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RESUMO

MARTINS, Taina M. T. M. Perfil Epidemiolégico de pacientes acometidos com
Céancer de Prostata em centro de referéncia no Estado do Ceard entre o
periodo de 2014 a 2019. 2021. 78p. Dissertacdo (Mestrado Profissional Em
Tecnologia Das Radiacdbes Em Ciéncias Da Saude) - Instituto De Pesquisas
Energéticas E Nucleares - IPEN-CNEN. S&o Paulo.

No Brasil, o cancer de prostata é o segundo tipo de cancer mais comum entre 0s
homens. Estima-se que no ano de 2020 ocorreram 65.840 novos casos da doenca.
Durante a campanha do Novembro Azul, o Ministério da Saude e o Instituto
Nacional do Cancer (INCA) desempenham um papel de suma importancia para
quebrar preconceitos e paradigmas entre os homens, fazendo com que haja uma
busca por informacdes sobre prevencéo e tratamento da doenca. Este trabalho tem
como objetivo fazer uma analise do perfil epidemioldgico para cancer de préstata
entre o periodo de 2014 a 2019, utilizando dados do Centro Regional Integrado de
Oncologia — CRIO, localizado no Estado do Ceara. Para isso, foi feito uma reviséo
dos prontuarios dos pacientes. Correlacfes foram criadas a partir do perfil clinico,
social e regional; tipos e dos tratamentos indicados; fatores de risco associados ao
cancer; e correlacionar a incidéncia com a regido do acometido. As analises foram
realizadas no software IBM SPSS, as variadveis quantitativas passaram pelo teste
de normalidade de Shapiro Wilk e a associacdo de estadiamento com outras
variaveis qualitativas foi feita pelo teste Qui Quadrado A idade média dos pacientes
encontrada na amostra desta pesquisa foi de 71,3 anos de idade. A analise da
escolaridade revelou que 21,5 % dos pacientes sao analfabetos e outros 63,5 %
possuem apenas o ensino fundamental. A Grande Fortaleza é a regido que detém
0 maior niumero de pacientes, 52,5 % e o estadiamento que acomete a maioria dos
pacientes é o estagio IIB, seguido do Ill e IV. As principais modalidades de
tratamento inicial foram a radioterapia externa, quimioterapia e hormonioterapia.
Esse perfil indica que as campanhas de prevencdo podem néo estar sendo

eficientes e necessitam de adaptac¢des regionais.

Palavras-chave: cancer no Ceard, perfil epidemiologico, cancer de prostata,

avaliagéo de tecnologias em saude.



ABSTRACT

MARTINS, Taina M. T. M. Epidemiological profile of patients with Prostate
Cancer in a reference center in the State of Ceara between 2014 and 2019.
2021. 78p. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Tecnologia das Radiacbes em
Ciéncias da Saude) - Instituto de Pesquisas Energéticas e Nucleares - IPEN-CNEN.
Séo Paulo.

In Brazil, prostate cancer is the second most common type of cancer among men.
It is estimated that in 2020 there were 65,840 new cases of the disease. During the
Blue November campaign, the Ministry of Health and the National Cancer Institute
(INCA) have an important role in breaking prejudices and paradigms among men,
leading to a search for information on prevention and treatment of this disease. This
study aims to analyze the epidemiological profile for prostate cancer between 2014
and 2019, using data from the Integrated Regional Center of Oncology - CRIO,
located in the State of Ceara-Brazil. For this, a review of the patients’ medical
records was made. Correlations were created from the clinical, social, regional, and
economic profile; types and justifications of the indicated treatments; risk factors
associated with cancer; and correlate the incidence with the affected region. The
analyses were performed in the IBM SPSS software, the quantitative variables
passed the Shapiro Wilk normality test and the association of staging with other
qualitative variables was made by the Chi-Square test. The mean age of the patients
found in the sample of this study was 71.3 years old. The level of education
assessment revealed that 21.5% of patients are illiterate and another 63.5% have
only elementary school. The Greater Fortaleza region is the region with the highest
number of patients, 52.5% and the staging that affects most patients is stage IIB,
followed by stage Ill and IV. The main modalities of initial treatment were external
radiotherapy, chemotherapy, and hormone therapy. This profile may indicate that

prevention campaigns are not being efficient and require regional adaptations.

Keywords: Cancer in Ceara-Brazil; epidemiological profile of prostate cancer;

prostate cancer.
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1 INTRODUCAO

O cancer € uma doenca caracterizada pelo crescimento desordenado de células
malignas, que podem se disseminar pelo organismo tornando-se agressivas e até
mesmao incontrolaveis. O agrupamento dessas células, em uma determinada parte
do corpo, leva a formacéo de tumores.!

As doencas nao transmissiveis (DCNT) s&o responsaveis pela maioria das
mortes globais, e o cancer deve se classificar como a principal causa de morte e a
barreira mais importante para aumentar a expectativa de vida em todos os paises
do mundo no século XXI. Segundo estimativas da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) em 2015, o cancer foi a primeira ou a segunda principal causa de morte
antes dos 70 anos de idade em 91 dos 172 paises, e ocupa a terceira ou quarta
posicdo em 22 paises adicionais.?

O cancer na prostata, CaP, € a sexta neoplasia maligna mais comum no
mundo e o mais frequente entre os homens. Geralmente apresenta evolucdo muito
lenta, de modo que a mortalidade poderd ser evitada quando o processo é
diagnosticado e tratado com precocidade.® No Brasil, € o segundo mais incidente
entre 0s mesmos, perdendo apenas para o cancer de pele ndo melanoma.
Comparado aos outros tipos, esse € conhecido como o cancer da terceira idade,
pois, em média, 3/4 dos casos que ocorrem no mundo acometem individuos a partir
dos 65 anos.*

A estimativa do Instituto Nacional de Cancer (INCA) para o cancer de
préstata no Brasil, para o ano de 2020, é cerca de 65.840 novos casos. No estado
do Ceara para cada 100 mil homens, estima-se uma taxa bruta de 74,18 casos.®

Avaliagdes que correlacionem diferentes variaveis, como idade, estadio e
uso de tabagismo, permitem criar paralelos que podem influenciar politicas
publicas. Por exemplo, caso pacientes idosos sejam 0s mais registrados, o linguajar
das campanhas precisa ser ajustado para atingir maior nimero de acometidos.

De acordo com Spigel® e Gliklich et. al” estudos de registros (ou descritivo)
de pacientes quando projetados e executados adequadamente, podem fornecer
uma visdo do mundo real da pratica clinica, resultados do paciente, seguranca e

eficacia comparativa. E uma ferramenta poderosa para observar o curso da doenca;
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para entender as variacdes no tratamento e resultados; examinar os fatores que
influenciam o prognoéstico e a qualidade de vida; descrever os padrbes de
atendimento, incluindo adequacao do atendimento e disparidades na prestacao de
cuidados; para avaliar a eficicia; para monitorar a seguranca e os danos; e medir

a qualidade do atendimento.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

O objetivo deste trabalho é realizar um estudo descritivo, retrospectivo,
quantitativo-interpretativo, com andlise de dados do Registro Hospitalar de Céancer,
pelo Sistema de Informacédo em Saude (SIS-RHC), vinculado ao Centro Regional
Integrado de Oncologia (CRIO) e anélise de prontuarios.

Esse estudo tem a finalidade de avaliar o perfil epidemiol6gico de casos de
cancer de préstata no estado do Ceara, referente ao percentual de casos estaduais

gue sao atendidos pelo CRIO.

