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RESUMO

ASPECTOS CLINICOS E EPIDEMIOLOGICOS COMO POSSIVEIS
FATORES PREDITORES DE ACESSO E PROGNOSTICO DE PACIENTES COM
CANCER DE PROSTATA NO MUNICIPIO DE CAMPOS DOS GOYTACAZES

O céancer de prostata € o segundo tumor mais frequente no homem. As evidéncias
sugerem que o0 momento do diagndéstico esta diretamente relacionado ao
prognostico. Objetivos: Verificar os aspectos clinicos e epidemiolégicos como
possiveis fatores envolvidos no acesso ao tratamento e prognéstico de paciente com
cancer de prostata em Campos dos Goytacazes. Métodos: o Estudo foi do tipo
Documental e Exploratério a partir de dados de prontuarios de 70 pacientes do sexo
masculino com céancer de préstata atendidos no HEAA entre 2014 e 2019. A
variaveis do estudo foram: data da suspeita da doenca, data de entrada na base de
registro hospitalar; data da realizacdo da bi6psia; data da entrega do resultado da
biépsia e a data do inicio do tratamento; assim como as variaveis sociais,
econdmicas e demograficas como o acesso ao SUS para diagndstico e tratamento;
o bairro, e a distancia da moradia ao HEAA, que foi dividida em: perto (1-5Km),
moderado (5-8Km), longe (8-19Km), muito longe (19-50Km). Resultados: A média de
idade foi de 72 anos, com maior frequéncia a cor branca, unido estavel, escolaridade
até quarta série, aposentados e com renda média de 1 a 2 salarios minimos. Houve
um predominio de Gleason 6 e 3+4, PSA 10,0ng/mL. Nao houve diferenca
estatistica ao comparar renda com a distancia, a idade com a distancia ou o PSA
com a distancia. Nao foi verificado associacdo entre a distancia dos pacientes do
centro de tratamento e o escore de Gleason. Ao confrontar a associacao entre a
distancia do centro de tratamento e o tipo de tratamento escolhido, n&do se verificou
associacao entre as variaveis. Na comparacdo do tempo total de tratamento, ou
seja, entre a data de coleta do PSA e o inicio do procedimento terapéutico,
observou-se um tempo mediano de 197, 224, 212 e 199 dias, respectivamente com
as distancias perto, moderada, longe e muito longe, tais dados ndo tiveram
significancia estatistica. Ao comparar o tempo de espera para o inicio da tratamento
entre os exames realizados no SUS, com 221 dias de espera, contra 286 dias dos
exames realizado na rede particular, ndo foi verificado diferenca estatistica.

Verificou-se que o tempo mediano entre a realizacdo do PSA e a bidpsia foi de 60



dias, ja o tempo mediano da bidpsia para a entrega do resultado foi de 30 dias, entre
o resultado da biopsia e a primeira consulta no HEAA verificou-se um tempo
mediano de 45 dias. No paciente que optou-se realizar tratamento clinico
(radioterapia isolada ou associada a hormonioterapia), tiveram um tempo mediano
de espera entre a primeira consulta no HEAA e o inicio do tratamento de 22 dias, ja
0S pacientes que seguiram para indicacao cirtrgica tiveram o tempo mediano entre a
primeira consulta o HEAA e a autorizacdo de internacdo hospitalar de 86 dias
(tempo necessario para realizar os exames pré operatorio) e para a realizacdo da
cirurgia aguardaram um tempo mediano de mais 40 dias. Concluséo: os resultados
sugerem que 0s aspectos clinicos e epidemiolégicos nao interferem no acesso ao
diagnéstico, estadio, no tratamento e prognéstico de paciente com cancer de
prostata.

Palavras-chave: Acessibilidade. Cancer de préstata. Equidade em saude. Tempo

para tratamento.



ABSTRACT

CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL ASPECTS AS POSSIBLE PREDICTING
ACCESS AND PROGNOSTIC FACTORS OF PROSTATE CANCER PATIENTS IN
THE GOYTACAZES FIELD COUNTRY

Prostate cancer is the second most common tumor in men. Evidence suggests that
the timing of diagnosis is directly related to prognosis. Objectives: To verify the
clinical and epidemiological aspects as possible factors involved in access to
treatment and prognosis of patients with prostate cancer in Campos dos Goytacazes.
Methods: The study was Documentary and Exploratory based on data from medical
records of 70 male prostate cancer patients treated at HEAA between 2014 and
2019. The study variables were: date of suspicion of the disease, date of entry into
the hospital registration basis; date of biopsy; date of delivery of biopsy result and
date of initiation of treatment; as well as social, economic and demographic variables
such as access to SUS for diagnosis and treatment; the neighborhood, and the
distance, which was divided into: near (1-5Km), moderate (5-8Km), far (8-19Km), far
away (19-50Km). In addition to the descriptive analysis, the chi-square test was used
for quantitative data and the value of statistical significance was less than or equal to
5%. The research was submitted to the Human Research Ethics Committee of the
Campos Medical School and was approved (CAAE: 17054619.6.0000.5244 / Opinion
No.:3,455,709). Results: The average age was 72 years, most often white, stable
union, education up to fourth grade, retired and with an average income of 1 to 2
minimum wages. There was a predominance of Gleason 6 and 3 + 4, PSA 10.0
ng/mL. There was no statistical difference when comparing income with distance,
age with distance or PSA with distance. No association was found between patient
distance from treatment center and Gleason score. When comparing the association
between the distance from the treatment center and the type of treatment chosen,
there was no association between the variables. When comparing the total treatment
time, ie, between the date of collection of the PSA and the beginning of the
therapeutic procedure, a median time of 197, 224, 212 and 199 days was observed,
respectively with the distances near, moderate, far and far away, such data had no
statistical significance. When comparing the waiting time for the beginning of

treatment between the examinations performed at SUS, with 221 waiting days,



against 286 days of the examinations performed in the private network, no statistical
difference was verified. The median time between PSA and biopsy was 60 days,
while the median time to deliver the biopsy was 30 days, between the biopsy result
and the first HEAA consultation. a median time of 45 days. In the patient who chose
to undergo clinical treatment (radiotherapy alone or associated with hormone
therapy), they had a median waiting time between the first visit to the HEAA and the
start of treatment of 22 days, while patients who followed for surgical indication had
the time. The median time between the first visit to the HEAA and the 86-day
hospitalization authorization (time required to perform the preoperative examinations)
and for the surgery were expected to take a median time of 40 days. Conclusion: the
results suggest that the clinical and epidemiological aspects do not interfere with the
access to diagnosis, stage, treatment and prognosis of a prostate cancer patient.

Keywords: Accessibility. Prostate cancer. Equity in health. Time for treatment.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO

As funcdes de gerir e planejar os sistemas publicos de saude sempre foram
importantes em qualquer momento historico, mas torna-lo mais eficaz é fundamental
em tempos de poucos recursos econdmicos e de crise financeira que acomete o
Estado brasileiro, garantindo assim atencdo a necessidades basicas da populacao,
como o acesso adequado aos servi¢os publicos de saude.

