao estadiamento da doenca, observou-se que cerca de 90,5% dos
individuos pesquisados foram diagnosticados inicialmente nos estagios Il (27%) e IV

(63,5%), sendo a média de idade desses pacientes em torno dos 56 anos.



Foi wverificado que o tratamento paliativo predominou em todos os tipos
histoldgicos diagnosticados (70%) enquanto o0s tratamentos com intuitos adjuvante e
neo-adjuvante foram observados em 29,3% e 10,7% do total de pacientes,

respectivamente.

Os protocolos de tratamento quimioterapicos utilizados no IMIP identificados no
presente estudo foram: EOX (epirrubicina, capecitabina e oxaliplatina), XELOX
(oxaliplatina e capecitabina), Capecitabina, IFL (irinotecano, 5-fluorouracil e &cido
folinico), FOLFIRI (irinotecano, &cido folinico e 5-fluorouracil infusional), FOLFOX
(oxaliplatina, 5-fluorouracil infusional e acido folinico), DCF (docetaxel, cisplatina e 5-
fluorouracil), Paclitaxel, Carboplatina e paclitaxel, Docetaxel, Irinotecano, IP
(irinotecano e cisplatina), CF (cisplatina e 5-flourouracil infusional), PFL (cisplatina, 5-
fluorouracil e &cido folinico) e INT-0116 (5-fluorouracil e &cido folinico, concomitantes
a radioterapia adjuvante). Dentre esses, 0 protocolo mais observado nos prontuarios foi
0 INT-0116 (32,4%), seguido pelo IP (24,3%). Os protocolos menos utilizados, por

outro lado, foram o FOLFOX e o IFL (Tabela 3).

Com relacdo aos gastos com o tratamento quimioterdpico, o protocolo de maior
custo médio, baseado em uma éarea de superficie corporal de 1,7m?, foi o EOX,
custando R$1.621,63. Em seguida, o maior custo foi observado para o protocolo
XELOX, R$1.511,98. Ja os protocolos de menor custo médio foram o INT-0116

(R$39,50) e 0 PFL (R$90,52) (Tabela 3).



DISCUSSAO

Além de uma diminuicdo global no nimero de casos de neoplasia maligna de
estbmago, algumas mudancas nos padrbes epidemioldgicos da doenca tém sido

observadas, como o aumento gradativo de pacientes do sexo feminino (9,

No presente estudo e de modo semelhante ao que tem sido demonstrado na
maioria dos estudos publicados, verificou-se que a maioria dos pacientes corresponde
ao sexo masculino. Essa predomindncia ocorre, geralmente, na propor¢do de dois
homens para cada mulher. Conforme anteriormente descrita, a relacdo homem/mulher
encontrada foi igual a 1,43, resultado semelhante ao obtido por Kubo et AL(D). Esse
fato pode ser explicado, principalmente, pelo aumento descrito nos ultimos anos do

nimero de mulheres acometidas por essa doenga(9),

Da mesma forma, os dados encontrados referentes a faixa etaria dos pacientes
acometidos pela neoplasia maligna de estdmago foi de 56 anos, com pico de incidéncia
na sétima década de vida, dados compativeis com as estimativas mais atuais do Instituto
Nacional do Cancer José de Alencar da Silva (INCA). Foi observado também nimero
elevado de pacientes diagnosticados na quinta e sexta décadas de vida, 0 que confirma a
tendéncia que se tem observado ao surgimento dessa neoplasia em faixas etarias mais

precoces(:3),

O desenvolvimento da doenga em idade precoce pode decorrer da mutagcdo
germinativa autossomica dominante no gene e-caderina, a qual é responsavel pela
sindrome familiar de cancer gastrico (SFCG). Um dos critérios para suspeita da

sindrome € o diagnostico de cancer gastrico antes dos 50 anos de idade(22:23.24),



Estudos baseados em dados de censos educacionais, de renda familiar ou de
ocupacdo tém mostrado, de forma consistente, a associacdo entre neoplasia de estdmago
e 0 baixo nivel socioecondmico(2425.26.27) A taxa pode ser de duas a trés vezes maior do
que em outras classes(?8). Tais observacGes estdo em consondncia com os dados obtidos

na presente pesquisa, conforme anteriormente relatados nos resultados.

