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Resumo

MORAES,V.. Andlise de fatores que levaram ao encaminhamento tardio em casos novos
de cancer de prostata recebidos no Hospital Amaral Carvalho nos anos de 2015 e 2016.
Dissertacdao (Mestrado) Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista,
Botucatu, 2018.

O cancer de prostata € o tipo de tumor de maior incidéncia nos homens, atrds somente do
cancer de pele ndo melanoma, é o segundo em mortalidade no Brasil, sendo um grave
problema de saide publica, pois mesmo sendo um cancer de crescimento lento e de simples
deteccao, muitos pacientes descobrem tardiamente a doenga, diminuindo as chances de cura e
de sobrevida. Os objetivos da pesquisa foram: desvelar alguns dos motivos do diagndstico e
encaminhamento tardio para um servigo de referéncia; analisar quais regides encaminharam
pacientes mais tardiamente e entender o itinerdrio terapéutico desses pacientes. Trata-se de
uma pesquisa quanti-qualitativa, desenvolvida em duas etapas. No 1° momento realizou-se
um estudo retrospectivo, descritivo e quantitativo de dados levantados junto ao RHC, de 1531
pacientes com cancer de préstata recebidos no Hospital Amaral Carvalho em 2015 e 2016. Na
segunda etapa foi realizado um estudo qualitativo, com realizacdo de 100 entrevistas, com
perguntas fechadas e abertas. Entre os resultados destaca-se que a maioria dos pacientes esta
acima de 50 anos (97,77%), com média de 66 anos. A faixa etdria de 70 a 79 anos apresentou
0 maior nimero de 6bitos (3,66%) do total de 141 (9,21%), sendo o maior indice de pacientes
com estadio IV (4,25%). 28,15% (431) dos pacientes chegaram com estddio avancado, sendo
131 da DRS VI (Bauru), 85 da DRS IX (Marilia), 84 da DRS XVI (Sorocaba), 52 da DRS III
(Araraquara) e os demais casos em menores numeros das demais DRS. Na 2* etapa da
pesquisa, constatou-se que dos 100 pacientes entrevistados: 78 sdo casados, 41 possuem de 3
a 4 filhos, 50 estudaram até o 4° ano, 67 ja estdo aposentados, 79 buscaram atendimento SUS.
Dos sujeitos, 76 se autonomearam brancos, 68 nido fumantes, 56 pacientes afirmaram possuir
familiares com cancer, sendo o familiar mais citado foi o pai (21), e o cancer de préstata o de
maior prevaléncia. Ainda 70 pacientes declararam fazer exames de prevencdo, 55 tiveram
sintomas, apenas 20 relataram encontrar dificuldades no encaminhamento ao servigo
especializado e 43 aguardaram menos de um més para o atendimento no HAC. A pesquisa
constatou que os casos de pacientes com estdgios mais avangados (III e IV) somaram 24,85%
em 2015 e 32,53% em 2016. Os valores culturais relacionados a masculinidade se destacaram
como o principal motivo do encaminhamento tardio destes pacientes. A desorganizacdo e a
falta de comprometimento de alguns profissionais da saide bdsica também foram obstaculos
no acesso aos servicos de alta complexidade. Como proposta de auxilio na detec¢ao precoce

do cancer de prostata, sugerimos: defini¢do de um consenso sobre rastreamento; capacitacao



dos profissionais da rede bésica para atendimento desta clientela; priorizacdo de campanhas e

trabalho coletivo com equipe multiprofissional; horério diferenciado para atendimento.

Palavras chaves: cancer de proéstata; diagndstico tardio; saide do homem;



Abstract

MORAES, V .. Analysis of factors that led to late referral in new cases of prostate cancer
received at Amaral Carvalho Hospital in the years 2015 and 2016. Dissertation (Masters)
Botucatu Medical School, Botucatu State University, Botucatu, 2018.

Prostate cancer is the second most common type of tumor in men, behind only non-melanoma
skin cancer. It is the second most common type of cancer in Brazil, being a serious public
health problem. simple detection, many patients belatedly discover the disease, decreasing the
chances of cure and survival. The objectives of the research were: to unveil some of the
reasons for the diagnosis and late referral for a referral service; to analyze which regions
referred patients later and to understand the therapeutic itinerary of these patients. It is a
quantitative qualitative research, developed in two stages. A retrospective, descriptive and
quantitative study of 1531 prostate cancer patients received at the Amaral Carvalho Hospital
in 2015 and 2016 was carried out in the 1st stage. A second qualitative study was carried out
with 100 interviews, with closed and open questions. Among the results it is highlighted that
the majority of patients are over 50 years (97.77%), with a mean of 66 years. The age group
from 70 to 79 years old had the highest number of deaths (3.66%) out of 141 (9.21%), being
the highest rate of patients with stage IV (4.25%). 28,15% (431) of the patients arrived at an
advanced stage, 131 of the DRS VI (Bauru), 85 of the DRS IX (Marilia), 84 of the DRS XVI
(Sorocaba), 52 of the DRS III (Araraquara) and the other cases in smaller numbers of the
other DRS. In the second stage of the research, it was verified that of the 100 patients
interviewed: 78 are married, 41 have 3 to 4 children, 50 have studied until the 4th year, 67 are
already retired, 79 have sought SUS care. Of the subjects, 76 became white, 68 were non-
smokers, and 56 patients reported having relatives with cancer. The most frequent family
member was the father (21), and prostate cancer was the most prevalent. In addition, 70
patients reported having had preventive exams, 55 had symptoms, only 20 reported having
difficulty in referral to the specialized service, and 43 waited less than one month for care at
HAC. The research found that the cases of patients with more advanced stages (III and IV)
totaled 24.85% in 2015 and 32.53% in 2016. The cultural values related to masculinity were
the main reason for the late referral of these patients. The disorganization and lack of
commitment of some basic health professionals have also been obstacles in accessing high
complexity services. As a proposal to aid in the early detection of prostate cancer, we suggest:
definition of consensus on screening; training of professionals in the basic network to serve
this clientele; prioritization of campaigns and collective work with multiprofessional team;

differentiated service hours. Keywords: prostate cancer; late diagnosis; men's Health;
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1- INTRODUCAO

1.1 - APRESENTACAO E JUSTIFICATIVA

O cancer € um dos grandes problemas de saide publica mundial, pois configura como
causa de maior mortalidade, seja em paises em desenvolvimento ou ji desenvolvidos. “A
estimativa para o Brasil, bi€nio 2016-2017, aponta a ocorréncia de cerca de 600 mil casos
novos de cancer. Excetuando-se o cancer de pele ndo melanoma (aproximadamente 180 mil
casos novos), ocorrerdo cerca de 420 mil casos novos de cancer. O perfil epidemioldgico
observado assemelha-se ao da América Latina e do Caribe, onde os cinceres de préstata (61
mil) em homens e mama (58 mil) em mulheres serdo os mais frequentes. Sem contar os casos
de cancer de pele ndo melanoma, os tipos mais frequentes em homens serdo préstata (28,6%),
pulmao (8,1%), intestino (7,8%), estomago (6,0%) e cavidade oral (5,2%). Nas mulheres, os
canceres de mama (28,1%), intestino (8,6%), colo do ttero (7,9%), pulmio (5,3%) e
estdmago (3,7%) figurardo entre os principais”. "

E interessante observarmos que vivemos atualmente em uma sociedade globalizada,
com f4cil acesso a diversos meios de comunicagdo, que disseminam todo tipo de informagao.
Além disso, também evoluimos no conhecimento e compreensdo dos diversos tipos de cancer,
em formas mais precisas de deteccdo e diagndstico, falamos e instituimos dias de prevengdo e
diagnéstico precoce dos tipos de cancer que mais acometem ou matam no Brasil.

Exames e procedimentos sdo aprimorados a cada dia e muitos servigos utilizam
tecnologia de ponta. As pesquisas para prevencdo e tratamento do cincer também seguem
buscando melhores resultados, melhora na qualidade de vida dos pacientes e a diminui¢ao dos
custos com medicamentos. Porém, mesmo com todos esses avangos e preocupacdes,
percebemos que nao hd uma diminui¢do no nimero de casos novos e mortalidade por cancer,
ao contrdrio, verificamos que ainda existem pessoas com diagnéstico tardio da doenca,

impossibilitando a cura e diminuindo a taxa de sobrevida nos pacientes.

Entre os diversos tipos de cincer, o de prdstata é o de maior incidéncia nos homens em

P .

todo o mundo, atrds somente do cancer de pele nio melanoma, é ainda o segundo em

mortalidade no Brasil, conforme informagdes do Instituto Nacional do Cancer. M
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Apesar de ter um crescimento lento, o cancer de prdstata, na maioria das vezes, nio
apresenta sintomas; Acresce-se a isso crengas negativas e desinformacao sobre a doenga entre

a populag¢do masculina, sendo um obsticulo ainda maior no diagndstico precoce.

Dados levantados pelo Departamento de Registro Hospitalar de Cancer (RHC) do
Hospital Amaral Carvalho (Jau/SP), mostram que de 1996 a 2012 houve um avango no que
diz respeito ao estadiamento clinico dos casos novos recebidos no HAC, sugerindo o aumento
no diagndstico precoce que avaliamos ser consequéncia da aplicacdo do teste do PAS e
também do atendimento do servi¢o de prevencdo do cancer de préstata local, com inicio no
ano de 2000. Porém ainda observamos que no periodo de 2005 a 2012 aproximadamente 32%

dos casos novos encaminhados a0 HAC chegaram com estddio Il e IV .2

Com todas essas informagdes e por ser o cancer de prostata, um problema de saide
publica, decidimos realizar uma pesquisa buscando levantar maiores informagdes sobre o
acesso e o trajeto terapéutico dos homens diagnosticados com cancer de prdstata, para iSso
escolhemos o Hospital Amaral Carvalho, localizado na cidade de Jau, interior do Estado de
Sao Paulo, para a realizacdo da pesquisa por se tratar de um hospital de referéncia no

diagnéstico e tratamento do cancer.

A pesquisa se justifica para conhecermos um pouco mais sobre a realidade atual dos
homens diagnosticados com cancer de prostata e se estdo conseguindo ter acesso ao Servigo
especializado no momento adequado, ou se estdo chegando tardiamente como nos dados
levantados entre 2005 e 2012 pelo RHC do Hospital Amaral Carvalho, neste caso quais s@o os

motivos desse atraso?
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1.2 - OBJETIVOS

A presente pesquisa tem como objetivo desvelar alguns dos motivos do diagndstico e
encaminhamento tardio para um servi¢o de referéncia em oncologia dos casos de cancer de
prostata e identificar quais as regides que encaminham os pacientes em estigios mais

avangados.

1.3 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

. P N 2
e Analisar os estddios clinicos de casos novos de cincer de prostata, no ano de 2015 e
2016, a origem e idade desses pacientes;
¢ Entender o itinerdrio terapéutico por alguns participantes da pesquisa até o diagndstico

e tratamento do cancer, suas facilidades e dificuldades para acesso.

' A palavra estadio nio foi encontrada nos dicionarios, sendo substituida por estidio com os seguintes
significados:

Diciondrio Priberam: 4. Cada um dos momentos que se pode dividir um processo ou uma evolugdo = estado,
estigio, etapa, fase periodo.

Diciondrio Michaelis on-line: 5 MED Cada periodo de uma doenca.

Dicionério Aurélio on-line: 4 - Periodo, fase; estacao.

Diciondrio online de portugués: [Figurado] Fase, época, periodo de um processo: os diversos estddios de uma
evolugdo.

Dessa forma utilizaremos o termo estddio em todo o trabalho.
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2- REFERENCIAL TEORICO

2.1- 0 CANCER DE PROSTATA

No Brasil, o cancer de prdstata é o segundo mais comum entre os homens (atrés
apenas do cancer de pele ndo-melanoma). Em valores absolutos, € o sexto tipo mais comum
no mundo e o mais prevalente em homens, representando cerca de 10% do total de canceres.
Sua taxa de incidéncia € cerca de seis vezes maior nos paises desenvolvidos em comparacao

. . 2
aos paises em desenvolvimento. ®

Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o cancer de prdstata € o mais
incidente entre os homens em todas as regides do Brasil, com 95,63/100 mil na regido Sul,
67,59/100 mil na Centro-Oeste, 62,36/ 100 mil na Sudeste, 51,84/100 mil na Nordeste e
29,50/100 mil na Norte. ?

A préstata € um O6rgdo situado entre a bexiga e o pavimento pélvico, sendo
atravessada pelo canal uretral. Estd situada 2 frente do reto e atrds e por baixo do pibis. E uma
glandula sexual masculina, que produz parte do liquido que forma o esperma. @4

O liquido produzido na préstata, designado por fluido prostitico, junta-se ao liquido
proveniente dos testiculos (que contém os espermatozoéides), das vesiculas seminais (que
produzem a maior parte do esperma) e ainda de outras glandulas menores, situadas em torno
da uretra, contribuindo assim para a formacdo do esperma ou s€men. O fluido prostético € rico

em nutrientes e enzimas, importantes para as caracteristicas normais do esperma.

Figura 1: Anatomia da prdstata- visdo anterior e visdo lateral
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Fonte: Instituto Vencer o Cancer - 2017
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Em sua fase inicial, o cancer da préstata tem evolucdo silenciosa. Muitos pacientes
ndo apresentam nenhum sintoma ou, quando apresentam, sdo semelhantes aos do crescimento
benigno da préstata (dificuldade de urinar, necessidade de urinar mais vezes durante o dia ou
a noite). @

Na fase mais avangada, pode provocar dor dssea, anemia, inguas ou perda de peso.
Porém somente um médico poderd examinar e garantir um diagndstico concreto, pois outras

doencas na préstata podem causar os mesmos sintomas.

Fatores de Risco

Estudos indicam que os principais fatores de riscos para o cancer da prdstata sdo:
idade, fatores hereditarios e raga/etnia, sendo o mais estabelecido a idade, com ocorréncia da
maioria dos casos em homens com idade acima dos 50 anos, conforme o avanco da idade,
maior se torna o risco de seu desenvolvimento. ®”® J4 com relagio a idade para um possivel
diagnéstico precoce, ndo ha muito consenso na literatura, sendo que a maioria dos autores
orientam os exames a partir dos 50 anos e com 40 anos para homens com histérico familiar

e/ou negros. O @

O fator hereditariedade, ou seja, homens com histérico familiar de cincer de prostata,

segundo as pesquisas, possuem risco de 3 a 10 vezes maior de desenvolver a doenca. OOH®

A etnia/cor também estd associada a este tipo de cincer, porém ainda nao ha estudos
que comprovem exatamente o porqué desta diferenga, o INCA coloca que o cancer de préstata
¢ 1,6 mais comum em homens negros, havendo possibilidade destes dados estarem ligados ao
estilo de vida ou dos fatores na detec¢io da doenca. ® Em relacio  raca o urologista Miguel

Srougi coloca:

“... negros tém o dobro da incidéncia de cancer da prostata e
neles o tumor costuma ceifar mais vidas. Além de predisposi¢cao
hereditaria, estudos recentes patrocinados pela American Cancer
Society, nos EUA, sugerem que esse comportamento pode estar
relacionado com desigualdade social, que limita o acesso aos mais
vulnerdveis, incluindo alguns negros, aos tratamentos curativos.
Fendmeno perverso que, possivelmente, se repete numa sociedade
injusta como a nossa.”
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Outros possiveis fatores como alimentacdo, tabagismo, etilismo e vasectomia como
influenciadores nos riscos de desenvolvimento do cincer de préstata, ainda necessitam de

maiores e melhores pesquisas. "’ ®

Mais adiante serd abordado sobre a importancia da identificacdo desses fatores de
risco junto a populagdo, como forma de detec¢do precoce da doenca em seu estigio inicial e o
encaminhamento 4gil e adequado para o atendimento especializado, sendo estas agdes

essenciais na Atencdo Basica. ©

Deteccdo do Cancer de Prostata

Na detec¢cao do cancer de préstata sdo utilizados dois principais exames, o antigeno
prostatico especifico (PSA), através da coleta de sangue e o exame de toque retal ou também
chamado de exame digital retal. Segundo Miguel Srougi, a melhor forma de diagnosticar o
cancer de prostata € através da combinacdo desses dois exames, jd4 que o toque e o PSA,
isoladamente, revelam, respectivamente, cerca de 25% e 45% dos casos com a doenca.

