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RESUMO

INTRODUGCAO: O Cancer de prostata é o segundo tipo de neoplasia mais
incidente em homens e €& a sexta causa de morte de homens no mundo. No
Brasil, € o segundo tipo de cancer que mais acomete os homens. Logo, torna-
se imprescindivel a ampliacdo do acesso e maior agilidade na atencdo a esta
neoplasia. OBJETIVOS: Analisar o tempo de espera para o inicio do
tratamento de homens diagnosticados com cancer de préstata, antes e apés a
Lei 12.732/12; e avaliar a associacéo de variaveis sociodemograficas e clinicas
com 0s tempos para inicio do tratamento de homens atendidos em um hospital
de referéncia em oncologia do Estado do Espirito Santo. METODOLOGIA:
Estudo de coorte retrospectiva de dados secundarios, que compreende
homens com céncer de prostata atendidos no Hospital Santa Rita de Cassia
(HSRC-AFECC) no periodo entre 2010 a 2011 e 2013 a 2014, antes e apoés a
Lei 12.732/2012. Os dados foram coletados a partir da Ficha de Registro de
Tumor que € base do Sistema para Informatizacdo dos dados de Registros
Hospitalares de Cancer (SISRHC) e prontuarios dos homens com confirmagéo
diagnéstica. Os dados foram tabulados no programa Microsoft Office Excel
2007 e, posteriormente, analisados por meio do Pacote Estatistico para
Ciéncias Sociais (SPSS), versdo 20.0. RESULTADOS: A populacdo do estudo
foi de 1388 homens, estando a maioria na faixa etaria de 65 a 69 anos (22%),
de racal/cor ndao branca (78%), com menos de 8 anos de estudo (88%) e
provenientes de municipios do Estado do Espirito Santo localizados fora da
regido metropolitana de Vitéria (53%). O tempo médio entre o diagndstico e
inicio do tratamento foi de 148 dias (DP= 108), enquanto, a média do tempo
entre a primeira consulta no HSRC-AFECC e o inicio do tratamento foi de 84
dias (DP= 77). ldentificou-se que ter abaixo de 70 anos (OR= 1,85; IC= 1,49-
2,31), ser ndo branco (OR= 1,30; IC= 1,00-1,70), menos de oito anos de estudo
(OR=1,52; IC= 1,06-2,17), com diagndstico e sem tratamento (OR= 0,10; IC=
0,06-0,16) e ter sido encaminhado pelos servicos do SUS (OR= 2,52; IC= 1,84-
3,46) foram determinantes para atraso no inicio do tratamento. CONCLUSAO:
Verificou-se que a Lei 12.732/2012 ndo exerceu impacto sobre a atencédo ao
cancer de prostata na instituicdo, o que demonstra a fragilidade dos servicos de
saude em se adequar ao que é instituido em Lei, contribuindo para a nao
garantia de um atendimento célere e organizado. Portanto, € necessario um
reordenamento da rede de atengdo, para que a efetiva integracdo dos niveis de
atencdo possa refleti na satisfagdo das demandas da populagéo.

Palavras-chaves: Sistema Unico de Saude; Qualidade, Acesso e Avaliagéo da
Assisténcia a Saude; Servico Hospitalar de Oncologia; Neoplasias da Prostata.



ABSTRACT

Introduction: The prostate cancer is the second most incident cancer in men
and the sixth leading cause of death among men in the world. In Brazil, it is the
second type of cancer that more affects men. Therefore, it is essential to
expand access and increase the flexibility in attention to this kind of cancer.
Objective: To analyze the wait time to treatment of men diagnosed with
prostate cancer before and after the Law 12.732/2012; and to evaluate the
association of sociodemographic and clinical variables with the wait times to
treatment of men attended in a referral hospital in oncology of Espirito Santo.
Methods: A retrospective cohort study of secondary data, which comprises
men with prostate cancer attended at the Hospital Santa Rita de Céssia
(HSRC-AFECC) between 2010 to 2011 and 2013 to 2014, before and after the
Law 12.732/2012. The data were collected from the tumor registry sheet and
records of men with diagnostic confirmation. Data were tabulated in Microsoft
Office Excel 2007 program, and then analyzed using the Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) version 20.0. Results: Of the 1388 men with prostate
cancer, 306 (22%) had between 65 to 69 years old, 1021 (78%) were non white,
1035 (88%) had less than 8 years of study and 729 came from cities of Espirito
Santo outside Vitdéria metropolitan area. The average waiting time between
diagnosis and the treatment was 148 days (SD= 108) while the mean waiting
time between the first consultation in HSRC-AFECC and the start of treatment
was 84 days (SD= 77). The factors identified as determinants to the delay in the
treatment were to be a men less than 70 years old anos (OR= 1,85; CI= 1,49-
2,31), to be non white (OR= 1,30; CI= 1,00-1,70), with diagnostic and without
treatment (OR= 0,10; CI= 0,06-0,16), have less than 8 years of study (OR=
152; Cl= 1,06-2,17) and be referred by the public health services (OR= 2,52;
Cl=1,84-3,46). Conclusion: Unfortunately, the Law 12,732 / 2012 did not exert
impact on attention to prostate cancer in the institution, which demonstrates the
fragility of health services in to adequate the rules to the Law. Therefore, a
reorganization of the network of care becomes necessary, looking for achieve
an effective integration of care levels, which should reflect on satisfaction of
people's demands.

Key words: Unified Health System; Health Care Quality, Access, and
Evaluation; Oncology Service, Hospital, Prostatic Neoplasms.
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O cancer é uma das principais causas de adoecimento e morte. Para o ano de
2012 foi estimado cerca de 14.1 milhdes de novos casos e de 8.2 milhdes de
mortes em todo o planeta, sendo os canceres de pulmdo, mama feminina,
colén e reto, prostata, estbmago, figado e colo do Gtero os mais incidentes
(FERLAY et al., 2015).

Diante disso, o cancer de prostata assume posicdo de destaque, pois € o
segundo tipo de neoplasia mais incidente em homens e é a sexta causa de
morte de homens no mundo, em 2012 foi estimado 1,1 milhdo de casos novos.
Cerca de 70% dos casos diagnosticados no mundo ocorre em paises
desenvolvidos (FERLAY et al., 2015)

No Brasil, assim como em varios outros paises o perfil de morbimortalidade por
cancer de prostata tem se modificado nas ultimas décadas (GOMES et al.,
2008). Atualmente é o tipo de cancer que mais acomete os brasileiros, depois
do cancer de pele do tipo ndo-melanoma (MIGOWSKI; SILVA, 2010). Estima-
se que em 2016 sejam diagnosticados 61.200 casos novos de cancer de
prostata no pais, o que corresponde a um risco estimado de 61,82 casos novos
por 100 mil homens (BRASIL, 2015).

Figura como o mais incidente entre os homens em todas as regides do pais
(desconsiderando os tumores de pele do tipo ndo-melanoma), com proporcdes
de 95,63/ 100 mil no Sul, 67,59/ 100 mil no Centro-Oeste, 62,36/ 100 mil no
Sudeste, 51,84/ 100 mil no Nordeste e 29,50/ 100 mil no Norte (BRASIL, 2015).
Essa diferenca pode estar relacionada as desigualdades regionais, que sao
marcadas principalmente por uma dindmica organizativa que privilegia o meio
urbano, enquanto as areas mais afastadas sofrem com a falta ou escassez de
sernvicos, 0 que constitui os vazios sanitarios (GRABOIS; OLIVEIRA;
CARVALHO, 2011). Este fato € marcante nas regides norte e nordeste, as
quais apresentam caréncia na oferta de varios tipos de servigos, inclusive de
atencdo ao cancer (RODIGUES; SIMOES; AMARAL, 2007; GRABOIS;
OLIVEIRA; CARVALHO, 2011).
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A mortalidade por esta neoplasia apresenta um perfil ascendente semelhante
ao da incidéncia, embora sua magnitude seja mais baixa (BRASIL, 2015).
Todavia, a incidéncia € sempre subestimada porque muitos tumores
permanecem assintomaticos durante toda a vida do individuo, sendo
diagnosticados apenas em procedimentos de necropsia, uma vez que a maioria
das lesGes ndo evolui para tumores clinicamente detectaveis (GONCALVES;
PADOVANI; POPIM, 2008).

Quanto a situacao deste agravo no estado do Espirito Santo, no presente ano,
espera-se que ocorram aproximadamente 1.180 casos novos. Na capital do
Estado, Vitéria, sdo esperados o diagnostico de 120 casos novos (BRASIL,
2015).

Diante disso, € possivel considerar o cancer de prostata como um problema de
saude publica, devido a sua magnitude no quadro de morbimortalidade, ja
possuindo consenso entre Orgdos oficiais sobre o seu controle e a sua
prevencdo (GOMES et al, 2008). Logo, é imprescindivel favorecer o
desenvolvimento de acdes que permitam a populacdo masculina maior acesso
aos servicos de saude, assim como maior agilidade no atendimento e
tratamento dos casos, uma vez que este tipo de cancer é considerado de bom

prognéstico se diagnosticado e tratado oportunamente.

Portanto, entender a relacdo desses individuos com os servicos de saude e
avaliar as politicas de saude direcionadas a essa populacéo, constitui meio de
analise dos determinantes e condicionantes do diagnéstico precoce para o

Cancer de préstata.
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1.1 ARELACAO DOS HOMENS COM OS SERVICOS DE SAUDE

Estudos referentes a saude dos homens tem alcangado posicado de destaque
no cenario nacional, devido as elevadas taxas de mortalidade e morbidade que
afetam esse grupo, além da baixa procura pelos servicos de saude
(MENDONCA; ANDRADE, 2010). Geralmente, os homens sofrem mais de
condi¢des rigidas e cronicas de saude em relagdo as mulheres, como também
morrem mais do que elas pelas principais causas de morte (GOMES;
NASCIMENTO; ARAUJO, 2007).

Em 2010, a sobremortalidade masculina atingiu a marca de 4,5, ou seja, a
chance de um homem falecer aos 22 anos de idade foi 4,5 maior que a de uma
mulher (BRASIL, 2011). Em 2011, 68,2% das mortes no pais foram de homens,
0S quais apresentaram uma taxa especifica de mortalidade de 461,1 6bitos/100

mil habitantes, o dobro da taxa observada no sexo feminino (BRASIL, 2012).

Estudo desenvolvido por Laureti (1998) revelou a existéncia de quatro grupos
de doencas que oscilam nas Américas e que sempre figuram como as
principais causas de morte masculina, os quais sdo: neoplasias malignas,
doencas isquémicas do coragcdo, doengcas cerebrovasculares e as causas

externas.

Para Laurenti, Jorge e Gotlieb (2005), a menor sobrevida masculina é quase
sempre aceita sem muita discussdo e visualizada como produto somente de
fatores biolégicos. No entanto, Fontes et al. (2011) relatam que varias dessas
mortes poderiam ter sido evitadas, caso os homens ndo fossem resistentes em
procurar os servicos de saude. Os autores destacam os condicionantes do
afastamento masculino, como sendo os fatores socioculturais relacionados ao

género e a assisténcia a saude.

O afastamento masculino do sistema de salde ocorre devido ao modo de

atendimento e a dificuldade de acesso, que aliados a auséncia de programas
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ou estratégias direcionadas a estes, contribuem para uma maior dificuldade de

interacdo entre esta populacéo e os servicos (FIGUEIREDO, 2005).

Schraiber, Gomes e Couto (2005) ao analisarem a tematica da
mobimortalidade masculina, tendo como referéncia o cancer de proéstata,
destacam a baixa frequéncia de uso dos servicos de saude pelos homens
guando comparada com a das mulheres, a qual pressupfe a maneira de se

relacionar com acdes preventivas para o autocuidado.

Isto pode ser identificado em um estudo realizado em S&o Paulo com 346.188
idosos do sexo masculino, o qual destaca que apenas 40% realizou o exame
clinico para a prevencdo do cancer de prostata, nos dois anos anteriores a
entrevista (LOUVISON et al. 2008). Enquanto Gongalves, Padovani e Popim
(2008), identificaram que apenas 15% dos individuos com cancer de prostata
tiveram o diagndstico através de exame de rotina, sem a manifestacdo de
sintomatologia. O restante apresentou algum tipo de sintoma, o que motivou a

procura pelo servigo, ou seja, ja com a doenga instalada.

Alguns possiveis motivos da auséncia dos homens nos servicos de saude seria
0 receio em descobrir uma doenca grave; vergonha de ter seu corpo exposto
frente a um profissional de saude, particularmente a regido anal, no caso da
prevencdo ao cancer de prostata; e a escassez de atendimento focado na
atencdo a saude do homem (GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO 2007).

Deste modo, a promo¢do da saude e a prevencdo de doencas devem ser
estimuladas no ambito do universo masculino, e uma das formas de se
oportunizar estas acfes é através da ampliacdo do acesso desta populagédo

aos servicos de saude.
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1.2 POLITICAS DE ATENCAO A SAUDE DO HOMEM E DE ATENCAO AO
CANCER

A necessidade de focalizar os homens em suas interfaces através de politicas
publicas foi destacada a partir de dois acordos internacionais de reconhecida
importancia: a Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento
(Cairo, 1994), e a IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher (Pequim, 1995). Tais
eventos estabeleceram as bases para um acordo internacional de que os
homens deveriam ser integrados as acdes, sendo convocados a se envolverem
e se responsabilizarem em termos de conduta sexual e de decisdes
reprodutivas (LEAL; FIGUEIREDO; NOGUEIRA-DA-SILVA, 2012).

Diante disso, em 2007 o Brasil lanca o Programa Mais Saude, o qual
representa a génese da Politica Nacional de Atencdo a Saude do Homem
(PNAISH). Ao entender a dialética desenvolvimentista desse programa,
compreende-se a necessidade de alcancar a atencdo a salude dos homens nao
apenas através da preocupacdo com os alarmantes indicadores de saude da
populacdo masculina, mas também por esta representar uma importante
parcela da sociedade, que é necessaria para o desenvolvimento econémico e
social do pais (ANDRADE; MONTEIRO, 2012).

A PNAISH é lancada oficialmente em 2009, com o objetivo de qualificar a
atencdo a saude da populacdo masculina (com foco na faixa etaria de 25 a 59
anos), na perspectiva de linhas de cuidado que resguardem a integralidade da
atencdo. Visando a redugcdo da morbimortalidade por meio do enfrentamento
dos fatores de risco mediante a facilitacdo ao acesso dos servicos e acdes de
saude (BRASIL, 2008).

Para Carrafa, Russo e Faro (2009), a elaboracdo de um Programa de Saude
do Homem representa um marco no extenso e paradoxal método que se
desenvolve em volta da medicalizacdo do corpo masculino. A formulacdo da
politica levou em consideragdo a Politica Nacional de Atencdo Basica e os

acordos estabelecidos a partir de uma discussédo que envolveu diversos atores.



24

Todavia, apesar da participacdo de distintos grupos sociais e sujeitos, a politica
nao ficou isenta de criticas, por ndo congregar as discussées de género, por
focar demais no céncer de prostata e dentre outras questdes (LEAL,;
FIGUEIREDO; NOGUEIRA-DA-SILVA, 2012).

Segundo Schwarz (2012), a legitimidade da PNAISH se edifica por meio das
criticas que se baseiam nos temas ligados a saude do homem, salde coletiva
e politicas publicas e pelo seu didlogo com as politicas que surgem por

consequéncia dos movimentos sociais.

Dentre as politicas que a PNAISH deve conformar articulaces, destaque para
a Politica Nacional de Atencdo Oncologica publicada em 2005 e revogada pela
Portaria 874/2013, a qual institui a Politica Nacional para a Prevencdo e
Controle do Céncer na rede de atencdo a saude das pessoas com doencas
crénicas no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS) (BRASIL, 2013). Isto por
que, a PNAISH identificou por meio de revisdo da literatura uma maior
vulnerabilidade dos homens as doencas, especialmente as crénicas, como o

cancer de prostata.