2.2 Objetivos especificos

A seguir estdo listados os objetivos especificos deste trabalho.

e Indicar a frequéncia de ocorréncia do cancer de prostata no periodo de 2014
a 2019;

e Analisar as variaveis socioecondmicas descritas na Ficha de Registro de
Tumor;

e Descrever perfil clinico dos pacientes;

e Avaliar o estagio da doenga em que 0s pacientes se encontram ao procurar
a instituicdo de saude;

e Avaliar as principais técnicas empregadas no tratamento;

e Indicar os municipios do estado do Ceara com o maior indice de casos de
cancer de proéstata;

e Estabelecer paralelos entre os municipios e indicadores socioecondmicos e
estadio da doenca;

e Estabelecer paralelos entre os pacientes e fatores de risco;

e Compilar uma lista de recomendacgdes a partir dos resultados;

e Divulgar os resultados em website préprio, trazendo visibilidade para o

trabalho.
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3 JUSTIFICATIVA

A incidéncia, a morbidade hospitalar e a mortalidade sdo medidas de
controle para a vigilancia epidemioldgica que permitem analisar a ocorréncia, a
distribuicdo e a evolugdo das doencas. Obter informacdes sobre o perfil dos
diferentes tipos de cancer e caracterizar possiveis mudancas de cenario ao longo
do tempo sdo elementos norteadores para Acbes de Vigilancia do Cancer
componente estratégico para o planejamento eficiente e efetivo dos programas de
prevencao e controle de cancer no Brasil. A base para a construgdo desses
indicadores sdo 0s numeros provenientes, principalmente, dos Registros de Cancer
e do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM/MS).*

A relevancia da proposta deste estudo esta em fazer andlises dos perfis
epidemiolodgicos de fatores clinicos, socioecondmicos, analisar as politicas publicas
dos municipios mais afetados, determinar os fatores de risco e possiveis solucdes
ou estratégias de rastreio da doenca. Conhecer esses perfis auxilia para o
estabelecimento de planos de ag¢fes para criar mecanismos de conscientizacao na
prevencao e diagnostico precoce do cancer de pristata.

O Centro Regional Integrado de Oncologia foi escolhido como referéncia
para esse estudo devido a alta taxa de indice de tratamentos contra o cancer de
prostata. De acordo com os dados publicados nos Registros Hospitalares de
Cancer, o CRIO é responsavel por mais de 46 % dos tratamentos realizados no
estado durante o periodo de 2014 a 2019.

Ao final dessa analise um conjunto de recomendacdes serédo feitas e, junto
com os resultados obtidos, serdo divulgadas em site aberto na internet.

S&o pretendidas as seguintes contribuicdes:

e Impacto: A motivacdo deste estudo esta na oportunidade aprofundar o
conhecimento sobre os dados estatisticos ligados ao cancer de prostata em
centro de referéncia no estado do Ceara. Através dessa analise foi possivel
direcionar informacdes sobre tal patologia e fazer recomendagbes que

podem auxiliar na reducdo do indice de mortalidade.
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e Aplicabilidade: Esse estudo serve para a vigilancia em saude publica, analise
da situacédo de saude no local adotado e é util na identificacdo de perfis e
fatores de risco.

e Inovacado: Nao ha registros de outros trabalhos sobre perfis epidemiolégicos
do cancer de prostata no estado do Ceard, que explore os dados
quantitativos e qualitativos.

e Complexidade: Foi necessério levantamento de prontuarios meédicos dos
pacientes com cancer de préstata, distinguir quais estavam com as
informacBes médicas completas, caracteriza-los em analitico ou nédo, fazer
a estimativa de parametros e distribuicdes de probabilidades estatisticas. No
final do trabalho, os resultados foram divulgados em um website préprio,
disponibilizando a informacéo para gestores e publico em geral.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 O Cancer

O corpo humano tem as células como unidade basica e a menor estrutura
funcional. As células normais dividem de maneira ordenada. Elas morrem quando
sao desgastadas ou danificadas, e novas células tomam seu lugar. O cancer ocorre
por uma mutacdo genética causada no DNA localizado no nucleo da célula,
mutacdo essa que prejudica o funcionamento. Essa célula mutada consegue
sobreviver dentro do corpo, ndo sendo corrigida corretamente pelo processo de
reparo ou ndo ativando o processo de apoptose (morte celular). Dentre os diversos
defeitos que essas células mutadas podem causar, 0 principal € o processo de
reproducdo descontrolada, criando uma massa conhecida como tumor. Quando
essa massa prejudica a funcdo do 6rgdo que esta instalada, recebe o nome de
cancer. 8

As células cancerigenas também podem se espalhar para outras partes do
corpo. Por exemplo, as células cancerigenas no pulméo podem viajar para 0s 0SS0s
e crescer la. O processo em que as células cancerigenas se espalham criando
novas areas afetadas é chamado de metastase. Quando o cancer de pulméao se
espalha para os 0ssos, a doenca ainda é chamada de cancer de pulméo. Para
meédicos, as células cancerigenas nos 0ssos parecem analogas as do pulmao. Nao
é considerado cancer 6sseo, a menos que tenha comec¢ado nos 0ssos. 8

Ao contrario dos tumores malignos, os tumores benignos néo se espalham
ou invadem os tecidos proximos, no entanto, tumores benignos as vezes podem
ser muito grandes prejudicando o funcionamento do 6rgdo. Quando removidos, eles
geralmente ndo crescem, enquanto os tumores malignos as vezes tornam a
crescer.

Existem cinco categorias principais de cancer:®

e Carcinomas: comecam na pele ou tecidos que alinham os érgaos internos;
e Sarcomas: se desenvolvem no 0sso, cartilagem, gordura, musculo ou outros
tecidos conjuntivos;

e |Leucemia: comeca no sangue e na medula éssea;
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e Linfomas: comecam no sistema imunolégico;
e Canceres do sistema nervoso central: desenvolvem-se no cérebro e na

medula espinhal.

4.2 A Préstata

A prostata é o 6rgdo masculino mais comumente afetado por neoplasias
benignas ou malignas. Essa glandula, localizada na frente do reto e embaixo da
bexiga wurinaria, compreende 0 segmento mais proximal da uretra.
Anatomicamente, a préstata situa-se na pelve verdadeira, lateralmente, se
relacionando com a musculatura elevadora do anus. Sua irrigacdo sanguinea
arterial é derivada de ramos da artéria iliaca interna (artérias vesical inferior e retal
meédia). A prostata normal mede 3 a 4 cm na base, 4 a 6 cm na sua dimenséao
céfalo-caudal e 2 a 3 cm na sua dimensé&o antero-posterior. *°

A préstata é uma glandula masculina, responsavel por produzir e secretar o
liquido prostatico. Entre os varios tipos de cancer, o que mais acomete este 6rgao
resultam no crescimento excessivo da mesma, o que provoca um decréscimo da
intensidade e do calibre do jato urinario durante o ato miccional.!