Neste contexto, é necessario favorecer mudancas, principalmente, no sentido
de ampliar a equidade e a integralidade da assisténcia a partir do reconhecimento de
outras necessidades de saude, além daquelas reconhecidas pelos servicos e
politicas da area, visando cada vez mais a qualidade da assisténcia a saude (LEAL
et al., 2012).

No Brasil, a saude do homem vem sendo inserida lentamente na pauta da
saude publica desde o lancamento da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude
do Homem (PNAISH), formalizada em 27 de agosto de 2009 (LEAL et al., 2012).

Segundo dados do Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva
(INCA) para o Brasil, estimam-se cerca de 68.220 casos novos de cancer de
préstata (CaP) para cada ano do biénio 2018-2019. Esses valores correspondem a
um risco estimado de 66,12 casos novos a cada 100 mil homens.

Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o cancer de préstata é o

mais incidente entre os homens em todas as Regifes do pais, com 96,85/100 mil na
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Regido Sul, 69,83/100 mil na Regiao Sudeste, 66,75/100 mil na Regido Centro-
Oeste, 56,17/100 mil na Regidao Nordeste e 29,41/100 mil na Regiao Norte (INCA,
2017).

O cancer de préstata € uma doenca altamente prevalente no mundo.
Observou-se em cerca de trés milhdes de individuos na populagdo norte-americana
no ano de 2014 (HOWLADER et al., 2017). Ocupa a segunda posicado entre as
neoplasias malignas que acometem os homens, em todo o mundo, atrds apenas do
cancer de pulmdo (STEWART; WILD, 2014). Em 2012, as estimativas revelaram
aproximadamente 1,1 milh&o de casos novos, constituindo 15% dos céanceres no
sexo masculino (FERLAY et al., 2013, 2015; STEWART; WILD, 2014; INCA, 2017).

A taxa de incidéncia global, em 2012, foi 25 vezes maior em paises
desenvolvidos, como Australia, Nova Zelandia, América do Norte e em paises da
Europa Ocidental e Norte, quando comparada aos paises em desenvolvimento
(FERLAY et al.,, 2013). Isso pode ser atribuido, em parte, as estratégias de
rastreamento, realizagdo do teste antigeno prostatico especifico (PSA) e
subsequente biopsia, uma vez que possibilita a identificacdo de pequenos tumores,
latentes ou em fases iniciais de crescimento (FERLAY et al., 2013; FORMAN et al.,
2014). No entanto, taxas aumentadas sdo observadas também em certas Regides
menos desenvolvidas, como o Caribe, paises da América do Sul e da Africa (INCA,
2017).

Em relacdo a mortalidade, dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
apontaram 307 mil mortes, para o0 ano de 2012; e a taxa de mortalidade global, para
0 mesmo ano, de 7,8/100 mil, representando 6,6% do numero total de mortes
masculinas (FERLAY et al.,, 2013, 2015; STEWART; WILD, 2014). Contudo, a
relacdo é inversa; ou seja, maiores taxas de mortalidade foram observadas em
paises de baixa renda quando comparados aos de alta renda (NAKANDI et al.,
2013). A tendéncia da mortalidade por esse tipo de cancer se apresenta em declinio
em quase todas as Regides do mundo (FERLAY et al.,, 2013), sendo identificada
gueda de 3,4%, no periodo 2010-2014, nos Estados Unidos (FORMAN et al., 2014).
Por se tratar de uma neoplasia com bom progndstico, a probabilidade de sobrevida
em cinco anos € encontrada acima de 80%, variando em funcédo de fatores clinicos,
genéticos, socioecondmicos e ambientais (HOWLADER et al., 2017; INCA 2017).

Embora a etiologia ainda nédo esteja completamente elucidada, numerosos

fatores epigenéticos e mutacdes somaticas promovem o desenvolvimento do CaP.
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Idade, historia familiar da doenca, localizacdo geogréfica, raca/etnia, bem como os
fatores ambientais e de estilo de vida, como habitos alimentares e obesidade estdo
descritos como fatores de risco para o CaP.(CARNEIRO et al., 2017; KICINSKI et
al., 2011; GOGGINS et al., 2009; MERRIL, RM 2012; HSING, AW 2006).

A idade é um fator de risco importante para o CaP, uma vez que tanto a
incidéncia, como a mortalidade aumentam, significativamente, apés os 50 anos.
Cerca de trés quartos dos casos no mundo ocorrem nos homens a partir dos 65
anos. E, por isto, considerado o cancer da terceira idade (ARAUJO et al., 2017;
PARKIN, 2001; SROUGI et al.,2008).

Ha uma discussao em curso sobre o papel da gestdo dos cuidados de saude
como um fator que contribui para as disparidades sociais na sobrevivéncia entre
pacientes com cancer de prostata (CHU, 2010; KLEIN, 2015).

Estudos recentes mostraram uma associacdo entre o nivel socioecondémico
inferior e um estagio mais avancado do CaP no momento diagnostico CaP (CLEGG
et al.,2009; LYRATZOPOULOS et al., 2013; KLEIN, 2015).

Assim, grau de orientacdo do paciente, estagio da doenca, politicas publicas
de assisténcia a saude sdo considerados como mediadores potenciais de qualidade
do tratamento e aderéncia a terapéutica proposta, seja ela vigilancia ativa,
prostatectomia ou radioterapia (KLEIN, 2015).

A Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem fundamenta-se
nos seguintes objetivos: qualificar a assisténcia a saude masculina na perspectiva
de linhas de cuidado, que resguardem a integralidade e qualificar a atencéo primaria
para que ela ndo se restrinja somente a recuperacdo, garantindo, sobretudo, a
promocéo da saude e a prevencdo de agravos evitaveis (MINISTERIO DA SAUDE,
2009).

Segundo Leal et al. (2012) a implantacdo da PNAISH em cinco municipios do
pais concluiu que os Planos de Acdo Municipal ndo apresentam descricfes precisas
para implantacdo da politica. Além de destacar que gestores e profissionais na
assisténcia direta tém pouco ou nenhum conhecimento sobre a politica a ser
implantada.

Mesmo que a criagcdo da PNAISH seja um grande passo em direcdo ao
aprimoramento do atendimento a saude da populacdo masculina, fato este que

gerou um Plano de Ac¢édo Nacional com previsdo de implementacdo entre 2009 e
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2011, ainda ndo se tem percebido mudancas efetivas no Sistema Unico de Saude
(SUS) (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Nesse sentido, os gestores da saude necessitam implementar mudancas,
principalmente, no sentido de ampliar os principios da equidade e integralidade, a
partir do reconhecimento de outras necessidades de saude, além daquelas
reconhecidas pelos servigos e politicas da area, visando cada vez mais a qualidade
da assisténcia do homem (ARRETCHE, 2001).

Dessa forma, € necesséario romper com o paradigma da invulnerabilidade dos
homens e fazer ressoar as necessidades desse grupo, muitas vezes, esquecidas e
embutidas ndo s6 pelo sistema de saude, mas pelo préprio machismo do homem
(ARRETCHE, 2001).

Em 2012, o governo brasileiro publicou a Lei 12.732 que institui o prazo de 60
dias para o inicio do tratamento apds o diagnostico para todos os tipos de
neoplasias no SUS, com o objetivo de minimizar e eliminar as diferengas no acesso
ao tratamento do cancer. Para tanto, pressupde-se a realizacdo de uma abordagem
universal e integral, conforme os preceitos doutrinarios do SUS (BRASIL, 2012).