Para tanto, municipios e estados devem por em pratica as ac¢bes de
fortalecimento da PNAISH, dentre as quais se encontra as formas de
orientacdo e sensibilizagdo dos homens quanto aos meios ofertados para a
deteccdo precoce do cancer de préstata em pacientes sintomaticos e entre
outras (BRASIL, 2013).

Conforme Separachi e Canesqui (2013), a frequéncia de procura dos servigos
de saude pelos homens é bem inferior a das mulheres, e quando estes
recorrem ao sistema de saude, geralmente adentram pelos servicos de média e
alta complexidade. Pressupondo doenca em estagio avancado, muitas vezes
sem possibilidade de cura, como no caso do cancer de prostata, o que

demanda um alto custo com o tratamento.

Este quadro, vivenciado pela populacdo masculina e por outros portadores de

cancer subsidiou a publicacdo da Lei 12.732 de novembro de 2012, que dispbe



25

sobre o primeiro tratamento de paciente com neoplasia maligna comprovada e
estabelece prazo para seu inicio em 60 dias (BRASIL, 2012). A fim de reduzir a
proporcdo de individuos que sao diagnosticados em estagio tardio, através da
proposicdo de um conjunto de acbes que pretendem auxiliar estados e

municipios a gerenciar 0s servicos oncolégicos da rede publica.

Pesquisas realizadas no pais, que avaliaram periodos anteriores a Lei
identificaram que a maioria das portadoras de neoplasia da mama obteve o
tratamento antes do prazo de 60 dias (MEDEIROS et al., 2015; SOUZA et al.,
2015). Da mesma forma, o tempo médio entre o diagndstico e o tratamento de
individuos com cancer colorretal atendidos em um hospital universitario de Séo
Paulo foi de 28 dias (CARVALHO, 2014). Contudo, essa realidade ndo foi
constatada na atengdo ao cancer de préstata no pais. Pesquisas encontraram
tempos bem superiores ao que é definido em Lei, como 144 dias e 12,88
meses (GONCALVES et al, 2013; SARTORI; MARASCIULO, 2014).
Pesquisas relacionadas ao tempo para inicio do tratamento do cancer de
prostata apOs a Lei ndo foram identificadas, o que destaca a importancia de se

avaliar o possivel impacto da Lei 12.732 na atencao e este tipo de neoplasia.

Em relacdo ao intervalo médio para inicio do tratamento em outros paises,
observa-se periodos de 52 dias e 127 dias no Canada, 9 dias na Dinamarca,
95 dias no Reino Unido, 64 dias nos Estados Unidos e 75 dias na Espanha
(KAYANAGH; DONNELLY, 2008; STEVENS et al., 2010; HANSEN et al., 2011;
REDANIEL etal., 2013; BERG et al., 2015; BONFILL etal., 2015) .

Logo, a morosidade no diagnéstico e no inicio do tratamento favorece o
diagnostico da doenca em fase avancada, o que consequentemente contribui
com a manutencéo das elevadas taxas de mortalidade. Portanto, a qualidade e
a disponibilidade de assisténcia a saude ira influenciar diretamente a sobrevida
dos individuos com cancer, conforme o acesso destes aos Sservigos
assistenciais, a existéncia de programas de prevencdo, a eficacia das
intervengbes e a disponibilidade de meios diagnésticos e de tratamento
(SANTOS; MELO, 2011).
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1.3 CANCER DE PROSTATA

A Préstata € uma glandula exdcrina tubuloalveolar composta que faz parte do
sistema reprodutor masculino. No adulto normal a glandula possui um tamanho
equivalente ao de uma noz, e com a idade seu tamanho vai aumentando.
Situa-se na base da bexiga e envolve a uretra. O reto estar localizado
posteriormente, 0 que permite a sua palpacdo via o exame retal. Ela produz
aproximadamente 20% do fluido produzido durante a ejaculacdo, o restante é

produzido pelos testiculos e vesiculas seminais (JAMES, 2014).

O tecido glandular da préstata depende dos horménios androgénicos para seu
crescimento e desenvolvimento normal. Tais hormdnios sdo responsaveis

pelas caracteristicas sexuais masculinas, sendo a testosterona 0 mais comum.

Estruturalmente, a préstata pode ser dividida em quatro zonas:

1. Zona periférica (ZP) — compreende a parte posterior da glandula em
torno da uretra distal. Cerca de 80 a 85% dos casos de cancer de
prostata originam-se nesta area.

2. Zona Central (ZC) — localiza-se em torno dos ductos ejaculatorios.
Apenas 5 a 10% dos casos surgem na ZC.

3. Zona de transicdo (ZT) — envolve a uretra proximal. Consiste na parte
da glandula em que a Hiperplasia prostatica benigna (HPB) ocorre em
idosos. Aproximadamente 10 a 15% dos casos de cancer originam na
ZT.

4. Zona fibromuscular anterior ou estroma — constitui a totalidade da
superficie anterior da prostata, parte ndo glandular, composto por tecido
muscular e fibroso (JAMES, 2014).

O adenocarcinoma representa cerca de 95% dos casos de cancer de prostata
e frequentemente ndo manifesta sintomas. Consequentemente, individuos
podem ser diagnosticados em estdgio avancado com metistase sem sintomas

relacionados com a regido prostatica. Com a introducéo do rastreamento com o
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Antigeno Prostéatico Especifico (PSA), a incidéncia de casos em estagio IV tem
diminuido dramaticamente, contudo, o nimero de casos novos tem aumentado
(HAMMERICH; AYALA; WHEELER, 2009).

O uso do PSA sérico como marcador sorolégico tem revolucionado o
diagnostico do Cancer de préstata. Consiste em uma glicoproteina especifica
da prostata, mas ndo para o cancer de prostata, pois pode se apresentar
elevada tanto nos casos cancer como nos de HPB, prostatites e outras
condicbes ndo malignas. Quanto maior o nivel maior a probabilidade de
neoplasia da prostata (MOTTET et al., 2015).

A taxa de PSA livre/total € amplamente usada para diferenciar a HPB do
Cancer de prostata. Este indicador é utilizado para estratificar o risco de
neoplasia prostatica em homens com PSA total de 4-10 ng/ml e toque retal
negativo (MOTTET et al., 2015). Aceita-se como valores limites normais até 4
ng/ml; quando o nivel for superior a 10 ng/ml ha indicacdo formal para biopsia
(BRASIL, 2002).

A graduacdo histoloégica da neoplasia prostatica é feita pelo Escore de
Gleason, que é um poderoso fator de prognoéstico (HAMMERICH; AYALA;
WHEELER, 2009). O Sistema de Gleason foi desenvolvido por Donald
Gleason no inicio de 1970, e € baseado no grau de perda da arquitetura normal
do tecido glandular. As biépsias séo classificadas de 1-5 e, em seguida, uma
pontuacao € obtida a partir da graduacdo das duas areas mais frequentes do
tumor (ex: 3+4 = 7). As pontuacdes tendem a ser agrupadas nas seguintes
categorias de risco: 1-5: cancer de prostata de baixo risco; 6-7 cancer de risco
intermediario (a maioria dos casos se enquadra neste grupo); 8-10: alto risco
(JAMES, 2014).

Quanto ao estadiamento do adenocarcinoma de préstata, varios sistemas tém
sido desenvolvidos desde o século XX. O primeiro sistema internacionalmente
aceito para esta neoplasia foi introduzido por Whitmore em 1956. Os estagios

eram classificados em letras (A-D), sendo modificado posteriormente por
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Jewett, que subdividiu o nivel B. No inicio de 1950, o esquema para
estadiamento de tumores solidos passou a considerar a Classificacdo TNM
(Tumor, Linfonodo, Metastase). Dentro de cada categoria do TNM, ha diversos
subniveis baseados no volume do tumor ou extensdo (T1-T4), quantidade e/ou
metastase linfatica (NO-N3), e metastase a distancia (M0-M1). Em 1992, o
sistema de estadiamento da American Joint Committee on Cancer (AJCC)
espelhou o sistema de classificacado TNM (HAMMERICH; AYALA; WHEELER,
2009).

Quadro 1 — Estadiamento do Cancer de préstata segundo a Classificagdo TNM.

Estagio Definicao

Avaliacao clinica do tumor primario (T)

TX Tumor primério ndo pode ser avaliado

TO Tumor primario, que nao é evidente

T1 Tumor clinicamente ndo aparente tanto em exames de imagem como fisicos
Tla Tumor achado incidentalmente em 5% ou menos do tecido ressecado

T1ib Tumor achado incidentalmente em mais do que 5% do tecido ressecado
Tlc Tumor identificado por biopsia

T2 Tumor confinado a prostata

T2a Tumor que envolve metade ou menos de um lobo prostatico

T2b Tumor que envolve mais da metade de um lobo, mas ndo ambos os lobos
T2c Tumor que envolve ambos os lobos prostaticos

T3 Tumor que se estende além da capsula prostética

T3a Tumor com extensao extracapsular (unilateral ou bilateral)

T3b Tumor que invade vesiculas seminais

Tumor fixo ou invade estruturas adjacentes, como esfincter externo, reto, bexiga e/ou

T4 parede pélvica.

Avaliacao clinica dos linfonodos regionais (N)

NX Linfonodos regionais ndo foram avaliados
NO Auséncia de metastase em linfonodos regionais
N1 Metastase em linfonodos regionais

Avaliacado de Metastase a distancia

MO Auséncia de Metéastase a distancia

M1 Presenca de Metastase a distancia

Mla Presenca de Metastase em linfonodos néo regionais

M1b Presenca de Metastase 6ssea

Mlc Presenca de Metastase em outros locais com ou sem metastase 6ssea

Fonte: American Joint Committee on Cancer, 2011.
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O tratamento dos individuos com Cancer de prostata deve ser individualizado e
ter como base o0s seguintes aspectos: idade, estadiamento do tumor, grau
histoloégico, tamanho da prostata, comorbidades, expectativa de vida, os
desejos do paciente e os recursos disponiveis (BRASIL, 2002).

Para tratar o carcinoma localizado da préstata (T1-T2) as opc¢des terapéuticas
sdo a cirurgia (Prostatovesiculectomia radical), a radioterapia e a vigilancia
ativa. Ja para o tratamento dos casos de doenca localmente avancada (T3-T4),
cujo objetivo da terapéutica é a cura, as melhores alternativas englobam uma
combinagéo de bloqueio hormonal e cirurgia radical ou radioterapia externa, ou
cirurgia radical seguida de radioterapia. Quanto ao tratamento da doenca
metastatica, 0 mesmo se baseia na supressdo androgéncia (Orquiectomia
bilateral; analogos do horménio liberador do horménio luteinizante (LHRH);

estrogenos; antiandrogenos puros ou mistos) (BRASIL, 2002).

1.4 REGISTRO HOSPITALAR DE CANCER

O aumento populacional, juntamente com o envelhecimento da populacéo e os
estilos de vida modernos formam uma combinagdo que ira exercer forte
influéncia sobre o aumento da incidéncia e mortalidade por cancer no mundo.
Desta forma, a vigilancia dos casos de cancer representa um elemento
estratégico para o planejamento efetivo e eficiente dos programas de controle
da doenca (PINTO et al., 2012).

A vigilancia pode ser realizada através dos Registros de Céancer de Base
Populacional (RCBP), que determinam a incidéncia por cancer entre a
populacdo de determinada area geografica e dos Registros Hospitalares de
Cancer (RHC), os quais coletam dados sobre os casos de cancer atendidos em
uma dada instituigdo (KLIGEMAN, 2001).
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Estes ultimos séo fontes sistematicas de informacgdes, instalados em hospitais
gerais ou especializados em oncologia, que visam coletar dados relativos ao
diagndstico, tratamento e evolucdo dos casos de neoplasia maligna atendidos
nessas instituicbes, sejam publicas, privadas, filantropicas ou universitarias
(BRASIL, 2010).

As bases de dados do RHC favorecem a elaboracao de acfes voltadas para o
monitoramento e planejamento da atencdo a saude, visando o estabelecimento
de medidas preventivas, decisdes terapéuticas e outras medidas de controle
(CAVALINI et al., 2012). Além disso, a informacdo produzida em um RHC
permite analisar o desempenho institucional na atencdo oncoldgica, subsidia
estudos prognosticos, de sobrevida e de tendéncias temporais dos fenébmenos
associados a doenca (PINTO etal., 2012).

A principal motivagdo para implantagdo dos RHC tem sido a exigéncia da
Portaria n°® 741/2005. Contudo, para que o RHC opere adequadamente e
cumpra integralmente seu papel, depende do apoio institucional da alta
geréncia e do corpo técnico do hospital para assegurar as condi¢cdes de
instalacdo, manutencdo e capacitagdo que sao primordiais para seu
funcionamento (BRASIL, 2010).

No SUS a implantacdo e manutencdo de RHC informatizados em
funcionamento é condicdo obrigatéria para que unidades de saude sejam
habilitadas na assisténcia de alta complexidade em Oncologia. Sendo o
Instituto Nacional de Céancer (INCA) responsavel por receber a consolidacao

das bases de dados anuais dos RHC.

A participacdo e comprometimento de todos que atuam nos registros de cancer
sdo fundamentais para o crescimento desta atividade, que tem contribuido com
o0 estabelecimento de diretrizes para a politica nacional de prevencao e controle
do céancer, como também para a alocacdo de recursos de diagnodstico e
tratamento, para a melhoria da qualidade da assisténcia, e certamente para a
elaboracéo de trabalhos cientificos (KLIGEMAN, 2001).
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Além do Sistema de Informacdo do RHC (SISRHC), vale destacar o Sistema de
Informagdo do Céancer (SISCAN) que tem a finalidade de favorecer o
monitoramento das acles relacionadas a deteccdo precoce, a confirmacao
diagnostica e ao inicio do tratamento de neoplasias malignas (BRASIL, 2013),
sendo sua implantacdo nos servicos de saude necessaria para a efetivacao da
Lei 12.732/2012.

Diante do exposto, os dados do RHC s&o uma valiosa ferramenta para analisar
diversas questdes relativas a populacdo com cancer bem como em relacédo ao
servi¢o de saude. Logo, os dados do RHC foram fundamentais para a

efetivacdo da pesquisa “Andlise microvetorial do impacto da Lei n® 12.732”,
pesquisa que contém quatro vetores de investigacdo e que integra o
Observatorio Microvetorial de Politicas Publicas em Saude e Educagdo em

Saude, sob a coordenacao do Prof. Dr. Emerson Elias Merhy.

O Observatorio é produto de um projeto que envolve sete universidades, a
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) campus Rio de Janeiro e
Macaé, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO),
Universidade de Sao Paulo (USP), Universidade de Campinas (UNICAMP),
Universidade Federal Fluminense (UFF), Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG) e Universidade Federal do Espirito Santo (UFES). Todas as
instituicbes contam com um observatorio com a finalidade de analisar os

impactos das politicas publicas na producdo do cuidado em saude.

O Observatério da UFES foi implantado em maio de 2015, tendo como focos
de investigacdo a analise dos efeitos da Lei 12.732 e do Programa Nacional
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB). Referente
a analise da Lei 12.732, as pesquisas desenvolvidas na UFES se concentraram
nos vetores 3 e 4, Analise do efeito global (macropolitico) da “Lei dos 60 dias”
(Lei N°. 12732/12) e Andlise dos efeitos da “Lei dos 60 dias” (Lei n°. 12732/12)

no ndmero de atendimentos e do estadiamento inicial.
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Desta forma, foi a partir dessas bases que se definiu estudar os tempos de
atendimento de homens com cancer de préstata atendidos em uma instituicdo
hospitalar referéncia em oncologia no Estado do Espirito Santo, visando

analisar o possivel impacto da 12.732.
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2 OBJETIVOS
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e Objetivo 1: Analisar o tempo de espera para o inicio do tratamento de
homens diagnosticados com cancer de préstata, antes e apos a Lei
12.732/12.

e Objetivo 2: Avaliar a associacdo de variaveis sociodemograficas e
clinicas com os tempos para inicio do tratamento de homens atendidos

em um hospital de referéncia em oncologia do Estado do Espirito Santo.
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3 METODOLOGIA
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3.0 TIPO DE ESTUDO

Estudo de coorte retrospectiva de dados secundarios.