Executando-se os dois testes, sdo identificados 75% dos pacientes acometidos. ®®

A elevacdo do PSA, proteina produzida pela prdstata, indica alguma alteracdo na
glandula prostética que pode ser ou nao resultado de um tumor. O PSA teve seu uso clinico
introduzido em 1989 e possibilitou um grande avango na deteccdo precoce do cancer de

prostata e também no seu controle durante o tratamento. a0 an

Como é de extrema importancia para este tipo de cancer, houve diversos estudos e
avangos no PSA, um deles € relacionado ao ajuste com a idade, a velocidade de progressao do
PSA, a relacdo entre PSA livre/total, entre outros. Todos esses métodos visam uma maior
certeza do diagndstico, buscando principalmente a diminui¢io do numero de bidpsias

‘- 10
desnecessanas.( )

Vale ressaltar que alguns casos de cancer de prostata (cerca de 27%) cursam com PSA
normal, ou seja, < 4,0ng/mL. Portanto, a avaliacdo do PSA deve levar em consideracido a
clinica do paciente, o histérico familiar, o uso de medica¢des que podem influenciar na

dosagem e procedimentos urolégicos prévios. %
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Segundo o Protocolo de Encaminhamento da Atencdo Bdésica para a Atencdo
Especializada em Urologia, a tabela abaixo é a que deve ser utilizada como forma de

padronizagdo para os encaminhamentos dos pacientes aos servicos especializados: '

Tabela 1: Limites de normalidade do PSA total por faixa etdria

Idade Valores do PSA total (ng/ml)
50 - 59 anos <3
60 - 69 anos <4
70 - 79 anos <5

Fonte: BURFORD (2010)

O exame de toque retal € rapido, de baixo custo e de facil realizacdo, permitindo
conhecer as dimensdes, o formato e os limites da prdstata, bem como a presenca de
deformidades, abaulamentos, alteragdes da consisténcia e da mobilidade dessa glandula. (14
Este exame apresenta limitacdes , pois s6 € possivel a palpac@o das por¢des posterior e lateral

da préstata. (12)

O exame de toque retal, combinado com o resultado da dosagem do antigeno
prostatico especifico (PSA) no sangue, pode sugerir a existéncia da doenca. @ 0 diagndstico
serd dado pelo estudo Histopatoldgico do tecido da préstata, sendo que o relatério deve
fornecer a graduacdo histolégica do sistema de Gleason, com o objetivo de informar sobre

provavel crescimento do tumor e sua tendéncia para metastases. 2 !9

Ainda como métodos diagndsticos temos a ultrassonografia pélvica e a ressonancia

nuclear magnética, porém devido aos custos sd@o mais dificeis a realizacdo pelo SUS.

Prevencao, Diagnéstico Precoce/ Rastreamento

Nao podemos dizer que hé prevencdo efetiva para o cancer de prostata. Alguns autores
defendem dois niveis de prevencao: a primdria que busca prevenir a ocorréncia da doenga e a
secunddria que consiste no diagndstico precoce. (15) A prevencao primdria pressupde uma vida
mais sauddvel, com alimentagao rica em frutas, legumes, verduras, graos e cereais integrais e

com menos gordura. A realizagdo de atividades fisicas, a manutencdo do peso adequado a
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altura, a diminui¢do no consumo de alcool e o ndo fumar também colaboram para a preven¢do

" 2
do cancer. @

Na prevengdo secunddria busca-se o diagndstico precoce. De acordo com a
Organiza¢dao Mundial da Saide (OMS), a deteccao precoce de um cancer compreende duas
diferentes estratégias: uma destinada ao diagndstico em pessoas que apresentam sinais iniciais
da doenga (diagnéstico precoce) e outra voltada para pessoas sem nenhum sintoma e
aparentemente sauddveis (rastreamento). A decisdo do uso do rastreamento do cincer de
préstata por meio da realizacdo de exames de rotina (geralmente toque retal e dosagem de
PSA) em homens sem sinais e sintomas sugestivos de cancer de prostata, como estratégia de
saude publica, deve se basear em evidéncias cientificas de qualidade sobre possiveis
beneficios e danos associados a essa intervencao. Por existirem evidéncias cientificas de boa
qualidade de que o rastreamento do cancer de prostata produz mais dano do que beneficio, o
Instituto Nacional de Cancer mantém a recomendacgao de que ndo se organizem programas de
rastreamento para o cancer da préstata e que homens que demandam espontaneamente a
realizacdo de exames de rastreamento sejam informados por seus médicos sobre 0s riscos e
provavel auséncia de beneficios associados a esta prética. @018

Ja a Sociedade Brasileira de Urologia, conforme nota oficial de outubro de 2017,
mantém sua recomendacao de que homens a partir de 50 anos devem procurar um profissional
especializado, para avaliacdo individualizada. Para homens que possuem parentes de primeiro
grau com cancer de préstata devem comecgar aos 45 anos. Defende que para o rastreamento €
importante a ampla discussdo sobre beneficios de riscos. Orienta ainda que apds os 75 anos

somente realizar os exames em pacientes com expectativas de vida acima de 10 anos. '

Explicam que estudos recentes avaliaram “tardiamente os resultados quanto a
mortalidade cancer-especifica mostra vantagem a favor desses programas com diminui¢do da
taxa de mortalidade de 25% a 31% (estudo ERSPC) e de 27% a 32% (estudo PLCO) em

comparacdo aos pacientes que ndo foram randomizados.” "

Ainda segundo a Sociedade Brasileira de Urologia, para “pacientes diagnosticados
com tumores de baixo risco a visdo contemporanea é o oferecimento do regime de observacao
vigilante como conduta e consiste de avaliagdes periddicas por meio de toque retal e dosagens
do PSA, reservando-se a ressondncia magnética da pelve e/ou bidpsia prostdticas para serem
realizadas em intervalos variados. O tratamento definitivo deve ser indicado caso seja

identificada progressao da doenga em pacientes com expectativa de vida maior que 10 (dez)
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anos, poupando pacientes com tumores “indolentes” das conseqiiéncias do tratamento. Por
outro lado, pacientes portadores de tumores classificados como de risco de progressdo alto ou

moderado podem, em fases iniciais, serem adequadamente tratados e curados.” (17 (®

2.2- A GRAVIDADE DA DOENCA E SEU TRATAMENTO

O cancer de préstata pode ter um comportamento menos ou mais agressivo, sendo
através da distin¢do entre essas duas situacdes que o médico fard um progndstico e planejard o
melhor tratamento. Para esta andlise sdo utilizados trés parametros clinicos: o escore de

Gleason, a extensdo da doenga e os niveis de PSA no sangue. 4 ©

O escore de Gleason

O escore de Gleason € uma graduacdo dada ao adenocarcinoma de préstata através da
avaliacdo anatomopatoldgica dos fragmentos encontrados na bidpsia ou pecga cirdrgica. A
graduagdo se dé pela somatéria dos dois padrdes mais comuns durante a andlise, esses padrdes
recebem valores de 1 a 5 conforme sua diferenciacdo, tanto no primeiro como no segundo
padrdo, dessa forma o escore € feito através da somatodria dos dois padrdes sendo que os
tumores classificados de 2 a 6 sao mais brandos, enquanto os classificados entre 7 e 10 sao

progressivamente mais desfavorédveis. >’

A extensdo da doenca

Para um bom progndstico, o médico precisa ter conhecimento do quanto a doenca
avancou no organismo. Para isso utilizamos o estadiamento, feito através de varias avaliagdes
a serem escolhidas pelo médico a que melhor se apresentar para cada caso, sendo elas: o toque
retal, a ressonancia nuclear magnética, a tomografia, o ultrassom transretal e a cintilografia

6ssea. 19

A necessidade de se classificar os casos de cincer em estadios baseia-se na

constatacdo de que as taxas de sobrevida sdo diferentes quando a doenca esta restrita ao 6rgao

de origem ou quando ela se estende a outros 6rgaos. @ ®
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O estddio de um tumor reflete ndo apenas a taxa de crescimento e a extensdao da
doenca, mas também o tipo de tumor e sua relagdo com o hospedeiro. W

O sistema de estadiamento mais utilizado € o preconizado pela Unido Internacional
Contra o Cancer (UICC), denominado Sistema TNM de Classificagdo de Tumores Malignos.
(2). O estadiamento do cancer é consagrado por tradi¢do, e para o propédsito de andlise de
grupos de pacientes € freqlientemente necessdrio usar tal método. A UICC acredita que €
importante alcangar a concordancia no registro da informagao precisa da extensdo da doenca
para cada localizacdo anatOomica, porque a descricdo clinica precisa e a classificagao
histopatoldgica das neoplasias malignas pode interessar a um niimero de objetivos correlatos,
a saber:

1. Ajudar o médico no planejamento do tratamento;

2. Dar alguma indicac¢do do progndstico;

3. Ajudar na avaliagdo dos resultados de tratamento;

4. Facilitar a troca de informagdes entre os centros de tratamento;

5. Contribuir para a pesquisa continua sobre o cancer humano. ¥

O Sistema TNM para descrever a extensao anatomica da doenca tem por base a
avaliacdo de trés componentes:

T - a extensdao do tumor primério;

N - a auséncia ou presenca e a extensao de metdstase em linfonodos regionais;

M - a auséncia ou presenca de metdstase a distancia;

A adicdo de nimeros a estes trés componentes indica a extensdo da doenga maligna.

Nos casos do tumor da préstata temos:

T - Tumor Primaério

TX O tumor primdrio ndo pode ser avaliado;

TO0 Nao hé evidéncia de tumor primdrio;

T1 Tumor ndo diagnosticado clinicamente, ndo palpavel ou visivel por meio de exame de
imagem;
Tla Achado histolégico incidental em 5% ou menos de tecido ressecado;
T1b Achado histolégico incidental em mais de 5% de tecido ressecado;
T1c Tumor identificado por bidpsia por agulha (p. ex., devido a PSA elevado);
T2 Tumor confinado a prostata;
T2a Tumor que envolve uma metade de um dos lobos ou menos;

T2b Tumor que envolve mais da metade de um dos lobos, mas ndo ambos os lobos;
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T2c Tumor que envolve ambos os lobos;
T3 Tumor que se estende através da cdpsula prostitica;
T3a Extensdo extracapsular (uni- ou bilateral);
T3b Tumor que invade vesicula(s) seminal(ais);
T4 Tumor esta fixo ou invade outras estruturas adjacentes, que ndo as vesiculas seminais: colo

vesical, esfincter externo, reto, musculos elevadores do anus, ou parede pélvica.

N - Linfonodos Regionais
NX - Os linfonodos regionais ndo podem ser avaliados;
NO Auséncia de metastase em linfonodo regional;

N1 Metastase em linfonodo regional;

M - Metastase a Distancia
MX A presencga de metdstase a distdncia ndo pode ser avaliada;
MO Auséncia de metastase a distancia;
M1 Metastase a distancia;
M1a Linfonodo(s) ndo regional(ais);
M1b Osso(s);

MIc Outra(s) localizacdo(des).

G - Graduacao Histopatolégica
GX O grau de diferenciacdo ndo pode ser avaliado;
G1 Bem diferenciado (anaplasia discreta) (Gleason 2-4);
G2 Moderadamente diferenciado (anaplasia moderada) (Gleason 5-6);

G3-4 Pouco diferenciado/indiferenciado (anaplasia acentuada) (Gleason 7-10).



26

Quadro 1: Agrupamento por estadios

T N M Gleason
Estadio I Tla NO MO Gl
Estadio I1 Tla NO MO G2,34
T1b, Tlc NO MO Qualquer G
T1, T2 NO MO Qualquer G
Estadio I11 T3 NO MO Qualquer G
Estadio IV T4 NO MO Qualquer G
Qualquer T | N1 MO Qualquer G
Qualquer T | Qualquer N | M1 Qualquer G

Fonte: INCA- TNM - 2017

Ainda segundo o Instituto Nacional do Cancer temos as seguintes diferenciacoes:

X-— Para os casos em que o tumor primadrio, os linfonodos regionais ou metdstases ndo possam
ser avaliados pelo exame fisico ou exames complementares, sendo grafado em letra mintdscula
ap6s o T, N ou M. Nio correspondem a desconhecimento do estadiamento quando este ja foi

feito ou o paciente ja foi anteriormente tratado.

Y — Para os casos em que o estadiamento € feito durante ou apds o tratamento, sendo grafado

com a letra y mintdscula antes do TNM ou do pTNM;

r — Para os casos de recidiva tumoral, quando o estadiamento € feito apds um intervalo livre

de doenga, sendo grafado com a letra r mintdscula antes do TNM ou pTNM.

R - A auséncia, ou presenga, de tumor residual ao término do tratamento € descrita pela letra
R:Rx — a presenca do tumor residual ndo pode ser avaliada; RO — auséncia de tumor residual;

) ) L. . o (18
R1 — tumor residual microscopico; R2 — tumor residual macroscopico. (LA

Os niveis de PSA no sangue

Os niveis de PSA servem tanto como diagnéstico como para avaliar a agressividade da
doenca. Estudos demonstram que o PSA pré operatério pode predizer a existéncia de doenca
extra prostdtica. Valores inferiores a 10ng/ml predizem um tumor com grandes chances de

estar circunscrito a prostata, j4 PSA acima de 20ng/ml indicam a possibilidade de a doenca
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estar também fora da glandula. Valores acima de 100ng/ml podem indicar a existéncia de

metéstases. © 19

Baseado nestes trés aspectos: escore de Gleason, estddio clinico e PSA que Anthony
V. D’Amico organizou uma tabela, sendo a mais utilizada atualmente para classificacao de

risco de disseminacdo do tumor e como guia na op¢do de tratamento mais adequado. ©

Quadro 2: Classificagdo de D'Amico para tumores localizados

Risco baixo Risco Risco alto
Intermediario
Estadio Até T2a. T2b T2c¢-T3a
clinico
Escore de Até 6 7 Acima de 7
Gleason
PSA (ng/mL) Abaixo de 10 Acimade 10 e Acima de 20
abaixo de 20
Taxas de 10 anos em 80% | 10 anos em 50% | 10 anos em 30%
Sobrevida*

*Com prostatectomia radical ou RT em doses de 70Gy
Adaptacio da autora. 2017 ?°©

O tratamento

O tratamento para pacientes com cancer de prostata deve ser individualizado, pois
difere conforme tumor localizado, localmente avancado e avangado, cada caso deve ser
avaliado e discutido em conjunto com o paciente.

Conforme as Diretrizes Diagndsticas e Terapéuticas do Adenocarcinoma de Prodstata,
Portaria N° 498, de 11 de maio de 2016, temos as seguintes opg¢des terapéuticas:

Para cancer de proéstata localizado as opgOes variam conforme a agressividade do
tumor e as caracteristicas do paciente:

= Observacao;

. Vigilancia ativa;

. Prostatectomia radical ou radioterapia;

. Tratamento de resgate nos casos de recidiva bioquimica;

Para cincer de préstata localmente avancado (T3) ndo sdo indicadas a observagdo e
vigilancia ativa, “geralmente necessitardo de mais de uma modalidade de tratamento, e a
associagdo terapéutica poderd ser empregada de maneira simultinea, ou seqiiencial, conforme
progressao da doenga.” Na maioria dos casos a literatura traz a prostatectomia, a radioterapia

e a hormonioterapia. ©
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Para cancer de prostata avancado o tratamento baseia-se na manipulacdo hormonal,
com bloqueio da testosterona a niveis de castra¢do, que pode ser obtido cirurgicamente ou
com medicamentos hormonais.

“Os objetivos do tratamento da neoplasia prostitica avancada visam
nao somente prolongar a vida do doente mas também prevenir e
postergar os sintomas associados a progressao da doenca, melhorando
a qualidade de vida dos pacientes e reduzindo a morbidade do
tratamento. Uma parcela significativa dos gastos relacionados ao
tratamento do cancer de prostata estd debitada aos hormonioterapicos,
e por seus eventos adversos; com isso, a escolha do tipo de
hormonioterapia, do momento de inicid-la e das associacdes
terapéuticas deve ser criteriosa e bem avaliada” ©

A quimioterapia para o cancer de préstata restringe-se ao tratamento da doencga
metastdtica avangada, resistente a hormonioterapia, sendo seu inicio indicado apds inicio dos
sintomas, porém sem a suspensdo da hormonioterapia. ©

A radioterapia € uma das opcdes de tratamento do cincer de préstata clinicamente
localizado e pode ser indicada para todos os grupos progndsticos de D’Amico conforme a

tabela 3. Pode-se fazer a radioterapia isolada ou em associacdo com a hormonioterapia. ©

2.3 A POLITICA NACIONAL DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DO HOMEM E
ALGUMAS CONSIDERACOES

Na década de 90 tivemos o inicio de uma preocupac¢ido maior com a saide do homem,
com apontamentos sobre a necessidade de incluir os homens e suas especificidades nas
politicas de sauide.