Sendo assim, € provavel que existam outros fatores determinantes ou
preditores de morbidade e mortalidade de pacientes com essa neoplasia. A
escassez de estudos, nas bases de dados da Scielo, PubMed, Medline, Scopus
sobre o tema no Brasil, motivou a desenvolver esse estudo para analisar 0s
aspectos clinicos, epidemiolégicos e os fatores limitadores do acesso como
preditores de prognostico de paciente com cancer de prostata em Campos dos
Goytacazes. Para alcancar esse objetivo foi desenvolvido um estudo do tipo
documental e exploratorio de dados de 70 prontuarios de pacientes com cancer de
prostata matriculados no Hospital Escola Alvaro Alvim (HEAA). Dentre as principais
variaveis de estudo a serem analisadas foram as sociodemogréficas, as
relacionadas a assisténcia e acesso aos Servicos Publicos disponiveis no SUS.
Tem-se como hipdtese de pesquisa que as condi¢cdes sociodemograficas e de
acessibilidade podem ser fatores determinantes ou potencializadores e preditores
das taxas de morbidade e mortalidade pelo cancer de prostata. Se confirmado essa
hipétese, vislumbra-se sugerir aos gestores municipais de saude estratégias de

acles que venham diminuir a morbimortalidade por cancer de prostata.
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1.2 REVISAO DE LITERATURA

PRINCIPIOS ORGANIZACIONAIS DO SUS

A seguridade social consiste no conjunto de acfes e politicas sociais que
visam promover o estabelecimento de uma sociedade mais igualitaria e justa,
auxiliando os cidadaos e suas familias em determinadas situa¢des, como a velhice,
0 desemprego e a doenga (VIANNA,1992).

A seguranca social age como um sistema de protecado social, assegurando as
pessoas alguns direitos basicos relativos a salde, a previdéncia e a assisténcia
social. Alias, estes sao considerados os trés pilares fundamentais da seguridade
social, de acordo com a Constituigdo brasileira (VIANNA,1992).

Como principio, a seguridade social existe para tentar alcancar uma
sociedade solidaria, igualitaria e justa para todos. Além disso, visa erradicar males
sociais, como a pobreza e a marginalizacdo, reduzindo as desigualdades sociais
(VIANNA,1992).

As ferramentas para alcancar esses objetivos estdo nos principios do SUS,
entre eles, a equidade cujo objetivo desse principio € diminuir desigualdades.
Apesar de todas as pessoas possuirem direito aos servicos, as pessoas nao sao
iguais e, por isso, tém necessidades distintas. Em outras palavras, equidade
significa tratar desigualmente os desiguais, investindo mais onde a caréncia € maior
(BRASIL, 2011).

A Integralidade € o principio que considera as pessoas como um todo,
atendendo a todas as suas necessidades. Para isso, € importante a integracédo de
acles, incluindo a promocédo da saude, a prevencédo de doencas, o tratamento e a
reabilitacdo. Juntamente, o principio de integralidade pressupfe a articulacdo da
saude com outras politicas publicas, para assegurar uma atuacéao intersetorial entre
as diferentes areas que tenham repercussdo na saude e qualidade de vida dos
individuos (BRASIL, 2011).

A regionalizacdo e a hierarquizacdo sao 0s servicos que devem ser
organizados em niveis crescentes de complexidade, circunscritos a uma
determinada area geografica, planejados a partir de critérios epidemioldgicos, e com
definicdo e conhecimento da populacdo a ser atendida. A regionalizacdo € um
processo de articulacdo entre os servicos que ja existem, visando o comando

unificado dos mesmos. Ja a hierarquizacdo deve proceder a divisdo de niveis de
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atencao e garantir formas de acesso a servigos que fagam parte da complexidade
requerida pelo caso, nos limites dos recursos disponiveis numa dada regido
(BRASIL, 2011).

CANCER DE PROSTATA

O CaP possui a classificacdo histologica baseado no escore de Gleason, que
consiste na avaliacdo da arquitetura da neoplasia, classificada em 5 padrbes. O
escore de Gleason é obtido pela soma dos padrdes primario (0 mais prevalente) e
secundario ( segundo mais prevalente) do grau de alteracao celular. O padrao de
Gleason 1 é caracterizado por um nédulo bem delimitado formado por glandulas
arredondadas, uniformes e bem formadas, com minima infiltracdo do parénquima
adjacente. O padrdo de Gleason 2 consiste de lesdo nodular com minima infiltracéo
da periferia, com glandulas menos uniformes e mais espacadas. O padrdo 3 do
Gleason é o mais comum e caracterizado por glandulas pequenas e bem formadas
gue infiltram o estroma entre os acinos e dutos prostaticos. O padrao 4 de Gleason
exibe fusédo glandular, glandulas mal formadas e em padré&o cribriforme. O padréo 5
do Gleason ndo apresenta diferenciagcdo glandular e € formado por células
compondo corddes ou blocos sélidos ou ainda células tumorais isoladas infiltrativas,
e também inclui estruturas sdlidas, cribriformes ou papiliferas com necrose central
do tipo comedo ( EPSTEIN, 2005).
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2 OBJETIVO

Verificar os aspectos clinicos e epidemioldgicos como possiveis fatores
envolvidos no acesso ao tratamento e prognoéstico de paciente com cancer de

préstata em Campos dos Goytacazes.
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3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo do tipo Documental e Exploratério a partir de dados de prontuérios de

pacientes do sexo masculino com cancer de prostata.

3.2 AMOSTRA

A amostra foi ndo probabilistica de conveniéncia de 70 prontuarios de
pacientes com cancer de prostata atendidos na Unidade de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (UNACON) do Hospital Alvaro Alvim regulados pelo
S.E.R (SERVICO ESTADUAL DE REGULACAO) .

3.3 POPULACAO DE ESTUDO

A populacao deste estudo foi composta por uma analise retrospectiva de base
hospitalar, formada por 70 homens com diagndstico de cancer de prostata entre
janeiro de 2014 a setembro de 2019, na época o HEAA era responsavel por cerca

de 90% dos atendimentos da municipio em CaP. Estes pacientes foram
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referenciados pela rede basica de assisténcia no municipio de Campos dos

Goytacazes e atendidas em sua primeira consulta no ambulatério do Hospital Escola

Alvaro Alvim, servico ligado a Faculdade de Medicina de Campos dos Goytacazes.
Foram excluidos pacientes cujos prontuarios ndo haviam informacdes

essenciais, referente a intervalos a serem descritos adiante.

3.4 COLHETA DE INFORMACOES

Para a organizagdo do banco de dados foi utilizado o programa Excel. O
numero do prontuario foi utilizado como fator para ndo duplicacdo de dados, uma
vez que o usuario, apesar dos varios atendimentos, possui um Unico numero de
registro.

Sabendo que o mesmo usuario pode ter recidiva da neoplasia, optou-se pelo
registro de dados do primeiro acometimento em que o atendimento tenha sido

realizado na instituicdo onde se deu o levantamento de dados (HEAA).