3.1 LOCAL DE PESQUISA

Foi realizado no Hospital Santa Rita de Cassia - Associacdo Feminina de
Educacdo e Combate ao Cancer (HSRC-AFECC), situado no municipio de
Vitéria, Espirito Santo, Brasil. O hospital é credenciado, pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), como Centro de Alta Complexidade em Oncologia (CACON),

sendo referéncia estadual na area.

3.2 POPULACAO DE ESTUDO

Homens com céancer de prostata que foram atendidos no HSRC-AFECC no
periodo entre 2010 a 2011 e 2013 a 2014. Individuos atendidos no ano de 2012
ndo foram incluidos no estudo, pois corresponde ao ano de publicacdo da Lei
de n°12.732.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Homens que foram diagnosticados com cancer de préstata por meio de exame
histopatolégico cadastrados no RHC do HSRC-AFECC nos anos de 2010,
2011, 2013, e 2014 cujo tratamento foi custeado pelo SUS.

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Excluiram-se os casos com incompletude de registro das variaveis relativas a
diagnéstico e tratamento anteriores, que iniciaram o tratamento em outra
instituicdo hospitalar, por estarem em vigilancia ativa e os usuarios que tiveram
o tratamento pago por planos de saude e particular. A Figura 1 apresenta 0s

pacientes incluidos e os motivos de exclusdo por ano de diagndstico.



Total de casos

N= 1940
|
2010 Excluidos: 2011 Excluidos: 2013 Excluidos: 2014 Excluidos:

N= 547 TTO iniciado N= 444 TTO iniciado N= 490 TTO iniciado N= 459 TTO iniciado
fora do HSRC fora do HSRC fora do HSRC fora do HSRC
— 88 -83 -75 - 58
Convénio e Convénio e Convénio e Convénio e
particular — 6 particular — 13 particular — 13 particular — 12
Vigilancia ativa Vigilancia ativa Vigilancia ativa Vigilancia ativa
-41 -32 - 56 -61
Sem Sem Sem Sem

il informag&o - il informag&o -4 il informagé&o - 0 il informacgéo - 0
N= 402 10 N= 312 N= 346 N=328
2010 a 2011 2013 a 2014
N= 714 N= 674

Figura 1 - Fluxograma dos critérios de selegdo da populagdo do estudo nos periodos de 2010 a 2011 e 2013 a 2014.
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3.5 FONTES DE DADOS

Os dados foram coletados a partir da Ficha de Registro de Tumor que consta
no Sistema para Informatizacdo dos dados de Registros Hospitalares de

Cancer (SISRHC) e prontuarios dos usuarios.

3.6 COLETA DOS DADOS

Para a identificacdo da populagéo do estudo foi utilizado o SISRHC do HSRC-

AFECC, o qual é alimentado pela Ficha de Registro de Tumor.

Agrupou-se os dados em dois periodos, um referente ao periodo anterior a
implantacdo da Lei de n° 12.732, 2010 a 2011, e o outro posterior a
implantacdo da mesma, 2013 a 2014, o que possibilitou comparagbes e

verificar possiveis efeitos da Lel.

3.7 VARIAVEIS DO ESTUDO

Foram estudadas as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos
individuos. Para a coleta das variaveis escore de Gleason, PSA, data da ultima
consulta e data do encaminhamento recorreu-se a analise dos prontuarios,

para isto foi utilizado um instrumento especifico, elaborado pelo pesquisador.

As variaveis coletadas constam no Quadro 2.
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Quadro 2 - Varidveis sociodemograficas e clinicas do Estudo: cancer de prostata.

GRUPOS VARIAVEIS FONTES
Faixa etaria
Raca/ Cor da pele
Fatores

socioecondémicos e

demograficos

Escolaridade

Estado Conjugal

Procedéncia

Ficha de Registro de Tumor

Variaveis sobre o

diagnostico

Origem do Encaminhamento

Diagnostico e tratamento anteriores

Estadiamento clinico inicial

Tipo de tratamento

Ficha de Registro de Tumor

Escore de Gleason

PSA

Prontuario

Variaveis relativas ao

tempo

Data da primeira consulta

Data do diagnéstico

Data de inicio do tratamento

Ficha de Registro de Tumor

Data da ultima consulta

Data do Encaminhamento

Prontuario

Tempo entre o diagndstico e o tratamento

Tempo entre o diagnéstico e primeira

consulta

Tempo entre a primeira consulta e o

tratamento

Calculados no estudo
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A seguir apresenta-se uma descri¢cdo das variaveis:

- Faixa etéria:

As categorias etarias serdo definidas de acordo com a idade do paciente no

momento do diagndstico.

-Racga/Cor da Pele:

Sera utiizada a categorizacdo estabelecida pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), sendo considerado o dado contido no
prontuario. Porém, para a analise essa variavel sera transformada em uma

variavel dicotdbmica (“branca” e “ndo branca”).

- Escolaridade:

Serado formadas as seguintes categorias: analfabeto, primeiro grau incompleto,
primeiro grau completo, segundo grau completo, nivel superior e sem

informacédo, de acordo com as recomendacdes do INCA.

- Estado Conjugal

Esta variavel € de preenchimento opcional na Ficha de Registro de Tumor, a
qual é categorizada em: casado, solteiro, viuvo,

divorciado/desquitado/separado, sem informacao.

- Procedéncia

Refere-se ao municipio de residéncia do paciente, para preenchimento desta

variavel é utilizado o Cédigo de Localidades do IBGE.

- Data da primeira consulta no servigo especializado em oncologia

Esta infformacado sera extraida da Ficha de Registro de Tumor, considerando a
primeira consulta do paciente no HSRC-AFECC.
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- Data do diagndstico do tumor

Consiste na data de liberacdo do resultado de Exame Histopatolégico positivo
para Neoplasia de Préstata. Este dado est4 presente Ficha de Registro de

Tumor.

- Data de Inicio do tratamento

Podera ser obtida através da Ficha de Registro de Tumor, sendo considerada a

data de inicio do primeiro tratamento para cancer de prostata.

- Data do Encaminhamento ao HSRC-AFECC

Esta informacdo serd averiguada junto aos prontuarios dos pacientes. Serdo
registrados os encaminhamentos feitos pela atencdo basica, servicos publicos

de atencao especializada e pelos servi¢os privados.

- Diagndéstico e tratamento anteriores

bY

Serdo incluidos na pesquisa todos aqueles que chegaram a instituicdo sem
diagnéstico e sem tratamento, assim como aqueles que chegaram com
diagnostico e sem tratamento. Contudo, os pacientes que chegaram ao hospital

com diagndstico e tratamento serdo excluidos.

- Estadiamento Clinico

Esta variavel sera obtida através da Ficha de Registro de Tumor e seguira o

Sistema TNM de classificacdo de tumores.

- Tipo de tratamento

Esta variavel refere-se a todos os tratamentos realizados pelos homens com
cancer de prostata no HSRC-AFECC: cirurgia, radioterapia, hormonioterapia
cirurgia associada a radioterapia, cirurgia associada a hormonioterapia,
radioterapia associada a hormonioterapia, cirurgia associada a radioterapia e

hormonioterapia, nenhum ou outro tratamento.
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- Escore de Gleason

Esta informacdo serd extraida dos prontuarios de cada paciente, de acordo

com os resultados das biopsias.

- PSA inicial

Os prontuarios também seréo analisados para a coleta desta informacéo. Sera
registrado o valor absoluto, em nanogramas por mililitro (ng/ml) de sangue

periférico.

- Data da ultima consulta

Esta informacédo refere-se ao ultima consulta do paciente registrada no
prontuario. Esta informacao também sera confirmada junto ao “Sistema MV”, o
qual registra todas as vezes que 0 paciente procurou assisténcia no HSRC-
AFECC.

- Origem do Encaminhamento

Refere-se a origem do servico que encaminhou o paciente ao HSRC-AFECC.
Apresenta as seguintes categorias na Ficha de Registro de Tumor: SUS, nao

SUS, por conta propria e sem informacao.

-Tempo entre o diagndstico e o tratamento

Refere-se ao tempo médio expresso em dias entre o diagndstico e o inicio do
tratamento no HSRC-AFECC.

-Tempo entre o diagndstico e a primeira consulta

Refere-se ao tempo médio expresso em dias entre o diagndstico e a primeira
consulta no HSRC-AFECC.

- Tempo entre a primeira consulta e o tratamento

Refere-se ao tempo médio expresso em dias entre a primeira consulta e o
inicio do tratamento no HSRC-AFECC.
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3.8 ANALISE ESTATISTICA

3.8.1 Objetivo 1

Tabulou-se os dados no programa Microsoft Office Excel 2007 e,
posteriormente, analisados por meio do Pacote Estatistico para Ciéncias
Sociais (SPSS), versao 20.0. Avaliou-se os resultados por de célculos de
frequéncia, média, mediana e desvio padrdo. Aplicou-se testes de associacao
qui-quadrado entre os periodos anterior e posterior a Lei com as variaveis faixa
etaria, raca/cor da pele, anos de estudo, procedéncia, diagndstico anterior,
tempo entre o diagndstico e o tratamento, tempo entre a primeira consulta e o
diagndstico e tempo entre a primeira consulta e o tratamento. O nivel de
significancia adotado foi de 5%.

3.8.2 Objetivo 2

Para tabulacdo dos dados utilizou-se o programa Microsoft Office Excel 2007, e
para andlise o Pacote Estatistico para Ciéncias Sociais (SPSS), versédo 20.0. A
apresentacdo dos resultados se deu por meio de célculos de frequéncia,
média, mediana e desvio padrdo. Utilizou-se os testes do qui-quadrado de
associacao entre os tempos entre o diagnoéstico e o inicio do tratamento e entre
primeira consulta e o inicio do tratamento com as variaveis socio demograficas
e clinicas do estudo. O nivel de significancia adotado foi de 0,05. Calculou-se
os Odds ratios (razdo de chances) brutos e ajustados pelo modelo de

regressao logistica para todas as variaveis que apresentaram p-valor até 0,10.

3.9 ASPECTOS ETICOS

O presente projeto inicialmente foi autorizado pelo HSRC-AFECC, e
posteriormente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro
de Ciéncias da Saude (CCS) da Universidade Federal do Espirito Santo
(UFES), sob o parecer de nimero 1.210.765.
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Quanto aos riscos, apesar de ser uma pesquisa que envolve dados
secundérios, ha um risco minimo, conforme a Resolucdo 466, o qual decorre
da manipulacdo dos dados. Desta forma, para evitar qualquer exposicao de
informacao dos individuos, os pesquisadores se comprometem em assegurar a
confidencialidade e privacidade dos dados extraidos. Todos os pesquisadores
envolvidos na pesquisa assinaram o Termo de Confidencialidade e Sigilo de

dados.
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4 RESULTADOS
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4.1 PROPOSTA DO ARTIGO 1

Analisar o tempo de espera de homens diagnosticados com cancer de prostata
para o inicio do tratamento antes e apos a Lei 12.732/12

4.1.1 Resumo

Introducéo: Atrasos entre o diagndstico e o tratamento do cancer de prostata
tém sido associados com a progressdo da doenca e com possivel impacto
sobre a sobrevida. Desta forma, longos intervalos de espera para o tratamento

podem estar relacionados a desigualdades no acesso aos servigos de saude.
Objetivo: Analisar o tempo de espera de homens diagnosticados com cancer

de préstata para o inicio do tratamento antes e ap0s a Lei 12.732/12. Métodos:
Estudo de coorte retrospectiva de dados secundarios, cuja populacdo sao
homens com cancer de préstata atendidos no Hospital Santa Rita de Céssia
(HSRC-AFECC) entre 2010 a 2014. Os dados foram agrupados em Antes e
Apoés a Lei 12.732/2012, e tabulados no programa Microsoft Office Excel 2007
para posterior analise por meio do Pacote Estatistico para Ciéncias Sociais
(SPSS), verséo 20.0. Resultados: A populacéo do estudo foi de 1388 homens,
na faixa etaria de 65 a 69 anos (22%), de raca/cor ndo branca (78%), com
menos de 8 anos de estudo (88%) e provenientes de municipios do Estado do
Espirito Santo localizados fora da regido metropolitana de Vitoria (53%). O
tempo médio entre o diagndstico e inicio do tratamento foi de 148 dias (DP=
108), enquanto, a média do tempo entre a primeira consulta e o inicio do
tratamento foi de 84 dias (DP=77). Concluséo: Desta forma, percebe-se que a
Lei 12.732/2012 ainda ndo promoveu 0 impacto esperado na a atengao ao
cancer de prostata na instituicdo, 0 que pressupde a necessidade de

adequacOes e maior integracéo da rede de atencéo.

Palavras-chave: Tempo para tratamento; Acesso aos Servicos de Saude;

Cancer de Proéstata.
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Abstract

Introduction: Delay between diagnosis and treatment of prostate cancer have
been associated with disease progression and possible impact on survival. In
that way, long waiting times for treatment may be related to inequalities in
access to health services. Goal: Analyze the wait time to treatment of men
diagnosed with prostate cancer before and after Law 12.732/2012. Methods: A
retrospective cohort study of secondary data, which comprises men with
prostate cancer attended at the Hospital Santa Rita de Cassia (HSRC-AFECC)
between 2010 to 2011 and 2013 to 2014, before and after Law 12.732/2012.
The data were tabulated in Microsoft Office Excel 2007 program, and then
analyzed using the Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version
20.0. Results: The study population was 1388 men, aged 65 to 69 (22%), race /
non-white (78%), with less than 8 years of study (88%) and from cities of
Espirito Santo located outside the Vitéria metropolitan area (53%). The average
time between diagnosis and start of treatment was 148 days (SD= 108), while
the mean time between the first consultation and the start of treatment was 84
days (SD= 77). Conclusion: Therefore, it is noticed that the Law 12.732 / 2012
has not yet promoted the expected impact on attention to prostate cancer in the
institution, which implies the need for adjustments and greater integration of
care network.

Key words: Time-to-Treatment; Health Services Accessibility, Prostatic

Neoplasms.
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4.1.2 Introducao

O Cancer constitui uma das principais causas de adoecimento e morte em todo
o mundo. Para o ano de 2012 foi estimado cerca de 14,1 milhdes de casos
novos, 8,2 milhdes de mortes e 32,6 milhdes de pessoas vivendo com cancer.
A grande maioria dos casos novos e das mortes ocorre em regides menos
desenvolvidas, com os homens apresentando uma taxa de incidéncia em torno

de 25% maior do que as mulheres *.

O cancer de prostata assume uma posicao de destaque, pois, representa 0
segundo tipo de neoplasia mais comum e a quinta maior causa de morte em
homens no planeta. Em 2012 foi esperado o diagnostico de 1,1 milhGes de
casos novos, com taxas de incidéncia relativamente altas em regiées como o

Caribe, Africa do Sul e América do Sul *.

No Brasil, estima-se a ocorréncia de 61.200 casos novos de cancer de préstata
em 2016, o que corresponde a um risco estimado de 61,82 casos novos a cada
100 mil homens. Sua taxa de mortalidade apresenta um carater ascendente
similar ao da sua incidéncia, embora sua magnitude seja menor. E considerado

de bom prognéstico se diagnosticado e tratado oportunamente 2.