Um dos fatores relacionados ao estilo de vida e que tem sido associado a
carcinogénese gastrica ¢ o tabagismo®®). Em estudo realizado nos Estados Unidos,
ENGEL et al.®9 calcularam o percentual de risco atribuivel de cancer de estdmago na
populacdo para esse fator de risco, estimada em 18%. No presente estudo, 0s

participantes tiveram, em sua maioria, exposicdo ao tabagismo (54%).

A neoplasia maligna de estbmago mostra diferentes relagdes entre sua
localizacdo e o género do paciente acometido. Em artigos publicados na Inglaterra e no
Japéo, fora evidenciado um maior acometimento do ter¢o superior do estbmago, como
juncdo esofagogastrica, cardia e fundo, tanto nos homens quanto nas mulheres(31:32),
Além disso, esses estudos mostraram que 0 acometimento do terco inferior, composto
por parte do corpo, antro e piloro, é tipico de paises em desenvolvimento e com baixo
nivel socioecondmico®?); fato este, corroborado pelos achados descritos nesse

manuscr ito.

A maioria dos estudos aponta a histologia de adenocarcinoma do tipo intestinal
como a mais frequente®®3). Na presente amostra analisada e de forma contraria a essa
tendéncia, observou-se que o tipo difuso foi o mais frequentemente encontrado (65,8%).
Nas ultimas décadas, tem-se observado um declinio da frequéncia dos adenocarcinomas

do tipo intestinal e um aumento do tipo difuso, relatado como de pior prognéstico e que



frequentemente acomete faixas etarias mais jovens(’34). O fato de o tipo difuso ter sido
predominante pode sugerir uma relagio com fatores de risco especificos e/ou
caracteristicas moleculares tumorais locais que ndo foram analisadas no presente estudo.
Por outro lado, foram identificados estadios mais avancados da doenca, conforme

comumente esperado para essa neoplasia.

Por conta dos estdgios mais avancados da doenca ao diagnéstico inicial, a
maioria dos tratamentos indicados tém intuito paliativo®®). Somente uma minoria dos
pacientes foi submetida a quimioterapia prévia a cirurgia, ainda com intuito curativo.
Existe uma grande variabilidade nos protocolos para tratamento do cancer de estdmago,
sobretudo no contexto de paliacdo. Tal fato torna-se nitido na amostra analisada em que
foram identificados 14 modalidades de tratamento quimioterapico diferentes. N&o existe
uma grande superioridade em termos de ganhos de sobrevida entre os protocolos
mencionados, que sdo escolhidos levando-se em consideracdo o0 condicionamento

clinico dos pacientes, suas comorbidades e a necessidade de resposta tumoral.

O valor pago pelo SUS para o tratamento paliativo corresponde a R$ 571,50.
Contudo a andlise de custo dos diferentes protocolos de tratamento utilizados, levando-
se em consideracdo apenas 0 preco de compra dos quimioterapicos, aponta que em
muitos casos houve um prejuizo econbmico atribuido a escolha de alguns esquemas de
quimioterapia, como nos casos do EOX, capecitabina, XELOX, FOLFOX e FOLFIRI,
por exemplo. Tal observacdo aponta para a necessidade da implementacdo de pautas
institucionais de tratamento que levem em consideracdo os resultados esperados do
tratamento e o custo do mesmo. Da mesma forma, torna-se necessaria uma revisao
periodica dos valores pagos pelo SUS para os tratamentos oncologicos em geral junto as

instdncias governamentais que os regulam.



Uma limitacdo importante para a realizacdo do presente estudo foi a falta de
informacBes nos prontuarios dos pacientes, fazendo com que muitas variaveis tivessem
sua analise comprometida. Ademais, € importante salientar que a andlise dos custos foi
pontual e exclusiva dos quimioterapicos e ndo levou em consideracdo fatores como
despesa com pessoal, energia, &gua, internacdes, qualidade de vida dos pacientes e,

portanto, ndo corresponde a andlise de custo-efetividade ou de custo-utilidade.