A andlise histopatolégica da prostata revela quatro regibées ou zonas
distintas, que se centram em diferentes areas da zona periférica de dutos
ejaculatarios??, zona central, zona de transicdo e estroma fibromuscular anterior,
mostrado na figura 1. A zona periférica (ZP) forma a maior parte da préstata
glandular 70 %?2. Esta regido € o local de origem mais comum para carcinoma de
prostata.’®* A zona central menor, 25 % da prostata glandular normal, é
relativamente imune ao cancer,? mas pode ser suscetivel a infiltracdo do tumor de
zonas adjacentes. Em autdpsia e estudos de espécimes cirargicos, canceres da
zona central representam até 10 % dos canceres de préstata.* A zona de transicdo
(ZT) surge de dutos na uretra proximal. Ele representa menos de 5 % da glandula
de préstata normal, mas pode ampliar consideravelmente em hiperplasia prostatica
benigna (HPB). O estroma fibromuscular anterior produz a convexidade
caracteristica da superficie prostatica anterior. E uma regido espessa e nio

glandular que representa um terco da maior parte da préstata.'?
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Figura 1 - Zonas anatdbmicas da proéstata.

Regides da Prostata

a Zona central.
b Zona fibromuscular.
¢ Zona de transicéo.
d Zona periférica.

Duto ejaculatario e Regido da glandula periuretral.

Fonte: DE MARZO et al.15

Os constituintes da secrecao prostatica incluem varias enzimas, lipidios, ions

metalicos e aminas. A préstata tem varias funcoes: *°

1

Fisicamente, através de sua massa e musculatura, participa do controle da
producdo de urina da bexiga e na transmisséao do fluido seminal durante a
ejaculacéo.’

Como uma glandula exécrina, contribui para o plasma seminal um espectro
de pequenas moléculas e enzimas, como fibrinolisina, coagulase e outras
enzimas do processo de lise de coagulo que facilitam a fertilidade.!®

O fluido prostatico protege a viabilidade do espermatozoide reduzindo a
acidez da uretra. Facilita e melhora a motilidade espermatica contribuindo
com um determinado fator (albumina) para plasma seminal que estimula a
motilidade do epididimal.*®

A fosfatase do acido prostatico, por hidrélise de fosforilcolina para colina esta
diretamente envolvida na nutricdo de espermatozoides.*®

Como uma glandula endécrina, ajuda a metabolizar rapido a testosterona na
potente di-hidrotestosterona (DHT) e, portanto, também influencia tanto as
funcGes hipotalamicas e hipofisarias.’

O alto nivel de zinco no plasma seminal humano parece se originar
principalmente da secrecdo da préstata, que atua como agente

antibacteriano.1®
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4.3 Fatores de Risco

A American Cancer Society (do inglés, Sociedade Americana de Cancer —
dos Estados Unidos da América) listou varios fatores que podem afetar o risco de
um homem ter cancer de prostata. Dentre eles esta a idade: o cancer de prostata
€ raro em homens com idade inferior a 40 anos, mas a chance de ter aumenta
rapidamente apo6s os 50 anos. Cerca de 6 em 10 casos de cancer séo de préstata,
encontrados em homens com mais de 65 anos. A figura 2 relaciona o niumero de
mortes por cancer de préstata no Brasil, durante 2014 e 2018, de acordo com a

faixa etaria dos individuos. Houveram ao todo 74.533 casos.

Figura 2 - Tabulador da frequéncia de mortes por cancer de préstata durante o

periodo de 2014 a 2018 de acordo com a faixa etaria.
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Fonte: Construido a partir dos dados extraidos do DATASUS (2020).

7

Um segundo fator de risco é a raca ou etnia. O cancer de prOstata se
desenvolve mais frequentemente em homens afro-americanos e no Caribe,
homens de ascendéncia africana do que em homens de outras racas. O histérico
familiar também é um fator de risco, o que sugere que pode haver um fator genético
ou herdado. A figura 3 mostra um grafico de incidéncia e mortalidade por idade para

canceres de prostata em 2018 para alguns paises.



19

Figura 3 - Grafico de barras de incidéncia especifica da regido e taxas padronizadas
por idade de mortalidade para canceres de prostata em 2018. As taxas sao
mostradas em ordem decrescente da taxa padronizada por idade do mundo e as
mais altas taxas nacionais padronizadas de idade para incidéncia e mortalidade

sao sobrepostas.
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Fonte: GLOBOCAN 2018. hitps://acsjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.3322/caac.21492

O habito alimentar do paciente também é mencionado como fator de risco,
sendo que, dietas ricas em gorduras saturadas e carente em fibras aumentam a
chance de desenvolvimento da doenca, como o caso dos acidos linoleico ou
hidrocarbonetos decorrentes do processo de preparo de carne vermelha.!

Estudos apoiam a hipétese emergente de que a sindrome metabdlica,

condicdo comum em paises com estilos de vida ocidentais que compreende uma
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série de disturbios, incluindo diabetes, obesidade, hipertensdo e resisténcia a
insulina, também pode ser um importante fator etiolégico na progressédo dos
canceres em geral e pode ser associada ao aumento da mortalidade. 2%2! Nas
Ultimas décadas evidenciou-se que a sindrome metabdlica também pode estar

associada a progressédo do cancer de préstata.??

4.4 Rastreamento e diagndstico

Nos estagios iniciais, 0 cancer na prostata é completamente assintomatico,
porém, com o decorrer do tempo, poderdo surgir dificuldades para expelir a urina,
caracterizando um jato urindrio fraco, presenca de sangue, queimacao e o aumento
do numero de micgBes durante o dia. Entretanto, esses sintomas ndo séo
especificos para a doenca, de modo que a presenca deles nao indica,
necessariamente, a existéncia da neoplasia e exige uma melhor avaliacdo médica
para confirmacéo do diagndstico.?324

Estudos sobre os sintomas evidenciam que, em geral, os pacientes com
essa neoplasia tém descoberto o nédulo, por acaso, durante exames de rotina. Em
outros métodos, € citado o achado incidental durante exames em decorréncia do
aumento da préstata. JA os ndo palpaveis seriam descobertos quando ha uso da
ultrassonografia transretal durante exame fisico, ou mediante estudo de hiperplasia
prostatica benigna.?®

O diagnostico do cancer da préstata € feito pelo estudo histopatolégico do
tecido obtido pela biépsia da prostata, que deve ser considerada sempre que
houver anormalidades no toque retal ou na dosagem do PSA sérico. O PSA, sigla
para Antigeno Prostéatico Especifico, € uma enzima glicoprotéica produzida pelas
células da prostata cujo aumento da concentracdo pode indicar alteracdes na
préstata, como prostatite, hipertrofia benigna da préstata ou cancer de prostata, por
exemplo. Sua funcéo consiste em liquefazer o esperma, ou seja, tornar o esperma
liquido apds a formacgao do “coagulo” no esperma ejaculado. 26:27

Valor de PSA até 4 ng/ml é considerado normal e valores acima de 10 ng/mi
h& indicacdo de biopsia. O PSA ndo tem especificidade - idade crescente,
hiperplasia benigna da prostata, infeccéo, inflamacéo, certos medicamentos,

ejaculacdo e manipulacdo prostatica podem levar a um aumento do nivel sérico.?®
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O relatério anatomo-patolégico deve fornecer a graduacéo histolégica do
sistema de Gleason, cujo objetivo € informar sobre a provavel taxa de crescimento
do tumor e sua tendéncia a disseminacao, além de ajudar na determinagdo do
melhor tratamento para o paciente.?® Microscopicamente, os estagios do cancer
possuem diferenciacao variavel e a estratificacdo através do escore correlaciona o
estagio patologico e prognaostico. O diagnostico é feito por diversos exames, como
toque retal, bidpsia, PSA, ultrassonografia e estudo histopatolégico. O estudo
histopatolégico do tecido obtido pela bidpsia da prostata € indicado quando ha
anormalidades no toque retal e/ou na dosagem do PSA.*°

A escala classifica o tecido baseado na diferenciacao glandular, em 5 graus
distintos. Dessa forma, o grau 1 é o mais bem diferenciado e menos agressivo,
possuindo melhor prognéstico, e o grau 5 é o menos diferenciado e mais agressivo,
com pior prognostico. O escore tem como objetivo identificar a provavel taxa de
crescimento e tendéncia a disseminacao da doenca. A tabela 1 e a figura 4 mostram

os critérios de classificagao.