Desta forma, longos intervalos de espera entre o diagnostico e o0 inicio do
tratamento constitui um dos principais entraves na atencdo ao cancer de
prostata. Atrasos entre o diagndstico e o tratamento do céancer tém sido
associados com a progressédo da doengca e com impacto sobre a sobrevida,
contudo, no caso do cancer de préstata, essa ultima relacdo ainda ndo esta
bem definida °.

O atraso para o inicio do tratamento pode advir de uma série de fatores, que
vao desde a organizacdo dos servicos de salde, passando pela conduta do
profissional médico até as percepcdes dos pacientes. Transparecendo uma
sensacdo geral de que por ser uma neoplasia de progressédo lenta, ndo ha
necessidade de urgéncia em iniciar o tratamento para o cancer de prostata,

principalmente para aqueles com doenca clinicamente localizada *.



49

A fim de garantir condicbes equanimes de acesso ao tratamento do cancer, no
Brasil em 2012, foi publicada a Lei 12.732 que dispde sobre o primeiro
tratamento de paciente com neoplasia maligna comprovada, estabelecendo o
prazo de 60 dias entre o diagndstico e o inicio do tratamento . Este dispositivo
legal visa reduzir a proporcédo de individuos que sao diagnosticados em estagio
tardio e eliminar as disparidades de acesso aos servicos especializados em

oncologia, por meio da estruturacéo da rede de atencdo a saude.

Portanto, o presente estudo tem por objetivo analisar o tempo de espera de
homens diagnosticados com cancer de préstata para o inicio do tratamento
antes e apos a Lei 12.732/12, em um servico de referéncia em oncologia do

Estado do Espirito Santo — Brasil.

4.1.3 Métodos

Estudo de coorte retrospectiva de dados secundarios, cuja populacdo foi
homens com cancer de préstata atendidos em um hospital de referéncia em
Oncologia do Estado do Espirito Santo, nos dois anos anteriores (2010-2011) e
posteriores (2013-2014) a Lei 12.732/2012.

O local da pesquisa foi 0 Hospital Santa Rita de Cassia - Associacao Feminina
de Educacdo e Combate ao Cancer (HSRC-AFECC), Centro de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON), localizado no municipio de Vitoria,

Espirito Santo, Brasil.

Foi adotado como critério de exclusdo os casos com incompletude de registro
das variaveis relativas a diagnostico e tratamento anteriores, que iniciaram o
tratamento em outra instituicdo hospitalar, por estarem em vigilancia ativa e os

usuarios que tiveram o tratamento pago por planos de saude e particular.

Para a analise, os dados foram congregados nos grupos antes e apos a Lei
12.732, a fim de comparacéao e verificar possiveis efeitos da Lei. Os individuos
que tiveram o diagnostico no ano de 2012 ndo foram incluidos no estudo, visto

gue o ano de 2012 foi 0 ano de publicacéo do dispositivo legal.
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Para a coleta dos dados adotou-se como subsidios a Ficha de Registro de
Tumor e um instrumento especifico, elaborado pelo pesquisador, contendo as
seguintes variaveis: estadiamento clinico, escore de Gleason, niveis de
antigeno prostatico especifico (PSA), desfecho, data da ultima consulta e data
do encaminhamento para o HSRC-AFECC. A Ficha de Registro de Tumor
alimenta o Sistema de Informacéo de Registro Hospitalar de Cancer (SISRHC)
do HSRC-AFECC. As variaveis que ndo constam no SISRHC foram extraidas

dos prontuarios.

Os dados foram tabulados no programa Microsoft Office Excel 2007 e,
posteriormente, analisados por meio do Pacote Estatistico para Ciéncias
Sociais (SPSS), verséo 20.0. Os resultados foram avaliados por de calculos de
frequéncia, média, mediana e desvio padrdo. Foram aplicados testes de
associacao qui-quadrado entre os periodos anterior e posterior a Lei com as
variaveis faixa etaria, raca/cor da pele, anos de estudo, procedéncia,
diagndstico anterior, tempo entre o diagnéstico e o tratamento, tempo entre a
primeira consulta e o diagnéstico e tempo entre a primeira consulta e o

tratamento. O nivel de significancia adotado foi de 5%.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo e aprovado sob o parecer
de n®1.210.765/2015.

4.1.4 Resultados

Ao todo foram 1940 homens atendidos no HSRC-AFECC, sendo 991 nos anos
de 2010-2011 e 949 nos anos 2013-2014. Do total, 304 (15,6%) foram
excluidos por terem iniciado o tratamento fora do HSRC-AFECC, 190 (9,8%)
por estarem em vigilancia ativa, 34 (1,7%) por ter tido o tratamento custeado
por plano de saude ou particular, e 14 (0,7%) sem informacéo referente a
diagndstico e tratamento anteriores. Desta forma, a populacdo do estudo foi de
1388 homens.
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Conforme as variaveis sociodemograficas houve predominancia de homens na
faixa etaria de 65 a 69 anos (22%), de raca/cor ndo branca (78%), com menos
de 8 anos de estudo (88%) e provenientes de municipios do Estado do Espirito
Santo localizados fora da regido metropolitana de Vitoria (53%). Nao houve
significAncia estatistica para as variaveis sociodemogréaficas, segundo o0s
periodos estudados, o que demonstra a similaridade dos grupos antes e apés a
Lei (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas de homens com cancer de préstata atendidos no
HSRC-AFECC de 2010 a 2011 e 2013 a 2014, Vitoria/ES.

Antes da Lei Depois da Lei Total p-valor
N % N % N %
Faixa etéaria
Até 54 anos a7 7% 43 6% 90 6% 0,437
55 a 59 anos 52 7% 66 10% 118 9%
60 a 64 anos 103 14% 116 17% 219 16%
65 a 69 anos 161 23% 145 22% 306 22%
70 a 74 anos 147 21% 122 18% 269 19%
75 a 79 anos 124 17% 111 16% 235 17%
80 anos e mais 80 11% 71 11% 151 11%
Raca/Cor
Branco 145 21% 143 24% 288 22% 0,158
N&o branco 562 79% 459 76% 1021 78%
Anos de estudo
Até 8 anos 501 90% 534 87% 1035 88% 0,139
9 anos e mais 58 10% 81 13% 139 12%
Procedéncia
Vitoria 78 11% 88 13% 166 12% 0,102
Vila Velha 64 9% 83 12% 147 11%
Cariacica 78 11% 57 8% 135 10%
Serra 95 13% 92 14% 187 13%
Outros municipios do 389 54% 340 50% 729 53%
ES
Outros municipios do 10 1% 14 2% 24 2%
Brasil

O tempo médio entre o diagndstico e inicio do tratamento foi de 148 dias
(mediana: 126; DP:108) (Figura 1). JA a média do tempo entre a primeira
consulta no HSRC-AFECC e o inicio do tratamento foi de 84 dias (mediana: 64;
DP: 77). Esta diferengca se deve aos pacientes que chegam ao hospital com

diagnéstico (91% dos pacientes) (Figuras 1 e 2).
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Figura 1 — Tempo entre o diagndstico e o inicio do tratamento no HSRC-AFECC-AFECC,

Vitéria/ES.
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Figura 2 — Tempo entre a primeira consulta e o inicio do tratamento no HSRC-AFECC,
Vitoria/ES.

As tabelas 2 e 3 abaixo apresentam as frequéncias absolutas e o percentual

das variaveis relativas aos tempos de atendimento da amostra segundo 0s
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periodos estudados, pelo total e por grupos de homens encaminhados ao
Hospital Santa Rita de Cassia com e sem diagndstico de cancer de préstata,

respectivamente.

Ao longo do periodo analisado, observou-se que apés a Lei houve um aumento
no numero de homens que chegaram ao HSRC-AFECC sem diagnostico
(p=0,001). Antes da Lei, apenas 9% dos homens chegavam sem diagndstico e
sem tratamento, posteriormente, esse total passou para 19%. A condicdo de

chegada do paciente é determinante para a avaliagdo do tempo.

Contudo, ao comparar os periodos anterior e posterior a Lei, percebe-se que
ndo houve diferenca no nimero de individuos que obtiveram o tratamento em
até 60 dias (p=0,789).

Em relacdo ao tempo entre o diagndstico e a primeira consulta no HSRC-
AFECC é possivel identificar uma diminuicdo, porém o tempo entre a primeira
consulta e o diagnéstico no HSRC-AFECC aumentou ap6s a Lei (p=0,001).
Quanto ao tempo entre a primeira consulta no HSRC-AFECC e o inicio do
tratamento, observa-se um aumento no periodo posterior a Lei (p=0,020). Nos
anos subsequentes a Lei um maior nimero de homens com diagnostico
passou a conseguir o primeiro atendimento no hospital em um intervalo de
tempo menor, porém aqueles que chegaram a instituicdo sem diagndstico

passaram a aguardar um tempo maior para o diagnostico.

No que se refere aos pacientes que foram encaminhados ao hospital sem
diagnéstico, os tempos entre o diagndstico e o0 tratamento, entre a primeira
consulta e o diagnéstico e entre a primeira consulta e o inicio do tratamento se

mantiveram estaveis apos a Lei.

No tocante aos individuos que chegaram ao HSRC-AFECC com diagndstico,
percebe-se uma diferenca no tempo entre o diagnostico e a primeira consulta
no hospital, o qual diminuiu progressivamente apos a Lei (p=0,001). Os demais

nao apresentaram significancia estatistica.
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Tabela 2 — Frequéncia absoluta e percentual do total das variaveis relativas aos tempos de

atendimento da amostra, segundo os periodos estudados, Vitéria/ES.

Antesda Depoisda
L . - Total p-valor
Estrato Variaveis Lei Lei
N % N % N %
Diagnoéstico anterior
Sem diagndstico e sem tratamento 63 9% 127 19% 190 14% o1
Com diagnéstico e sem tratamento 651 91% 547 81% 1198 86%
Tempo entre o diagndstico e o
tratamento
< 60 dias 109 16% 107 16% 216 16% 0.789
> 60 dias 584 84% 551 84% 1135 84%
Tempo entre a primeira consulta e
o diagndéstico
Mais de um ano para ser atendido 18 3% 0 0% 18 1%
no HSRC-AFECC 0,001
6 meses a 1 ano para ser atendido 48 7% 17 3% 65 5%
no HSRC-AFECC
3 meses a 6 meses para ser 142 20% 106 16% 248 18%
Q atendido no HSRC-AFECC
8 2 a3 meses para ser atendidono 154 22% 151 22% 305 22%
F  HSRC-AFECC
Até 2 meses para ser atendidono 289 40% 273 41% 562 40%
HSRC-AFECC
Até 2 meses entre a primeira 38 5% 70 10% 108 8%
consulta e o diagnostico
2 a3 meses entre a primeira 11 2% 29 4% 40 3%
consulta e o diagnostico
3 a 6 meses entre a primeira 9 1% 22 3% 31 2%
consulta e o diagnostico
6 meses a 1 ano entre a primeira 5 1% 6 1% 11 1%
consulta e o diagnostico
Tempo entre a primeira consulta e
o tratamento
< 60 dias 345 50% 286 43% 631 47% (o0
> 60 dias 348 50% 372 57% 720 53%
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Tabela 3 - Frequéncia absoluta e percentual do total das variaveis relativas aos tempos de
atendimento da amostra, segundo os periodos estudados, por grupos de homens
encaminhados ao Hospital Santa Rita de Cassia com e sem diagnostico de cancer de prostata,
Vitoria/ES.

. Antes da Lei Depoisda Lei Total
Estratos Variaveis p-valor

N % N % N %

Tempo entre o diagndstico e
o tratamento

< 60 dias 16 27% 42 34% 58 32%
> 60 dias 4  73% 81 66% 125 68%

0,307

Tempo entre a primeira
consulta e o diagndstico

Até 2 meses entre a primeira 38 60% 70 b5% 108 57%
consulta e o diagnostico 0,622

2 a3 meses entre a 11 17% 29 23% 40 21%
primeira consulta e o
diagnostico

3 a6 meses entre a 9 14% 22 17% 31 16%
primeira consulta e o
diagndstico

6 meses a 1 ano entre a 5 8% 6 5% 11 6%
primeira consulta e o
diagnéstico

Sem diagnéstico e Sem tratamento

Tempo entre a primeira
consulta e o tratamento

< 60 dias 6 10% 12 10% 18 10% g gsg
> 60 dias 54 90% 111 90% 165 90%

Tempo entre o diagnostico e
o tratamento

< 60 dias 93 15% 65 12% 158 14%
0,206

> 60 dias 540 85% 470 88% 1010 86%

Tempo entre a primeira
consulta e o diagndstico

Mais de um ano para ser 18 3% 0 0% 18 2%
atendido no HSRC-AFECC 0,001

6 meses a 1 ano para ser 48 7% 17 3% 65 5%
atendido no HSRC-AFECC

3 meses a 6 meses paraser 142 22% 106 19% 248 21%
atendido no HSRC-AFECC

2 a 3 meses para ser 154  24% 151 28% 305 25%
atendido no HSRC-AFECC
Até 2 meses para ser 289 44% 273 50% 562 47%

Com diagnoéstico e Sem tratamento

atendido no HSRC-AFECC

Tempo entre a primeira
consulta e o tratamento

< 60 dias 330 54% 274 51% 613 52% 405
> 60 dias 294 46% 261  49% 555 48%




56

4.1.5 Discussao

O presente estudo teve como proposta analisar o intervalo de tempo entre o
diagndstico e o inicio do tratamento de homens com céancer de prostata que
foram atendidos em um hospital de referéncia estadual, nos anos de 2010,
2011, 2013 e 2014, a fim de verificar os possiveis efeitos da Lei 12.732 na

atencdo ao cancer de prostata.

O atraso no tratamento de varios meses ou mesmo de anos nao parece afetar
a sobrevida de homens com cancer de préstata de baixo risco °. Contudo, em
um estudo de coorte retrospectivo foi encontrado evidéncia de uma pequena
associacao entre o tempo do diagnoéstico até a cirurgia e sobrevida, entre os
homens que fizeram cirurgia dentro de seis meses ap6és o diagndstico ’. Isto
por sua vez, ressalta que a relacdo entre o tempo de espera para o diagnostico
e o tratamento com a sobrevida de homens com cancer de prostata ainda é

inconclusiva 2.

O tempo médio para inicio do tratamento apés o diagnéstico no HSRC-AFECC
foi de 148 dias (mediana de 126 dias), bem superior ao que a Lei determina (60
dias). Porém, menor em relacdo ao tempo médio de 12,88 meses (mediana-
3,74 meses; DP- 20,76 meses) identificado em uma Unidade de Alta
Complexidade em Oncologia (UNACON) no norte do Estado do Rio Grande do
Sul 8. Enquanto, o tempo médio para o inicio do primeiro tratamento em um

Hospital de Porto Alegre foi de 144 dias °.

1011 pinamarca ', Reino Unido ’, Estados

Estudos realizados no Canadéa
Unidos '3 e Espanha '* encontraram intervalos de tempo inferiores ao descrito
neste trabalho, com médias de 52 dias, 127 dias, 9 dias, 95 dias, 64 dias e 75
dias, respectivamente. Outro estudo canadense ao analisar o tempo de espera
para a radioterapia e cirurgia nas provincias do pais identificou que os maiores

intervalos foram de 40 dias e 105 dias, respectivamente.

Atrasos entre o diagndstico e a cirurgia superiores a nove meses estariam

associados a um maior risco de recidiva bioquimica entre os homens com
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cancer de préstata de risco intermediario *°. Assim como, um atraso superior a
seis meses para cirurgia foi associado com a progressao da doenga entre 0s
pacientes de baixo risco *°. Logo, é possivel sugerir que o atraso no tratamento
ird incidir principalmente sobre a progressdo da doenca, ndo tendo impacto

significante sobre a sobrevida ’.