3.5 VARIAVEIS DE ESTUDO

As principais variaveis do estudo analisadas referem-se ao tempo entre
eventos transcorridos durante o tratamento dos pacientes, a saber: data da suspeita
da doenca pelo médico assistente; data de entrada na base de registro hospitalar;
data da realizacdo da biopsia; data da entrega do resultado da bidpsia; e a data do
inicio do tratamento. Além das variaveis de tempo transcorrido, as seguintes
variaveis socio demograficas foram analisadas: idade em que foi realizado o
diagndstico (em anos), cor da pele, bairro de residéncia, estado civil, profisséo,
histéria familiar de cancer de préstata, nivel socioeconémico e grau de escolaridade.

Nestes casos selecionados, também foi analisado o estadiamento clinico do
tumor de acordo com a classificacdo de Gleason. O estadiamento clinico relaciona-

se com maior ou menor risco de morte do paciente, sendo 0s grupos de maior risco



23

considerados Gleason 8-10, considerados consequentemente, estadios clinicos
avancados da doenca.

A distancia da residéncia ao centro urbano da sede, mais especificamente, ao
HEAA, um dos locais de referéncia do municipio para o diagnéstico e tratamento do
cancer de prostata é outra co-varidvel analisada. Esta distancia foi mensurada pela
utilizacdo da ferramenta Google mapas (GOOGLE, 2009), onde a distancia
calculada foi baseada no endereco fornecido pelo paciente ao hospital.

A primeira tentativa foi determinar a distancia entre o endereco registrado no
prontuério para o hospital de referéncia utilizando como ferramenta de busca o
Google mapas. Nao sendo encontrado o endereco, optou-se pela distancia decorrida
entre o bairro constante no registro hospitalar, em relacdo ao HEAA.

3.6 INSTRUMENTOS DE MEDIDAS

- Mapas

- Questionario

O levantamento de dados foi realizado através dos registros de prontuarios
meédicos de pacientes com diagnéstico de cancer de prostata que tiveram seu
primeiro atendimento realizado no HEAA, durante o intervalo de tempo

compreendido entre janeiro de 2014 a setembro de 2019.

3.7 CRITERIOS DE INCLUSAO:

- Homens acima de 45 anos
- Registro no HEAA
-Exames realizados em servigos publicos ou privados

-Pacientes residentes no municipio de Campos dos Goytacazes



24

3.8 CRITERIOS DE EXCLUSAO:

- Auséncia de informacd@es registradas em prontuarios
- Pacientes residentes em outros municipios.

- Pacientes nao registrados no HEAA

O estadiamento do tumor no momento do diagnéstico trata-se de uma co-
variavel importante nos modelos, pois guarda estreita relacdo com a sobrevida do
paciente. Quanto mais avan¢cado o tumor, menor a sobrevivéncia, assim, aqueles
gue no momento do diagnostico se apresentam com Gleason 8-10, possuem

sobrevida menor.

3.9 AREA GEOGRAFICA DE ESTUDO

O municipio de Campos dos Goytacazes, selecionado como area de estudo,
ocupa uma area de 4.032 Km?, esta localizado na Regido Norte Fluminense, em
uma posicao privilegiada em relacéo a trés importantes centros urbanos do pais: Rio
de Janeiro (274Km), Belo Horizonte (670Km) e Vitdria (230 Km).

Com uma populacdo de 463.731 habitantes, de acordo com 0 censo
demografico de 2010, € a sétima cidade mais populosa do estado e a primeira fora
da regido metropolitana. O maior municipio do estado do Rio de Janeiro em area
territorial possui uma das maiores economias do Brasil em numeros absolutos e
concentracdo de renda com desigualdade sociais. Estruturalmente o municipio &

composto por 14 distritos, conforme representado na Figura 1 (IBGE, 2010).
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Figura 1- Mapa da divisdo e sedes distritais de Campos dos Goytacazes — localizagdo de vilas e
areas em expansao urbana.
Fonte: IBGE: Censo demografico 2010.

No periodo de 1991-2000, a populacdo de Campos teve uma média
geométrica de crescimento anual de 0,5%, passando de 389 mil em 1991 para 407
mil habitantes em 2000 e 463.731 habitantes em 2010. O municipio apresenta taxa
de urbanizacdo de 90 % com 76% da populacdo vivendo no distrito sede (IBGE,
2010).

Dado o vasto territério, somado a importantes diferencas quanto a taxa de
urbanizacdo entre os distritos, justifica-se a escolha do municipio de Campos dos
Goytacazes, pois a extensdo territorial e as diferengcas encontradas entre as
localidades simulam a heterogeneidade observada em abrangéncias territoriais

maiores, como estados e Brasil. Tabela 1.
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Tabela 1- Populacao residente, por género e distrito — Ranking por género masculino. Campos dos
Goytacazes (RJ) — 2010.

L. Lo Total Participagao (%)
Distrito e Subdistrito Total | Homens | Mulheres | Homens | Mulheres
1 - Campos dos Goytacazes - RJ 360669 171642 189027 47,59 52,41
2 - Travessdo 24058 11968 12090 4975 50,25
3 - S30 Sebastido de Campos 14577 7273 T304 49 89 50,11
4 - Mussurepe 11937 5964 5973 49 96 50,04
5 - Dores de Macabu 8579 4293 4286 50,04 49,96
6 - Tocos 8164 4063 4101 4977 50,23
7 - Santo Amaro de Campos 7953 4002 3951 50,32 49 68
8 - Vila Nova de Campos 6297 3240 3067 51,45 48,55
9 - Santo Eduardo 4820 2395 2425 49,69 50,31
10 - Morro do Coco 4683 2324 2359 4963 50,37
11 - Santa Maria 4009 2007 2002 50,06 49,94
12 - Morangaba 3790 1939 1851 51,16 48,84
13 - |bitioca 3002 1523 1479 50,73 49,27
14 - Serrinha 1193 626 567 52 47 47,53

Fonte: IBGE — Censo demografico 2010.

3.10 ANALISE ESTATISTICA:

A andlise estatistica foi realizada usando o IBM® SPSS® Statistics versao 21.
Algumas variaveis foram divididas em quatro grupos baseando-se na distancia das
residéncias dos pacientes até o centro de tratamento no HEAA. Para essa alocacao
foi utilizado o software Inzight versdo 3.4.3 que permitiu balancear essa divisdo em
guatro grupos levando-se em consideracao a distancia dos Bairros, foram divididos
em: perto (1-5Km), moderado (5,1-8Km), longe (8,1-19Km), muito longe (19,1-
50Km). Todos os resultados foram expostos em grafico ou tabelas e foram descritos
na forma de boxplot contendo as informac6es de mediana, percentil superior (75%)
percentil inferior (25%) valores maximo e minimo, ou na forma de barras contendo
informacdes média e desvio padrdo. A distribuicdo dos dados quantitativos foi
testada pelo teste Shapiro Wilk. Para os dados que obedeceram distribuicdo normal
(p>0,05) foi utilizada estatistica paramétrica para a inferéncia, utilizando-se o teste
ANOVA um fator para comparac¢ao multipla das médias das amostras independentes
com teste Post hoc Fisher’s Least Significant Difference (LSD) ou ainda foi possivel
usar o test t de student independente para comparacdo de duas médias. Para os
dados com distribuicdo ndo normal (p<0,05) utilizou-se para inferéncia o teste de

Kruskal-Wallis. Para a inferéncia das associa¢fes foi utilizado o teste Chi quadrado
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e para a comparagao entre as proporc¢oes foi utilizado o teste Z. Para todo o estudo

foi adotado um indice de significancia de 5%.