Figura 4 - Critérios de classificacdo através da bidpsia.

Fonte: Super Material Cancer de Préstata — Sanarflix. https://www.sanarmed.com/escore-de-

gleason-avaliacao-do-grau-histologico-do-cancer-de-prostata-colunistas.
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22

Tabela 1 - Grau de classificacdo do tecido e suas caracteristicas.
Grau Caracteristicas

Células uniformes e pequenas, formacao de
glandulas regulares, pouca variacdo de tamanho e
Grau 1 forma, com bordas bem definidas, densamente
agrupadas, distribuidas homogeneamente e com
pouco estroma
Células variam mais em tamanho e forma,
Grau 2 glandulas uniformes frouxamente agrupadas e
com bordas irregulares
Células variam ainda mais em tamanho e forma,
glandulas muito pequenas, uniformes, anguladas

Grau 3 ou alongadas, individualizadas e anarquicamente

espalhadas pelo estroma. Podem formar massas
fusiformes ou papiliferas, com bordas lisas

Muitas células fusionadas em grandes massas

amorfas ou formando glandulas irregulares,
distribuidas anarquicamente, com infiltracéo

Grau 4
irregular e invasao de tecidos adjacentes. As
glandulas podem apresentar células palidas e

grandes, com padrao hipernefroide.

Tumor anaplasico. Células agrupadas em grandes
massas com invasao dos orgaos e tecidos
vizinhos, podendo exibir necrose central. A

Grau 5

diferenciacao glandular pode n&o existir, exibindo

um padréo de crescimento infiltrativo do tipo

células soltas

Fonte: SEIF, S 30

Na graduacéo histoldgica, as células do cancer sdo comparadas as células
prostaticas normais. Quanto mais diferentes das células normais forem as células
do cancer, mais agressivo serd o tumor e mais rapida sera sua disseminacgéo.?®

Para se obter o escore total da classificacdo de Gleason, que varia de 2 a 10, o
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patologista gradua de 1 a 5 as duas areas mais frequentes do tumor e soma 0s
resultados.?® Este escore correlaciona-se com a extensdo da doenca,
particularmente com o risco de acometimento extra-prostatico, assumindo valor-
prognéstico independente. Considera-se que tumores com escore de Gleason igual
ou maior que sete séo biologicamente agressivos, com escore de cinco ou seis sao
tumores com agressividade intermediaria, e os situados entre dois e quatro,
agressividade biolégica menor.?° A graduacdo no sistema Gleason, que é a mais
utilizada atualmente, baseia-se na diferenciacédo glandular e no padrdo de
crescimento em relacdo ao estroma.313? Basicamente:

e Gleason de 2 a 4 — cancer com crescimento provavelmente lento; cerca de
25 % de chance de dissemina¢édo do cancer para fora da prostata em 10
anos, com dano em outros 6érgaos, afetando a sobrevida;

e Gleason de 5 a 7 — cancer de crescimento lento ou rapido, a depender de
outros fatores; cerca de 50 % de chance de disseminacdo do cancer para
fora da prostata em 10 anos, com dano em outros Orgdos, afetando a
sobrevida;

e Gleason de 8 a 10 — cancer de crescimento muito rapido; cerca de 75 % de
chance de disseminac¢éo do cancer para fora da préstata em 10 anos, com
dano em outros 6rgéos, afetando a sobrevida.3°
Atualmente, a recomendacdo € utilizar o sistema de classificacdo

prognéstica elaborada pela Sociedade Internacional de Patologia Uroldgica
(ISUP)3334 — Tabela 2.

A bidpsia da prostata deve ser indicada em todos os pacientes com areas de
maior inconsisténcia na glandula e/ou com eleva¢do dos niveis séricos de PSA.
Essas alteracdes traduzem a presenca de adenocarcinoma em 5 % a 95 % dos
casos, sendo que afecgdes benignas, como nodulos de hiperplasia benigna,
infeccdo, céalculos ou infartos prostaticos, podem ser responsaveis por alteracdes
encontradas no toque retal ou nas medidas de PSA e simular a presenca de cancer
local.®®

A realizacdo de biopsia prostatica com ajuda da ultrassonografia transretal
(USTR) e com sedacédo endovenosa, pode se acompanhar de resultados falso-
negativos em 10 % a 22 % dos casos. I1sso exige que, nos pacientes com indicios

significativos de cancer e bidpsia negativa, o procedimento seja repetido.3®
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Tabela 2 - Grupos prognosticos para o adenocarcinoma de proéstata, ISUP.

Grupo Caracteristica

cancer encontrado ao acaso ou devido ao aumento do PSA;

Grupo| adenocarcinomas com escore de Gleason < 6; PSA menor que 10.

cancer encontrado devido a presenca de um nodulo na préstata,

localizado em um s6 lado (I1A) ou em ambos os lados (1IB), porem
Grupo i confinado a prostata; adenocarcinomas com escore de Gleason 7,

PSA até 20.
cancer infiltrou os tecidos ao redor da préstata, como vesicula
Grupo Ill  seminal (Ill1A), reto (l1IB) e bexiga (11IC); adenocarcinomas com escore
de Gleason 8 a 10, PSA qualquer valor.

cancer que se espalhou para os linfonodos (IVA), 0Ssos ou outros

Grupo IV 6rgaos (IVB); adenocarcinomas com escore de Gleason a partir de 8,

PSA qualquer valor.

Fonte: PROTZNER, I. A.33 e INSTITUTO ONCONGUIA34

Um estudo de coorte verificou a existéncia de eventos adversos apés a
biopsia guiada pela ultrassonografia transretal. Os eventos adversos incluiram
hemospermia (92,6 %), hematuria (65,8 %), hematoquezia (36,5 %), dor (43,6 %)
e febre (17,5 %). No geral, 27,1 % dos homens tinham um evento adverso
moderado ou grave e apenas 19,3 % relataram que considerariam uma repeticao
da bidpsia para problemas que fossem de classificagcdo moderada ou severa.®’

Os métodos de imagem devem ser usados apos a verificacdo de niveis
elevados de PSA sérico e associado ao exame de toque retal. Confirmar
diagnostico de CaP apenas por imagem pode levar a falsos-positivos. A
ultrassonografia, por exemplo, ndo diferencia a hipertrofia prostatica benigna do
cancer de prostata. O exame de Ressonancia Magnética, por outro lado, tem maior
éxito no diagndstico do cancer, mas € pouco utilizado devido ao baixo custo.