No presente estudo, a grande maioria dos individuos chegou a instituicdo com
o diagnostico, e 86% sO conseguiu atendimento no HSRC-AFECC apés 2

meses da confirmacao diagnostica.

1011 o Espanha ** encontraram os seguintes

Pesquisas realizadas no Canada
tempos médios entre a consulta e o diagnéstico: 21 dias, 26 dias e 89 dias,
respectivamente. Enquanto que na Dinamarca 2, um estudo identificou que do
inicio da investigagéo para o cancer de prostata até o encaminhamento para o
hospital o tempo médio foi de 6 dias, e do atendimento no hospital ao
diagnéstico a média foi de 75 dias, totalizando 81 dias de espera para o
diagndstico apds o inicio da investigacdo para 0 cancer na atengdo primaria a

salde.

O tempo médio entre a primeira consulta e o inicio do tratamento foi de 84 dias
(mediana de 64 dias). O mesmo intervalo de tempo foi investigado em dois

estudos canadenses 01! 12

e um dinamarqués *“, os quais identificaram o0s
seguintes intervalos médios 101 dias, 247 dias e 102 dias, respectivamente. Ao
assumir a responsabilidade em prover o tratamento aos homens com cancer de
prostata, a instituicdo hospitalar analisada demonstra maior celeridade na
oferta do tratamento (apesar de ndo se enquadrar no periodo de 60 dias), para

0s homens que chegam ao hospital sem diagndstico prévio.

Diversos fatores podem contribuir para atrasos na definicdo do tratamento apos
o diagndstico do cancer de préstata, um destes refere-se a recente
centralizacdo das prostatectomias radicais, as quais tém sido cada vez mais
realizadas em centros de alta complexidade por um pequeno numero de
cirurgides, requerendo que os pacientes percorram longas distancias até o
estabelecimento de satde, contribuindo com a demora no atendimento *’. Para

que 0s usuarios tenham acesso aos servicos de saude é preciso primeiro que
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0S Mesmos sejam acessiveis, ou seja, a acessibilidade oportuniza a utilizacao
dos servicos pela populacdo (acesso). A acessibilidade representa a
possibilidade das pessoas chegarem aos servicos, enquanto, 0 acesso € a

forma como as pessoas experimentam seu servico de satde *8.

O acesso a Atengcdo Ambulatorial Especializada (AAE) tem sido tratada com
um dos grandes gargalos do SUS devido a insuficiéncia de oferta de servigos,
os chamados “vazios assistenciais da média complexidade”, que somados a
falta de integracdo da rede de atencao contribuem para o aumento das filas de
espera. Contudo, muitos problemas que se surgem sob a forma de vazios
assistenciais poderiam ser sanados através de novas formas de organizacdo
das relacbes entre a Atencdo Primaria a Saude (APS) e a AAE sem 0 aumento

da oferta de servicos *°.

Além do fator supracitado, é possivel atribuir o atraso a outros fatores como a
ndo urgéncia dos médicos em estabelecer um tratamento definitivo para os
casos em estagio menos agressivo 3. Bem como, é dada aos pacientes com
cancer de préstata clinicamente localizado a opgéo de escolha pelo tratamento,
e isto muitas vezes exige um periodo significativo de tempo até que a decisao
seja tomada %°. Atrasos também tém sido associados com a ansiedade,

estresse, e sentimento de impoténcia dos pacientes e seus familiares %*.

Neste estudo, quando se verifica os efeitos da Lei 12.732 sob todos os casos,
percebe-se que a mesma exerceu certo impacto nas seguintes variaveis:
diagndstico anterior; tempo entre a primeira consulta e o diagnéstico; e tempo
entre a primeira consulta e o inicio do tratamento. Observou-se que apés a Lei,
o hospital passou a receber um maior nimero de individuos sem diagnostico
anterior de cancer de prostata, porém, 0os tempos entre a primeira consulta e o
diagnostico e entre a primeira consulta e o tratamento pioraram. O hospital ndo
conseguiu se adequar a essa nova situacao, apresentando dificuldades em

cumprir o prazo determinado.

Y

Os individuos que chegaram a instituicdo sem diagndstico apresentaram
menores tempos para o inicio do tratamento. Este fato também foi identificado

em um estudo realizado na cidade de S&o Paulo %> com mulheres idosas com
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cancer de mama, ao descrever que receber o diagnostico e todo o tratamento

no servigo avaliado garantiu melhores tempos.

Apesar da grande maioria dos homens diagnosticados com cancer de préstata
terem iniciado o tratamento em um periodo superior a 60 dias no HSRC-
AFECC, outras pesquisas realizadas no pais, cujo foco foram outras neoplasias
revelam um cenario diferente. A pesquisa com as mulheres idosas com cancer
de mama identificou que a grande maioria (>80%) teve até dois meses de
intervalo entre o diagnostico e o tratamento, e cerca de 36% foram atendidas

2 identificaram que 63,1% das mulheres

em até um més 2. Medeiros et al.
com cancer de mama no pais iniciaram o tratamento em até 60 dias, estando
de acordo com a legislacdo brasileira. Assim como, na atencdo ao cancer
colorretal o tempo médio entre o diagndstico e o tratamento foi de 28 dias em
um hospital universitario do Estado de S&o Paulo 2*. Vale ressaltar que em
todas as pesquisas citadas os intervalos de tempo foram verificados em anos
anteriores a publicacdo da Lei 12.732, ndo havendo pesquisas que avaliaram
os efeitos apds a publicacdo da mesma, principalmente quando se tem o

cancer de prostata como objeto de estudo.

Desta forma, a situagdo encontrada demonstra a fragilidade do servico de
saude em garantir um atendimento rapido, eficiente e organizado que assegure
o cumprimento das disposicdes legais na atengdo a neoplasia prostatica. E
necessaria uma reorientacdo do fluxo de atendimento da unidade hospitalar,
bem como da rede de atencédo, para que de forma resolutiva possam atender
as demandas da populacéo, por meio da ampliacdo do acesso aos servicos de
saude e da promocédo de melhorias na qualidade da assisténcia prestada. As
redes sdo organizacdes que apresentam um conjunto de servicos, vinculados
entre si por uma missdo Unica e por uma a¢do cooperativa e interdependente,
gue permitem ofertar uma atencdo continua e integral, com responsabilidades

sanitaria e econdmica e geracao de valor para a populagéo .

Para tanto, a reestruturacdo dos servicos de saude passa a ser fundamental,
ao retomar as responsabilidades e competéncias de cada esfera de gestdo do

SUS, para que de forma conjunta possam desenvolver praticas de gestédo e
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atencéo centralizadas na minimizacéo das desvantagens sociais. E preciso que
0S gestores e as equipes de salde adotem uma pratica focada em acdes
resolutivas voltadas as dificuldades de acesso dos usuarios aos Servicos,

priorizando a assisténcia integral, universal e equitativa 2°.

Também ha que se pensar na lacuna que vai da suspeita de cancer até a
confirmagdo anatomopatoldgica, a qual € responsavel na maioria dos casos por
atrasos no inicio do tratamento e que nao foi abordada pela Lei 12.732/2012. A
busca por atendimento especializado e por exames diagnésticos leva os
USUArios a peregrinar por varios servicos, e aguardar por um bom tempo até

gue a biopsia seja efetivamente realizada.

Este estudo, por ter utilizado fonte de dados de base secundéria, por ndo
contar com a totalidade das informagdes, bem como a imprecisao do registro
pode conter possivel viés de informacao e selecao. Outra limitacao refere-se ao
fato de que os casos de diagnéstico mais tardio podem ser referenciados ao
HSRC-AFECC com maior frequéncia, jA que € um hospital de referéncia em
oncologia no Estado do Espirito Santo, ocorrendo um possivel viés de

amostragem .

4.1.6 Conclusao

Diante desse cenario, se observa dificuldades da instituicdo em promover
adequacOes e novas conformacdes no processo de trabalho do servico, que
podem estar relacionadas a diversos fatores como a nao efetiva integracao da
rede de atencdo a salde, a caréncia de acdes de inclusdo dos homens nos
servicos de saude, as dificuldades ou ndo comprometimento da gestdo em criar
meios que possam melhorar a qualidade dos servigos e facilitar o acesso, além
do incipiente trabalho de estimulo & Promoc&o da Salde masculina. E preciso
que haja uma mudanca na pratica assistencial voltada para a populacdo
masculina, em que ac¢des esporadicas e fragmentadas devem dar espaco para

atividades permanentes, continuas e longitudinais.
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Portanto, a garantia do tratamento em até 60 dias ap0s o diagnéstico esta
condicionada a mudancas que devem ocorrer ndo apenas no Servigo
analisado, mas também no sistema de saude. Partindo de uma perspectiva
ampliada de trabalho com os homens, em que 0s servicos possam se adequar
as especificidades desse grupo e que estejam preparados para atendé-los nas
mais diversas situacdes. E importante compreendé-los como sujeitos que
carecem de informacéo e atencdo, sendo fundamental a criacdo de meios para
0 seu empoderamento, o que possibilitaria maior autonomia, controle sobre sua

condicdo de vida e participacao nas acdes de saude.

Faz-se necessario a realizacdo de pesquisas futuras, que possam contemplar
um periodo maior de vigéncia da Lei 12.732/2012 para um maior controle de
seus efeitos e melhor monitoramento de seus indicadores, especialmente, na

atencdo ao cancer de prostata.
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4.2 PROPOSTA DO ARTIGO 2

Associacdo de variaveis sociodemograficas e clinicas com os tempos para

inicio do tratamento.

4.2.1 Resumo

Introducdo: O acesso desigual aos servicos de salde desempenha um papel
determinante no atraso para o diagndstico e tratamento do cancer. No caso do
de préstata, este atrds o estar diretamente relacionado a fatores
sociodemograficos e clinicos. Objetivo: Avaliar a associacdo de variaveis
sociodemograficas e clinicas com os tempos para inicio do tratamento.
Métodos: Estudo analitico, longitudinal de dados secundarios. A populacédo do
estudo compreende os homens com cancer de préstata atendidos no periodo
de 2010 a 2014, excetuando o ano de 2012, no Hospital Santa Rita de Cassia
(HSRC-AFECC). Os dados foram extraidos das Fichas de Registro de Tumor e
prontuarios dos pacientes. Resultados: A populacdo do estudo foi de 1388
homens. Destes, os com idade inferior a 70 anos (OR=1,85; IC=1,49-2,31), ndo
brancos (OR=1,30; IC=1,00-1,70), com menos de oito anos de estudo
(OR=1,52; 1C=1,06-2,17), com diagnéstico e sem tratamento (OR=0,10;
IC=0,06-0,16) e que foram encaminhados pelos servicos do SUS (OR=2,52;
IC=1,84-3,46) apresentaram maior risco de apresentar tempo superior a 60
dias para iniciar o tratamento. Da mesma forma, quanto menor o escore de
Gleason (OR= 1,78; IC=1,37-2,32) e os niveis de PSA (OR= 2,71; IC=2,07-
3,54) maior a probabilidade de atraso superior a 60 dias para o tratamento.
Concluséo: Observou-se que as caracteristicas sociodemograficas e clinicas
exercem uma forte influéncia no acesso ao tratamento do cancer de prostata.
As associacbes encontradas entre o0s tempos com as variaveis
sociodemograficas revelam diferencas que podem ser consideradas como

injustas, pois prejudicam os que mais carecem de atencéo.

Palavras-chave: Acesso aos Servigos de Saude; Equidade em Saude; Tempo

para tratamento; Cancer de Préstata.
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Abstract

Introduction: The unequal access to the health services plays a decisive role
in the delay to diagnosis and treatment of cancer. In the prostate cancer case,
the delay to treatment suffers a strong influence by the socio demographic and
clinical factors. Goal: evaluate the association of socio demographic and clinical
variables with the wait times to treatment of men attended in a referral hospital
in oncology of Espirito Santo. Methods: Analytical study, longitudinal of
secondary data. The study population comprises men with prostate cancer
treated in the period 2010 to 2014, except in year 2012 , in the Hospital Santa
Rita de Céssia (HSRC-AFECC). The data were extracted from the tumor
registry sheets and patient records. Results: The study population was 1388
men with the majority below 70 years (OR= 1,85; Cl= 1,49-2,31), non white
(OR=1,30; CI=1,00-1,70), less than 8 years of study (OR=1,52; CI=1,06-2,17),
with diagnostic and without treatment (OR= 0,10; C1=0,06-0,16) and referred by
the SUS services (OR= 2,52; CI=1,84-3,46), showing waiting time to treatment
above 60 days. Similarly, the lower Gleason score (OR= 1,78; CI=1,37-2,32)
and PSA levels (OR= 2,71; CI=2,07-3,54) greater the likelihood of delay
exceeding 60 days for beginning the treatment. Conclusion: It was observed
that the sociodemographic and clinical characteristics have a strong influence
on access to treatment for prostate cancer. The associations between times
with sociodemographic variables reveal differences which may be regarded as

unfair, they compromise the most who need of attention.

Key words: Health Services Accessibility; Health Equity; Time-to-Treatment;

Prostatic Neoplasms.
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4.2.2 Introducao

7

O cancer de prostata € o segundo tipo de céncer que mais acomete a
populacdo masculina e a quinta causa de morte de homens ao redor do mundo
!, No Brasil, para 0 ano de 2016 s&o esperado cerca de 61.200 casos novos,
representando um risco estimado de 61,82 casos a cada 100 mil homens 2.
Diante desse panorama, pesquisas tém revelado disparidades na atencdo a

este tipo de neoplasia associadas com fatores sociodemogréficos e clinicos.

Embora as taxas de sobrevida ap6s o diagnéstico do cancer de préstata terem
melhorado nas ultimas duas décadas, as analises de sobrevida referentes ao
status socioecondémico sugerem desigualdades, indicando pior progndéstico
para os individuos de menor renda 3. Assim como, homens negros tém um
maior risco de serem acometidos e morrerem por este tipo de cancer, o que
pode estar relacionado a dificuldades no acesso aos servicos de saude e
diferencas na abordagem terapéutica *°. Schmid et al. °, identificaram que
homens negros tratados com cirurgia para doenca clinicamente localizada séo
mais propensos a apresentarem eventos adversos e incorrer em custo mais
elevados em comparacdo com os homens brancos. Este fato pode ter relacao
com a desigualdade no uso da terapia definitiva, a qual é aplicada em menor

frequéncia entre os homens hispanicos e negros ’.

Homens diagnosticados em sistemas de salde que servem principalmente
populacdes de baixa condicdo socioecondmica tendem a ter significativamente
maior risco e estadio da doenca quando comparados com aqueles atendidos
em outros servicos (mesmo tendo idades comparaveis), sendo um fenémeno
que ndo parece possivel explicar unicamente por distribuicées raciais 8. Neste
aspecto, o acesso desigual aos servicos de saude desempenha claramente um

papel determinante no atraso para o diagnéstico e tratamento °.

Em 2012, o governo brasileiro publicou a Lei 12.732 que institui o prazo de 60
dias para o inicio do tratamento ap6és o diagnéstico para todos os tipos de

neoplasia no Sistema Unico de Salde (SUS), com o objetivo de minimizar e
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eliminar as diferencas no acesso ao tratamento do cancer . Partindo de uma

abordagem universal e integral, conforme os preceitos doutrinarios do SUS.

Desta forma, para verificar se 0 acesso ao tratamento do cancer de préstata
tem sido oportunizado de forma equanime pela rede de aten¢cdo a saude, o
presente estudo tem como objetivo avaliar a associacdo de variaveis
sociodemograficas e clinicas com os tempos para inicio do tratamento de
homens atendidos em um hospital de referéncia em oncologia do Estado do

Espirito Santo.