3.11 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos (CEPSH) da Faculdade de Medicina de Campos para as
consideracdes éticas e foi aprovado (CAAE: 17054619.6.0000.5244 / N° PARECER:
3.455.709).
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4 RESULTADOS

Participaram do estudo 70 pacientes, atendidos no Hospital Escola Alvaro
Alvim, com média de idade de 72 anos (£8,5), variando entre 54 e 91 anos. A
maioria era auto declarado da cor branca, casado ou com companheira, sabiam ler e
escrever, a maioria aposentados e com renda meédia de 1 a 2 salarios minimos
(tabela 2).

Tabela 2- Caracteristicas Socio demograficas da amostra estudada.
Média Maximo Minimo Desvio n (%)

Padrao
IDADE (anos) 72 91 54 8,5
RENDA (R$) 1652,80 6000,00 500,00 930,06
branco 32 45,7%
COR negro 20 28,6%
parda 18 25,7%
Analfabeto 9 12,9%
1-4 Série 37 52,9%
ESCOLARIDADE 5-8 Série 16 22,9%
1-3 Ano 6 8,6%
Superior 2 2,9%
Solteiro 8 11,4%
Casado 48 68,6%
ESTADO CIVIL _ _
Divorciado 6 8,6%
Vilvo 8 11,4%

Fonte: préprio autor.

Ao se estudar a distribuicdo dos pacientes atendidos no HEAA nos bairros de

Campos dos Goytacazes-RJ, verificou-se que grande parte desses pacientes
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residem em locais bem distantes do centro de tratamento. Como exemplo disso

destaca-se que boa parte dos pacientes residiam em Farol de Sdo Tomé, Ururai e

Morro do Coco (Figura 2).
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Figura 2- Distribuicdo de pacientes atendidos no HEAA por bairros do municipio de Campos dos
Goytacazes-RJ. Na figura pode-se perceber que boa parte dos pacientes atendidos no HEAA residem

em Farol de Sdo Tomé.
Fonte: proprio autor.
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Ao se avaliar a idade dos pacientes separados nos grupos de distancia do
centro de tratamento, verificou-se que 0s pacientes que residem préximos ao centro
tem média de idade 72,47+10,15 anos; enquanto aqueles que moram a uma
distancia moderada tém idade média de 74,78+8,82 anos, ja aqueles que moram
longe do centro tém idade média de 69,00+5,79 anos e por fim os pacientes que se
encontram residindo muito longe do centro de tratamento apresentam média de

idade de 71,27+8,07 anos; nao se verificou diferenca significativa entra 0os grupos

(p=0,28). (Figura 3)
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Figura 3- Idade dos pacientes atendidos no HEAA de acordo com a localidade da residéncia ao
centro de tratamento. N&o se verificou diferenca significativa na idade nos grupos estudados (p>0,05).
Perto (1-5Km), moderado (5-8Km), longe (8-19Km), muito longe (19-50Km).

Fonte: proprio autor.

Comparando-se a renda mensal desses pacientes, de acordo com a distancia
de sua residéncia, verificou-se que 0s pacientes que residem proximos ao centro de
tratamento possuem renda média de R$2014,31+1246,20, os pacientes que residem

em distdncias moderadas do centro de tratamento tém renda média de
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R$1812,22+989,05, ja aqueles que residem longe do centro possuem renda média
de R$1341,60+444,71, e por fim aqueles pacientes que residem muito longe do
centro tém renda média em torno de 1371,11+618,87. Nao se verificou diferenca

significativa da renda entre os grupos estudados (p=0,07). (Figura 4)
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Figura 4- Renda dos pacientes dividos pelas distancias. Nao se verificou diferenca significativa entre
0s grupos avaliados (p>0,05).

Perto (1-5Km), moderado (5-8Km), longe (8-19Km), muito longe (19-50Km).

Fonte: préprio autor.

Ao se checar os niveis de PSA dos pacientes de acordo com localidade de
sua residéncia verificou-se que 0s pacientes que residem préximos ao centro de
tratamento tiveram o PSA com mediana de 10,60 com percentil 25% de 7,14 e
percentil de 75% de 17,42, ja os pacientes que moram em distancias moderadas do
centro tém PSA com mediana del0,43 com percentil 25% de 5,70 e percentil de

75% de 24,09, os paciente que residem longe do centro de tratamento apresentaram
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0 PSA com mediana de 9,25 com percentil 25% de 5,32 e percentil de 75% de 16,88
e por fim os paciente que residem muito longe do centro apresentaram PSA com
mediana de 7,19 com percentil 25% de 5,42 e percentil de 75% de 15,37. Nao se
verificou diferenca significativa nos niveis de PSA nos grupos estudados (p=0,79).
(Figura 5).
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Figura 5- Niveis de PSA (ng/dL) de acordo com a distancia das residéncias dos pacientes. Nao se
verificou diferenca significativa dos niveis de PSA nos grupos estudados (p>0,05).

Perto (1-5Km), moderado (5-8Km), longe (8-19Km), muito longe (19-50Km).

Fonte: proprio autor.

N&o se verificou associacdo entre a distancia dos pacientes do centro de
tratamento e o escore de Gleason (Chi2=19,84, p=0,07). Verificou-se que no geral,

31,4% dos pacientes tém Gleason=6; 25,7% dos pacientes tém Gleason 3+4; 18,6%
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dos pacientes tém Gleason 4+3; 17,1% dos pacientes tém Gleason 8 e 7,1% dos

pacientes tém Gleason 9. (Tabela 3)
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Tabela 3- Associacao entre Distancia da residéncia ao centro de tratamento e Escore de Gleason de
pacientes com CaP. N&o se verificou associac¢éo entres a distancia e o escore de Gleason (p>005).
Perto (1-5Km), moderado (5-8Km), longe (8-19Km), muito longe (19-50Km). N (total).

GLEASON Total
6 3+4 4+3 8 9
N 3 7 6 1 2 19
perto % Distancia 15,8%  36,8% 31,6%  53% 10,5%  100,0%
% GLEASON 13,6%  38,9%  462%  8,3% 40,0%  27,1%
% Total 4,3% 10,0%  8,6% 1,4% 2,9% 27,1%
N 4 3 3 5 3 18
moderad % Distancia 22,2% 16,7% 16,7% 27,8% 16,7% 100,0%
a % GLEASON 182%  16,7%  23,1% 41,7% 60,0%  25,7%
Distancia % Total 5,7% 4,3% 4,3% 7,1% 4,3% 25,7%
N 8 3 0 4 0 15
longe % Distancia 53,3%  20,0%  0,0% 26,7%  0,0% 100,0%
% GLEASON 36,4%  16,7%  0,0% 33,3%  0,0% 21,4%
% Total 114%  43% 0,0% 5,7% 0,0% 21,4%
N 7 5 4 2 0 18
muito % Distancia 38,9% 27,8% 222% 11,1% 0,0% 100,0%
longe % GLEASON 318% 278% 30,8% 16,7%  0,0% 25,7%
% Total 100%  7,1% 5,7% 2,9% 0,0% 25,7%
N 22 18 13 12 5 70
% Distancia 31,4%  257% 186% 17,1% 7,1% 100,0%
Toul % GLEASON 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% Total 31,4% 257% 186% 171% 7,1% 100,0%

Fonte: préprio autor.