No Brasil, a temédtica da saide do homem enquanto politica publica passa a ter
visibilidade em 2007, quando uma das metas prioritarias elencadas pela gestao federal passa a
ser a implantagc@o de uma “politica nacional para assisténcia a satide do homem” no ambito do
SUS, culminando em 2008 na Politica Nacional de Atencdo Integral a Saide do Homem
(PNAISH). ?V

A PNAISH afirma os principios consonantes aos do SUS relacionados
principalmente a humanizac¢do, qualidade de vida e integralidade do cuidado, para isso coloca

oito fatores a serem considerados:
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1. Acesso da populacdo masculina aos servigos de satde hierarquizados nos diferentes
niveis de atencdo e organizados em rede, possibilitando melhoria do grau de resolutividade
dos problemas;

2. Articular-se com as diversas dreas do governo com o setor privado e a sociedade,
compondo redes de compromisso e co-responsabilidade quanto a satde e a qualidade de vida
da populagdo masculina;

3. Informagdes e orientac@o a populagdo masculina, aos familiares e a comunidade sobre a
promocao de habitos sauddveis, prevencao e tratamento dos agravos e das enfermidades do
homem;

4. Captacao precoce da populacdo masculina nas atividades de preven¢do primdria relativa
as doencas cardiovasculares e canceres, entre outros agravos recorrentes;

5. Capacitacao técnica dos profissionais de saide para o atendimento do homem;

6. Disponibilidade de insumos, equipamentos e materiais educativos;

7. Estabelecimento de mecanismos de monitoramento e avaliagdo continuada dos servicos
e do desempenho dos profissionais de saide, com participa¢do dos usudrios;

8. Elaboragao e andlise dos indicadores que permitam aos gestores monitorar as agdes e
Servicos. @)

Além disso, a PNAISH traz como objetivo principal: facilitar e ampliar o acesso com
qualidade da populacdo masculina as acdes e aos servigos de assisténcia integral a satde da
Rede SUS, mediante a atuagdo nos aspectos socioculturais, sob a perspectiva de género,
contribuindo de modo efetivo para a redu¢do da morbidade, da mortalidade e a melhoria das

condic¢des de satide. @3

Segundo Separavich e Canesqui ¥

, a PNAISH caracteriza uma vulnerabilizacio
maior dos homens as doengas, principalmente as cronicas, fato que os levam a entrar no
sistema por meio da média e alta complexidade, significando que se encontram em estado
grave, num estdgio que ndo hd mais cura, como no caso das neoplasias prostaticas,
demandando, assim, maior custo ao Sistema de Saude.

Neste estudo este € um dos pontos que chamam aten¢do, ou seja, no documento de
2008 temos como terceiro lugar no ano de 2005 as mortes devido aos tumores, sendo o cancer
de prostata responsavel por 10.214 mortes, ficando atrds somente dos tumores relacionados ao
pulmado, traquéia e bronquios, sendo assim uma grande preocupacdo hoje de saude publica
masculina, uma vez que o cancer de prostata configura-se por seu crescimento lento e com

altas chances de cura se diagnosticado precocemente. **
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Contudo quando se compara dados atuais sobre o atendimento de homens com cancer
de prostata constatamos que a PNAISH ainda estd longe de cumprir com seu papel. Segundo
o Relatério de Auditoria Operacional realizado pelo Tribunal de Contas da Unido (TCU) em
2011, avaliando a Politica Nacional de Atengao Oncoldgica, afirmou que “a estrutura da rede
de atencdo oncoldgica nio tem possibilitado acesso ao diagndstico e tratamento de cincer no
tempo adequado” @)

Com base nos dados das Autoriza¢des de Procedimentos de Alta Complexidade
(APAC) de 2016. Considerando todos os tipos de cancer, 45,9% ainda sdo diagnosticados em
estdgios avancados (II e 1V), redu¢@o com relacdo aos dados de 2010 que mostravam 60,5%,
porém quando comparados com outros paises o Brasil fica muito distante de avangos neste
aspecto. Em demonstrativo deste mesmo estudo, para o cancer de prostata em 2016 no Brasil
55,4% dos pacientes foram diagnosticados nos estdgios III e IV, 29% no estagio IV, no
Canada em 2015 o primeiro indice foi de 25,8% e para estddio IV 12,8%. 5.

Outro estudo realizado, abrangendo dados de 2000 a 2006 no Brasil, utilizando-se a
Base Nacional em Oncologia revelou que cerca de 60% dos pacientes foram diagnosticados
nos estadios Il e IV. ¥

Informativo do INCA registra que um terco dos casos de cancer de prostata registrados
ndo possui informagdes sobre o estadiamento, referente aos anos de 2010 a 2014, sendo a
regido sudeste com melhor fidelidade nos dados e que apresenta um indice de 22% de
pacientes diagnosticados em estadio III e IV. !¢

Neste mesmo informativo fica clara a falta de controle, monitoramento e avaliacao das
acoes de politicas e programas voltados para o homem e o cancer de prdstata, uma vez que
declara que entre os servigos habilitados 21,6% informaram menos de cinco cirurgias de
cancer de préstata em 2016. A mesma situacao ocorre com os exames para diagndstico, sendo
que em nove estados nenhum laboratério de anatomia patoldgica registrou exames com CID
de doengas da prostata. (16)

Infelizmente ainda hd muito a se fazer para que homens realmente tenham acesso ao
sistema de sadde, pois esses dados demonstram as mazelas com relacdo ao Sistema Unico de
Saude, seu financiamento e manuten¢do. Outro fator agravante € a cultura e o subjetivo
masculino que também se colocam como obsticulo no acesso aos programas de prevencao.

Os homens, diferente das mulheres ndo buscam os servicos de atencdo primdria.

Culturalmente os homens sdo criados desde pequenos para serem fortes, resistentes e
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invulneraveis, contribuindo com o afastamento dos servicos de satde e ainda expondo os
homens a maiores comportamentos de risco. @7

E importante lembrar também sobre o acolhimento e postura dos profissionais da
atencdo basica no recebimento de homens que procuram os servigos de saide, o homem que
se despe de todo seu preconceito arraigado para chegar até a Unidade Bdsica, muitas vezes
encontra profissionais despreparados para atendimento desta clientela. “A producdo de saide
€ um processo que envolve sujeitos, trabalho, saberes e poderes. A partir da forma como
agimos no nosso processo de trabalho, ou seja, no cotidiano dos servicos, podemos contribuir

~ ~ . 10 (21
ou ndo para uma transformacio social” ?"

Segundo Gomes @8)

et.al, para o atendimento na atencdo primdria em saude atingir a
populacdo masculina, o servico deve ser planejado e organizado para as especificidades desta
populacdo. Como estratégias de acdo, pode-se dispor de campanhas e melhorias do acesso
para acolher a demanda apresentada pelos homens, reconhecendo-se o medo e a inseguranca
da descoberta de uma doencga.

Dessa forma, quando o assunto € prevencdo ou diagndstico precoce do cancer de
prostata, a situagdo é um pouco mais complicada, visto que além de todos os obstaculos ja
elencados, os exames para deteccao de um possivel cancer de prostata remete simbolicamente
a violacdo do masculino, a desestrutura do ser homem, do constrangimento, do medo de sentir
dor, do medo de ter uma doenca grave. >

Neste sentido, € importante compreendermos o fluxo do atendimento de homens na
prevencdo ou diagnéstico precoce do cancer de préstata através do SUS, ndo s6 como meio
regulador mas também como forma de controle social de agdes que nao condizem com o que

estd preconizado por lei. ®”
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2.4- 0 FLUXO DE ATENDIMENTO E A REGULACAO DE ONCOLOGIA NO
ESTADO DE SAO PAULO

Conforme figura abaixo, o fluxo de atendimento que o Ministério da Satide orienta
seguir € que os homens tenham o primeiro atendimento nas Unidades Bésicas de Saide (UBS
ou PAS), a partir deste servico sejam encaminhados para exames de diagndstico e
posteriormente para consulta com o especialista no nivel secunddrio, o qual seria o
responsavel pela confirmagdo do diagndstico e encaminhamento ao servigo especializado.
Porém questiona-se se este modelo estd sendo seguido e qual a média de tempo entre o

atendimento do nivel primdrio até o paciente chegar ao nivel tercidrio.

Figura 2: Principais pontos de atencdo para o diagndstico precoce do cancer de prdstata
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Atengao: Unidades de Pronto Atendimento e Emergéncias podem ser
a porta de enfrada dos casos sintomaticos.

* A solicitacio de exames na stencio primiria dependerd dos processos
regulatérios definidos em cada localidade

Fonte: INCA — Informativo detec¢do precoce (2017)

No Estado de Sao Paulo, visando este modelo de atendimento e a organizacdo dos
servigos, foi implantada a Central de Regulacdo de Ofertas de Servigos de Saidde - CROSS,
criada através do Decreto N° 56.061, de 2 de agosto de 2010, tem por finalidade a regulagao

da oferta assistencial disponivel as necessidades imediatas do cidaddo, visando promover a
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equidade do acesso, garantindo a integridade da assisténcia ao paciente do Sistema Unico de
Saude do Estado de Sao Paulo - SUS/SP, no ambito de sua drea de abrangéncia. S

A regulacdo de oncologia do estado de Sao Paulo passou a ser gerida pela CROSS em
janeiro de 2014 (e no portal CROSS a partir de abril de 2014). ®

A Regulacdo de Oncologia - SES faz parte da RHCCC e tem como principais
atribui¢Oes garantir o processo de regulacdo oncoldgica buscando ser a referéncia estadual, e
garantir o acesso do paciente com cancer ao tratamento, por meio do agendamento de consulta
ambulatorial em tempo hébil (em consonancia com alei n® 12.732, de 22 de novembro de
2012 que dispde sobre o primeiro tratamento de paciente com neoplasia maligna comprovada

N

e estabelece prazo para seu inicio), no recurso adequado a complexidade do caso e, se

possivel, o mais préximo da residéncia. "

A Rede Hebe Camargo

Entende-se como Rede "Hebe Camargo" de Combate ao Cancer - RHCCC o conjunto
de unidades de diagndstico e/ou especializadas no tratamento de cancer, situadas no Estado de
Sao Paulo, habilitadas pelo Ministério da Satde, que prestam assisténcia integral, de
qualidade e resolutiva ao paciente com céncer, atuando de forma integrada a rede de satide e

as diretrizes do SUS. ®V

A Rede "Hebe Camargo" foi inaugurada em 8 de margo de 2013, Dia Internacional da
Mulher e aniversario de Hebe Camargo - foi escolhida para homenagear a apresentadora, que
completaria 84 anos na ocasido. Em 2010, Hebe foi diagnosticada com cancer no peritonio, a
partir dai, ela tornou- se um simbolo da luta contra a doenca. Morreu em 2012, em

A . N 1
decorréncia do cancer. ¢V

Segundo a Secretaria de Satde de Sdo Paulo, em 28 de dezembro de 2016, o
governador Geraldo Alckmin publicou o decreto de n® 62.394 que instituiu a Rede "Hebe
Camargo" de Combate ao Cancer e em 22 de junho de 2017 foi publicada a resolucdo SS

42 que aprova o regulamento da Rede "Hebe Camargo" de Combate ao Cancer.

Com a implanta¢do da RHC, foram instituidos protocolos de encaminhamentos para os
diversos tipos de cancer. Para o cancer de prostata o requisito € o exame de PSA maior que
100ng/ml, para valores entre 10ng/ml e 100ng/ml, encaminhar para servico secunddrio para

realizagcdo de bidpsia. ®?
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Contudo a pesquisa em questdo, € referente a pacientes anteriores a implantacdo da

Rede HC, pois o Hospital Amaral Carvalho aderiu totalmente a rede somente em 2017.

Faz-se necessédrio também entender que em S@o Paulo a administra¢do da sadde € feita
através das Regionais de Saude (RAS). A divisdo administrativa da Secretaria de Estado da
Satde de Sdo Paulo se faz através dos Departamentos Regionais de Satide - DRS, atendendo
ao Decreto DOE n° 51.433, de 28 de dezembro de 2006. Por meio deste Decreto o Estado foi
dividido em 17 Departamentos de Satde, que sdo responsdveis por coordenar as atividades da
Secretaria de Estado da Saidde no ambito regional e promover a articulacdo intersetorial, com

os municipios e organismos da sociedade civil. ¢V

O mapa apresentado a seguir mostra a divisdo do Estado de Sao Paulo de acordo com

os Departamentos Regionais de Satde.

Figura 3: Departamentos Regionais de Satude do Estado de Sao Paulo, 2012.

Departamentos Regionais de Sadde do Estado de Sho Paulo, 2013,

xu 2]
Regstro

Vg

Fonte: Secretaria Estadual de Saide de Sdo Paulo (2017)

Quando nos referimos sobre o atendimento em Oncologia no Brasil, a Politica
Nacional de Prevencdo e Controle do Cancer, conforme a Portaria 874/2013 do Ministério da

Satde, descreve a necessidade de se garantir o cuidado integral ao usudrio na Rede de
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Atencdo a Saude de forma regionalizada e descentralizada e estabelece que o tratamento do
cancer serd realizado em estabelecimentos de satide habilitados como Unidade de Assisténcia
de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) ou como Centro de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON). Os estabelecimentos de satide habilitados como
Unacon ou Cacon devem oferecer assisténcia geral, especializada e integral ao paciente com
cancer, atuando no diagnodstico, estadiamento e tratamento. Esses estabelecimentos deverdo
observar as exigéncias apresentadas na Portaria 140/2014 para garantir a qualidade dos

servicos de assisténcia oncoldgica e a seguranga do paciente. ©* G4

Na Figura 4 podemos observar melhor a distribuicdo dos servi¢os de oncologia no
Estado de Sdo Paulo, onde estd inserido o Hospital Amaral Carvalho, local da pesquisa e

classificado como CACON com servico de oncologia pedidtrica.

Figura 4: Distribuicdo dos Servicos de Oncologia do Estado de Sdo Paulo conforme categoria — 2011.

Distribuigao dos servigos de Oncologia nas Regioes de Saude. Macroregides
Estado de Sao Paulo, 2011.
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2.5- A HISTORIA DA FUNDACAO AMARAL CARVALHO

O Hospital Amaral Carvalho foi o campo de pesquisa e por este motivo sentiu-se a
necessidade de apresentd-lo, como forma de conhecer melhor sua histéria e o tipo de servigo

disponibilizado para a populagdo.

O Hospital surgiu em 1936 primeiramente como uma maternidade, denominada
Maternidade do Jahu, naquela época os fundadores do Hospital, Anna Marcelina e Domingos
Pereira de Carvalho, tinham uma preocupagdo grande com a quantidade de mulheres pobres
desassistidas durante a gravidez e que resultavam em mortes das criancas e das proprias

mulheres %

Na década de 60, se transformou no primeiro hospital especializado em cancer do
interior paulista, sob orientacdo do Dr. Edwin Montenegro e em 1975 passando a se dominar

Hospital Amaral Carvalho (HAC).

Nos anos 80, com o desenvolvimento econOmico do Centro-Oeste Paulista, o
aprimoramento das praticas médicas de diagndstico e tratamento do cancer o Hospital Amaral
Carvalho firmou seu compromisso com a populacdo carente e na drea da Oncologia, nascia a

Fundacdo Amaral Carvalho.

Com isso, a partir de 1995 a institui¢do passou formalmente a manter doze entidades
diferentes, entre elas o Hospital Amaral Carvalho, j4 que vinha estendendo suas atividades
pelas dreas de pesquisa médica, do ensino de medicina, do desenvolvimento de tecnologia

médica e da acdo cultural, além da assisténcia social. (36)

Hoje o Hospital Amaral Carvalho € um dos doze Centros de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON), do Estado de Sao Paulo. Ocupa uma &rea total
construida superior a 35.000 m2 e esta localizado no centro da cidade de Jau, dispondo de 305
leitos hospitalares, um corpo funcional de aproximadamente 1900 trabalhadores na drea da
saude, areas correlatas, com fun¢des administrativas e de suporte além de um corpo clinico,
composto por mais de 100 médicos de 30 especialidades distintas. Mantém equipes atuantes
formadas por médicos, especialistas em Educacdo, Enfermagem, Fisioterapia, Odontologia,

Fonoaudiologia, Nutricdo, Pedagogia, Psicologia, Terapia Ocupacional e Servico Social. ®®
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A Institui¢do cresceu e ampliou sua estrutura fisica e seu atendimento, atualmente é
referenciada por todo o estado e conhecida nacionalmente como uma das que mais realiza
Transplante de Medula Ossea no pafs. Além disso, formou uma das maiores redes de combate
ao cancer do pais, com mais de quatro mil voluntidrios em noventa e trés municipios
brasileiros, associando-se atualmente a FEBEC - Federacdo Brasileira de Entidades de
Combate ao Cancer, que tem como objetivo a unido de entidades assistenciais para unir forcgas
e conseguir além de recursos materiais para ajuda aos pacientes, maior visibilidade para a

causa. ©7

Um hospital que através da histéria demonstrou que saide mais do que a auséncia de

doencas, é o completo bem estar do ser humano. ¢
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3 -METODOLOGIA

Esta pesquisa estd de acordo com as normas nacionais referentes a ética em pesquisas na

area da saude, conforme Resolucdo n°® 466, de 12 de dezembro de 2012 (38)

, sendo aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Amaral Carvalho em 11 de junho de 2017 sob
parecer n° 2.167.484. Todos os participantes das entrevistas foram informados sobre os
objetivos da pesquisa por meio da leitura do “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido”
(Apéndice A), bem como sobre o sigilo das informacdes fornecidas e o anonimato dos
sujeitos, utilizando-se a identificagdo numérica. Os participantes assinaram o TCLE e também
foi entregue uma cépia do mesmo com dados de contato da pesquisadora, afim de que a

qualquer momento pudessem entrar em contato para exclusao de seus dados na pesquisa ou

informar novos dados.

Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo, descritivo e quantitativo de dados
levantados junto ao RHC e prontudrios dos pacientes com cancer de prostata recebidos no

HAC de 1° de janeiro de 2015 a 31 de dezembro de 2016.