4.2.3 Métodos

Trata-se de um estudo analitico, longitudinal de dados secundarios. A
populagdo do estudo € composta por homens com céncer de préstata
atendidos no periodo de 2010 a 2014, excetuando o ano de 2012, no Hospital
Santa Rita de Cassia - Associacdo Feminina de Educacdo e Combate ao
Cancer (HSRC-AFECC), situado no municipio de Vitéria, Espirito Santo, Brasil.
O hospital é credenciado pelo SUS como Centro de Alta Complexidade em

Oncologia (CACON), sendo referéncia no Estado do Espirito Santo.

Excluiram-se os homens que iniciaram o tratamento em outra instituicao
hospitalar, em vigilancia ativa, com tratamento pago por planos de saude ou
particular, assim como 0s casos com nao completude de registro das variaveis
relativas ao tempo. Os casos diagnosticados no ano de 2012 ndo foram
incluidos na pesquisa, a fim evitar qualquer possivel efeito da adequacédo do

servico ao cumprimento da Lei 12.732, que foi publicada no referido ano.

Os dados foram extraidos das Fichas de Registro de Tumor que fornece dados
para o Sistema de Informacéo dos Registros Hospitalares de Cancer (SISRHC)
e prontuarios. Para a coleta dos dados nos prontuarios foi utilizado um
instrumento especifico, elaborado pelo pesquisador, contendo as seguintes
variaveis: estadiamento clinico, escore de Gleason, niveis de antigeno
prostatico especifico (PSA), desfecho, data da ultima consulta e data do
encaminhamento para o HSRC-AFECC.
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Os dados foram tabulados no programa Microsoft Office Excel 2007 e
posteriormente analisados por meio do Pacote Estatistico para Ciéncias
Sociais (SPSS), versdo 20.0. Os resultados foram apresentados por calculos
de frequéncia, média, mediana e desvio padrédo. Foram aplicados testes do qui-
quadrado de associacdo entre os tempos entre o diagndstico e o inicio do
tratamento e entre primeira consulta e o inicio do tratamento com as variaveis
sécio demograficas e clinicas do estudo. O nivel de significancia adotado foi de
0,05. Foram calculados os Odds ratios (razédo de chances) brutos e ajustados
pelo modelo de regresséo logistica para todas as variaveis que apresentaram

p-valor <0,10.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo e aprovado sob o parecer
de n°®1.210.765/2015.

4.2 4 Resultados

No periodo do estudo foram atendidos no HSRC-AFECC 1940 homens com
diagnéstico de cancer de préstata. Deste total, foram excluidos 304 (15,6%) por
terem iniciado o tratamento fora do HSRC-AFECC, 190 (9,8%) por estarem em
vigilancia ativa e/ou ndo terem gerado valor de receita, 34 (1,7%) por ter tido o
tratamento custeado por plano de saude ou particular, e 14 (0,7%) sem

informacéo. A populacéo do estudo foi de 1388 homens.

A Tabela 1 apresenta o0s resultados das associacbes das variaveis

sociodemogréficas e os tempos de atendimento.

Dos resultados, percebeu-se que o maior percentual de homens que tiveram o
tratamento iniciado em até 60 dias, contados a partir da primeira consulta no
HSRC-AFECC, tinham idade igual ou superior a 71 anos (p=0,001). No
entanto, os ndo brancos possuem um intervalo de tempo superior a 60 dias
entre a primeira consulta e o tratamento (p=0,050). Quanto ao grau de
instrucdo, os mais escolarizados em sua maioria iniciam o tratamento em até

60 dias, tanto a partir da data do diagnéstico (p=0,027) como da data da
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primeira consulta no hospital (p=0,022). Desta forma, ter abaixo de 70 anos,
ser ndo branco e menos de oito anos de estudo constituiram como

determinantes para atraso no inicio do tratamento.

Em relagcéo aos efeitos da Lei 12.732, verifica-se que nao houve diferenga no
tempo entre o diagndstico e o inicio do tratamento, contudo, ocorreu uma piora
no intervalo entre a data da primeira consulta e o inicio do tratamento
(p=0,020). O dispositivo legal ndo alcancou seu principal objetivo nos primeiros
dois anos de vigéncia, tendo apenas repercutido, de forma negativa, sobre o

acesso a consulta com especialista no hospital.

Os individuos que sdo encaminhados ao hospital sem confirmacédo diagnéstica
apresentam um tempo menor para o inicio do tratamento, tanto a partir do
diagnéstico (p=0,001) como da primeira consulta no HSRC-AFECC (p=0,001).
O mesmo ocorre com aqueles cuja origem do encaminhamento é de servigos
ndo SUS, apresentando em sua maioria o intervalo de tempo de até 60 dias
para iniciar o tratamento, contados a partir da primeira consulta na instituicao
(p=0,001) . Este resultado ressalta a fragilidade da rede de atencdo do servico
publico de saude, cuja auséncia ou ineficiéncia de integracdo dos servi¢cos de
saude favorece a morosidade no encaminhamento dos usuarios para 0S

servigos especializados.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas de homens com cancer de prostata atendidos no

HSRC-AFECC, Vitéria/ES.

Tempo entre o diagnostico e
o inicio tratamento

Tempo entre a primeira
consulta e o inicio do

tratamento
Variaveis Até 60 Mais de Até 60 Mais de
dias 60 dias dias 60 dias
N % N % vzflor N % N % p-valor
Idade
Até 70 anos 111 14% 661 86% 0,062 310 40% 462 60% 0,001
71 anos e mais 105 18% 474 82% 321 55% 258 45%
Faixa etéaria
Até 54 anos 13 15% 76 85% 0,088 32 36% 57 64% 0,001
55 a 59 anos 14 12% 99 88% 50 44% 63 56%
60 a 64 anos 26 12% 188 88% 79 37% 135 63%
65 a 69 anos 49 16% 252 84% 135 45% 166 55%
70 a 74 anos 36 14% 223 86% 112 43% 147 57%
75 a 79 anos 46 20% 181 80% 136 60% 91 40%
80 anos e mais 32 22% 116 78% 87 59% 61 41%
Raca/Cor
Branco 46 16% 238 84% 0,865 146 51% 138 49% 0,050
Nao branco 157 16% 838 84% 446 45% 549 55%
Anos de estudo
Até 8 anos 158 16% 847 84% 0,027 464 46% 541 54% 0,022
9 anos e mais 32 23% 106 77% 78 57% 60 43%
Lei 60 dias
Antes da lei 109 16% 584 84% 0,789 345 50% 348 50% 0,020
Depois da lei 107 16% 551 84% 286 43% 372 57%
Diagndstico anterior
Sem diagnéstico e sem tratamento 58 32% 125 68% 0,001 18 10% 165 90% 0,001
Com diagnéstico e sem tratamento 158 14% 1010 86% 613 52% 555 48%
Origem do encaminhamento
SuUs 111 12% 787 88% 0,001 386 43% 512 57% 0,001
Nao SUS 58 28% 148 72% 135 66% 71 34%

No que se refere as varidveis clinicas, observa-se que quanto maior é

(0]

estadiamento clinico, o escore de Gleason e os niveis de PSA maior é a

probabilidade de o tratamento iniciar em até 60 dias, tanto quando se tem como

base a data do diagnéstico (p=0,001), como a data da primeira consulta no
HSRC-AFECC (p=0,001) (Tabela 2). Os homens com doenca mais avancada
tém prioridade no estabelecimento e inicio de tratamento definitivo, enquanto
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os com doenca localizada tendem a espera maior tempo para inicio do

tfratamento.

Tabela 2 — Caracteristicas clinicas de homens com céancer de prostata atendidos no HSRC-
AFECC, Vitéria/ES.

Tempo entre a primeira

Tempo entre o diagndstico e S
consulta e o inicio do

o inicio tratamento

o tratamento
Variavel Até 60 Mais de Até 60 Mais de
dias 60 dias dias 60 dias

N % N % p-valor N % N % p-valor

Estadiamento

1 7 9% 68 91% 0,001 29 39% 46 61% 0,001
2 28 10% 244 90% 118 43% 154 57%
3 16 18% 71 82% 44 51% 43 49%
4 57 40% 87 60% 92 64% 52 36%
Escore de Gleason
2a6 58 9% 557 91% 0,001 246 40% 369 60% 0,001
7 54 15% 316 85% 180 49% 190 51%
8al0 97 28% 253 72% 190 54% 160 46%
PSA
Menor que 10 51 10% 478 90% 0,001 198 37% 331 63% 0,001
10a 19 34 11% 265 89% 132 44% 167 56%
20 ou mais 116 29% 282 71% 246 62% 152 38%

A Tabela 3 apresenta os Odds brutos e ajustados pelo modelo de regresséo
logistica das variaveis sociodemograficas e clinicas que apresentaram p<0,10,
quando associadas ao tempo entre o diagndstico e a primeira consulta no
servico especializado. O OR ajustado evidenciou maior risco de atraso no
tempo entre o diagndstico e a primeira consulta no HSRC-AFECC dos homens
que chegaram a instituicdo com diagnéstico (OR=3,08; IC= 1,79-5,29), que
foram encaminhados pelos servicos dos SUS (OR=2,45; IC= 1,56-3,85), que
tiveram o escore de Gleason entre 2 a 6 (OR=2,59; IC= 1,55-4,32), e com 0s
niveis de PSA abaixo de 10 ng/dL (OR=4,42; IC=2,59-7,54).
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Tabela 3 — Frequéncia absoluta e percentual do total por tempo entre o diagnéstico e a
primeira consulta e frequéncia ajustada das varidveis sociodemogréficas, clinicas dos homens
com cancer de préstata atendidos no HSRC-AFECC, Vitoria/ES.

Tempo entre o diagndstico e a primeira consulta > 60 dias

Categoria Odds bruto Odds ajustado

p-valor OR LI9%% LS9% p-valor OR LI9%% LS 95%

Idade
Até 70 anos 0,063 1,32 0,99 1,77
71 anos e mais 1,00

Faixa etaria
Até 54 anos 0,185 1,61 0,80 3,27 0,793 1,15 0,40 3,28
55 a 59 anos 0,065 1,95 0,99 3,86 0,325 1,65 0,61 4,48
60 a 64 anos 0,017 1,99 1,13 3,52 0,655 1,19 0,55 2,57
65 a 69 anos 0,168 1,42 0,86 2,33 0,551 0,81 0,41 1,62
70 a 74 anos 0,046 1,71 1,01 2,89 0,163 1,68 0,81 3,47
75 a 79 anos 0,752 1,09 0,65 1,80 0,562 0,81 0,40 1,64
80 anos e mais 1,00 1,00

Anos de estudo
Até 8 anos 0,028 1,62 1,05 2,49 0,065 1,70 0,97 3,00
9 anos e mais 1,00 1,00

Diagndéstico anterior

Sem diagnéstico e sem
tratamento 1,00 1,00

Com diagndstico e sem 0,001 2,97 2,08 4,22 0,001 3,08 1,79 5,29
tratamento

Origem do

encaminhamento
SuUSs 0,001 2,78 1,93 3,99 0,001 2,45 1,56 3,85
N&o SUS 1,00 1,00

Escore de Gleason
2a6 0,001 3,68 2,57 5,27 0,001 2,59 1,55 4,32
7 0,001 2,24 1,55 3,25 0,098 151 0,93 2,47
8al0 1,00 1,00

PSA
Menor que 10 0,001 3,86 2,69 5,53 0,001 4,42 2,59 7,54
10a19 0,001 321 211 4,87 0,007 2,02 1,22 3,37
20 ou mais 1,00 1,00

Ja a Tabela 4, expressa os Odds brutos e ajustados das variaveis
sociodemogréficas e clinicas associadas ao tempo entre a primeira consulta e
o0 inicio do tratamento no HSRC-AFECC. E possivel identificar que o OR
ajustado confere maior risco de atraso para o tratamento em homens com até
54 anos (OR=2,59; IC=1,13-5,96), ndo brancos (OR=1,45; IC=1,00-2,11), com
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até 8 anos de estudo (OR=2,04; IC= 1,20-3,48), proveniente do SUS (OR=2,26;
IC= 1,49-3,44), com PSA abaixo de 10 ng/dL (OR=2,38; IC=1,60-3,54), e
naqueles com PSA entre 10 a 19 ng/dL (OR=2,18; IC=1,43-3,33).

Tabela 4 — Frequéncia absoluta e percentual do total por tempo entre a consulta e o inicio do

tratamento e frequéncia ajustada das variaveis sociodemograficas, clinicas dos homens com
cancer de prostata atendidos no HSRC-AFECC, Vitéria/ES.

Tempo entre a primeira consulta e o inicio do tratamento > 60 dias

Variaveis Odds bruto Odds ajustado

p-valor OR LI95% LS 95% p-valor OR LI 9% LS 95%

Idade
Até 70 anos 0,001 1,85 1,49 2,31
71 anos e mais 1,00
Faixa etaria
Até 54 anos 0,001 2,54 1,48 4,37 0,025 2,59 1,13 5,96
55 a 59 anos 0,020 1,80 1,10 2,95 0,021 240 1,14 5,05
60 a 64 anos 0,001 2,44 1,59 3,74 0,014 2,22 1,18 4,18
65 a 69 anos 0,006 1,75 1,18 2,61 0,063 1,81 0,99 3,32
70 a 74 anos 0,003 1,87 1,24 2,82 0,086 1,71 0,93 3,16
75 a 79 anos 0,828 0,95 0,63 1,45 0,665 0,87 0,45 1,66
80 anos e mais 1,00 1,00
Raca/Cor
Branco 1,00 1,00
Nao branco 0,060 1,30 1,00 1,70 0,062 1,45 1,00 2,11
Anos de estudo
Até 8 anos 0,023 1,52 1,06 2,17 0,008 2,04 1,20 3,48
9 anos e mais 1,00 1,00
Lei 60 dias
Antes da lei 1,00 1,00
Depois da lei 0,020 1,29 1,04 1,60 0,199 1,23 0,90 1,68
Diagnéstico anterior
Sem diagnéstico e sem 1,00 1,00
tratamento
Com diagndstico e sem 0,001 0,10 0,06 0,16 0,001 0,03 0,01 0,09
tratamento
Origem do encaminhamento
SUS 0,001 2,52 1,84 3,46 0,001 2,26 1,49 3,44
Nao SUS 1,00 1,00
Escore de Gleason
2a6 0,000 1,78 1,37 2,32 0,032 1,58 1,04 2,40
7 0,131 1,25 0,94 1,68 0,074 1,49 0,96 2,31
8al0 1,00
PSA
Menor que 10 0,001 2,71 2,07 3,54 0,001 2,38 1,60 3,54

10a19 0,001 205 1,51 2,78 0,001 2,18 1,43 3,33
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20 ou mais 1,00

425 Discussao

Este estudo tem como pressuposto a analise dos fatores associados a atrasos
no atendimento, diagnéstico e inicio do tratamento de homens com cancer de

prostata atendidos em um hospital de referéncia estadual em oncologia.

Observou-se que os homens acima de 71 anos, em sua maioria, iniciaram o
tratamento em até 60 dias a partir da primeira consulta na instituicdo, enquanto
os com idade inferior a 70 anos superaram esse prazo. Estudo realizado no
Canada ' identificou que os individuos com mais de 70 anos apresentaram
maior atraso no encaminhamento para o urologista, no entanto, aqueles abaixo
de 70 anos demoraram mais para receber a primeira fracdo de radioterapia.
Pesquisa desenvolvida em Baltimore, Estados Unidos'?, revelou que a média
de idade dos homens que tiveram um atraso inferior a seis meses para cirurgia
foi de 59 anos, enquanto, a idade média dos que retardaram mais de seis
meses para a cirurgia foi de 61 anos. J& no Reino Unido3, longos intervalos de
tempo entre o diagndstico e a cirurgia foram associados com o aumento da
idade, os individuos acima de 65 anos apresentavam em média 97 dias de

espera para a cirurgia.