Ao se avaliar associacdo entre a distancia dos pacientes do centro de

tratamento e o tipo de tratamento escolhido, ndo se verificou associacdo entre as

variaveis (Chi2=5,21, p=0,54). Verificou-se que no geral 25,7% realizaram cirurgia,

57,1% realizaram Hormonio terapia mais

Radioterapia. (Tabela 4).

radioterapia e 17,2%

realizaram
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Tabela 4- Associacdo entre distancia e tipo de tratamento realizado. Nao se verificou associagéo

entres a distancia e o tipo de tratamento (p>005).

Perto (1-5Km), moderado (5-8Km), longe (8-19Km), muito longe (19-50Km). TTO - tratamento. CIR -
cirurgia. HORM+RTX - hormonioterapia + radioterapia. RTX - radioterapia.

TTO Total
CIR HORM+RTX RTX
N 5 12 2 19
perto % Distancia 26,3% 63,2% 10,5% 100,0%
% TTO 27,8% 30,0% 16,7% 27,1%
% Total 7,1% 17,1% 2,9% 27,1%
N 2 11 5 18
moderada % Distancia 11,1% 61,1% 27,8% 100,0%
% TTO 11,1% 27,5% 41,7% 25, 7%
Distancia % Total 2,9% 15,7% 7,1% 25,7%
N 4 9 2 15
longe % Distancia 26,7% 60,0% 13,3% 100,0%
% TTO 22,2% 22,5% 16,7% 21,4%
% Total 5,7% 12,9% 2,9% 21,4%
N 7 8 3 18
muito longe % Distancia 38,9% 44,4% 16,7% 100,0%
% TTO 38,9% 20,0% 25,0% 25,7%
% Total 10,0% 11,4% 4,3% 25,7%
N 18 40 12 70
% Distancia 25, 7% 57,1% 17,1% 100,0%
Total % TTO 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% Total 25,7% 57,1% 17,1% 100,0%

Fonte: préprio autor.

Ao se comparar o tempo total de tratamento (do dia da coleta do PSA até o dia do

procedimento terapéutico) entre as diversas distancias verificou-se que quem

morava perto do centro teve um tempo mediano de tratamento de 197 dias com

percentil 25% de 142 e percentil 75% de 397; jA quem morava a uma distancia

moderada teve um tempo mediano de tratamento de 224 dias com percentil 25% de

145 e percentil 75% de 290; ja quem morava a uma distancia longe do centro teve

um tempo mediano de tratamento de 212 dias com percentil 25% de 158 e percentil

75% de 271 e por fim quem morava muito longe do centro de tratamento teve um

tempo mediano de tratamento de 199 dias com percentil 25% de 123 e um percentil
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75% de 295 dias. Nao se verificou diferencga significativa entre os grupos testados
(p=0,53). (Figura 6).
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Figura 6- Comparacdo do tempo total de tratamento em relagéo a distancia da residéncia ao centro
de tratamento. N&o se verificou diferenca significativa entre os grupos testados (p>0,05).

Perto (1-5Km), moderado (5-8Km), longe (8-19Km), muito longe (19-50Km).

Fonte: préprio autor.

Ao se comparar 0 tempo de espera para o inicio do tratamento entre
pacientes tratados com exames realizados pelo SUS e os que realizaram os exames
pelo particular, verificou-se que 0s pacientes que realizaram os exames pelo SUS
tiveram um tempo médio de espera pelo tratamento de 221+119 dias em contra
partida os pacientes que fizeram os exames pelo particular tiveram um tempo de
espera médio de 2861117 dias. Nao se verificou diferenga no tempo de espera entre

0S grupos tratados por exames SUS ou pelo particular (p=0,1). (Figura 7).
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Figura 7- Comparacdo entre tempo total de espera para o inicio do tratamento entre pacientes
atendidos com exames do SUS e do Particular. Nao se verificou diferenca no tempo de espera entre
0s exames realizados no SUS ou no particular (p>0,05).

Fonte: préprio autor.

Por fim verificaram-se as densidades das distribuicdes do tempo gasto entre
cada estagio do tratamento (figura 8). Verificou-se que o tempo mediano entre a
realizacdo do PSA e a bidpsia foi de 60 dias, ja o tempo mediano da biépsia para a
entrega do resultado foi de 30 dias, entre o resultado da Bidpsia e a primeira
consulta no HEAA verificou-se um tempo mediano de 45 dias, Os pacientes que
optou-se realizar tratamento clinico (radioterapia isolada ou associada a
hormonioterapia), tiveram um tempo mediano de espera entre a primeira consulta no
HEAA e o inicio do tratamento de 22 dias, ja 0s pacientes que seguiram para
indicacao cirurgica tiveram o tempo mediano entre a primeira consulta o HEAA e a
Autorizacdo de internacdo hospitalar de 86 dias (tempo necessario para realizar os
exames pré operatério) e para a realizacdo da cirurgia aguardaram um tempo

mediano de mais 40 dias. (Figura 8).
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Figura 8- Representacéo grafica da densidade da distribuicdo do tempo em cada estagio do
tratamento. No grafico verifica-se as densidades de valores (via largura) do campo numérico do
tempo de espera em cada estagio. Também se verifica (colchetes) os tempos medianos entre cada
estagio. PSA- Antigeno Prostéatico Especifico. BX- Biépsia. RBX- Resultado da Bidpsia. 1CON.HEAA:
Primeira Consulta no Hospital Escola Alvaro Alvim. CLI- Tratamento Clinico. AIH- Autorizag&o de
Internag&o Hospitalar. CIR- Cirurgia.

Fonte: préprio autor.



39

5 DISCUSSAO

O Ministério da Saude do Brasil tem desenvolvido a¢des de assisténcia ao
paciente oncologico e implementando as unidades de assisténcia de alta
complexidade em oncologia, porém o diagndstico e tratamento ndao tem melhorado o
prognostico dos pacientes com cancer de prostata.

Uma vez implementadas essas acdes era esperado que ocorresse melhora
no prognostico desses pacientes; e, se 0 mesmo nao estd ocorrendo faz-se
necessario identificar os possiveis fatores envolvidos neste processo.

No ambito do CaP foi criado PNAISH, e sua representacdo dos niveis de
complexidade de atendimento é dividido em primario, secundario e terciario. Atencéo
primaria com o rastreio com PSA, exame digital da prostata e solicitagcdo da biopsia
na unidade béasica de saude. O nivel secundario € responsavel pela realizacdo da
bidpsia e a atencado de complexidade maior. O nivel terciario (UNACON), seria em
unidade hospitalar para a realizacdo do tratamento, no caso, cirurgia, radioterapia ou
radioterapia com hormonioterapia.

Com a centralizacdo dos servigos, esperava-se que superasse qualquer
desvantagem de viagens mais longas para alguns pacientes, mas pouco se sabia
sobre os efeitos do paciente viajar para o hospital na adeséo ao tratamento (JONES,
2008).