Na segunda etapa foi realizado um estudo qualitativo com base no materialismo
histérico dialético, que segundo Minayo, o materialismo histérico representa o percurso
tedrico que mostra a dindmica do real na sociedade e a dialética o método de abordagem desta
realidade, buscando compreender o processo histérico dentro de seu préprio dinamismo. ©”
Entendemos que esse processo pode influenciar diretamente a busca pelo servico de satde e
consequentemente o atraso ou nao ao primeiro atendimento desses homens. Dessa forma, na
segunda etapa buscamos o lado subjetivo dos pacientes, levantados no primeiro momento da

pesquisa. Para isso foram realizadas entrevistas, com a utilizacdo de um questiondrio, com

perguntas fechadas e abertas.
Critérios de Inclusao

Foram incluidos na segunda parte da pesquisa homens com cancer de prostata,
encaminhados ao HAC nos anos de 2015 e 2016 em continuidade do tratamento, com

prioridade daqueles em estadio IIB — [T e IV.
Critérios de exclusao

Foram excluidos da segunda etapa da pesquisa os casos de 6bito, pacientes nao SUS e

pacientes que ndo deram continuidade no tratamento até a data de setembro de 2017.



39

Coleta de dados

A coleta de dados teve inicio em setembro de 2017 conforme pareceres dos Comités
de Etica em Pesquisa do HAC e do HC de Botucatu. Em posse dos dados fornecidos pelo
RHC do HAC, realizou-se a organizacdo dos dados encontrados e a identificacdo dos

possiveis sujeitos para a segunda etapa da pesquisa.
Na primeira etapa as varidveis utilizadas foram:

¢ Nome do paciente;

e Registro hospitalar no HAC;

e [dade: considerada a idade no momento do primeiro atendimento no HAC;

¢ (idade: considerada a cidade de residéncia do paciente, informada no
momento do cadastro do paciente no HAC;

e Departamentos Regionais de Satde: identificado conforme a cidade de
residéncia informada e de acordo com o Decreto DOE n° 51.433, de 28 de
dezembro de 2006 (40) , instituido pelo Governo do Estado de Sao Paulo,
sendo utilizado a numeragao 0 para cidades de outros Estados brasileiros;

e Data da primeira consulta: considerada a primeira consulta no HAC;

e Estddio inicial: Conforme informa¢do do RHC e recomendacio da UICC;

e Data do 6bito: considerados os 6bitos registrados pelo RHC do HAC até
fevereiro de 2018;

e (Convénio: considerados o convénio utilizado no ultimo atendimento registrado

do paciente em andlise no més de janeiro de 2018.

As entrevistas da segunda etapa ocorreram de outubro de 2017 a fevereiro de 2018, de
forma aleatéria, conforme retorno dos pacientes para consultas e procedimentos no hospital,
com preferéncia aos pacientes com estadio IIB — III e IV. Houve uma pequena pausa no més
de dezembro devido ao periodo de recesso do hospital e que nao haviam pacientes agendados,

impossibilitando as entrevistas.

Utilizou-se como instrumental a entrevista € o questiondrio composto com perguntas
fechadas e abertas (Apéndice B). O contetdo das questdes abrangeu as seguintes varidveis
socioecondmicas e demograficas: idade, cidade, raca/cor auto referida, escolaridade, situacio

conjugal, quantidade de filhos, ocupacgao/profissao.
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Além dessas, foram utilizadas questdes para avaliar histéria familiar de cancer,
tabagismo, conhecimentos e medidas de prevengdo, acesso as redes sociais, sintomas, a

descoberta da doenca, dificuldades para o tratamento e sentimentos pessoais.

O pré teste foi aplicado com 12 pacientes objetivando verificar a clareza das questdes

para o publico alvo e o alcance do objetivo proposto.

Ap6s o pré teste o questiondrio foi modificado em sua forma de apresentacdo para
facilitar o manuseio no momento da organizacdo e andlise dos dados, também foram
modificadas algumas questdes abertas para fechadas, pois abriam muito a discussdo, além
disso, foram alteradas algumas palavras visando uma maior proximidade com a realidade do

publico alvo.

Os dados coletados foram organizados e analisados através do programa Excel 2007.
Os dados qualitativos orientaram as andlises e os mais relevantes foram expostos na discussao

do estudo.
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4 - RESULTADOS

4.1 - RESULTADOS DA 1* ETAPA DA PESQUISA

Entre janeiro de 2015 e dezembro de 2016, 1531 homens realizaram uma primeira
consulta no Departamento de Urologia do Hospital Amaral Carvalho devido a um tumor de
prostata, sendo esses considerados casos novos de cancer de prostata. Destes 1531 homens,
873 foram atendidos no ano de 2015 e 658 no ano de 2016, ocorrendo uma diminuicdo de

24,62%, correspondente a 215 homens, de um ano para outro.

Tabela 2: Casos novos de cancer de prostata — Jad - HAC 2015-2016

Ano Pacientes

2015 873 57,02%
2016 658 42,98%
Total 1531 100,00 %

Fonte: Prépria autoria; 2018

Griéfico 1: Casos novos de cancer de préstata — Jad - HAC 2015-2016

m2015 =2016

Fonte: Prépria autoria; 2018
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Idade

Referente a idade desses homens, segue Tabela 3 com a identificacdo dos dados
estatisticos, sendo a média de 66 anos, com desvio padrdo de 8,56 anos para mais ou para
menos, o minimo foi de 18 anos, a maxima encontrada foi de 93 anos com coeficiente de

variacdo de 13%.

Tabela 3: Média, desvio padrdo, mediana, moda, minimo, miximo e coeficiente de
variacdo das idades dos pacientes — Jad — 2015-2016

Média 66,88

DP 8,56
Mediana 67
Moda 63
Minimo 18
Maximo 93

CvV 13%

Para melhor visualizagdo agrupou-se os 1531 casos em faixas etdrias as quais sdo

apresentadas na Tabela 4.

Percebe-se que a maioria dos homens atendidos estd na faixa etaria de 60 a 69 anos
(668 — 44%), seguidos pelos casos de 70 a 79 anos (465 — 30%) e posteriormente 0s pacientes
de 50 a 59 anos (253 — 17%).

Tabela 4 -Quantidade de casos novos divididos por faixa etdria— Jai — 2015-2016

Faixa Etaria N° Casos Novos
18 a 39 1 0,07%
40 a 49 33 2,16%
50 a59 253 16,53%
60 a 69 668 43,63%
70a79 465 30,37%
+ de 80 111 7,25%

Total Geral 1531 100,00 %
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Grifico 2: Casos novos por faixa etaria— Jad — 2015-2016
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Na Tabela 5 e Grafico 3, os casos foram discriminados conforme faixa etaria e ano de

entrada no servico, porém nao h4 uma variagao significante dos dados.

Tabela 5: Incidéncia de cincer de préstata conforme faixa etdria e ano— Jai — 2015-2016

Faixa Etaria 2015 2016

18 1 0,11% 0,00% 1
40a49 19 2,18% 14 2,13% 33
50a59 151 17,30% 102 15,50% 253
60 a 69 377 43,18% 291 44,22% 668
70a79 262 30,01% 203 30,85% 465
+ de 80 63 7,22% 48 7,29% 111
Total geral 873 100,00% 658 100,00 % 1531

Griéfico 3: Casos novos conforme faixa etaria e ano — Jaid — 2015-2016
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Ainda com relagdo a idade, analisou-se os casos conforme o estadiamento inicial. O
Griéfico 4 demonstra que pacientes na faixa etdria de 60 a 69 anos teve maior prevaléncia em
quase todos os estddios, isso por se tratar do maior publico na pesquisa. Nota-se que todas as
faixas etdrias tiveram um maior nimero de ocorréncias no estadio II (63%) e em seguida no

estadio IV(16%).

Grafico 4: Casos novos conforme faixa etdria e estadiamento inicial — Jad /2015-2016

m]18 ®m40a49 ®W50a59 m60a69 ®W70a79 m4ded0

Tabela 6: Associacdo da faixa etdria com estadiamento inicial de casos novos de CAP— Jad /2015-2016

Faixa

Etaria 1 11 111 v X/Y Total

18 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 100,00% 1
40 a 49 2 6,06% 22 66,67% 3 9,09% 6 18,18% 0 0,00% 33
50 a59 16 6,32% 173 68,38% 29 11,46% 32 12,65% 3 1,19% 253
60 a 69 42 6,29% 427  63,92% 87 13,02% 110 16,47% 2 0,30% 668
70a79 36 7,74% 281  60,43% 59  12,69% 79 16,99% 10 2,15% 465
+ de 80 8 7.21% 68 61,26% 6 5,41% 20 18,02% 9 8,11% 111

Total 104 6,79% 971  63,42% 184 12,02% 247 16,13% 25  1,63% 1531
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No Gréfico 5 analisou-se os 6bitos associado a faixa etdria, observa-se que a faixa
etdria com maior indice de 6bitos € a de 70 a 79 anos (3,66%), sendo que os Obitos aqui

descritos ndo ha informagdes se foram devido principalmente a doenca.

Grafico 5: Casos novos e 6bito conforme faixa etaria— Jad /2015-2016
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Convénios

Também foi avaliado o convénio utilizado para o primeiro atendimento. Conforme a
Tabela 7 constata-se que a grande maioria, independente do ano utilizou-se do SUS (1359 —
89%) para a realizacdo do tratamento, em seguida os pacientes que possuem algum tipo de
convénio pago(101 — 7%) e em terceiro lugar pacientes particulares (71 - 4%), porém os casos de
convénios e particulares mesmo juntos nao chegam a 15% dos pacientes atendidos,
demonstrando um publico carente e dependente do SUS, sendo que ndo houve alteracdo

significativa nesses nimeros de um ano para o outro conforme demonstra o Grafico 6.

Tabela 7: Casos novos conforme tipo de atendimento e ano— Jaui /2015-2016

2015 2016
Convenio 58 3,79% 43 2.81% 101 6,60%
Particular 34 2,22% 37 2.42% 71 4,64%
SUS 781 51,01% 578 37,75% 1359 88,77%

873 57,02% 658 42,98% 1531 100%
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Griéfico 6: Casos novos por tipo de atendimento e ano— Jad /2015-2016

m2015 m2016
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CONVENIO PARTICULAR SUS

No Grafico 7 analisou-se os casos novos recebidos associados ao estadiamento inicial
e o convénio utilizado, observa-se que mesmo pacientes com atendimento particular ou
convénio pago, também nao conseguiram descobrir a doenga em sua fase inicial, ou talvez

buscaram o atendimento pago por ndo conseguirem o acesso no sistema publico.

Griéfico 7: Casos novos por tipo de atendimento e estddio inicial- Jai /2015-2016

B Convénio M Particular = SUS

631

I II ITA IIB III v
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Obitos
Dos 1531 pacientes sujeitos da pesquisa, 141(9%) faleceram antes ou durante a

realizacdo desta pesquisa. Os 6bitos foram contabilizados até fevereiro de 2018.

Tabela 8: Pacientes que faleceram até fevereiro de 2018- Jati /2015-2016

Situacio Pacientes
Naio 6bito 1390 90,79%
Obito 141 9,21%
Total geral 1531 100,00%

Grifico 8: Obitos até fevereiro de 2018 Jad /2015-2016

B Nio 6bito  ®Obito

Conforme Tabela 9 observa-se, que aproximadamente 4% (65) dos pacientes que
faleceram possuiam estadiamento inicial IV e 2% (34) 1IB, mas ndo hd dados referentes as

causas da morte, ndo concluindo que foram devido a doenga.

Tabela 9: Casos novos com 6bito conforme estadiamento— Jau /2015-2016

Estidio  Nao Obito Obito Total
I 95 6,21% 9 0,59% 104 6,79%
I 21 1,37% 5 0,33% 26 1,70%
A 213 13,91% 10 0,65% 223 14,57%
IIB 688 44,94% 34 222% 722 47,16%
I 178 11,63% 6 0,39% 184 12,02%
IV 182 11,89% 65 425% 247 16,13%
X 3 0,20% 3 0,20% 6 0,39%
Y 10 0,65% 9 0,59% 19 1,24%

Total 1390 90,79 % 141 9,21% 1531 100%
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Grifico 9: Obitos conforme estadiamento inicial — Jad /2015-2016

m Obito
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Estadio Inicial

Estadiamento Inicial

Com relagdo ao estadiamento inicial desses pacientes temos o maior nimero de casos
com estadio IIB (722 - 47,16%), em segundo lugar, pacientes com estadio IV (247 — 16,13%),
seguido pelos casos de estadio 1A (223 — 16,13%).

Os estadiamentos X, sendo 3 casos no ano de 2015 e 3 casos no ano de 2016, sdo
referentes aos casos que nao foram possiveis realizar o estadiamento inicial pois os pacientes

ja chegaram na instituicao com tratamento prévio.

Os casos de estadio Y, ao todo 19 pacientes, sendo 6 em 2015 e 13 em 2016, sdo casos
cujo tipo histolégico ndo foram classificados como Adenocarcinoma, seja por erro no
encaminhamento ou no momento do registro. A maioria destes casos foi classificada

primeiramente como hiperplasia da préstata ou ja possuiam outro diagndstico.

Tabela 10: Casos novos de cancer de préstata conforme estadiamento inicial— Jad /2015-2016

Estadio Pacientes

I 104 6,79%
II 26 1,70%
ITA 223 14,57%
IIB 722 47,16%
III 184 12,02%
v 247 16,13%
X 6 0,39%
Y 19 1,24%

Total geral 1531 100,00%
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Na Tabela 11 os 1531 casos foram discriminados conforme ano de entrada no servico

casos por estadiamento inicial demonstra uma alteracao significativa. No ano de 2016 houve

uma diminui¢do dos casos em estddio inicial (I e Il — 9%), e o aumento dos casos de estadio

III (+1,32%) e principalmente IV (+6,36%), indicando possiveis dificuldades desses pacientes

para chegarem ao servigo.

Tabela 11: Casos novos conforme estadiamento e ano de inclusdo— Jad /2015-2016

2015 2016 Total
I 64 7,33% 40 6,08% -1,25% 104
II 21 2,41% 5 0,76% -1,65% 26
IIA 143 16,38% 80 12,16% -4,22% 223
1B 419 48,00% 303 46,05% -1,95% 722
I 100 11,45% 84 12,77% 1,32% 184
v 117 13,40% 130 19,76% 6,36% 247
X 3 0,34% 3 0,46% 0,12% 6
Y 6 0,69% 13 1,98% 1,29% 19

873 100,00 % 658 100,00 % 1531
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Grifico 11: Casos novos conforme estddio inicial e ano de entrada no servigo — Jai /2015-2016
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As DRS - Direcoes Regionais de Satide

Com relacdo as Direcdes Regionais de Saude, consideraram-se as regidoes de cada um

dos 1531 pacientes conforme municipio de origem.

Para melhor visualiza¢do e compreensdo, elaborou-se o Quadro 3 com a numeracdo de

cada regido e as cidades que a compde, sendo que as que estdo destacadas, foram as que

encaminharam um ou mais pacientes para o HAC.