Aléem da deteccdo de doencas clinicamente significativas, a ressonancia
magnética fornece dados valiosos sobre localizacdo do tumor, volume e estagio.
Estudos de utilidade clinica mostraram que a via de ressonancia magnética leva a

28 % menos bidpsias quando utilizados como testes de triagem e reduz o
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sobrediagnostico com deteccdo semelhante ou maior de cancer clinicamente

significativo em comparacdo com a biopsia com ultrassom transretal (USTR).38

4.5 Tratamento

Quanto mais inicialmente a doenca for diagnosticada, maiores serdo as
chances de cura, além de permitir um tratamento menos agressivo e mutilante. A
deteccdo precoce do cancer da préstata reduz os altos custos decorrentes do
tratamento do cancer em estadios avancados ou da doenca metastatica.?°

O cancer de prostata, em suas fases iniciais, € doenca curavel através de
procedimentos cirlrgicos, radioterapia e outros métodos.3® Em casos selecionados
pode-se optar pela vigilancia clinica.*®#! As eventuais recorréncias tardias sugerem
sub-estadiamento ou a tendéncia precoce de metastatizar. Baseado nestas
evidéncias, associado a alta incidéncia, justificam-se esforcos na busca do
aperfeicoamento de métodos de deteccgéo precoce e de marcadores progndésticos,
com a consequente melhora no planejamento terapéutico.#2:43:44.45

Decisdes de tratamento do paciente incorporam recomendacdes médicas,
probabilidade estimada de progressdo do cancer sem intervencdo precoce e
conveniéncia relacionada ao tratamento, custos e potencial de erradicacéo e efeitos
adversos.*¢ O cenario terapéutico do cancer de préstata foi transformado na dltima
década por novas terapias, imagens funcionais avancadas, sequenciamento de
Gltima geracéo e melhor uso das terapias existentes na doenca em estagio inicial.*’

Os tratamentos comuns incluem espera vigilante (gestdo expectante ou
vigilancia ativa), cirurgia para remover a préstata (prostatectomia radical),
radioterapia externa (EBRT), radioterapia intersticial (braquiterapia), privacao de
andrégeno e quimioterapia 6. Deve ser individualizado para cada paciente levando-
se em conta a idade, estadiamento do tumor, grau histolégico, tamanho da préstata,
comorbidades, expectativa de vida, anseios do paciente e 0S recursos técnicos

disponiveis.?®

4.5.1 Vigilancia ativa
Para o cancer de prostata localizado (cancer que nao se espalhou para
locais distantes), € possivel optar por monitorar sua condicdo em vez de procurar

tratamento imediato. A espera vigilante é uma forma de controle da expectativa
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para o cancer de prostata que pode ser eficaz para homens com expectativa de

vida limitada, doenca de baixo risco e crescimento lento.*®

4.5.2 Prostatectomia radical

A prostatectomia radical € uma opcao de tratamento cirargico para o cancer
da prostata localmente avancado. O objetivo € remover o maximo possivel de
tumor. Para isso, remove-se toda a glandula prostatica e ambas as vesiculas
seminais, assim como todo o tecido adjacente afetado pelo tumor.*® Causa diversos
efeitos colaterais, temporarios ou permanentes, como impoténcia sexual e

incontinéncia urinaria.

4.5.3 Radioterapia

A radioterapia € um tratamento no qual se utilizam radiacdes ionizantes, que
depositam sua energia no tecido, destruindo as células do tumor ou impedir que
elas se multipliguem.>°

A radioterapia pode ser dividida em externa e intersticial (braquiterapia). A
radioterapia externa (RXT ou EBRT) é uma o6tima opcdo para o tratamento da
doenca localizada. Também pode ser indicada para pacientes que tenham
contraindicacéo a cirurgia.?® Esse tratamento esta disponivel pelo SUS e hospitais
privados no Brasil.

A braquiterapia consiste na inser¢cdo de sementes radioativas no interior da
préstata. O controle do numero e da posicdo das sementes € realizado através de
um sistema computorizado altamente sofisticado e com recurso a um software
especifico. A radiacdo no interior das sementes vai sendo libertada de forma
gradual, causando menos danos aos 6rgaos proximos do que a EBRT. As
sementes permanecem na glandula prostatica, ou seja, ndo sao retiradas, embora
emitam a maior parte da sua radiacdo num periodo de 6 meses.>! Esse tratamento
esta disponivel no Brasil apenas em hospitais particulares devido ao alto custo de

importacao das sementes.

4.5.4 Privacao de androgeno
A terapia hormonal, também denominada terapia de privacéo de androgeno,
tem o objetivo de reduzir o nivel dos horménios masculinos (andrégenos), no

corpo.>?
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Os principais andrégenos séo a testosterona e a di-hidrotestosterona (DHT).
Eles sdo produzidos pelos testiculos, mas as glandulas suprarrenais também
produzem uma pequena quantidade. Os androgenos estimulam as células do
cancer de prostata a crescerem. Reduzir os niveis de androgenos ou impedi-los de
atuar nas células cancerigenas da prostata muitas vezes faz com que os tumores
diminuam de tamanho ou crescam mais lentamente por um tempo. No entanto,

apenas a hormonioterapia ndo cura o cancer de prostata.>?

4.5.5 Medicina Nuclear

A medicina nuclear pode ser dividida em dois ramos: diagndéstico e terapia.
E utilizado um farmaco radiomarcado que pode ser utilizado nas diferentes
modalidades. Quando € utilizado para o diagndstico e tratamento simultaneamente,
recebe o nome de terandstico.

Radiofarmacos como o actinio-225 >4 e o lutécio-177 > tem mostrado bom
resultado no tratamento de pacientes com céancer de préstata com tumores
reincidentes ou resistente a outros tipos de terapias.

O Instituto de Pesquisas Energéticas e Nucleares - IPEN, é o principal
produtor de radiofarmacos no Brasil. Recentemente, o Instituto teve projeto
nacional aprovado pela Agéncia Internacional de Energia Atbmica (IAEA) para
producdo nacional do Ac-225 e disponibilizacdo de doses de Lu-177-PSMA com
vistas a capacitacdo de médicos nucleares e a ampliacdo do uso de terandsticos
para cancer de prostata no Brasil. O projeto serd executado em parceria com a
Sociedade Brasileira de Medicina Nuclear (SBMN) e o Centro Nacional de Pesquisa
em Energia e Materiais (CNPEM).>*

4.5.6 Quimioterapia

Quimioterapia é um tratamento que utiliza medicamentos para destruir as
células doentes que formam um tumor. Estes medicamentos se misturam com o
sangue e sdo levados a todas as partes do corpo, destruindo as células doentes
que estdo formando o tumor e impedindo, também, que elas se espalhem.> O
tratamento quimioterapico pode contar com um Unico medicamento ou com a
combinacdo de varios deles (mistura de drogas e doses), geralmente por via
intravenosa (na veia ou por cateteres) ou via oral (comprimidos ou capsulas).® Mais

comumente sao utilizados: Docetaxel, Cabazitaxel, Mitoxantrona, Estramustina,
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Cisplatina e derivados. Possui varios efeitos colaterais pois também atacam
algumas partes sadias do corpo como a medula 0ssea, 0 revestimento da boca e

dos intestinos e os foliculos pilosos. *7

4.6 Taxas de ocorréncia

Registra-se que, em todo o mundo, cerca de 75 % dos diagndsticos de
cancer de préstata ocorrem em paises desenvolvidos economicamente. O numero
de casos novos cresceu em cerca de 25 vezes, constituindo-se a maior incidéncia
da Austrélia, Nova Zelandia, Europa Ocidental e América do Norte.>®

A taxa padronizada por idade (ASR - do inglés, age standardized rate) foi a
mais alta na Oceania (79,1 por 100.000 pessoas) e na América do Norte (73,7 por
100.000 pessoas), seguido pela Europa (62,1 por 100.000 pessoas). Por outro lado,
a Africa e a Asia tém taxas de incidéncia inferiores as dos paises desenvolvidos
(26,6 e 11,5 por 100.000 pessoas, respectivamente).>®

As taxas de incidéncia nos EUA, Australia e Canadéa tiveram um aumento
entre as décadas de 1980 e 1990, mas agora diminuiram devido a politicas
preventivas, a rapida disseminacéo dos testes de PSA.%%° Enquanto isso, as taxas
nos paises europeus continuam a aumentar levemente devido a adequacdes na
triagem e adocédo gradual de testes PSA (mas também outros fatores podem estar
envolvidos, como exposicéo a radiacdo ultravioleta e dieta).5?