A Raca/Cor tem sida tratada como varidvel que condiciona 0 acesso aos
servicos de saude. No presente trabalho, mais da metade (55%) dos nao
brancos demoraram mais de 60 dias para iniciar o tratamento a partir da
primeira consulta. Nos Estados Unidos!*, pesquisa mostrou que os homens
negros apresentaram maior probabilidade de demora em iniciar o tratamento
quando comparados com os homens brancos. Outro estudo americano *°
revelou que os afro-americanos possuiam 0s maiores intervalos entre o
diagndstico e o tratamento em todos 0s grupos de risco, ficando essa diferenca

mais acentuada no grupo de alto risco. No Brasil

, pesquisa apontou que a
cor da pele influenciou o tipo de tratamento, na qual negros eram menos

propensos ao procedimento cirargico. As disparidades raciais na atencdo ao



75

cancer de prostata tém sido documentadas em todas as etapas de gestdo da
neoplasia, desde a apresentacdo, diagnostico, tratamento, sobrevida até a
morte, com 0s homens negros com a maior carga em todo o processo de
atencdo . Constituindo disparidades complexas que envolvem determinantes

de natureza biolégica, socioecondmica e sociocultural 1819,

A escolaridade exerceu influéncia tanto no tempo entre o diagnéstico e o
tratamento, como no periodo entre a primeira consulta nho HSRC-AFECC e o
inicio do tratamento. Em ambos os tempos, os homens com até oito anos de
estudo, geralmente, iniciavam o tratamento em um intervalo de tempo superior
a 60 dias, em contrapartida, os mais escolarizados recebiam o primeiro
tratamento em um intervalo menor. Nos dois estudos norte -americanos citados

14,15

acima ™", ambos constataram que 0s homens negros eram mais jovens,

apresentavam menor renda, assim como menor nivel de escolaridade quando

1°° n3o encontrou

comparados com os brancos. Contudo, um estudo Espanho
associacao entre o tempo discorrido do diagnéstico ao primeiro tratamento com

o nivel de escolaridade.

~

Em relacdo a Lei 12.732, percebe-se que a mesma ndo exerceu nenhum
impacto sobre o tempo entre o diagnostico e o tratamento na instituicdo
hospitalar, repercutindo apenas sobre o intervalo entre a primeira consulta e o
tratamento, de forma negativa. Nos anos subsequentes a Lei,
aproximadamente, 60% dos homens com cancer de prostata passaram a
receber a terapéutica em um periodo superior a 60 dias contados da primeira
consulta no hospital. Pesquisas referentes ao tempo de espera para o
tratamento de homens com céncer de préstata no pais sdo incipientes,

inexistindo no periodo posterior a publicacédo da Lei.

Observou-se que chegar ao hospital sem diagnéstico e sem tratamento
pressupde maior probabilidade de iniciar o tratamento no prazo de 60 dias,
contados tanto a partir da primeira consulta na instituicAo como da data do
diagnéstico. Este fato também pode ser identificado em um estudo que
analisou o tempo entre o diagndstico e o tratamento de mulheres idosas com

cancer de mama, ao relatar que as mulheres que receberam o diagndstico e
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todo o tratamento no servico avaliado obtiveram melhores tempos®l. N&o
obstante, pesquisa prévia realizada no HSRC-AFECC? identificou que os
homens que chegaram com diagndstico e sem tratamento tiveram menor
probabilidade de apresentar-se em estadio tardio, enquanto 0s que vieram sem

diagndstico e sem tratamento tenderam a apresentar estadios mais avancados.

Referente a origem do encaminhamento, os homens encaminhados pelos
estabelecimentos do SUS apresentaram maiores intervalos de tempo entre o
diagnostico e o tratamento como da consulta ao tratamento, em comparacao
com os individuos encaminhados ao HSRC-AFECC pelos estabelecimentos
privados de salde. Estudo norte-americano!’ destacou que uma adequada
cobertura do plano de saude pode ser um importante determinante na deteccéo
do tumor do cancer de préstata em estadio curavel, viabilizando um tratamento
oportuno e reduzindo disparidade. Outro estudo desenvolvido nos Estados

Unidos 23

encontrou associacao entre ter plano de saude publico com
tratamento conservador, assim como, idade avancada, negros, solteiros, PSA
acima de 20 ng/dl, baixo escore de Gleason (2-4), e comorbidades. Pesquisa
realizada no Estado de Sao Paulo®® descreveu o perfil dos homens com cancer
de préstata do SUS como sendo negros, idosos, com PSA elevado, maior
chance de metastase e menor probabilidade de receber tratamento definitivo,

como a cirurgia.

A diferenca no atendimento entre os individuos SUS e NAO SUS nos remete a
questdo da dupla porta, a qual se refere as instituicbes que atendem pacientes
SUS e pacientes privados, como é o caso do HSRC-AFECC que € um hospital
filantropico. Isto ressalta possiveis atalhos que os individuos com plano de
saude ou particular adotam para cortar a fila de espera para atendimento no
hospital pago pelo SUS. Nos estabelecimentos de salude em que se verifica a
dupla porta € notério a tendéncia em priorizar o atendimento privado em
detrimento do paciente custeado pelo sistema publico 4. Criticas apontam para
o fato da “dupla porta” gerar uma dupla fila de espera e de percurso no interior
da instituicdo, portanto segregando e/ou excluindo ndo apenas do lado de fora,

mas também do lado de dentro do hospital %°.
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Em relacdo as variaveis clinicas, em ambos os tempos foi encontrado
associacao entre estadio avancado, alto escore de Gleason e PSA elevado
(acima de 20 ng/dL) com menores tempos para inicio do tratamento. No
Canada ', pesquisa revelou que do diagnéstico ao inicio da radioterapia, 0s
homens de intermediario e alto risco tiveram tempo de espera menor quando
comparados com os de baixo risco. Assim como, na Espanha %, homens com
PSA elevado e alto escore de Gleason obtiveram um intervalo entre o
diagnéstico e o tratamento menor. Na Turquia®®, estudo revelou que o tempo
entre a biopsia e a cirurgia foi uma das variaveis preditoras para o aumento do

escore de Gleason.

Para homens de intermediario e alto risco o prazo de 3 meses constitui-se
como aceitavel para a escolha do tratamento, ndo devendo as listas de espera
desses pacientes ultrapassar esse periodo 2’. Eles ainda destacam que o
atraso no tratamento pode favorecer a perda da janela de curabilidade em
homens com alto risco, porém, o atraso pode ndo ter impacto sobre os

resultados entre homens com tumor de menor risco.

Diante disso, & possivel verificar os determinantes que condicionam a
abordagem terapéutica dos homens com cancer de préostata atendidos no
HSRC-AFECC, revelando iniquidades no acesso, pois sdo os homens de baixo
nivel socioeconémico (negros, menos escolarizados e usuérios dos servicos do
SUS) que mais demoram para iniciar o tratamento. Este achado suprime o
principio da equidade que deveria fundamentar as acdes dos servicos de
saude. Este principio doutrinario almeja a igualdade no acesso dos diferentes
grupos populacionais no SUS, por meio da redugcdo das diferengas

sistematicas que s&o desnecessarias e evitaveis, além de serem injustas .

O acesso ndo enfoca somente caracteristicas relacionadas a questdes
geograficas ou de disponibilidade de um servico em um determinado momento

el/ou lugar 2% %°

, representa a forma como as pessoas entram em contato com o
sistema de salde *. Assegurar esse direito & populacdo requer pensar em
todos os aspectos que podem afetar a institucionalizacdo desta categoria

analitica, como os fatores socioecondmico, culturais, demograficos e
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303132 Assim, ter o acesso como instrumento de avaliacdo das

relacionais
acOes em saude presume uma visdo maior dos processos operacionalizados
pela rede SUS de atencdo, como também a organizacdo dos métodos de

trabalho, dentro de uma perspectiva ética e de direito a cidadania 3.

Disparidades nos modos de atendimentos em um servico que se propde ser
universal, integral e equanime ndo devem jamais prevalecer, pelo contrario, €
necessario elimina-las do processo de trabalho. Para isso, a avaliagdo das
praticas de trabalho e organizacdo do servico de saude, constitui ferramenta
chave para o planejamento e promocdo de adequacbes nos modos de
atendimento. Assim, viabilizar condicbes minimas de acesso a populacao
deveria ser premissa basica de todos o0s servicos, uma vez que € por meio dele
que se interage com o sistema de saude. Com o crescimento populacional é
essencial buscar formulas que permitam satisfazer as necessidades
guantitativamente crescentes e, a0 mesmo tempo, de maneira mais equitativa,

eficiente e efetiva 2.

As limitagcdes do estudo estdo relacionadas a possivel viés de informacgéo e
selecéo, pois foi utilizada fonte de dados de base secundaria, estando sujeita a
variagcdes nos registros e ndo preenchimento de todas as informacdes. Outra
limitacdo € o possivel vies de amostragem, uma vez que um numero maior de
casos em estadios tardios podem ter sido referenciados ao HSRC-AFECC com

maior frequéncia, ja que é uma instituicéo referéncia em oncologia®.

4.2.6 Conclusao

Observou-se que as caracteristicas sociodemogréficas e clinicas exercem uma
forte influéncia no acesso ao tratamento do cancer de préstata. As associacdes
encontradas entre os tempos com as varidveis sociodemograficas revelam
diferencas que podem ser consideradas como injustas, pois prejudicam os que
mais carecem de atencdo, ndo havendo fundamentacdo ou recomendacao

para tal abordagem.
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No entanto, quanto aos achados da pesquisa em relacdo as variaveis clinicas
vai de encontro com o que € preconizado na atencdo ao cancer de prostata. Os
individuos em estadios mais avancados tém prioridade no inicio do tratamento,
enquanto os com estadios mais precoces tendem a esperar maior tempo para
a definicdo da terapéutica, pois o cancer de prostata € uma neoplasia de
desenvolvimento lento na grande maioria dos casos. Contudo, a Lei 12.732 se
aplica a todos os tipos de neoplasia, ndo entrando em detalhe sobre as
especificidades de cada cancer. Desta forma, o prazo de até 60 dias para inicio

do tratamento deve ser aplicado em todas as situacoes.

Portanto, os servicos tém o dever de eliminar qualquer iniquidade que possa
imperar na assisténcia prestada, a qual deve ser desenvolvida imparcialmente,
sem julgamento de valor e ter o individuo assistido em todas as suas
interfaces. Cabe aos gestores e profissionais analisarem os fluxos de atencao
e de atendimento para promoverem adequac¢des na organizacao e estrutura do
processo de trabalho, para assim desenvolver uma pratica humanizada,

acolhedora e isenta de desigualdades.
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Prover condicBes que favorecam 0 acesso aos servicos de saude, de forma
universal e igualitaria, pressupde métodos de promocédo da qualidade de vida e
garantia dos direitos de todos os usuarios do SUS. Para tanto, € preciso
comprometimento de todos os sujeitos que formam o sistema de saulde
(usuarios, profissionais e gestores) na formulacdo e execucdo de modelos de
atencdo eficazes, efetivos e eficientes que assegurem o acesso a diferentes

niveis de cuidado.

Desta forma, a ndo conformidade com o que é estabelecido em Lei pressupde
despreparo do servico em se adequar a nova situacdo, que advém de uma
série de fatores como a ndo integracdo da rede de atencdo, a ndo inclusdo do
homem nas acGes em salde, a falta de profissionais capacitados para o
trabalho com a populacdo masculina, disparidades na localizacdo dos servicos

de salde e varios outros.

Logo, percebe-se a importancia de se redesenhar e reestabelecer uma rede de
servicos organizados, hierarquizados e interrrelacionados, coerente com a
realidade estrutural dos servicos existentes a nivel micro e macrorregional.
Para assim vislumbrar maior cobertura da assisténcia e possibilitar maior
facilidade de uso dos servicos e programas de saude, facilitando desta forma o
contato dos usuarios com os servi¢os (acessibilidade) e permitindo a criacdo e
evolugdo de novas conformacdes que viabilizem a ofertar uma atencao

continua e integral a populacéao.
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APENDICE
FICHA DE COLETA DE DADOS
Ano - Data de coleta: I
PRONTUARIO
Nome do Paciente:
MV
Escore de Gleason .+ ) /1 )
PSA Inicial ng/dl
Desfecho: 1( )emtratamento 2 ( )Obito 3( )recidiva 4( ) metastase
Data da ultima Prontuario:
consulta:
(dltima informacdo) | Sistema:
AlH
N° AlH Data de Tempo de Nivel de Procedimento Valor Total
Internagéo Internagao Prioridade realizado
(em dias)
12 () Urg. () Ele
APAC
Linfonodos Tino d
Data | regionais | Metas. | Reci. Local Estadio 'po de Finalidade Custo Total (R$)
. . Tratamento
invadidos
() Cur. () Previa
" ()S'\I(LN 0 R(H)Q OAdiuv () Palia
0 0 () Dcontr () Anti algica

Data de encaminhamento:
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ANEXOS

ANEXO A - FICHA
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DE REGISTRO DE TUMOR

[\r
S antaRita

01. N° DO PRONTUARIO:

—

FICHA DE REGISTRO DE TUMOR

|P2 N DE REG!STRO RHC: ICASO ANALITICO: ( )1.SIM ( )2 NAO
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RN AE R AR NN
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3 L
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=]
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b
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19. LOCALIZAGAO DO TUMOR PRIMARIO:
2| MAIS DE UM TUMOR PRIMARIO: ( )1.NAO ( )2.SIM ( )SDUVIDOSO

22b. OUTRO ESTADIAMENTO (PARA < 18 ANOS):

/

/

() 5. SEM INFORMAGAO

(
(
(

) 4. CIRURGIA EXPLORADORA/NECROPSIA

) 5. CITOLOGIA OU HEMATOLOGIA

) 6. HISTOLOGIA DA METASTASE

20. TIPO HISTOLOGICO:

22a. ESTADIAMENTO:

()*7. HISTOLOGIA DO TUMOR PRIMARIO
( ) 8. SEM INFORMAGAO

a0 23.TNM: R 5
25. LOCALIZAGAO DE METASTASE ADISTANCIA: | | | | BN i {5 A
26. DATA DO INICIO DO 1° TRATAMENTO NO HOSPITAL: % / £ —
27. PRINCIPAL RAZAO PARA NAO REALIZAGAO DO 28. PRIMEIRO TRATAMENTO 29. ESTADO DA DOENGA AO FINAL DO 1°
1° TRATAMENTO NO HOSPITAL RECEBIDO NO HOSPITAL TRATAMENTO NO HOSPITAL
( )1 RECUSA DO TRATAMENTO () 1. NENHUM () 1. S/ EVIDENCIA DA DOENGA (REMISSAO COMPLETA)
()2 S AVANGADAS, FALTA DE CONDIGOES CLINICAS| ( ) 2. CIRURGIA ()2 REMISSAO PARCIAL
( )3. OUTRAS DoENcAs ASSOCI DAS () 3. RADIOTERAPIA ( ) 3. DOENGA ESTAVEL
() 4. ABANDONO DE TRA NTO ()4 QUIMIOTERAPIA () 4. DOENGA EM PROGRESSAO
()5 COMPLICACOESDOTRATAMENTO ( ) 5. HORMONIOTERAPIA ()5 FORA DE POSSIBILIDADE TERAPEUTICA
( )6 ORITO () 6. TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA | ( )86. OBITO
( )7 UTRAS () 7. IMUNOTERAPIA ()8 NAO SE APLICA
( )8 NAO SE APLICA ()8 ROS () 9. SEM INFORMAGAO
( )9 SEM INFORMAGAO () 9. SEM INFORMAGAO AT MR G N O VL P (50 I
30. DATADO OBITO:  /  / ] 31. CAUSA IMEDIATA DA MORTE: 32. CAUSA BASICA DA MORTE:

33, SEGUIMENTO: ( )1.SM ( )2 NAO|34. CODIGO DO REGISTRADOR: _
ITENS OPCIONAIS
36. ESTADO CONJUGAL ATUAL:

35. DATA DO PREENCHIMENTO DA FICHA:  /

( ) 1.CASADO ( )2 SOLTEIRO ( )3. DESQUITADO/SEPARADO/DIVORCIADO ( )4, VIOVO ( )5. SEM INFORMAGAO
37. DATA DA TRIAGEM: / ’38. HISTORICO FAMILIAR DE CANCER: ( )1.SIM ( )2.NAO ( )9. SEM INFORMAGAO

39. ALCOOLISMO: ( )1.8IM ( )2.NAO ( )8.NAOSEAPLICA ( )9, SEMINFORMAGAO

40 TABAGISMO ( )| sm ( )2 MO ( )8.NAO SEAPLICA ( )9 SEM INFORMAC&O

/

INFORMAGOES SOBRE DOENGA

41. ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO: ( )1.SUS ( )2 NAOSUS ( )3.VEIO POR CONTA PROPRIA ( ) 9. SEM INFORMAGAO
42. EXAMES RELEVANTES PARA O DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO DA TERAPEUTICA DO TUMOR:

( ) 1. EXAME CLINICO E PATOLOGIA CLINICA () 3. ENDOSCOPIA E CIRURGIA EXPLORADORA () 9. SEM INFORMAGAO
( ) 2. EXAMES POR IMAGI () 4. ANATOMIA PATOLOGICA

43 LOCALIZACAO PRIMARIA PROVAVEL
)1 DIREITA

()9 SEM lNFORMACAO

(e ESQUERDA ( ) 3. BILATERAL ( ) 8. NAO SE APLICA
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

CENTRO DE CIENCIAS DA Ploboforma
SAUDE/UFES %cul

FPARECER COMNSUBSTAMNCIADD DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

TEulo da Pesquisa: ESTUDD DS TEMPOS ENTRE DIAGHOSTICD E TRATAMENTO DO CANCER DE
MAME E PROSTATA EM UMA INSTITWICAD DE REFEREMNCIA DO ES.