Quadro 3: Divisdo das cidades do Estado de Sdo Paulo conforme DRS - dire¢des regionais de satide

CIDADE SEDE CIDADES QUE COMPOEM A REGIAO
Aruja; Barueri; Biritiba-Mirim; Caieiras; Cajamar; Carapicuiba; Cotia; Diadema; Embu; Embu-Guagu; Ferraz De Vasconcelos;
DRS1I Francisco Morato; Franco Da Rocha; Guararema; Guarulhos; Itapecerica Da Serra; Itapevi; Itaquaquecetuba; Jandira; Juquitiba;
GRANDE SAO Mairipord; Maud; Mogi Das Cruzes; Osasco; Pirapora Do Bom Jesus; Pod; Ribeirdo Pires; Rio Grande Da Serra; Salesépolis; Santa
PAULO Isabel; Santana De Parnaiba; Santo André; Sdo Bernardo Do Campo; Sdo Caetano Do Sul; Sdo Lourenco Da Serra; Sdo Paulo;
Suzano; Tabodo Da Serra; Vargem Grande Paulista.
Alto Alegre; Andradina; Aracatuba; Auriflama; Avanhandava; Barbosa; Bento De Abreu; Bilac; Birigui; Braina; Brejo Alegre;
DRSII Buritama; Castilho: Clementina
ARACATUBA Coroados; Gabriel Monteiro; Glicério; Guaragai; Guararapes; Guzolandia; Ilha Solteira; Itapura; Lavinia; Lourdes; Luiziania;
Mirandépolis; Murutinga Do Sul; Nova Castilho; Nova Independéncia; Nova Luzitinia; Pendpolis; Pereira Barreto; Piacatu;
Rubidcea; Santo Antonio Do Aracangud; Santépolis Do Aguapei;Sud Mennucci; Suzandpolis; Turidba; Valparaiso
DRS Américo Brasiliense; Araraquara; Boa Esperanca Do Sul: Borborema; Candido Rodrigues; Descalvado; Dobrada; Dourado;
I Gavido Peixoto; Ibaté; Ibitinga: Itipolis; Matido; Motuca; Nova Europa; Porto Ferreira; Ribeirdo Bonito; Rincdo; Santa
ARARAQUARA Ernestina; Santa Licia; Sio Carlos; Tabatinga; Taquaritinga; Trabiju
DRS
v BERTIOGA; CUBATAO; GUARUJA; ITANHAEM; MONGAGUA; PERUIBE; PRAIA GRANDE; SANTOS; SAO VICENTE
BAIXADA
SANTISTA
DRS Altair; Barretos; Bebedouro; Cajobi; Colina; Coldmbia; Guaira; Guaraci; Jaborandi; Monte Azul Paulista; Olimpia; Severia; Taiacu;
v Taitiva; Taquaral; Terra Roxa; Viradouro; Vista Alegre Do Alto
BARRETOS
Aguas De Santa Barbara; Agudos; Anhembi; Arandu; Arealva; Areidpolis; Avai; Avaré; Balbinos; Bardo De Antonina;
DRS VI Bariri; Barra Bonita; Bauru; Bocaina; Bofete; Boracéia; Borebi; Botucatu; Brotas; Cabrilia Paulista; Cafeldndia; Cerqueira
BAURU César; Conchas; Coronel Macedo; Dois Cérregos; Duartina; Fartura; Getulina; Guaicara; lacanga; Iaras; Igaracu Do Tieté;

ai; Laranjal Paulista; Lencéis Paulista; Lins; Luciandpolis; Macatuba; Manduri;
Mineiros Do Tieté; Paranapanema; Pardinho; Paulistinia; Pederneiras; Pereiras; Piraju; Pirajui; Piratininga; Pongai;

Porangaba; Praténia; Presidente Alves; Promissdo;Regindpolis; Sabino:Sde Manuel; Sarutaid; Taguai; Taquarituba; Tejupd;

Itai; Itaju; Itaporanga; Itapui; Itatinga;

2015
2016
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Torre De Pedra;Torrinha;Uru

Aguas De Lindéia; Americana; Amparo; Artur Nogueira; Atibaia; Bom Jesus Dos Perddes; Braganca Paulista; Cabretva;

DRS Campinas; Campo Limpo Paulista; Cosmépolis; Holambra;Hortolandia; Indaiatuba; Itatiba; Itupeva; Jaguaritina; Jarinu;
VII Joan6polis; Jundiai; Lindéia; Louveira; Monte Alegre Do Sul; Monte Mor; Morungaba; Nazaré Paulista; Nova Odessa; Paulinia;
CAMPINAS Pedra Bela; Pedreira; Pinhalzinho; Piracaia; Santa Barbara D'oeste; Santo Antonio Da Posse; Serra Negra; Socorro; Sumaré;

Tuiuti; Valinhos; Vargem; Vérzea Paulista; Vinhedo

Aramina; Buritizal; Cristais Paulista; Franca; Guard; Igarapava; Ipud; Itirapua; Ituverava; Jeriquara; Migueldpolis; Morro Agudo;

DRS Nuporanga; Orlandia; Patrocinio Paulista; Pedregulho; Restinga; Ribeirdo Corrente; Rifaina; Sales Oliveira; Sdo Joaquim Da Barra;
VIII Sdo José Da Bela Vista
FRANCA

Adamantina; Alvaro De Carvalho; Alvinlandia; Arco Iris; Assis; Bastos; Bernardino De Campos; Bord; Campos Novos
Paulista; Cindido Mota; Canitar; Chavantes; Cruzalia; Echapord; Espirito Santo Do Turvoe; Fernio; Flérida Paulista;

DRS Florinia; Galia; Garca; Guaimbé; Guarantd; Herculandia; Tacri; Ibirarema; Indbia Paulista; Ipaussu; Jilio Mesquita; Lucélia;
M A;(%LI A Lupércio; Lutécia; Maracai; Mariapolis; Marilia; Ocaugu; %; Oriente; Oscar Bressane; Osvaldo Cruz; Ourinhos; Pacaembu;

Palmital; Paraguacu Paulista; Parapui; Pedrinhas Paulista; Platina; Pompéia; Pracinha; Queiroz; Quintana; Ribeirdo Do Sul;

Rindpolis; Sagres; Salmourdo; Salto Grande; Santa Cruz Do Rio Pardo; Sdo Pedro Do Turvo; Tarumi; Timburi; Tupa;
Ubirajara; Vera Cruz

Aguas De Sio Pedro; Analandia; Araras; Capivari; Charqueada; Conchal; Cordeirépolis; Corumbatai; Elias Fausto; Engenheiro
DRS Coelho; Ipetina; Iracemdpolis; Itirapina; Leme; Limeira; Mombuca; Piracicaba; Pirassununga; Rafard; Rio Claro; Rio Das

X Pedras; Saltinho; Santa Cruz Da Concei¢do; Santa Gertrudes; Santa Maria Da Serra; Sdo Pedro
PIRACICABA
Alfredo Marcondes; Alvares Machado; Anhumas; Caiabu; Caiud; Dracena; Emilianépolis; Estrela Do Norte; Euclides Da Cunha
DRS Paulista; Flora Rica; Iepé; Indiana; Irapuru; Jodo Ramalho; Junqueirdpolis; Maraba Paulista; Martinépolis; Mirante Do
XI Paranapanema; Monte Castelo;Nantes; Narandiba; Nova Guataporanga; Ouro Verde; Panorama; Paulicéia; Piquerobis;
PRESIDENTE Pirapozinho; Presidente Bernardes; Presidente Epitacio; Presidente Prudente; Presidente Venceslau; Quati; Rancharia;
PRUDENTE Regente Feij6; Ribeirdo Dos Indios; Rosana; Sandovalina; Santa Mercedes; Santo Anasticio; Santo Expedito; Sdo Jodo Do Pau
D'alho; Taciba; Tarabai; Teodoro Sampaio; Tupi Paulista
DRS Barra Do Turvo; Cajati; Cananéia; Eldorado; Iguape; Ilha Comprida; Iporanga; Itariri; Jacupiranga; Juquid; Miracatu; Pariquera-
XII Acu; Pedro De Toledo; Registro; Sete Barras
REGISTRO
DRS Altin6polis; Barrinha; Batatais; Brodowski; Cajuru; Cassia Dos Coqueiros; Cravinhos; Dumont; Guariba; Guatapard; Jaboticabal;
XIIT Jardinépolis; Luis Antonio; Monte Alto; Pitangueiras; Pontal; Pradépolis; Ribeirdo Preto; Santa Cruz Da Esperanga; Santa Rita Do
RIBEIRAO Passa Quatro; Santa Rosa De Viterbo; Santo Antonio Da Alegria; S3o Simdo; Serra Azul; Serrana; Sertdozinho
PRETO
DRS Aguai; Aguas Da Prata; Caconde: Casa Branca; Divinolandia; Espirito Santo Do Pinhal; Estiva Gerbi; Itapira; Itobi; Mococa;
X1V Mogi Guacu;:Mogi Mirim; Santa Cruz Das Palmeiras; Santo Anténio Do Jardim; Sdo Jodo Da Boa Vista; Sdo José Do Rio
SAO JOAO DA Pardo; Sao Sebastido Da Grama; Tambai; Tapiratiba; Vargem Grande Do Sul
BOA VISTA
Adolfo; Alvares Florence; Américo De Campos; Aparecida D'oeste; Ariranha; Aspasia; Bady Bassit; Bdlsamo; Cardoso; Catanduva;
Catigud; Cedral; Cosmorama; Dirce Reis; Dolcindpolis; Elisidrio; Embatba; Estrela D'oeste; Fernanddpolis; Fernando Prestes;
DRS Floreal; Gastdo Vidigal; General Salgado; Guapiagu; Guarani D'oeste; Ibird; Icém; Indiapord; Ipigud; Irapud; Itajobi; Jaci; Jales;
SX0 Jyé)‘éﬁ DO José Bonificio; Macaubal; Maceddnia; Magda; Marapoama; Marindpolis; Mendonga; Meridiano; Mesdpolis; Mira Estrela;

RIO PRETO Mirassol; Mirassolandia; Mongdes; Monte Aprazivel; Neves Paulista; Nhandeara; Nipod; Nova Alianga; Nova Canad Paulista; Nova
Granada; Novais; Novo Horizonte; Onda Verde; Orinditiva; Ouroeste; Palestina; Palmares Paulista; Palmeira D'oeste; Paraiso;
Paranapud; Parisi; Paulo De Faria; Pedranépolis; Pindorama; Pirangi; Planalto; Poloni; Pontalinda; Pontes Gestal; Populina;
Potirendaba; Riolandia; Rubinéia; Sales; Santa Adélia; Santa Albertina; Santa Clara D'oeste; Santa Fé Do Sul; Santa Rita D'oeste;
Santa Salete; Santana Da Ponte Pensa; Sdo Francisco; Sdo Jodo Das Duas Pontes; Sdo Jodo De Iracema; Sdo José Do Rio Preto;
Sebastianépolis Do Sul; Tabapud; Tanabi; Trés Fronteiras; Turmalina; Ubarana; Uchoa; Unido Paulista; Urania; Urupés; Valentim
Gentil; Vitdria Brasil; Votuporanga; Zacarias

Alambari; Aluminio; Angatuba; Apiai; Aragariguama; Aragoiaba Da Serra; Barra Do Chapéu; Boituva; Bom Sucesso De
Itararé; Buri; Campina Do Monte Alegre; Capao Bonito; Capela Do Alto; Cerquilho; Cesario Lange; Guapiara; Guarei; Ibitna;
DRS Iperg; Itabera; Itaica; Itapetininga; Itapeva; Itapirapud Paulista; Itararé; Itu; Jumirim; Mairinque; Nova Campina; Piedade;
XVI Pilar Do Sul; Porto Feliz: Quadra; Ribeira; Ribeirdo Branco; Ribeirdo Grande; Riversul; Salto; Salto De Pirapora; Sao
SOROCABA . . on P o - PR .
Miguel Arcanjo; So Roque; Sarapui; Sorocaba; Tapirai; Taquarivai; Tatui; Tieté; Votorantim

Aparecida; Arapef; Areias; Bananal; Cagapava; Cachoeira Paulista; Campos Do Jorddo; Canas; Caraguatatuba; Cruzeiro; Cunha;
Guaratinguetd; Igaratd; Ilha Bela; Jacarei; Jambeiro; Lagoinha; Lavrinhas; Lorena; Monteiro Lobato; Natividade Da Serra;

DRS Paraibuna; Pindamonhangaba; Piquete; Potim; Queluz; Redenc¢do Da Serra; Roseira; Santa Branca; Santo Anténio Do Pinhal; Sdo
TA?JEETE Bento Do Sapucai; Sdo José Do Barreiro; Sdo José Dos Campos; Sdo Luiz Do Paraitinga; Sdo Sebastido; Silveiras; Taubaté;

Tremembé; Ubatuba

Fonte: Adaptado site da Secretaria Estadual de Saude de Sao Paulo

Identificou-se com a numeracao 0 os pacientes de outros Estados brasileiros ou outro

pais, totalizando 32 pacientes nesta situacao:

e 5 pacientes de Bataguassu/MS;
e 1 paciente de Brasilandia/MS;
e 1 paciente de Cambara/PR;
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e 1 paciente de Conceicdo do Araguaia/PA;
e 1 paciente de Juruaia/MG;

e 1 paciente de Londrina/PR;

e 1 paciente de Miraima/CE;

e 1 paciente de Monte Belo/MG;

e 14 pacientes de Muzambinho/MG;

e 1 paciente de Palmas/TO;

e 1 paciente de Pocos de Caldas/MG;

e 1 paciente de Rio Verde/GO;

e 1 paciente de Santa Rita do Pardo/MS;

Neste indicador também estdo dois pacientes de Cabo Verde, pais do continente

africano.

Na Tabela 12 e Grafico 12 observa-se que o HAC recebeu pacientes advindos das
diversas regidoes do Estado de Sdo Paulo, com excecao somente das DRSs V (Barretos) e XII

(Registro).

Tabela 12: Casos novos conforme DRS de origem— Jati /2015-2016

DRS Pacientes

0 32 2,09%
1 1 0,07%
2 24 1,57%
3 178 11,63%
4 1 0,07%
5 0 0,00%
6 416 27,17%
7 39 2,55%
8 1 0,07%
9 301 19,66%
10 62 4,05%
11 90 5,88%
12 0 0,00%
13 2 0,13%
14 67 4,38%
15 3 0,20%
16 313 20,44%
17 1 0,07%

Total 1531 100,00 %
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Grifico 12: Casos novos conforme DRS de origem — Jat /2015-2016
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Observa-se que quatro regionais se destacam pela quantidade de pacientes
encaminhados. Com o maior nimero de pacientes atendidos, 416 - 27%, temos a DRS VI, em
seguida, com 20% (313) dos pacientes atendidos, temos a DRS X VI, regido de Sorocaba; Em
terceiro lugar, com 19% (301) dos pacientes atendidos, temos a DRS IX, regido de Marilia e

em quarto lugar a DRS III, regido de Araraquara, com 11% (178) de pacientes atendidos.

Quando os pacientes foram separados por ano de entrada no servigo, conforme
Tabelal3 e Graficol3 percebe-se que das quatro regionais que mais encaminharam pacientes,
trés tiveram um aumento de 2015 para 2016. Porém a DRS XVI destaca-se pela diminui¢io
dos casos com -8% de 2015 para 2016; foi a regional que mais diminuiu o encaminhamento
de pacientes, as possibilidades sdo o encaminhamento para outro servico ou o atendimento
pelas UNACONs da regional. Percebe-se também que a DRS XIV encaminhou mais
pacientes no ano de 2016, o que sugere deficiéncia em algum servico daquela regido naquele

momento.
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Grafico 13: Casos novos de acordo com DRS e ano de inclusdo — Jad /2015-2016
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Tabela 13: Pacientes conforme DRS e ano que iniciou o tratamento— Jad /2015-2016

DRS 2015 2016 * TOTAL
1 1 0,11% 0 0,00% -0,11% 1 0,07%
2 20 2,29% 4 0,61% -1,68% 24 1,57%
3 88 10,08% 90 13,68% 3,60% 178 11,63%
4 1 0,11% 0 0,00% -0,11% 1 0,07%
6 224 25,66% 192 29,18% 3,52% 416 27,17%
7 35 4,01% 4 0,61% -3,40% 39 2,55%
8 0 0,00% 1 0,15% 0,15% 1 0,07%
9 145 16,61% 156 23,71% 7,10% 301 19,66%
10 48 5,50% 14 2,13% -3,37% 62 4,05%
11 51 5,84% 39 5,93% 0,09% 90 5,88%
13 2 0,23% 0 0,00% -0,23% 2 0,13%
14 27 3,09% 40 6,08% 2,99% 67 4,38%
15 3 0,34% 0 0,00% -0,34% 3 0,20%
16 209 23,94% 104 15,81% -8,13% 313 20,44%
17 1 0,11% 0 0,00% -0,11% 1 0,07%
Total 873 100,00% 658  100,00% 1531 100,00%

Na Tabela 14 analisam-se os pacientes segundo a DRS de origem com associa¢cdo do
estadiamento inicial, essa comparacdo € importante para avaliar se hd um pardmetro nos
encaminhamentos ¢ como forma de confronto entre as diversas dire¢des, se encaminham

casos mais precocemente ou nao.
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Algumas regionais se destacam por encaminhar pacientes mais tardiamente como
observa-se na Tabela 14 as DRSs 1 (1/IV); DRS 3 (28/IV); DRS 9 (53/1V); DRS 11 (16/1V);
DRS 13 (2/IV); DRS 15 (2/1V). E interessante observar também que mesmo o Hospital

estando na regional 6 e esta ser a maior demandante de pacientes, também possui casos de

encaminhamento tardio, com elevado nimero de pacientes em estddio III (52) e IV (79).

Tabela 14:Casos novos conforme DRS de origem e estadiamento inicial—- Jad /2015-2016

DRS I 11 1IA 11B 1 1\Y% Total
0 4 0,27% 0 0,00% 9 0,60% 12 0,80% 3 0,20% 4 027% 32 2,12%
1 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,07% 1 0,07%
2 2 0,13% 0 0,00% 3 0,20% 13 0,86% 4 0,27% 2 0,13% 24 1,59%
3 14 0,93% 0 0,00% 24 1,59% 85 5,64% 24 1,59% 28 1,86% 175 11,62%
4 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,07% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,07%
6 17 1,13% 15 1,00% 57 3,78% 185 12,28% 52 3,45% 79 525% 405 26,89%
7 3 0,20% 1 0,07% 6 0,40% 22 1,46% 2 0,13% 5 0,33% 39 2,59%
8 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,07% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,07%
9 19 1,26% 2 0,13% 39 2,59% 150 9,96% 32 2,12% 53 3,52% 295 19,59%
10 6 0,40% 2 0,13% 5 0,33% 33 2,19% 8 0,53% 5 0,33% 59 3,92%
11 9 0,60% 1 0,07% & 0,53% 45 2,99% 11 0,73% 16 1,06% 90 5,98%
13 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2 0,13% 0 0,00% 2 0,13%
14 5 0,33% 0 0,00% 10 0,66% 38 2,52% 6 0,40% 8 0,53% 67 4,45%
15 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,07% 0 0,00% 2 0,13% 3 0,20%
16 25 1,66% 5 0,33% 62 4,12% 135 8,96% 40 2,66% 44 2,92% 311 20,65%
17 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,07% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,07%
Total 104 691% 26 1,73% 223 14,81% 722 4794% 184 1222% 247 16,40% 1506 100,00%
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Grafico 14: Pacientes atendidos conforme DRS e estadiamento inicial — Jau /2015-2016
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4.2 - RESULTADOS DA 2* ETAPA DA PESQUISA

Na segunda etapa da pesquisa foram entrevistados 100 homens em tratamento por
cancer de prostata no Hospital Amaral Carvalho. Os pacientes foram selecionados entre os
1531 pacientes da 1* etapa, conforme retorno para consulta e disponibilidade para participar
da entrevista. Foram excluidos da pesquisa: pacientes que faleceram (141), pacientes ndo SUS
(172), pacientes que ndo retornaram para consultas/tratamento (182), pacientes de outros

estados/pais (32), totalizando 1004 pacientes possiveis sujeitos para a entrevista.