Recentemente foi expressa a preocupacdo de que a centralizacdo dos
servicos em grandes hospitais da cidade pode levar a problemas no acesso para

populacdes mais distantes, por exemplo a populagéo rural (JONES, 2008).
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Em particular, os pacientes que residem mais afastados dos centros de
tratamento, principalmente quando a terapéutica é a paliagdo, o que envolve muitos
deslocamentos, pode impedir 0 paciente de aderir regularmente o tratamento caso o
custo envolvido for elevado (JONES, 2008).

Estas barreiras geogréficas e financeiras ao acesso aos cuidados refletem
uma compreensao da acessibilidade dos servicos de saude como dependente a
proximidade do paciente com esses servigos (HORRILL, 2018).

Varios fatores influenciam o acesso: comorbidades, estado civil, expectativa
de vida, grau de dependéncia, estadiamento tumoral, tipo do hospital visitado e
especialista consultado, tipo de tratamento (radioterapia, quimioterapia ou cirurgia)
(JONES, 2008).

Relativamente poucos estudos examinaram o efeito de acessibilidade no
tratamento.

A afericdo do tempo de espera € um bom indicador da qualidade terapéutica
do cancer e poderia revelar desigualdades no acesso ao tratamento do cancer
(POURCEL, 2013).

O rastreamento do cancer é importante para garantir que estes sejam
detectados em seu estagio inicial, permitindo tratamentos mais eficazes e menos
invasivos, melhor qualidade de vida e sobrevivéncia melhorada. No entanto, apesar
de importante, a triagem oncologica € indicada apenas para cancer cervical,
mamario e colorretal. O diagndstico oportuno do cancer também é um importante
contribuinte para o cancer, resultados: menor tempo para diagndéstico esta associado
a melhora do cancer, e o estagio do céancer no diagndéstico tem um significante
impacto na sobrevivéncia. Poucos estudos focados em obstaculos ao acesso ao
diagnostico oportuno e ao tratamento do cancer, representando uma lacuna
importante na literatura (NEAL, 2015).

A introducdo de programas de triagem ofereceu a oportunidade de detectar
cancer precocemente, resultando em aumento das opc¢des de tratamento e melhores
taxas de sobrevivéncia geral (BAADE, 2011].

Jones et al. (2008) mostraram que aqueles que moram a maior distancia do
hospital favoreceram a cirurgia sobre outras op¢des por causa das implicacBes de
viagem. A cirurgia exige uma hospitalizacdo enquanto quimioterapia e radioterapia

requerem multiplas visitas ao centro de tratamento.
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Neste trabalho foi demostrado pacientes que viviam mais longe estdo mais
propensos a realizar radioterapia.

A &rea de abrangéncia em Campos dos Goytacazes € similar a encontrada
em outros estudos, com &reas urbanas, rurais, densidade demografica e sécio-
econOmicas heterogéneas.

A centralizacdo de servicos traz beneficios claros e, de fato, pode ser a Unica
opcdo para radioterapia. No entanto, a politica de localizagcdo de determinados
servicos num pequeno numero de instituicbes com a intencdo de garantir alta
qualidade uniforme é realizada com base no pressuposto de que O servico
centralizado sera igualmente acessivel a todos o0s residentes da sua area
populacional (JONES, 2008). Para atender a essas necessidades ocultas exige
capacidade extra, e as descobertas deste trabalho levantam a possibilidade que a
maior concentracdo de servicos de cancer em um pequeno numero de centros
especializados poderia introduzir mais desigualdades na adeséo do tratamento, a
menos que medidas sejam tomadas para garantir que o esforco de viagem nao
constitua uma barreira aos cuidados apropriados (JONES, 2008).

No artigo em discussao cerca de 75% dos pacientes realizaram radioterapia
isolada ou associada a hormonioterapia, enquanto aproximadamente 25% optaram
por tratamento cirdrgico, desses 38,9% pertenciam ao grupo de pacientes que reside
a distancia muito longe, esse resultado ndo possui significancia estatistica e condiz
com resultados da literatura de que pacientes que moram a distancia maior preferem
realizar cirurgia, forma terapéutica que requer menor niumero de deslocamentos para
o tratamento, de acordo com Jones et al. (2008).

As taxas mais altas de cancer avancado no diagnostico foram relatados
nagueles residentes em areas mais remotas, de baixa acessibilidade, o que por sua
vez pode explicar a maior taxa de mortalidade frequentemente observada em areas
mais rurais, apesar de sua taxa de incidéncia global mais baixa (CLEGG, 2009).

Como as populacdes rurais e urbanas diferem na estrutura etaria, composi¢cao
étnica e estado de saude, todos também determinantes da triagem para cancer de
préstata, triagem as necessidades podem variar para homens rurais e urbanos. No
entanto, mesmo apds o ajuste por idade e etnia, 0s homens nas praticas rurais eram
menos propensos a serem rastreados em comparagdo com 0s homens nas praticas
urbanas (OBERTOVA, 2016).
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Os indices mais baixos de triagem para populacfes rurais também foram
relatados para outros tipos de cancer, incluindo colorretal, mama e céncer do colo do
Utero, indicando que as medidas preventivas sdo geralmente menos utilizadas nas
areas rurais (OBERTOVA, 2016).

Etnia, condicdo socioecondmica, acesso, disponibilidade de servigcos de
saude e conscientizacdo sao fatores que influenciam as disparidades na triagem nos
meios rurais e urbanos (OBERTOVA, 2016).

Varios estudos demonstraram ligacbes entre status socioecondmicos e
incidéncia de neoplasias como mama, colorretal e pulméo, para homens e mulheres.
Por exemplo, um estudo norte americano longitudinal demonstrou que homens e
mulheres com menor escolaridade apresentam maior incidéncia de cancer de
pulmdo em comparacdo a aqueles com maior escolaridade. Similarmente, aqueles
com renda familiar inferior a US $ 12.500 haviam registrado incidéncia de cancer de
pulmao 1,7 vezes maior que a incidéncia em pessoas com renda superior a US $ 50,
000. Para populacfes australianas, o estudo transversal de Baade et al. concluiu
gue as mulheres residentes em areas menos desenvolvidas socioeconomicamente
eram mais propensas a apresentar cancer de mama do que as mulheres que vivem
em areas socioeconomicamente mais desenvolvidas (ap0s o ajuste por fatores
individuais idade, ocupacéao, estado civil e situacdo indigena) (CLEGG, 2009).

No presente trabalho 52,86% da amostra estudou até a quarta série, fato que
representa a realidade mundial, como mostra no estudo acima.

Os resultados encontrados no presente trabalho foram semelhantes entre os
grupos com distancia e renda familiar, porém ao comparar o0 grupo que reside
proximo ao HEAA, a renda média foi de R$ 2.014,00 (de R$ 2.299,00 a R$
1.756,00), enquanto os municipes que moram muito longe, com renda média de R$
1.371,00 (de R$ 1.516,00 a R$ 1.226), ndo apresentando significancia estatistica, o
gue difere da realidade encontrada em outros trabalhos, estes por sua vez abrange
areas territoriais maiores, enquanto este trabalho se limita ao municipio de Campos
dos Goytacazes.