Pagquisador: Raons Slva Sacramento
Area Tematica:

Varsao: 2

CAAE: 455998115.7 . 0000.5060

Instiulgao Proponsnts: Centro de Clenclas da Sange
Patrocinador Princlpal: Financlamenio Proprio

DADDS DO PARECER

HOmens o0 Parecar. 1.210.765

Aprassniacio do Projsto:
Trata-s= de Um projeto de mestrado @0 programa de Pos-graduacio em Salkde Coéetiva da Universdate

Federal do Esphito Santo. Para exscuido desse projeto serdo uwilizados dados secundarios de paclentes
aiendldos no Hospltal Santa Ria de Cassla, Vibdria - ES. O objetvo & verificar o [2mpos decoimidos emire o
diagnistics & o Inkclo do tratamento em Individuos com cancer de mama e prosiata. Sera um estudo
analitizo de dados secundanos, que compreendera o5 casos de umores mallgnos e prostata e mama
regisirados no Hospital Santa RiE de Cassla (HSRC), durante o periodo de 2010 a 2014. Os dados serdo
coietados a partir da Ficha de Registro de Tumor, da Autorizagdo para Procadimentios de Alls Complexidade
(APAC), da Autorizaglo de IntemagSe Hospliaiar (AIH), prontudnos dos usuanos & pelo slistema S15-RHG
do HSRC. Espera-se lgentificar possivels efistios da Lel 12.73272012 no diagnostico precoce do cancer de
mama e prostata, como redugdo @0 tempo entre o diagnastico & o Inlclo do tratamento, o que
consequentements poderd Influlr na redugdo @0s custos com o ratamento. & kel eslabslece “Art 20 O
pacienie com neoplasla mallgna tem direfto de se submeter a0 primelro fratamento no Sistema Unbco e
Sande (SUS), no prazo de abd 50 [sessenta) dlas contados a partir 4o dia em gue for Armado o dagnastico
em laudo patoidgico U &m prazo menor, confome a necessidade terapéutica do ¢aso regisirada em

Esdamets A Marschal Careas 1488

Barro: S CEP: 2000001
UF: E& Municipke: VITORA
Tabsfone: [I7TEIE.TI E-mill:  copfiocn i B

Fgna i os DM



CENTRO DE CIENCIASDA = nmuomp
SAUDE/UFES {2&
Consnuacho do Farscer 1 10,785

prontusnio anico.”.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

erificar os tempos decomidos entre o diagnostico e o inicio do tratamento em individuos com cancer de
mama & prostata, em uma instituigo de eferéncia no tratamento do cincer no estado do Espirte Santo.
Objetivo Secundaria:

1. Determinar o tempo entre a data da 12 consulta na instituigdo e o diagnostico dos tumores de individuos
que chegaram ao Hospital Santa Rita de Cassia (HSRC) com e sem diagnostico prévio, no periodo de 2010
a 2014,

2. Determinar o tempo entre o diagnéstice dos tumores e inicio do tratamento de individuos que chegaram
a0 Hospital Santa Rita de Cassia (HSRC) com & sem diagnostico, no periodo de 2010 a 2014;

3. Awaliar a associagdo entre varidveis sociodemograficas e clinicas com os tempos entre o diagndstico do
tumar e inicio do tratamento. Varidveis sdcio-demograficas: faixa etaria, raga, escolaridade. estado conjugal,
procedéncia. origem do encaminhamento. Variaveis clinicas: diagnostico e tratamento anteriores,
estadiamento clinice e patoldgice, tipo de tratamento, localizagie das metastases, escore de Gleason, PSA,
procedimentos realizados (cincer de prostata).

4. Verificar o nimero de internagdes hospitalares e de procedimentos de alta complexidade autorizados, a
partir da Auterizagio para Procedimentos de Alta Complexidade (APAC) e Autorizagio de Internagde
Hospitalar (AIH), no periodo de 2010 a 2014. As variaveis que serio exfraidas destes documentios constam
no item 3.7.3 da metodologia.

5. Determinar o custo médio anual do tratamente de individuos com cancer de mama e prostata no periodo
de 2010 a 2014.

6. Comparar o perfil dos individues atendidos na instituigio antes (2010 a 2011) e apds (2013 a 2014) a
implantagio da Lei de n® 12.732.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Die acordo com a pesquisadora, os riscos e beneficios s3o:

"Riscos:

Riscos: Apesar de ser uma pesguisa gue enveolve dados secundarios ha um risco minimo, conforme a
Resclugdo 486, o qual decorre da manipulag3c dos dados. Desta forma, para evitar qualguer exposigio de

informagao dos individuos, os pesquisadores se comprometem em

Endersgo: Ay Marechal Campos 1463

Balrre: SN CEP: 29.D40-051
UF: ES Municiplo: VITORLA
Telafona: (273335-7211 E-mall: cep@cos ufas.or

Puiiging 02 e 104
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CENTRO DE CIENCIAS DA
SAUDE/UFES

Continuagio do Parecer 1. 20,765

96

Corad ™

assegurar a confidencialidade e privacidade dos dados extraidos. Todos os pesquisadores envolvidos na

pesquisa assimaram o Termo de Confidencialidade & Sigile de dados.

Beneficios:

O presente estudo oferecera subsidios para gestores e servicos de salde no plansjamento de agdes que

visam assegurar o acesso dos individuos ao diagndstico de neoplasias malignas & iratamento, cbjetivando a

melhoria continua dos servigos de oncologia. Assim como, poderd servir de base para a promogdo de

ade-qua-;:ﬁ-ei caso a Lei 12.732/2012 n3o esteja provocando os efeitos esperados, a fim de garantir o direito

adquiride. Auxiliard na divulgagdo da respectiva Lei, através da publicagdo de trabalhos em revistas

cientifizas e da exposigdo dos resultados em Congressos”

s riscos e beneficios estdo de acordo com a Res. CHNS 4686/M12.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesguisa de relevancia cientifica e social.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao cbrigatoria:
Folha de rosto: apresentada e adeguada

Projeto de pesguisa; apresentado

Projeto detalhado: apresentado

Termo de anuéncia da instituigdo: apreseniado a aprovagio do projeto por meio de um "Formulario para

encaminhaments de projeto de pesguisa® do HERC.

Termo de sigilo & confidencialidade: presente e assinado por todos os participantes

Recomendagies:

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Consideragdes Finais a critério do CEP:

A pesquisa 50 podera ser iniciada & partir dessa aprovagio

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Siluagdo
Folha de Rosto folha de rosto.pdf 26/05/2015 Aceits
22:02:27
Informacgdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 26/05/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 518812 pdf 22:07.07
Endersgo:  Av. Marschal Campas 14563
Balrro: =M CEP: 29040091
UF: ES Munlciplo:  VITORIA
Telafona: (27)3335-7211 E-mall; CEp@Lcs.Wes.or

Priiging I3 e 4



CENTRO DE CIENCIAS DA Plataformo
SAUDE/UFES
Confinuacio do Fanscer: 1. 20765
Outros CARTA RESPOSTA - CEP.doc 24/07/2015 Aceito
22:08:06
Projeto Detalhado /| PRE PROJETO - ALTERACOES 24/07/2015 Aceito
Brochura CEP.doc 22:08:08
Hnvestigador
Outros TERMO CONFIDENCIALIDADE. pdf 24/07/2015 Aceito
22:11:07
Decla ra-;.ic- de projefo de pesquisa - aprovado. (1).pdf 24072015 Aceito
Instituicio = 221223
| Infraestruturs -
Informagdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_F | 24/07/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 518812 pdf 22:20:47

Situagio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da COMEP:

R

VITORIA, 01 de Setembro de 2015

Assinado por:

Cinthia Furst Leroy Gomes Bueloni

{Coordenadaor)




ANEXO C — AUTORIZACAO DO HSRC-AFECC PARA REALIZAGCAO DA
PESQUISA

\ - ‘ -
| | | ' ; \ ’
DATA LIMITE PARA AUTORIZAGAO DO HSRC: 30/04/2015 N°. 79
FORMULARIO PARA ENCAMINHAMENTO DE PROJETO DE PESQUISA

1. Titulo do Projeto de Pesquisa

Estudo dos tempes entre diagndstico e tratamento do cancer de mama e prostata em uma
instituigio de referéncia do ES.

2. Resumolobjetivo do Projeto ¢ dos Métodos de Pesquisa

O objetivo geral é verificar os tempos entre o diagndstico e o inicio do tratamento em individuos
com cancer de mama e prostata, em uma nstituicio de referéncia no tratamento do cancer do
Espirito Santo.

Os objetivos especificos sB0 de Determinar o tempo entre a data da 1* consulta na instituicio e o
dlagndstico dos tumores no periodo de 2010 a 2014; Determinar o lempo entre o diagndstico dos
tumares e inicio do tratamento no pericdo de 2010 a 2014; Avaliar a associaclo entre variavers
socodemogréficas e clinicas com os tempes entre o diagndstico do tumer e inicie do tratamento;
1Vuﬁmromimdemnw6nmedeprmmmahmpmm
| autorizados no pericdo de 2010 a 2014; Determinar o custo médio anual do tratamento de
| individuos com cancar de mama, prostata e colo do (tero no periedo de 2010 a 2014,

Trata-se de um estudo analitico de dados secundéncs que compreenderd os casos de tumores
maiignos de prostata, mama e colo do (tero registrados no HSRC, durante o periodo de 2010 a
2011 220133 2014,

Fontes de dados: Ficha de Registro de Tumor, Autorizagdo para Procedimentos de Ala
Complexidade (APAC), Auterizagio de InternagSo Hospitalar (AJH), prontudrios dos usydrios e
pelo SIS-RHC do HSRC.,

Popuaclodoaudo:Memwmcénmrdomamaemmmdopwsuuque
foram atendidos no HSRC no periodo compreendido entre 2010 a 2014. Individues atendidos no
ano da 2012

Coleta de Dados: Para a identificagio da populagio do estudo serd utilizado o SIS-RHC do
HSRC. o qual é alimentado através da Ficha de Registro de Tumor. Desta forma, serSo extraidos
dados referentes 4s caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos individuos. Nos casos em
quasovuﬂarakmplemdedosdadm.pmend&oeoonuﬁxospmnmmsdoeusuérbsa
fim de obter s informagdes necassarias que ndo constam na Ficha de Registro de Tumor.
Osesped«nhﬁvozislmam..mmmdeamm.omwm
procadimentos serao obtidos através da AlH e APAC.

Observagdo: O projeto submelido iniciaimente a Plataforma Bras, e posteriormente
sncaminhado a0 Comité de Etica em Pesquisa da UFES.

3. Finalidades do Projeto

) Trabalho de Conclusdo — Graduagao

) Trabaiha de Conclusdo — Especializacdo
X ) Dissertagdo de Mestrado

)} Tese de Doutorado

4. Mestrandos

Nome: Luana de Jesus Simiao ¢ Raone Siva Sacramento — mestrandos em Salde Coletiva e
Enfermagem.

—_—

Vincuio
( )JHSRC ( X ) Outra Instituigio (especificar): UFES

5. Orientador / Pesquisador Responsavel

14

98
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DATA LIMITE PARA AUTORIZACAO DO HSRC: 30/04/2015 N°. 79
5. Orientador / Pesquisador Responsavel

Nome: Prof®, Dr®. Maria Helena Costa Amorim
mhcamerimityahoo,com,br
Prof, Dr*. Ellana Zandonade - onentadora

elianazandonaded@uol.com. br
Vinculo
{ )HSRC (X ) Outra Instituicdo (especificar): UFES

8.Unidades e Instituicbes envolvidas na Pesquisa

Instituigio ou Local de Origem (local que onignou o estude): UFES
Conveniada com o HSRC? (X)SIM ( ) NAO
OBS: Convénio vigente até julho/2015.

Local de Reabzaglo da Pesquisa (local onde serd realizado ¢ estuda)
( X ) HSRC - Registro Hospitalar de Cincer

| ( )Outro
7. Cronograma de execucdo da Pesquisa
Inicio: maio/2015 Término: julho/2015
8. Encaminhamento
2410212015 — Projeto encaminhado para andlise e parecer de Katia C. Viana — Analista Registro
Hospitalar de Canoer.

17/03/2015 - Realzada reunido para discussdo do projeto de pesquisa com a panicipaco ds
professora Maria Helena, Cristiano e Weslena. Solicitado adequagio do projelo para posterior

apreciacio da geréncia e diretoria da area.
07/04/2015 - O projeto alterado foi entregue ac CEPAB pelo gerente Cristiano Venturim com

parecer emitido pelo mesmo.
08/04/2015 - Projeto encaminhado para andlise e parecer de Weslene Vargas Moura — diretora
da drea.

4
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DATA LIMITE PARA AUTORIZAGAO DO HSRC: 30/04/2015 N°. 79
9. Parecer da Analista do Registro tar de Cancer — Katia C. Viana
) FAVORAVEL ( )DESFA WVEL
Obumouu
Katia C. Viana
{12015

10.WC!G¢*M& Divisio Ambulatorial e Quimioterapla — Cristiano Venturim

%:A () DESFAVORAVEL

55" oj~ ok O {.) ~‘I~u/ R JEY O
‘&jiﬁ; ”(1’1‘ : o‘:‘ij,, s 05/5/5

34



DATA LIMITE PARA AUTORIZAGAO DO HSRC: 30/04/2015 N°. 79
11, Parecer da Diretoria de Unidades Ambulatorlais — Weslene Vargas Moura

(<) AUTORIZADO () NAD AUTORIZADO

o ol o iy alypsleo
Guandy uslion

Wiadew Varys: Mewre

Yiiid

) 177

12. Ciéncia da Diretoria de Administragao e Finangas - Juliano N. Borges Campos

Consideragbes:

Juliano N, Borges Campos

! 12015

414
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