Dos 100 pacientes entrevistados, 4 possuiam estadio inicial I, 4 estadio I1A, 32 estadio

IIB, 30 estadio III e 30 estadio IV.

Para uma anélise mais detalhada os resultados foram divididos em quatro grupos

associados ao estadiamento inicial.

® Grupo 1: Dados referentes aos aspectos sociais
® Grupo 2: Dados relativos aos fatores de riscos e habitos de saude
® Grupo 3: Dados referentes a descoberta da doenca

® Grupo 4: Dados referentes apds a descoberta da doenca

Dados relativos aos aspectos sociais

No primeiro grupo apresentam-se as varidveis referentes aos aspectos sociais do
paciente. E possivel analisar na Tabela 15 que a maioria dos pacientes entrevistados sdo
casados (78), possuem de 3 a 4 filhos (41) , estudaram até a 4* série/ ensino fundamental (50),
ja estao aposentados (67), ndo possuem acesso ou ndao usam a internet (77) e buscaram

atendimento SUS (79) .

Na associag¢do dos dados com o estadiamento inicial do paciente, essa quantificagdo é
superior em quase todos os estddios, ndo ha muita diferenciacdo. Quando analisada a
porcentagem dos casos com estadiamento avangado, ou seja, III e IV verificam-se que com

relacdo a todas as varidveis hd uma representagao.
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E interessante observar que mesmo pacientes com escolaridade mais alta, 2° grau e
ensino superior, também chegaram tardiamente para tratamento. Com relagc@o a ocupacdo, 10

pacientes mesmo em estagios avancados, ainda trabalham.

Pacientes com acesso e uso da internet (23) e que portanto, mais propensos a
receberem informagdes sobre doencas, acesso a servigos, tratamentos entre outras, também

chegaram tardiamente no centro de referéncia.

O tipo de atendimento, SUS — particular ou convénio, utilizado antes de chegar ao
servico, também ndo demonstrou colaborar com o diagndstico precoce da doenga, pois esses
pacientes chegaram ao HAC com estadio 1IB —III e IV, demonstrando que ndo houve um
atendimento prioritario, porém podem ter buscado um tnico atendimento particular devido ao

ndo atendimento pela rede publica.

Com relagdo a tabela de profissdes, constata-se que a maioria dos sujeitos sao
trabalhadores rurais, da construcdo civil ou motoristas/taxista, sendo que chegaram mais

tardiamente os trabalhadores rurais.



Tabela 15: Associagdo entre varidveis sociais e estadiamento inicial — Jad /2015-2016

Variaveis Estadio Inmicial

Estado Civil N I A 1B I v
Solteiro 3 2% 0% 0% 0% 1%
Casado 78 2% 3% 27% 25% 21%
Separado 11 0% 1% 3% 3% 4%
Vitvo 8 0% 0% 2% 2% 4%
Filhos

Nenhum 2 1% 0% 0% 0% 1%
1 a 2 filhos 37 2% 2% 15% 11% 7%
3 a4 filhos 41 1% 2% 13% 15% 10%
mais que 5 filhos 20 0% 0% 4% 4% 12%
Escolaridade

Nao estudou 5 0% 0% 1% 2% 2%
Até a 4° serie 50 1% 3% 17% 14% 15%
1° grau 19 1% 0% 7% 6% 5%
2° grau 21 1% 1% 7% 7% 5%
Superior 5 1% 0% 0% 1% 3%
Ocupacio atual

Trabalha 22 1% 2% 9% 4% 6%
Aposentado 67 3% 2% 18% 22% 22%
Afastado 0% 0% 3% 3% 2%
Desempregado 0% 0% 2% 1% 0%
Acesso e uso da internet

Nio 77 2% 3% 27% 24% 21%
Sim 23 2% 1% 5% 6% 9%
Buscou atendimento inicial

Convénio 7 0% 0% 2% 4% 1%
Particular 14 0% 0% 8% 4% 2%
SuUS 79 4% 4% 22% 22% 27%
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Tabela 16: Associag@o entre profissdo e estadiamento inicial— Jad /2015-2016

Profissio N | ITA 11B II1 1A%
Acougueiro 1 0% 0% 0% 0% 1%
Agricultor 1 0% 0% 1% 0% 0%
Apontador de producio 1 0% 0% 1% 0% 0%
Autdnomo 5 0% 0% 1% 2% 2%
Bancério 1 0% 0% 0% 1% 0%
Calheiro 1 0% 0% 0% 0% 1%
Canaricultor 1 1% 0% 0% 0% 0%
Caseiro 1 0% 0% 1% 0% 0%
Comerciante 3 0% 1% 0% 2% 0%
Construgao civil 12 0% 1% 4% 2% 5%
Educador fisico 1 0% 0% 0% 1% 0%
Eletricista 4 0% 0% 2% 2% 0%
Empresério 1 0% 0% 1% 0% 0%
Fiscal sanitdrio 1 0% 0% 1% 0% 0%
Frentista 1 0% 0% 0% 1% 0%
Func. Publico 5 0% 0% 2% 1% 2%
Jardineiro 1 0% 0% 0% 0% 1%
Manobrador 1 0% 0% 0% 1% 0%
Marceneiro 1 0% 0% 0% 1% 0%
Mecanico 7 0% 0% 2% 2% 3%
Metaldrgico 3 0% 0% 0% 1% 2%
Micro empresario 1 1% 0% 0% 0% 0%
Motorista/taxista 11 0% 0% 4% 4% 3%
Operador de maquina 3 0% 1% 1% 1% 0%
Pintor 1 0% 0% 0% 1% 0%
Porteiro 1 0% 1% 0% 0% 0%
Representante comercial 1 0% 0% 0% 0% 1%
Serralheiro 1 0% 0% 0% 1% 0%
Servicos gerais 6 0% 0% 5% 1% 0%
Supervisor de transmissao 1 0% 0% 0% 0% 1%
Tapeceiro 1 0% 0% 0% 0% 1%
Téc. Seg. trabalho 1 1% 0% 0% 0% 0%
Torneiro 1 0% 0% 1% 0% 0%
Trab. Rural 15 1% 0% 4% 3% 7%
Vereador 1 0% 0% 0% 1% 0%
Vidraceiro 1 0% 0% 1% 0% 0%
Vigilante 1 0% 0% 0% 1% 0%
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Dados relativos aos fatores de riscos e habitos de satide

Os dados referentes aos fatores de risco, ou seja, idade, cor/raga auto referida e historia
familiar, seguem na Tabela 17 e demonstram que em todas as faixas etdrias hd casos de
pacientes em estdgios mais avangados, com uma prevaléncia da faixa etdria entre 60 a 69 anos
(49). Com relac@o a cor/raca a maioria dos sujeitos se auto nomearam brancos (76), mas ha

uma representatividade de todas as racas nos estdgios mais avangados.

Sobre o fator historia familiar 44 pacientes afirmaram ndo possuir familiares com
cancer ou ndo souberam responder, dos demais que possuem um ou mais parentes com
cancer, o familiar mais citado foi o pai (21), seguido por irmao e irma (11/8), destes &
interessante observar que a maioria dos pacientes que identificaram esses parentes, chegaram
ao hospital com estddio III e IV, correspondendo as pesquisas que afirmam a histéria familiar
como um fator de risco do cincer de prostata, principalmente aqueles mais agressivos. (4)

Dos tipos de cancer nos familiares, o mais citado é o cancer de prostata.
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Tabela 17: Associagdo de fatores de risco com estadiamento inicial dos entrevistados— Jai /2015-2016

Variaveis Estadio Inicial

Idade N I ITA IIB I v
49 a 58 anos 18 2% 1% 7% 5% 3%
60 a 69 anos 49 2% 2% 17% 12% 16%
70 a 79 anos 27 0% 1% 6% 12% 8%
80 a 85 anos 6 0% 0% 2% 1% 3%
Cor/ Raca

Branca 76 3% 2% 25% 24% 22%
Preta 11 1% 1% 4% 3% 2%
Parda 13 0% 1% 3% 3% 6%
Parentes de 1° e 2° grau com cancer

Nio tem ou ndo se lembra 44 2% 4% 18% 12% 8%
Avd 1 0% 0% 0% 1% 0%
Filho 1 0% 0% 1% 0% 0%
Irma 8 0% 0% 0% 4% 4%
Irmio 11 0% 0% 3% 3% 5%
Mie 5 0% 0% 2% 0% 3%
Mie e Irma 1 0% 0% 1% 0% 0%
Mie e Irmao 1 0% 0% 1% 0% 0%
Mie e Irmios 1 0% 0% 0% 1% 0%
Pai 21 1% 0% 4% 7% 9%
Pai/Mie 1 0% 0% 0% 1% 0%
Pai/Mae/Irma 1 0% 0% 0% 1% 0%
Tio 4 1% 0% 2% 0% 1%
Tipos de cancer na familia

Nio tem ou ndo sabe informar 48 2% 4% 18% 14% 10%
Bexiga 3 0% 0% 0% 0% 3%
Cabega 1 0% 0% 0% 0% 1%
Cabega e pescogo 1 0% 0% 0% 0% 1%
Estomago 7 0% 0% 3% 2% 2%
Estomago/Testiculo 1 0% 0% 0% 1% 0%
Figado 4 0% 0% 2% 2% 0%
Garganta 2 0% 0% 0% 0% 2%
Garganta/Mama 1 0% 0% 0% 1% 0%
Intestino 1 0% 0% 1% 0% 0%
Leucemia 2 0% 0% 0% 0% 2%
Mama 4 0% 0% 2% 1% 1%
Préstata 21 2% 0% 5% 7% 7%
Pulmio 1 0% 0% 1% 0% 0%
Pulmao/mama/Figado 1 0% 0% 0% 1% 0%
Utero 2 0% 0% 0% 1% 1%
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Também foi questionado sobre habitos dos pacientes. A maioria se declarou como nio
fumante (68), entre os que ja utilizaram alguma vez o tabaco, elencamos através de faixas de
referéncia a quantidade de anos que fumou ou ainda fuma. E importante observar que ndo hé
uma grande diferenciacdo entre os pacientes tabagistas ou ndo quando comparados por

estadiamento inicial.
Com relacdo a vasectomia somente 1 paciente afirmou ter realizado.

Dos 100 pacientes entrevistados, 70 afirmaram que faziam preven¢do do cancer de
prostata realizando exames de PSA ou toque retal e 56 que conhecem a Campanha Novembro
Azul, porém esses pacientes também chegaram ao HAC em estdgio ja avancado da doenca,

contradizendo a realizacdo de exames de prevengao.

Tabela 18: Associac@o de hibitos de saide e estadiamento inicial — Jad /2015-2016

Variaveis Estddio Inicial

Tabagista N I ITA 1B III v
Nio 68 1% 2% 20% 23% 22%
Sim 33 3% 2% 12% 7% 9%

Tempo que fuma (anos)

Nunca fumou 68 1% 2% 20% 23% 22%
Até 10 anos 8 0% 2% 2% 1% 3%
De 11 a 20 anos 8 2% 0% 4% 1% 1%
De 21 a 30 anos 6 1% 0% 1% 2% 2%
De 31 a 49 anos 5 0% 0% 1% 2% 2%
Mais de 50 anos 5 0% 0% 4% 1% 0%
Fez vasectomia

Nio 99 4% 4% 32% 30% 29%
Sim 1 0% 1% 0% 0% 1%
Fazia prevencéo do cincer de Prostata

Nao 30 3% 1% 3% 7% 16%
Sim 70 1% 3% 29% 23% 14%

Conhece a Campanha Novembro Azul

Nio 44 1% 2% 12% 15% 14%
Sim 56 3% 2% 20% 15% 16%
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Dados relativos a descoberta da doenca

Na Tabela 19 verifica-se que a maioria dos sujeitos respondeu que descobriu a doenga
devido a procurarem o médico no PAS (38%), a segunda resposta mais citada fez referéncia a
consulta e exames de rotina (33%) e em terceiro lugar, que fez exames devido a outros

problemas de satde (14%).

E importante observar que pacientes que responderam que procuraram o médico do
PAS em sua maioria chegaram no HAC em estdgio avancado da doenga, sugerindo que nao
realizavam exames de rotina ou preven¢do. De 100 pacientes, 9 informaram que pagaram um

médico devido a problemas de sauide.

Sobre sintomas da doencga, 55 pacientes relataram perceber alteragdes no corpo, sendo
que 23% destes chegaram com estadio IV, ou seja, quando a doenga ja estd disseminada em
outras partes do corpo e os sintomas sdo mais perceptiveis. Os sujeitos relataram sentir um ou
mais sintomas, entre os mais citados estdo: dificuldade de urinar (27%); diminuicao do jato de

urina (16%); e necessidade de urinar varias vezes (7%).

A maioria dos pacientes relatou ter realizado 1 bidpsia (90%), 7 pacientes realizaram 2
bidpsias e 3 pacientes realizaram 3 bidpsias até o inicio do tratamento, 17 pacientes relataram

ter pago pela realizacdo da bidpsia.

Tabela 19: Associagdo entre varidveis sobre descoberta da doenga e estadiamento inicial— Jad /2015-2016

Variaveis Estadio Inicial

Como descobriu a doenca N I ITA IIB I v
Consulta e Exames Rotina 33 0% 2% 14% 12% 5%
Esposa orientou 3 0% 0% 2% 1% 0%
Estava internado 1 0% 0% 0% 0% 1%
Fez exames devido a outro problema 14 1% 0% 5% 3% 5%
Pagou um médico 9 0% 0% 4% 3% 2%
Participou de Campanha 2 1% 0% 1% 0% 0%
Procurou o médico do PAS 38 2% 2% 6% 11% 17%

Percebeu alteracoes no corpo
Nio 45 2% 2%  22% < 16% 7%

Sim 55 2% 2%  10%  14% 23%

Sintomas ou alteracoes que percebeu



Nao teve sintomas ou ndo percebeu 45 2% 2%  21% 14% 6%
Demora em urinar 1 0% 0% 1% 0% 0%
Dific. E demora ao urinar/ diminui¢do 6 0% 0% 1% 2% 3%
Dific. E demora ao urinar/ diminui¢do do jato e

dores 1 0% 0% 0% 0% 1%
Dific. e sangue na urina 1 0% 0% 0% 0% 1%
Dific. Urinar e dor nos testiculos 1 0% 0% 0% 1% 0%
Dific. Urinar/ dor abdominal 1 0% 0% 1% 0% 0%
Dific. Urinar/dimin. Jato de urina 6 0% 0% 1% 2% 3%
Dificuldade de urinar 11 1% 2% 3% 1% 4%
Diminui¢do do jato de urina 2 1% 0% 0% 1% 0%
Diminui¢do do jato de urina/ dores 1 0% 0% 1% 0% 0%
Dor abdominal 2 0% 0% 0% 1% 1%
Dor ao urinar 2 0% 0% 2% 0% 0%
Dor apds acidente 1 0% 0% 0% 0% 1%
Dor na Bexiga 1 0% 0% 0% 1% 0%
Dor nos testiculos 3 0% 0% 0% 2% 1%
Dor 6ssea 1 0% 0% 0% 0% 1%
Dores 2 0% 0% 0% 1% 1%
Dores e anemia 1 0% 0% 0% 0% 1%
Ejaculacdo fraca 1 0% 0% 0% 0% 1%
Emagrecimento 1 0% 0% 0% 0% 1%
Inchago no pénis 1 0% 0% 1% 0% 0%
Saida de liquido escuro pelo reto 1 0% 0% 0% 0% 1%
Urinava muitas vezes 6 0% 0% 0% 4% 2%
Urinava varias vezes/sangue na urina 1 0% 0% 0% 0% 1%
Quantidade de biopsias realizada por cada

paciente

1 90 4% 3%  29% @ 24% 30%
2 7 0% 1% 2% 4% 0%
3 3 0% 0% 1% 2% 0%
Realizou a bidpsia através

Convénio 7 0% 0% 4% 2% 1%
Particular 17 1% 2% 4% 7% 3%

SUS 76 3% 2%  24% < 21% 26%
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Dados referentes apos descoberta da doenca

No quarto grupo avaliaram-se questdes apds a descoberta da doenga. Quando
questionados se encontraram dificuldades no encaminhamento para o servico de referéncia,
80 pacientes afirmaram que ndo tiveram dificuldades. Com relagdo ao tempo de espera para o
primeiro atendimento 43 pacientes afirmaram esperar menos de 1 més, 36 pacientes de 1 a 2
meses e somente 6 pacientes relataram ter esperado mais de 5 meses para o primeiro
atendimento. Quando questionados sobre a realizacdo de tratamento em outra instituicao antes
do HAC, 22 pacientes afirmaram ter realizado algum tratamento anterior, sendo que o mais
citado foi a realizacdo de exames, apenas 3 pacientes afirmaram ter realizado cirurgia em
outro servigo e 5 pacientes informaram ter realizado algum tipo de medicacdo, porém nao

souberam informar se era hormonioterapia.