Para conhecer a sobrevivéncia de pacientes com cancer na Europa, foram
realizados os projetos EUROCARE 1, 2 e 3, que envolveram o monitoramento de
todos os casos, incluidos nos registros de cancer de base populacional, dos paises
europeus participantes e relatando a sobrevida global de pacientes com cancer. O
estudo EUROCARE-3 analisa a sobrevivéncia de 1.815.584 pacientes adultos com
cancer diagnosticados entre 1990 e 1994 em 22 paises europeus.®?

Austria, Franca e Alemanha tém as melhores taxas de sobrevivéncia (igual
ou superior a 75 % em cinco anos), enquanto Dinamarca, Reino Unido e Portugal
tém as menores taxas de sobrevivéncia (menos de 55 %). No entanto, a baixa
sobrevivéncia em paises como a Dinamarca ou o Reino Unido esta relacionada a
baixos niveis de incidéncia, enquanto melhores taxas de sobrevivéncia sao
observadas em paises com maiores taxas de incidéncia, como Franga, Alemanha,

Austria ou Holanda. Em regides como o Tirol, na Austria, onde a sobrevida em cinco
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anos é superior a 80 %, o uso do teste de antigeno especifico da préstata tem sido
amplamente estendido desde 1992.63.64 A Espanha estéa entre os paises com baixa
incidéncia e mortalidade e sobrevivéncia perto da média europeia.®?

Estima-se que aproximadamente 92.000 mortes por céancer de prostata
ocorreram em 2012 na Europa e, portanto, é classificada como a terceira causa de
morte por cancer entre homens, apés cancer de pulmao e colo retal. Ao contrario
da incidéncia, as taxas de mortalidade variam apenas por um fator de 3, com
algumas diferencgas geograficas observadas. Como na incidéncia, as maiores taxas
de mortalidade séo observadas na Lituania, com seus vizinhos do Béltico, Letonia
e EstOnia, classificados na segunda e terceira posicdo. As taxas também sao
relativamente altas (> 25 por 100.000) em vérios paises nérdicos (Dinamarca,
Noruega e Suécia) e em varios paises do sul da Europa (Eslovénia, Croéacia e
Portugal), mas moderadas em varios outros (Espanha, ltalia e Grécia).®®

Nos EUA, o cancer de préstata é o segundo cancer mais comum responsavel
por 9,5 % de todos os novos casos de cancer, com 164.690 novos casos
registrados em 2018.%6 De acordo com estudos recentes, cerca de 20-40 % dos
casos de cancer de préstata nos EUA e na Europa podem ser causados por
sobrediagndstico (overdiagnosis) através de extensos testes de PSA.66.67.67

As tendéncias temporais de incidéncia e mortalidade por cancer de prostata
variaram significativamente nos Udltimos anos e parecem fortemente
correlacionadas a adocdo de testes de PSA para deteccdo precoce da doenca,
especialmente nos paises ocidentais.®® No entanto, como homens sem cancer
também foram diagnosticados com PSA elevado, a biépsia de tecido € o padrédo de
atendimento para confirmar a presenca do cancer.%® Isso acarreta na precocidade
diagnéstica, que € de fundamental importdncia, uma vez que aumenta
significativamente as chances de cura. Recomenda-se, atualmente, no Brasil, 0
rastreamento do cancer de prdostata por meio do toque retal e da dosagem anual
do antigeno prostatico especifico, em homens inclusos na faixa etaria entre 50 e 80
anos. Adverte-se, ndo obstante, que os homens que tenham parentes de primeiro
grau diagnosticados com a neoplasia devem iniciar o rastreamento aos 45 anos.’®

Instituiu-se, desse modo, no Brasil, a Politica Nacional de Atencao Integral a
Saude do Homem (PNAISH), em 2009, no intuito de reduzir a morbimortalidade e
construir estratégias para a promoc¢ao da saude masculina. A PNAISH incentiva a

adoc¢ao de um novo olhar sobre os homens objetivando a compreensao dos fatores
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simbdlicos, organizacionais, sociais e culturais que permeiam o universo masculino
e influenciam no modo de como cuidam da saude.”* Apesar da assisténcia prestada
ao individuo com cancer gerar impactos substanciais aos cofres publicos, a doenca
deve ser enfrentada em um cenario que evidencia a necessidade constante de
investimentos e estratégias efetivas.”>’3

A maioria dos dados epidemioldgicos e as politicas de rastreamento de
cancer de prostata sdo baseados em estudos realizados na América do Norte e
Europa. Apesar disso, o0 Brasil possui politicas governamentais, n&o
governamentais e sociedades médicas bem definidas. "4

Entre 2004 e 2007, o Hospital do Cancer em Barretos, Sdo Paulo, Brasil,
realizou um enorme programa de rastreamento de cancer de prostata em 231
cidades brasileiras. Dezessete mil pacientes com mais de 45 anos foram triados
por PSA plasmatico e exame retal. Entre estes, apenas 29 % foram rastreados
anteriormente para cancer de préstata. A bidpsia foi indicada em 16,1 % dos
pacientes avaliados.” A taxa cumulativa de deteccdo de cancer de préstata foi de
3,7 %, semelhante ao publicado em popula¢cées norte-americanas e europeias.
75,76,77

Estudos feitos por Ludwig’® e Ribeiro”® mostra um levantamento de perfil em
um centro de Floriandpolis e S&o Luis, respectivamente. Em ambos os casos é
evidenciado que o nivel de PSA tende a aumentar com a idade dos pacientes. Mas
enquanto a idade média dos pacientes em Florian6polis foi de 63,8, em Séo Luiz a
média foi de 75,5. Esse comparativo, embora ndo confirme, sugere um diagndéstico
tardio do CaP no Nordeste quando comparado ao Sul do pais.

No Brasil, a Sociedade Brasileira de Urologia (SBU) recomenda estritamente
a triagem populacional e foi pioneira na educagao de homens sobre o assunto. Em
1996, a sociedade iniciou campanhas educativas com artistas, incentivando os
homens a procurarem fazer triagem. Em 2012, foi proposta a campanha Novembro
Azul, com o objetivo de estimular homens acima de 40 anos a buscarem fazer
exames preventivos. O Brasil esta melhorando o combate a essa doenca, adotando
politicas de deteccdo precoce, aprimoramento de diagnéstico e tratamento, mas a
maioria dos paises latino-americanos ndo segue esses avang¢os, também devido a

falta de informacdes corretas e adaptadas para a realidade local .”
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4.7 Impactos Sociais e econdmicos

Com o aumento da expectativa de vida em termos mundiais, a incidéncia do
cancer de prostata deve aumentar em até 60 %. O aumento observado nas taxas
de incidéncia do céancer de prostata no mundo € parcialmente justificado pela
evolucdo dos métodos diagnosticos, melhoria na qualidade dos sistemas de
informacgé&o e pelo aumento na expectativa de vida. O desenvolvimento de um perfil
epidemiologico para o cancer de prOstata tem o intuito de realizar um estudo
guantitativo de dados e qualitativo para proporcionar acdes que visem a reducao
da mortalidade por esta doenca.®