Talcott et al. (2007) ao comparar homens brancos com negros e afirmam que
0S negros sao mais propensos a serem diagnosticados com cancer de proéstata
avancado (alto risco, localmente avancado ou doenca metastatica) e com maior

probabilidade de morrer desta doenca. Os homens negros tém uma incidéncia 1,5
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vezes maior de doenca de Gleason 8-10 e uma incidéncia duas vezes maior de
doenca localmente avancada ou metastética.

O CaP de alto risco, localmente avancado e a doenca metastéatica sdo de pior
prognéstico em comparacdo com a doenca de baixo risco. Assim, resolver
obstaculos para diagnéstico precoce do cancer de préstata pode ser uma importante
maneira de diminuir as disparidades raciais no cancer de prostata (TALCOTT, 2007).

Ao explorar possiveis causas subjacentes de a disparidade racial no cancer
de préstata, pesquisadores descobriram que homens negros em um estudo de
coorte da Carolina do Norte tinham uma boa consciéncia do risco aumentado de
cancer de prostata e a importancia do tratamento. Os pesquisadores concluiram que
0s obstaculos ao acesso e cuidados de salde ao invés da falta de conscientizacdo
foram as causas provaveis das disparidades raciais (TALCOTT, 2007).

Um obstaculo ao acesso pode ser o custo da viagem. Para o diagndstico
definitivo do CaP é necessario o deslocamento até o urologista para a realizacdo da
bidpsia da prostata. Talcott et al. disse que distancias mais longas representam uma
barreira para a biopsia e esta associada a um diagnaostico tardio.

Carpenter et al. (2009) levantaram a hipotese de que a longa distancia pode
afetar desproporcionalmente pacientes negros em comparacdo com pacientes
brancos.

No presente estudo a cor nao representou risco aumentado de diagndstico de
CaP, pode ser por conta da miscigenagcdo em nosso territorio.

Usando dados do Physician Workforce Study na Carolina do Norte, foi
observado que pacientes que viviam a uma distancia maior dos centros urolégicos
eram mais propensos a serem diagnosticados com cancer de prostata de alto risco
(HUANG, 2009).

Daqueles que vivem a uma distancia maior que 30 km do urologista mais
proximo quase metade dos pacientes brancos e 79% dos negros foram
diagnosticados com doenca de alto risco (HUANG, 2009).

Por outro lado, a taxa de cancer de alto risco para pacientes que moravam a
aproximadamente 15 quildmetros de um urologista era de 38% para brancos e 47%
para homens negros. Sugerindo que distancias maiores sdo um obstaculo aos
cuidados em saude e afeta mais os pacientes negros do que os brancos pacientes

negros mais do que pacientes brancos (HUANG, 2009).
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A distancia de viagem é uma barreira ao diagndstico precoce de cancer de
mama. Em um estudo usando o Kentucky Cancer o Registro Huang e cols.
Descobriram que distancias maiores da residéncia do paciente até a mamografia
mais proxima centro foi significativamente associado a mais cancer de mama
avancado no diagnostico, mesmo ap0s 0 ajuste para Varias caracteristicas
demograficas e do paciente. Um estudo de melanoma mostrou similaridade.

O diagndstico definitivo de cancer de préstata requer viagem a um urologista
para biopsia, foi avaliado se uma distancia maior estava associada a diagnostico
tardio, manifestando-se como doenga de maior risco (HUANG, 2009).

Segundo os dados do presente estudo 38,9% dos pacientes que residiam no
grupo da distancia denominada muito longe tinham o Gleason 6, em contrapartida
com o grupo de reside perto num total de 15,8%, esse resultado ndo apresentou
significancia estastistica e nao corresponde aos achados da literatura.

Com relacdo ao estadio de risco mais elevado, Gleason 8 e 9, a maioria
pertence ao grupo que mora a distancia de moderada a longe, representando cerca
de 54% no Gleason 8, enquanto no Gleason 9, a maioria residia a uma distancia
classificada como perto ou moderada.

Medir o tempo de espera € um bom indicador da qualidade do tratamento do
cancer e poderia revelar desigualdades no acesso ao tratamento do cancer.

Pourcel et al. (2013) teve o0s seguintes resultados para o cancer de
préstata, a cirurgia representando 48,7% dos casos, com duracdo média de pouco
menos de trés meses; - o0 tratamento ndo cirdrgico (terapia hormonal, ultra-som
focalizado, radioterapia por feixe externo, braquiterapia) em 27,7% dos casos,
proximo a dois meses e meio em média; - o terceiro com duracdo média de quase
um més e meio, com base em vigilancia ativa (23,7%).

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 situacdes (BRASIL,
2012).

Autores destacam que para homens de intermediario e alto risco o prazo de
trés meses constitui- se como aceitavel para a escolha do tratamento, ndo devendo
as listas de espera desses pacientes ultrapassarem esse periodo. Eles ainda

evidenciam que o atraso no tratamento pode favorecer a perda da janela de
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curabilidade em homens com alto risco, porém, o atraso pode néo ter impacto sobre
os resultados entre homens com tumor de menor risco (VAN DEN BERGH, 2013).
Ao se comparar os dados obtidos pelo presente artigo o tempo médio entre a
coleta do PSA e o inicio do tratamento, seja ele clinico ou cirurgico, foi em média de
200 dias, ndao havendo diferenca significativa entre os exames realizados pelo SUS
ou carater particular, mostrando que ha um hiato a ser combatido na atencéo
priméria e secundaria, uma vez que a partir do momento que o paciente chega no
nivel terciario de atencdo a saulde, os pacientes elegiveis para tratamento clinico
iniciam suas atividades em cerca de apenas 22 dias e os que optam pelo tratamento
cirdrgico levam em média 86 dias para realizar os exames pré operatério, apontando
uma lacuna na atencéo terciaria. Porém a partir do momento que a autorizacao para

a internacao hospitalar foi expedida, em média de 40 dias o tratamento foi realizado.
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6 CONCLUSAO

Os resultados dessa pesquisa sugerem que 0s aspectos clinicos e
epidemioldgicos néo interferem no acesso ao diagndstico, no estadio, no tratamento

e no prognostico de paciente com cancer de prostata.
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ANEXO 1

FORMULARIO DE PESQUISA

Nome: Prontuario:
Idade : Profissao - Estado civil:

Cot: Bairro: Escolaridade:

Histéria familiar de CA dePréstata( )SIM ( )NAO

Realiza rastreamento anual: { ) SIM () NAOQ ([ JSUS ou( ) Parficular

Diata da primeira consulta uroldgica: ( 38US on{ ) Particular
Eesultado do PSA: Exame { ) SUS ou( ) Particular
Data da realizacio da bidpsia: ( 38US ou( ) Particular

Diata da enfrega do resultado da biopsia:

Escorede Gleason ( 36 ( )7 ( )8 {19 { )10

Diata da primeira consulta no HEAA-

Tratamento: { ) crurgia  ( ) radioterapia ( Jhormonioterapia { ) vigilineia ativa

Diata da AIH:

Diata da realizagdo da cimurgia:

Data de inicio da horminioterapia:

Data de inicio da radioterapia :

F.enda familiar mensal:

Telefone para contato :

Obito:
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