CONCLUSAO

Os dados encontrados no presente estudo corroboram em grande parte com
aqueles descritos na literatura, como a tendéncia ao acometimento de faixas etarias mais
jovens pela neoplasia maligna de estbmago. No entanto, no que concerne aos subtipos
histolégicos do cancer, o tipo difuso foi o mais observado, dado divergente do que se

encontra na literatura.

Evidenciou-se uma grande variabilidade dos protocolos de tratamento adotados
pelo IMIP, sobretudo para o tratamento paliativo, alguns deles, inclusive, superam o0s

valores repassados pelo SUS.

Deve-se estimular a criacdo de pautas institucionais de tratamento que agreguem
aos resultados oncoldgicos esperados para cada protocolo o valor repassado pelo SUS

para esse fim, no intuito de propiciar uma melhor gestdo dos recursos publicos.
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Tabela 1: Caracteristicas epidemioldgicas dos pacientes atendidos no IMIP com

neoplasia maligna do estémago entre 2010 e 2012

Frequéncia (n) %
Pacientes 152 100
Idade
<50 50 32,9
50-60 33 21,7
>60 69 45,4
Género
Masculino 90 59,2
Feminino 62 40,8
Procedéncia*
Recife ou RMR** 92 61,3
Interior 54 36
Outros Estados 04 2,7
Estado Civil*
(Companheiro) 73 35,3

59 44,7

Presente
Ausente
Escolaridade*
Nunca Estudou 13 20,6
Até a 4 série 22 34,9
Entre a4 e 8 série 12 19
Ensino Médio e Outros 16 25,5
Etnia*
Branco 48 49
Pardo 20 20,4
Negro 29 29,6
Amarelo 01 1,0
Tabagismo*
Sim 72 54,1
Nao 61 459

*A ndo correspondéncia com o nimero total da amostra se deve a perda de informacéo
para a varidvel estudada
*RMR=Regido Metropolitana do Recife
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Figura 1: Histograma da analise do nimero de pacientes por idade atendidos no IMIP
nos anos de 2010-2012

Tabela 2: Distribuicdo dos pacientes de acordo com o género e a por¢do do estbmago
acometida pela neoplasia maligna.

JEG* Cardia Fundo Corpo Antro Piloro
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%o) n (%o)

Género
Masculino 9(1034) 12 (1379) 13 (1494) 42 (48,28) 45 (51,72) 12 (13,79)
Feminino 3(5) 3(5) 10 (16,67) 35 (58,33) 27 (45) 2 (3,33)

*JEG=Juncdo Esofagogastrica
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Figura 2: Histograma da relacdo do tipo histologico da neoplasia maligna de estdmago
de acordo com a faixa etéria dos pacientes.

Tabela 3. Descricdo dos protocolos de acordo com o valor gasto por ciclo por area de
superficie corporal para pacientes submetidos a quimioterapia.

Protocolos Valor em Reais (R$)  Valor em Reais n/% pacientes
por ciclo para 1,5m? (R$) por ciclo submetidos ao
de superficie para 1,7n? de protocolo
corporal superficie
corporal
EOX 1.430,85 1.621,63 6/4,1
XELOX 1.334,10 1.511,98 7147
Capecitabina 1.260,00 1.428,00 11/74
FOLFIRI 635,20 682,56 3/20
FOLFOX 602,80 645,84 1/07
DCF 375,13 406,47 24 /16,3
IFL 343,50 389,30 2/14
Paclitaxel 302,40 342,72 15/101
Carboplatina e 237,00 256,60 3/20
paclitaxel
CF 215,60 225,68 13/88
Docetaxel 213,00 241,40 6/4.1
Irinotecano 147,60 167,28 7147
IP 136,80 156,30 36 /24,3
PFL 79,87 90,52 28 /18,9

INT-0116 34,85 39,50 48 /324