A andlise dos registros de cancer de prostata desempenha um papel
importante no avango das pesquisas. Eles representam uma fonte essencial para
coletar informacdes sobre incidéncia e mortalidade, caracteristicas da doenca,
tendéncias, fatores de risco, qualidade dos cuidados, disparidades no acesso ao
tratamento, dados de longo prazo relacionados aos resultados e custos da
qualidade de vida. Portanto, melhorias na qualidade dos dados, coleta de amostras
de tecidos e disponibilidade de feedback dos dados para os prestadores de servigos
de saude aumentam a relevancia dos estudos epidemioldgicos, especialmente
quando se trata da avaliacdo dos dados coletados de paises ndo desenvolvidos.®°

O aumento de incidéncia do cancer de préstata esta diretamente ligado ao
aumento da expectativa de vida evidenciando a necessidade de politicas de
prevencdo e informacdo que garantam a adesdo masculina aos exames
preventivos. Dentre as rotas diagndsticas possiveis, 0 toque retal € método de
rastreamento simples, efetivo e de baixo custo. No entanto, o procedimento afronta
0 imaginario masculino de tal forma que muitos homens ignoram tal prevencao,
impossibilitando as chances de um possivel diagnéstico e tratamento precoce. 7180

Estima-se que até 2025, havera um aumento significativo na mortalidade por
cancer de préstata nas regides Norte e Nordeste do Brasil, seguido de decréscimo
nas demais regides do pais.®! Explica-se tal informacédo devido a influéncia dos
aspectos sociais, econdmicos e geograficos especificos de cada regido que
interferem no acesso aos servigos especializados e a ampliacdo temporal entre
diagnéstico e tratamento.8? Dentro deste contexto, estudos que levem a
regionalizacao de politicas publicas sdo muito importantes para educar de maneira

mais eficiente e adequar o uso de recursos nas areas mais deficitarias.
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No periodo entre 2011 a 2020, ocorreram 66.301 internacdes por cancer de
préostata na regido Nordeste (média anual 6.630,1+1.207,4). Em 2011 registrou-se
a menor quantidade de internagfes, 4.577, em 2019, a maior quantidade, 8.182.
Houve crescimento de 2011 até 2019, seguido de decréscimo de 13,37 % em 2020
(N=7.088), em relacéo ao ano anterior. O estado com maior numero de internacées
foi a Bahia (36,8 %, N=24.414), enquanto Sergipe (1,89 %, F=1.254) registrou o
menor numero. Na distribuicdo por raga/cor, a populagdo parda foi a mais
acometida (62.75 %, N=41.605), e a indigena (0,0001 %, N= 9) a menos afetada.
A faixa etaria mais acometida foi de 60 a 69 anos (37,62 %, N=24.943) e a menos
afetada foi de 10 a 19 anos (0.0006 %, N=44).83

O estado da Bahia obteve as maiores prevaléncias de internagdes (36,9 %)
e 6bitos (35,5 %). Alagoas destacou-se na letalidade (18,4 %), em um comparativo
com outros estados do Nordeste. Ressalta-se que o diagndéstico tardio, tratamentos
ineficazes contribuem para o alto nimero de ébitos.®* Cita-se, nessa perspectiva,
que outras pesquisas ja evidenciaram diagnostico tardio na Bahia para varias
doencas como a hanseniase®, sifilis congénita®, cancer de colo de Utero®’ e,
inclusive, o cancer de modo geral®®. Esses fatores associados ao maior nimero de
habitantes na regido nordeste, colabora para maior prevaléncia de hospitalizacées
e Obitos.®°

O estado do Ceara apresentou um total de 1023 internamentos registrados
por cancer de prostata no ano de 2017. Em relacdo as macrorregides de saude, ha
um predominio do nimero de internamentos realizados na cidade de Fortaleza
(82,01 %), seguido por Sobral (8,60 %), Cariri (7,42 %), Litoral Leste (1,27 %) e,
por fim, Sertdo Central (0,68 %). Quanto a raca/cor, mais de 75 % das vitimas sao
pardas entre 60 a 69 anos (40,17 %). O principal perfil epidemiol6gico das vitimas,
corroborando com a literatura, foi idoso, pardo, principalmente das regides
litordneas do Ceara. Logo, esses individuos merecem investimento da sociedade

para que as internacées e complicacdes da neoplasia sejam minimizadas.®®
4.8 Sistema de Informacdes em Saude
Dado e informacdo sdo termos que guardam relacdo intrinseca e formal,

contudo se distinguem conforme campo de estudo, fonte e utilizagcdo. Em saude

publica, compreende-se dado como registro de observacdes e de medidas
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objetivas de caracteristicas de pessoas e de fatos que compdem determinado
evento ou ocorréncia de saude em determinado tempo e lugar. Nessa linha, o dado
agrega significado aos eventos de satde.%°!

A definicdo de sistema de informacao (Sl) resulta da combinagdo dos
conceitos de “informagao” (dado analisado) e de sistema, 0 que redne grupo de
componentes inter-relacionados que se articulam para atender finalidades comuns,
recebendo insumos e produzindo resultados em determinado processo organizado
de transformagéo.®!

Ao Ministério da Saude (MS) compete, por meio do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS), a guarda, a preservacéo e o
acesso seguros das bases de dados dos Sistemas de Informacéo da Saude (SIS),
fontes para a elaboracéo de relatorios estatisticos que auxiliam a indicacéo do perfil
de situacdo de salde de estados, de municipios e do pais.®

Os SIS sao compostos por uma estrutura capaz de garantir a obtencao e a
transformacao de dados em informacdo, em que h& profissionais envolvidos em
processos de selecao, coleta, classificacdo, armazenamento, analise, divulgacéo e
recuperacédo de dados. Para profissionais da saude, o envolvimento na construcao
de instrumentos de coletas, treinamentos para captacdo correta dos dados e o
processamento da informacdo sdo importantes, uma vez que possibilitam maior
dominio dessa area do conhecimento.®?

Nesse ambiente é possivel obter informagBes como: Indicadores de Saude;
Assisténcia a Saude (internacdo hospitalar, producdo ambulatorial, imunizacéo,
saude da familia, vigilancia alimentar e nutricional); Epidemiol6gica e Morbidade
(morbidade hospitalar do SUS, doencas de notificagdo, estado nutricional e outros
agravos); Rede Assistencial (informacbes do Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude - CNES); Estatisticas Vitais (natalidade, mortalidade,
cancer); Demograficas e Socioeconémicas (populacdo, educacdo e saneamento),
Inquéritos e pesquisas; e Saude Suplementar. Também disponibiliza informacdes
financeiras, sistemas e aplicativos para tabulacédo de dados.%?