Tabela 20: Associacdo entre varidveis pds descoberta da doenca e estadiamento inicial- Jad /2015-2016

Variaveis Estadio Inicial

Dificuldades para atendimento N I ITA IIB 1T v
Nio 80 3% 4% 27%  24% 22%
Sim 20 1% 0% 5% 6% 8%

Tempo de espera para o primeiro atendimento

Menos de 1 més 43 2% 0% 10% 14% 17%
De 1 a 2 meses 36 1% 3% 13% 11% 8%
De 3 a 4 meses 15 1% 1% 5% 4% 4%
Mais de 5 meses 6 0% 0% 4% 1% 1%

Foi atendido em outro servigo
Nio 78 3% 2% 28%  24% 21%
Sim 22 1% 2% 4% 6% 9%

Realizou qual tratamento
Nenhum ou nido soube informar 81 3% 3% 28% 25% 22%

Biopsia 1 0% 1% 0% 0% 0%
Cirurgia 3 0% 0% 1% 0% 2%
Consulta 1 0% 0% 1% 0% 0%
Exames 8 0% 0% 1% 3% 4%
Hormonioterapia 1 0% 0% 0% 1% 0%
Medicacdo 5 1% 0% 1% 1% 2%
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5 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Na 1* etapa da pesquisa verificou-se que o total de casos novos de cancer de prostata
recebidos no Hospital Amaral Carvalho entre janeiro de 2015 a dezembro de 2016 foi de 1531

pacientes.

Destes 1531 pacientes, 873 (57,02%) iniciou o tratamento em 2015 e 658 (42,98%) em
2016, uma diminuicdo equivalente a 215 pacientes. Do total de pacientes 1499 eram do

Estado de Sao Paulo.

Referente a idade os dados encontrados sdao parecidos com o que traz a literatura ©®

& @ ou seja, a maioria dos pacientes estd acima de 50 anos (97,77%), com prevaléncia da
faixa etdria de 60 a 69 anos e média de 66 anos com desvio padrao de 8 anos. A faixa etdria
de 70 a 79 anos € a responsavel pelo maior nimero de 6bitos (3,66%), esses dados sdo

compativeis com outras pesquisas. (12) (26) (41)

Com relacdo ao tipo de atendimento, a grande maioria utilizou o SUS (88,77%), esse
dado € passivel de viés por ser o Hospital Amaral Carvalho um hospital filantrépico que

atende quase que exclusivamente pelo SUS.

Os o6bitos foram registrados até fevereiro de 2018, totalizando 141 casos (9,21%),
dentre os 6bitos o maior indice foram de pacientes com estadio IV (4,25%), em conformidade
com a literatura existente, que relata uma sobrevida global no estddio IV 45% menor que no

estadio I. ?®

Um dos dados mais importantes levantados nesta etapa € referente ao estdgio inicial da
doenca que esses pacientes chegaram, revelou-se que 431 pacientes - 28,15% chegaram com
estddio avancado (II e IV), porém quando esta informacdo foi desmembrada por ano,
identificou-se que em 2016, apesar do HAC receber menos pacientes, esses chegaram em
estdgio mais avancado, ou seja, em 2015 os casos em estadio IIl e IV foram equivalentes a
24,85% dos pacientes e em 2016 esse nimero subiu para 32,53%. Este dado € parecido aos
demais encontrados no Brasil, conforme trabalhos estudados e infelizmente influenciam

diretamente no progndstico e qualidade de vida dos pacientes.

Conforme dados do RHC do Hospital Amaral Carvalho “?

, 0s pacientes com cancer
de préstata em estddio III e IV recebidos no periodo de 2005 a 2012 somavam 32,4%, assim

entende-se que apds trés anos ndo houve uma alteragc@o positiva desse quadro e que pacientes



68

continuam chegando tardiamente ao servico especializado, porém segundo a fala dos
pacientes, que verificaremos mais adiante, ndo hd um conhecimento por parte dos proprios

pacientes que a entrada no servigo especializado foi tardia.

Identificou-se também que quatro regionais se destacam pela quantidade de pacientes
encaminhados. Com o maior nimero de pacientes atendidos, 416 - 27%, temos a DRS VI,
sendo justificativa a prépria localizacao do hospital e por esta regional ser uma das maiores do
Estado, 68 municipios. Em seguida, com 20% (313) dos pacientes atendidos, temos a DRS
XVI, regido de Sorocaba e que possui dois servicos de UNACON, sendo um com
radioterapia, conta com 48 municipios e varios dispdes de Ligas de Voluntirios de Combate
ao Cancer’” Em terceiro lugar, com 19% (301) dos pacientes atendidos, temos a DRS IX,
regido de Marilia, a qual possui trés UNACONs e 1 CACON, responsédvel por 62 municipios.
E em quarto lugar a DRS III, regido de Araraquara, com 11% (178) de pacientes atendidos,
possui duas UNACONSs, sendo as duas com servico de radioterapia, € responsavel por 24
municipios. E importante ressaltar que na DRS VI h4 trés UNACONs e o Hospital Amaral
Carvalho como CACON.

Também € possivel identificar que alguns poucos pacientes vieram de Regionais mais
distantes como Sao Paulo, Baixada Santista, Franca, Ribeirdo Preto, Sao José do Rio Preto e
Taubaté, sendo a maioria deles com estddio mais avangado, sendo uma hipétese a dificuldade
de acesso ao tratamento na regional de referéncia, pois nestes dois anos ainda ndo estava

completamente implantada a CROSS na Oncologia.

Dos 1531 pacientes, 32 eram de outros Estados brasileiros, sendo que a justificativa
para busca do tratamento no HAC foi a dificuldade encontrada no estado de origem, sendo
inclusive que alguns municipios por contarem com Liga de Voluntarios de Combate ao
Cancer, auxiliaram os pacientes nesse encaminhamento, neste aspecto destaca-se 0 municipio
de Muzambinho, localizado em Minas Gerais e que encaminhou 14 pacientes no periodo

estudado.

Na 2% etapa, destacam-se os fatores qualitativos da pesquisa. Nos resultados do
primeiro grupo referente aos dados sociais dos pacientes entrevistados, observa-se que metade

dos pacientes, afirmaram ter concluido somente até o quarto ano do ensino fundamental,

(41) (43) (44)

dados semelhantes a outras pesquisas , por este indicador ja se identifica que esses

? Entidades ndo governamentais, organizadas e compostas por voluntdrios que auxiliam pessoas no municipio de
origem na prevencao e tratamento do cancer.
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homens talvez tenham mais dificuldades de entendimento, de procurar os servicos de satide

como forma de prevencdo e de se comunicar com a equipe de saude.

Dos 100 entrevistados, 78 informaram ser casados e somente 2 ndo possuem filhos;
Segundo estudos recentes a familia e principalmente as esposas, tem demonstrado ser um
fator importante no incentivo aos homens buscarem o cuidado na satde, a terem uma vida

mais regrada e também a se submeterem aos tratamentos. (43) (12) ¢43)

Com relacdo a ocupagdo, a maioria dos pacientes (67) ja estdo aposentados o que
condiz com a faixa etdria principal que estd acima dos 65 anos. Outros 22 pacientes ainda
trabalham. Quando questionados sobre a profissdo ou fun¢do que desenvolvia, as atividades
que mais se destacaram foram: trabalhador rural (15), construcdo civil (12) e motorista ou
taxista (11), esses dados mais uma vez demonstram homens com baixa escolaridade, muitas
vezes com trabalho e principal renda da casa sendo informal, apresentam baixa situagdo
socioecondmica e social, dificultando ainda mais o acesso aos servigos de saude, pois o
homem ndo deixard seu trabalho visto que perderd o valor correspondente aquele dia nao
trabalhado, uma vez que nao estd amparado pelas leis trabalhistas. Este talvez seja um ponto
importante a ser observado no atendimento da saude bdsica, pois ndo hd um horario

diferenciado que atenda a populacdo masculina e que trabalha.

Foi questionado também sobre o acesso e uso da internet, sendo que 77 pacientes
relataram ndo utilizar esse meio de comunicagao, dessa forma € preciso considerar que muitos

homens nao sdo atingidos quando se utiliza as midias sociais para o trabalho de prevencao.

No grupo de fatores de risco e hdbitos relacionados a sadde, verifica-se que de 100
pacientes entrevistados, 70 afirmaram realizar exames de preveng¢do e 56 afirmam que
conhecem a Campanha Novembro Azul de “prevencao” do cancer de préstata, porém, destes
somente 4 e 5 pacientes respectivamente, chegaram com estddio inicial 1 ou II, todos os
demais chegaram com estadio III e IV contradizendo esse tipo de atitude. Outros dados que
foram contrarios as falas dos pacientes dizem respeito a descoberta da doenga, dos 100
pacientes entrevistados, 55 afirmaram ter percebido alteracdes no corpo e 38 alegaram ter
descoberto a doenca quando procurou o médico do PAS, fato que pode contradizer a
realizacdo de exames de prevencdo, pois se realizassem exames anualmente haveria uma
percepc¢ao de elevagao do PSA ou alteraciao no toque retal antes do estadio IIB, pois segundo

a literatura, a maioria dos sintomas se iniciam quando o cancer ja estd mais avangcado. Assim



70

percebe-se com algumas falas, atitudes discordantes e que explicam essa chegada tardia ao

servigo especializado:

“....comecei com uns 40 anos fazer os exames, mas parei com uns 60.”

(sujeito 98, 69 anos — estddio IV)

“fazia o exame e depois parei, acho que em 2010, em 2015 fui fazer,... o
médico me mandou pro AME, depois disse que eu estava com cancer e ai
tem que tratar” (sujeito 30, 57 anos — estadio IIB)

“...desde 2009 sempre fiz o exame, ai parei 4 anos, foi quando o exame deu
alterado” (sujeito 58, 66 anos — estddio IIB)

“...fiz o exame em 2009 e depois s6 fui fazer em 2016...participei de uma
palestra e fui convidado a fazer, af deu alterado...o médico disse que era caso

cirtirgico” (sujeito 83, 58 anos — estddio 1IB)

Percebe-se que existe um conhecimento por parte do paciente, porém nao hd uma
freqiiéncia para exames de prevencdo, varios pacientes informaram que fizeram o exame e
depois ndo retornaram, ou apds alguns anos quando retornaram j4 estavam com a doenca. Um
estudo realizado em Minas Gerais, com 160 homens de uma unidade de PSF, demonstrou que
63,8% dos homens entrevistados possuiam conhecimentos adequados sobre cancer de
prostata, mas somente 28,1% tinham uma prética adequada e condizente com a prevencao do
cancer de préstata. Y Esses dados demonstram mais uma vez que hd conhecimentos minimos
pois ndo existe uma pratica real da prevencdo, ou ainda uma importancia desta na rotina de

vida dos homens.

Alguns pacientes também informaram que sé faziam exame de PSA ou sé de toque
retal, a literatura e os diversos orgdos afirmam com clareza que a melhor forma de
diagnosticar precocemente o cancer de préstata é através da realizacdo em conjunto dos
exames de PSA e de toque, sendo um complementar ao outro. @ (16) (13) ©) Negte sentido nota-

se uma falha no sistema e nao conformidade com o preconizado pelo INCA e SBU.

Outras falhas no sistema apontadas pelos entrevistados foram com relagdo a possiveis

perdas de documentos; demora do atendimento ou falta do profissional especializado e
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demora na realizacdo de exames confirmatérios do diagndstico, como a bidpsia. Dentre os
100 pacientes entrevistados, 17 relatam ter feito a bidpsia particular, sendo a principal queixa
a demora para realizacdo e a preocupacdo em ser algo mais grave. Esses relatos mostram
desorganizacdo na atencdo bdsica ou ainda sobrecarga de trabalho e atendimentos. Seguem

alguns relatos:

“...eu fazia, mas o médico tinha afastado....depois da bidpsia que deu
agressivo ele ndo encaminhou, depois que internei que o outro médico
mandou pra c4....eu acho que o médico ndo examinou direito” (sujeito 93, 63
anos — estadio IV)

“.... o médico encaminhou para o urologista do AME, mas ndo chamou, af eu
paguei uma consulta.” (sujeito 62, 68 anos — estadio I1I)

“quando saiu o resultado o médico disse que eu tinha que operar, eu pedi
para vir pra Jaud, ndo esperava, fiquei triste....af nada, a central de vagas dizia
que ja tinha encaminhado e nada, fui ver e tinham perdido o papel do
médico, demorou uns 4 meses.” (sujeito 27, 53 anos — estadio IIT)

“marcaram para fazer o exame, mas demorou uns 5 meses, ai fiz
particular”.(sujeito 88, 56 anos — estadio III)

“perderam os papéis, ai tive que fazer tudo de novo” (sujeito 4, 57 anos —
estadio II)

“demorava, nido encontrava vaga, conversei com a assistente social e
consegui” (sujeito 7, 62 anos — estadio 1IB)

Um dado importante levantado nas entrevistas foi relativo ao histérico familiar, 55
homens informaram possuir algum parente com cancer, sendo que 23 relataram que o pai
possuia algum tipo de cancer, entre os tumores mais citados, o cancer de prdstata foi o que
mais se destacou, sendo citado por 21 dos participantes. Esse aspecto estd de acordo com

outras pesquisas e estudos que colocam a importancia de se questionar os antecedentes
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familiares desses homens que procuram o servigo bdsico de sadde, seja pela prevengcdo ou
ainda por apresentar sintomas, mas que ainda ndo estdo na faixa etdria preconizada para a

realizacdo dos exames preventivos como orienta o Ministério da Sadde através do INCA.
(6) (13) (16) (A7)

Ainda com relagdo aos fatores de risco, 68 pacientes informaram nao fumar e 33 que
fumam ou em algum momento da vida ji fumaram. E importante lembrar que o tabagismo é
lembrado em muitos estudos como um fator que pré dispde ao cancer, porém na amostra
apresentada, ndo houve uma diferenciacdo significativa com relagdo ao estadiamento inicial

dos pacientes fumantes ou nao.

Nos relatos dos entrevistados fica evidente a importancia de uma boa comunicagao
entre paciente e profissional de saide como um fator fundamental para a aderéncia ao
tratamento, sendo imprescindivel que o paciente entenda a doenca, o tratamento e seus fatores
de risco para que consiga participar efetivamente das decisdes sobre seu tratamento e consiga

®) ot

compreender o que estd acontecendo com sua saide e seu corpo. Neste sentido Gomes
al, coloca sobre a necessidade do profissional desenvolver uma postura critica, criativa e
reflexiva com o intuito de melhorar a qualidade das relagdes interpessoais entre o ser cuidado
e cuidador, consolidando suas a¢des pautadas no compromisso social, ético e de cidadania. “6)
Nas entrevistas os pacientes demonstraram alguns conhecimentos, porém a maioria de
senso comum, e que a falta desse relacionamento interpessoal entre cuidado e cuidador pode
ser percebida, trazendo duvidas, incertezas e prejudicando o acesso dessa populacdo aos
servicos de saide, consequentemente atrasando o acesso ao servico especializado:
“o médico disse que ia encaminhar para Jau, senti um alivio por ser Jad, mas

fiquei abalado, depois queriam que eu fosse pra Piracicaba..(sujeito 88, 56
anos — estadio III)

“...ndo fizeram nada, s6 ficava indo 14 e perdendo tempo.....se eu soubesse
teria vindo antes para cd” (sujeito 98, 69 anos - estadio IV)

“...quando saiu o resultado da bidpsia o médico disse que tinha que fazer
radioterapia, mas af a assistente social encaminhou pra Jau e ndo Sao Jodo da
Boa Vista”(sujeito 87, 64 anos — estddio 1IB)

“nunca fiz exame nao, sé descobri porque tava internado com anemia, tava
muito ruim, achei que ia morrer, o médico disse que era d4gua no pulmao, ai
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veio outro médico que depois dos exames mandou pra cd.” (sujeitol3, 67
anos — estadio IV)

“H4 uns 12 anos atrds tive problema, o médico falou que ndo era nada, deu
remédio, nunca melhorou, faz uns 4 anos foi piorando, ai o outro disse que ia
mandar pra Jau, eu achei bom pois tava procurando tratamento” (sujeito 1,
76 anos — estadio IV)

“o médico ndo queria encaminhar, disse que nio tinha mais jeito, na hora a
ficha ndo caiu, depois fui falar com a moga, acho que € a assistente social, e
mandou pra cd. (filha do sujeito, 67 anos — estadio IV)

“Eu procurei o médico e fiz a bidpsia, deu grau 3 mas o médico disse que
ndo era nada, me entregou um papel e pediu que eu procurasse a moga, ai ela
disse que eu ia vir pra cd.” (Sujeito 74, 69 anos — estadio IV)

“...Fazia sempre o PSA no postinho, o médico ndo falava nada, ai tava
diferente 14 embaixo e procurei o médico, fiz o PSA de novo e ele disse que
tinha que acompanhar, mas como ndo melhorava eu pedi pra vim pra
Jad...pediu bidpsia depois de um ano e demorou para sair o resultado....o
médico ndo queria encaminhar” (sujeito 80, 52 anos — estadio 1IB)

Com relacdo aos pacientes que chegaram com estddio I e II, observou-se que nao
houve uma grande relevancia em algum item que justifique ou que seja um determinante,
porém constatou-se que alguns desses pacientes tinham outras doencgas: diabetes — pressao
alta — enxaqueca e procuravam o PAS ou médico com mais frequéncia, realizando também
mais exames, dados também semelhantes a outras pesquisas. "2 Alguns pacientes também
relataram que o trabalho obrigava a fazer exames anuais e entdo se descobriu a doenca ainda

em estdgio inicial.

Percebe-se pelos dados levantados que alguns pacientes com maior nivel de
escolaridade, com acesso a internet, com maiores possibilidades financeiras e com histéria
familiar de cancer também chegaram ao servico em estigio mais avancado, demonstrando
dessa forma, resisténcias individuais ao acompanhamento médico e desconhecimento da
doenca e formas de detec¢do precoce, ou ainda ndo veracidade das respostas, quando

comparados com o resultado de outras pesquisas.



74

Esse resultado vem ao encontro do que pesquisas tem apurado com relacdo ao
comportamento masculino frente a busca pela satide ou ainda a necessidade de tratamento de
doencas. *” Outra questio também jd relatada em outros estudos é a sensacdo de ndo
pertencimento, pois muitas vezes os servigos de saide estdo voltados principalmente para a
populacdo feminina, pois sempre coube a mulher a questdao do cuidado, além de possuir uma
equipe de profissionais formada, em sua maioria, também por mulheres. Estes aspectos
podem provocar nos homens a sensacao de ndo pertencimento aquele espaco. )

H4 ainda a influéncia do imaginério social sobre a doenga cancer e sobre o estigma do
rastreamento de cancer de prdstata, o que pode acomodar, inibir ou encher de medo e
vergonha o homem que se submete aos exames. *”

Assim, alguns homens reconheceram a propria dificuldade em buscar tratamento e

realizar os exames, conforme falas abaixo:

“.... € descuido da gente, é bom fazer, pois pode acontecer com qualquer
um....”(sujeito 99, 69 anos — estadio III)

“...eu ndo tinha idéia da doencga, do que fazer, a gente vai sabendo com o
tempo” (sujeito 100, 71 anos — estadio IV)

“....eu ndo queria largar do servico para ir no médico e agora nido posso
trabalhar..... aconselho que tem que ir, se eu tivesse corrido atrds antes, ndo
teria sofrido tanto” (sujeito 97, 66 anos — estddio IV)

“...0 atraso foi eu mesmo, podia ter procurado tratamento antes...homem é
relaxado, tem que se cuidar mais” (sujeito 94, 72 anos — estidio IV)

“...eu tinha pensamento que homem néo precisava ir no médico, agora vi que
todo mundo precisa” (sujeito 87, 64 anos — estadio 1IB)

“nds somos seres humanos, estamos sujeitos a tudo e temos que correr atras
de fazer os exames.... tem que despertar o medo da doenca, depois vai
aumentando e é pior” (sujeito 26, 74 anos — estadio III)

“pros meus filhos eu falo...o homem ndo tem costume de ir no médico, as
meninas vdo desde pequena no ginecologista, € mais facil” (sujeito 4, 57
anos — estadio II)
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“....ndo pode ser ignorante, ser machista, € melhor salvar a vida.” (sujeito 56,
68 anos — estadio III)

“se eu tivesse a consciéncia de agora teria vindo 10 anos antes” (sujeito 18,
72 anos — estadio III)

Também houve casos de pacientes que demonstraram suas crengas, muitos para nao
ter que buscar os servicos de saude prefere ndo acreditar no que estd acontecendo, esperam
que os sintomas passem com o tempo ou que ainda ndo estdo doentes por nao sentirem
sintomas, recorrem a remédios caseiros e principalmente a religido ou algo superior,

comportamentos que contribuem para o diagndstico tardio da doencga:

“..devia ter feito os exames antes, atrasei porque fiquei tomando chd....”
(sujeito 41, 75 anos — estadio III)

113

..... fiz s6 uma vez e af deu 160, deixei, ai quando voltei tive que vim pro
Amaral.”( sujeito 39, 73 anos — estadio IV)

“em 2010 ja tinha dado alterado, mas eu resolvi esperar, ndo sentia nada...af
fez a bidpsia e o médico falou que podia operar ou fazer a radioterapia, achei
melhor tirar.” (sujeito 18, 72 anos — estadio III)

“foi escrito para acontecer, tem que seguir, tem que fazer” (sujeito72, 64
anos — estadio III)

“pedi para Deus que me colocasse em um bom lugar’(sujeito 32, 68 anos —
estadio III)

“a medicacdo mexeu com minha cachola, nesse momento a gente se apega a
Deus” (sujeito 2, 65 anos — estiddio IV)

Através das entrevistas também foi presenciado e constatado a dificuldade em lidar

com a verdade por parte dos pacientes, de falar sobre o cancer de préstata e o tratamento.



76

Ao inicio de cada entrevista foi preciso certo cuidado e perguntar primeiro ao paciente
qual era o motivo dele estar no HAC, pois foi percebido pela pesquisadora que muitos
pacientes “ndo sabiam” ou preferiam ndo dizer que estavam com cancer, quando questionados
respondiam que tratavam da doenga maligna; de tumorzinho; de coisa ruim; daquela doenca,

demonstrando ainda um grande estigma do cincer na populagdo.

Percebe-se que o homem tenta se mostrar forte, porém durante as entrevista as
palavras mais utilizadas pelos pacientes quando questionados sobre o resultado da bidpsia foi:

medo; abalado; preocupado; chateado; triste; chorei.

“.... foi ruim, pois fala Jai e o povo acha que vai morrer...”(sujeito 49, 79
anos — estadio 1IB)

“ a cabeca nao fica no lugar, nenhum dos médicos fala que estou curado e
era isso que precisava” (sujeito 10, 63 anos — estadio IV)

“a cabeca da gente fica girando de medo, perigoso entrar em depressio”
(sujeito 7, 62 anos — estadio 1IB)

“...isso é pessoal, depois disso aprendi muita coisa, a gente é perigoso falar,
pois acontece algo errado co outro, cada um é de um jeito” (sujeito 100, 71
anos — estadio IV)

Diante dessas falas mais uma vez constatamos a importancia do trabalho
multidisciplinar ja na atencdo bésica até o nivel hospitalar e que o olhar atendo do profissional
pode captar essas inquietacdes e receios, possibilitando a conversa, a troca de experi€ncias
sauddveis e positivas, contribuindo na reflexdo desses pacientes sobre seus cuidados com a

saude dentro e fora da instituicao.
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6 — CONSIDERACOES E SUGESTOES

Avaliamos que o estudo ndo teve a inten¢do de esgotar o tema e sim levantar ainda

mais questionamentos frente a afirmativa de que homens nao cuidam de sua sauide.

O principal fator limitante da pesquisa foi com rela¢do a veracidade das respostas dos
entrevistados, porém percebemos que este também foi um viés em outros estudos, se tratando
portanto de um comportamento inerente do ser humano, que talvez pense ser melhor

responder o que o pesquisador gostaria de ouvir.

Analisamos também que a maioria dos pacientes demonstrou pouco conhecimento
sobre a deteccdo, sintomas e tratamentos do cancer de prdstata, alguns inclusive negaram
possuir a doenca, trés casos que foram excluidos dos dados levantados na 2* etapa. Os
pacientes também demonstraram desconhecer a forma do fluxo de atendimento da rede
publica e atengdo bésica, chegando as vezes a ter medo de falar sobre possiveis falhas no

sistema.

Também consideramos que o fato da pesquisadora ser mulher pode ter constrangido
alguns pacientes de exporem mais suas experiéncias, desconfortos e receios, principalmente

aqueles ligados a impoténcia sexual e incontinéncia urindria.

Avaliamos a necessidade de novos estudos principalmente referente ao porque do
homem n@o procurar o atendimento de saide com antecedéncia como forma de prevengdo de

doencas, buscando uma maneira de modificar essa cultura tdo arraigada de masculinidade.

E preciso também que os profissionais da rede basica sejam mais e melhores
capacitados para o trabalho com a populacdo masculina, que consigam chegar até essa
populacdo, trazé-los para os servigos de saude, criar vinculos, escuti-los, estar comprometidos
com suas necessidades e receios. Acreditamos que a realizacdo de agdes coletivas, como
palestras e campanhas locais nos PAS dos bairros, destinadas a esse publico, tenham um bom
resultado em chamar a atencdo para a importancia do auto cuidado e prevenc¢do, em especial
do cancer de préstata para que seja detectado em sua fase inicial, neste sentido o trabalho de
uma equipe multiprofissional com assistentes sociais e psicélogos poderd trazer resultados
positivos. Lembramos também sobre a importancia dos hordrios, de talvez propor dias e
horérios diferenciados para atendimento desta populacdo especifica, que ndo comprometa sua

rotina de trabalho.
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Também analisamos que a colocacdo de profissionais do sexo masculino para
orientacdo e atendimento dos homens talvez consiga uma maior aderéncia aos servigos, pois

causard menos constrangimentos e possibilitard um didlogo mais aberto.

Com relag¢do ao administrativo, sugere-se maior monitoramento e avaliacao das agcdes
de satde, principalmente na média complexidade onde percebemos a deficiéncia e dificuldade
na realizacdo de consultas e exames, com €nfase na bidpsia e no profissional especializado, o
urologista. O fluxo de atendimento proposto é bom, porém a realidade demonstra o

sucateamento dos servi¢os e consequentemente o nao atendimento satisfatério da populacao.

Também consideramos fundamental o consenso sobre o rastreamento e o diagndstico
precoce no Brasil, para que ndo haja dividas ou receios entre os profissionais da saude, aqui
falando ndo sé do médico, mas também de toda equipe de referéncia na saide primaria, €
preciso uma compreensdo e consenso do que deve e o que pode ser feito, melhorando

conseqiientemente a orientacao a populacdo e o diagndstico precoce do cancer de préstata.

A continuagdo da pesquisa também € outro ponto importante como forma de avaliar as
modificagdes conquistadas, se houve melhora ou piora no acesso aos servicos, com a

implantacdo da Rede Hebe Camargo a partir de 2017.
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7 - CONCLUSAO

Os valores culturais relacionados a masculinidade se destacaram como o principal
motivo do encaminhamento tardio dos pacientes atendidos nos anos de 2015 e 2016 no
Hospital Amaral Carvalho. A desorganizacdo e a falta de comprometimento de alguns
profissionais da saude bdsica também foram reveladas como impeditivos de acesso aos
servicos de alta complexidade, bem como a comunicag@o desses profissionais com o usuério,
que demonstrou muitas dificuldades de conhecimento e entendimento sobre a doenca,
prevencao e tratamento, o que compreendemos ser consequéncia de uma combinagdo da baixa

escolaridade com a faixa etéria da populagdo entrevistada.

A pesquisa constatou que os casos recebidos no HAC neste periodo (1531), foram em
sua maioria (97,91%) do Estado de Sdo Paulo, com média de 66 anos de idade e que os
pacientes com estagios mais avancados (III e IV) vieram principalmente das regionais: DRS
VI Bauru (8,7%), DRS IX Marilia (5,64%), DRS XVI Sorocaba (5,58%) e DRS III
Araraquara (3,45%), perfazendo um total de 24,85% no ano de 2015 e 32,53% no ano de
2016.
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APENDICES
APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisa: Analise dos fatores que levam ao encaminhamento tardio em casos novos de cancer de
prostata recebidos no Hospital Amaral Carvalho. Pesquisadora: Vanessa de Moraes - Telefone
para contato: 14- 36021354/ 36021343/981314500

Prezado paciente,

Gostarfamos de poder contar com sua ajuda nesta pesquisa, que visa conhecer as principais
dificuldades encontradas por homens na identificagdo de doengas ou problemas em sua prostata e os
motivos pelos quais demorou a obter o diagndstico ou tratamento adequado. No caso do senhor
consentir em participar da pesquisa, receberd um questiondrio, com algumas perguntas pessoais e
também sobre como descobriu e quais recursos procurou para tratar seu problema. O questiondrio sera
aplicado por profissional qualificado e visa levantar dados para a pesquisa. Esse mesmo questiondrio
também serd apresentado a outros pacientes que iniciaram tratamento no Hospital Amaral Carvalho a
partir de janeiro de 2015. A pesquisa ndo influenciard em seu tratamento ou atendimento no Hospital e
ndo hé riscos para a saiude do paciente. Cabe informar também que para a realiza¢do da pesquisa nio
haverd pagamentos ou gastos para o participante. Como beneficio, esperamos com os resultados da
pesquisa, poder auxiliar ou propor formas e métodos para que outros homens possam ser atendidos de
forma mais rdpida e eficaz. Caso o senhor prefira ndo participar da pesquisa, essa decisdo também nao
influenciard em seu tratamento ou forma de atendimento no Hospital Amaral Carvalho. Sua
participacdo € voluntdria e se aceitar a participar da pesquisa, o profissional que for aplicar o
questiondrio pedird que assine este termo de consentimento livre e esclarecido, e que também
confirma que o senhor foi orientado sobre a pesquisa e seus objetivos. Caso tenha alguma duivida,
poderd questionar o profissional que esta apto a prestar informacdes sobre a pesquisa. O senhor podera
a qualquer momento pedir explicagdes, orientacdes ou também retirar o consentimento para esta
pesquisa caso ndo concorde com algo. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Amaral Carvalho. O coordenador do Comité € o Sr. Osvaldo Contador Junior e podera ser
contatado a qualquer momento pelo enderegco: Rua das Palmeiras, n° 89 — Vila Assis- Jau/SP — CEP:
17210-120, ou pelo telefone 14-36021194, ou pelo e-mail: cep.aurea@amaralcarvalho.org.br.
Confidencialidade dos documentos: Todos os dados provenientes desta pesquisa, e relativos a cada
paciente, serdo utilizados de forma an6nima, nio sendo citados nomes e outros dados de identificacao.
As normas de sigilo profissional e de protecdo de dados serdo obedecidas na integra, mesmo no caso
de publicacdo em revistas cientificas. Ao assinar esse termo o senhor concorda que recebeu todas as
informacdes necessdrias e que foi esclarecido sobre a pesquisa, sobre a confidencialidade das
informacdes e em participar da pesquisa. Agradecemos pela sua colaboracio.

Nome do paciente:
Numero do prontudrio

Assinatura do paciente ou do seu representante legal

Data / /




APENDICE B

ENTREVISTA
1 - Identificagdo:
Idade: Municipio Cor/raca: ( )branco ( )negro ( )pardo ( )amarelo
Est. Civil:( )solteiro ( )casado ( )vidvo ( )separado/divorciado
Filhos: ()0 ()dela2()3 a4 ()maisqueS5 Fez Vasectomia: () sim () ndo
Escolaridade:( )ndo tem ( )até a 4 série ( )1° grau/primario ( )2° grau/colegial ( )faculdade/mais
()trabalha ( )auxilio-doenca ( )aposentado ( )desempregado — Profissao
Costuma usar a internet? () sim () ndo
Fumou ou fuma? () sim () ndo Quantos anos:
Tem ou teve parentes com cancer? ()sim () ndo Quem: Tipo:

2 — Prevencdo do cdncer de prostata: costuma fazer? () sim () ndo
() SUS/PAS/AME  ()Particular ou convénio. Porque decidiu fazer a prevengdo?

Quem fez a prevengdo? () urologista () clinico geral () outro
Fez o exame de toque? () sim () ndo Realizou o PSA (exame de sangue) ? () sim () ndo
Fez quantas biépsias ()1 ()2 ()3 () mais que 3

Conhece a campanha Novembro Azul? () sim () ndo

3 - Alteracdo no corpo/organismo:
Percebeu alguma alteragdo no corpo até fazer a bidpsia? () sim ( )ndo Qual?

() dificuldade de urinar () demora em comegar e terminar de urinar
() sangue na urina () diminuic@o do jato de urina

() necessidade de urinar mais vezes durante o dia ou a noite

() outras

Qual médico pediu a Bidpsia? () particular () SUS () outro
O que ele disse ap6s o resultado?
Qual foi sua reacao?
4 — A Descoberta da doenga:

O médico encaminhou para algum servico antes do Hospital Amaral Carvalho? () sim ( )ndo
Qual? Fez algum tratamento antes de vir para o HAC?

Apos o exame de bidpsia quanto tempo demorou para ser encaminhado/consultado no HAC?
() menos de 1 més ()de1 a2 meses () de 3 a5 meses () mais de 5 meses

Encontrou dificuldades para ser encaminhado? () sim () ndo Quais?

Qual o meio de transporte utilizado para chegar até o local de tratamento?
() publico/municipio ( )carro préprio () outro

Como foi lidar com a comprovacao do diagndstico e o tratamento? Recebeu apoio de quem?

O que mudaria em toda essa trajetoria da descoberta da doenca? Por qué?

O que mais gostaria de relatar para essa pesquisa? Qual a mensagem que deixa para outros homens?
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