Um de seus objetivos basicos, na concepcdo do Sistema Unico de Salde
(SUS), é possibilitar a andlise da situagédo de saude no nivel local tomando como
referencial microrregides homogéneas e considerando, necessariamente, as
condi¢cbes de vida da populagdo na determinagdo do processo saude-doenca. O

nivel local tem, entéo, responsabilidade ndo apenas com a alimentag&o do sistema
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de informacdo em saude, mas também com sua organizacdo e gestdo. Deste
modo, outro aspecto de particular importancia € a concepcdo do sistema de
informacgao, que deve ser hierarquizado e cujo fluxo ascendente dos dados ocorra
de modo inversamente proporcional & agregacao geografica, ou seja, no nivel local
faz-se necessario dispor, para as analises epidemiologicas, de maior nimero de

variaveis.?3

4.9 A regido do estudo

O estado do Ceara tem 184 municipios e uma area territorial de 148.894,441
kmz2, com uma populagéo de aproximadamente 9.187.103 pessoas e percentual de
homens na populacéo de 48,74 %. O estado é 0 17° colocado no ranking nacional
do indice de Desenvolvimento Humano do Estado com um valor de 0,682,

As Regides de Planejamento do estado do Ceara sao: Cariri, Centro Sul,
Grande Fortaleza, Litoral Leste, Litoral Norte, Litoral Oeste/ Vale do Curu, Maci¢o
de Baturité, Serra da Ibiapaba, Sertdo Central, Sertdo de Canindé, Sertdo dos
Crateus, Sertdo dos Inhamuns, Sertdo de Sobral e Vale do Jaguaribe. O mapa da
regido € mostrado na Figura 5.

A regido da Grande Fortaleza possui 0 maior quantitativo populacional,
representando 44,67 % da populagéo cearense. Em seguida tem-se as regides do
Cariri (11,30 %), Litoral Oeste / Vale do Curu (4,35 %) e Sertdo de Sobral (5,46 %).
A regido da Grande Fortaleza também detém a maior densidade demografica
(531,27 hab./Km?), sendo acompanhada pelas regides do Macico do Baturité e da

Serra da Ibiapaba.®*



Figura 5 - Regides de planejamento dos municipios do estado do Ceara.

REGIOES PE PLANEIJAMENTO
ESTADO DO CEARA

Jgudt

s Jericoacoara

Barroquinha Camocim

S

Chaval
Granja®

Martindpole

.
o 8

Massapé
° 2 é
reall o Memnoca
Alcantaras
Sobral ©

Farquilha

Mucamso Groairas
Carlré o
o
Pacujé

Ipusiras
Nova Russas oAt
? Ararend P
o Monsenhot.
Tamporl . 18B0s

5
Poranga
Ipaporanga

Boa Viagem
Cratels °

Independéncia C
Pedra Branca

o
Novo Orlente.

Quiterianépolis |

-
. Sabosiro
ANONI3  Tarrafas ¥

Assaré © Farlas

Altaneira
Potengi
° o Nova
olinda

B

2 Santana
Araripe do Canrl

Escala 1:2 600000
[0) 26

PERNAMBUCO
52 km

Fonte: Secretaria do Planejamento e Gestao (Seplag)..
Instituto de Pesquisa e Estratégla Econémica do Ceara (Ipece).

Madalena

Paramoti
Caridade

Canindé ©

Jbarctama

° Quixadé

°
Quixeramobim ‘
Banabuld

Jaguaretama
° \
Senador N\ C
fensdel  wina
Solonépole

¥ Deprapuan
piquet " Binhar
Cameiro "2“""

Lo

o

Cedro

Baio
i ., Y
i % laviasda & 8
Xfe’é?ea Mar‘(ﬁmﬁa ,'f?“"‘"' 7

Granjelro® S

Brito Aurora

Caririagu

Juazeiro
doNorte B

o

Crato & i
Missdo Milagres

Velha e &

o
Barbalha o
Abziara

Mauriti
7 o
SIS Brejo santo
Jardim
o
Jati
Penaort

Ib(cultlnga;

Russas ©

ymoelro @ Quixeré
o Norte
Morada o
Nova S

o
Tabuleiro
doNorte

S30 Jodo.
do Jaguarice

o

Jsguaribara 9 Alto Santo

RS’  RIO GRANDE
= DO NORTE

LEGENDA
Regides de Planejamento

o Sede municipal
Cariri
Centro-Sul
Grande Fortaleza
Litoral Leste
Litoral Norte
Litoral Oeste / Vale do Curu
Macigo de Baturité
Serra da Ibiapaba
Sertao Central
Sertdo de Canindé
| Sertdo dos Cratels

Sertéo dos Inhamuns

7] Sertao de Sobral

[T Vale do Jaguaribe

Fonte: Regibes de Planejamento do Estado do Ceara - Anuério do Ceara.

https://www.anuariodoceara.com.br/regioes-de-planejamento-do-estado-do-ceara/

35


https://www.anuariodoceara.com.br/regioes-de-planejamento-do-estado-do-ceara/

36

De acordo com a Secretaria da Saude do Estado (Sesa), o cancer de
préstata mata mais do que cancer de mama no Ceara. Ja € possivel ter uma ideia
de quantos novos casos de cancer o Ceara e Fortaleza terdo nos préximos anos.
A projecao € que o cancer de prostata seja o mais frequente no Estado, com 3.330
casos novos em 2020 representando uma taxa de 74,18 casos a cada 100 mil
habitantes. Ja na Capital Fortaleza, predomina o cancer de mama, com 1.230 casos
a mais.®

Somente no ano de 2018, o Ceard registrou 2.730 novos casos de cancer
de prostata, o que representa mais de 60 % das neoplasias ocorridas nos homens
do Estado, de acordo com o Instituto Nacional de Cancer (INCA). Em todo o Brasil,
foram 68.220 casos de cancer de préstata, o equivalente a 66,8 % de todos os
canceres diagnosticados nos homens do Pais.®

De acordo com DataSUS, os indicadores do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude mostram que o Ceara possui 288 hospitais. Mas o
estado possui apenas trés municipios - Fortaleza, Barbalha e Sobral - com hospitais
habilitados para tratamento do céncer. Existem nove unidades de salde para
assistir pacientes oncoldgicos, sete dessas unidades estédo concentradas na capital
cearense, como mostrado na Tabela 3. Em Fortaleza uma nova unidade esta em
fase de construcdo, o Hospital Cura d'Ars foi contemplado no Plano de Expanséo
da Radioterapia no SUS-Portaria GM/MS no 931/2012 e Portaria de Consolidacao
n.05/2017. As unidades devem ser habilitadas, pelo Ministério da Saude, como
sendo uma Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade (UNACON) ou Centros

de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON).



Tabela 3 - Unidades de Saude que atendem pacientes oncolégicos no Ceara.
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Regido Nome do Hospital

Classificacao

Barbalha Hospital e Maternidade S&o
Vicente de Paulo.
Fortaleza Centro Regional Integrado de

Oncologia - CRIO.
Instituto de Céncer do Ceara
—ICC.

Hospital Cura D'ars /
Beneficéncia Camiliana
Hospital Geral de Fortaleza /
Secretaria de Estado de
Saude.

Hospital Infantil Albert Sabin.

Hospital da Irmandade
Beneficente Santa Casa de
Misericérdia de Fortaleza.
Hospital Universitario Walter
Cantidio/UFC.
Sobral Hospital da Santa Casa de

Misericordia de Sobral.

UNACON com servico de

Radioterapia e Hematologia.

UNACON com Servico de
Radioterapia.
CACON.

UNACON.

UNACON com servico de

Hematologia.

UNACON exclusiva de Oncologia

Pediatrica.
UNACON.

UNACON com servico de
Hematologia.
CACON.

Fonte: INCA - Instituto Nacional de Cancer.

4.10 O CRIO

O CRIO foi fundado em 1975 por um grupo de medicos que partilhava a ideia

de criar um Centro, onde o paciente pudesse usufruir de um tratamento

interdisciplinar, com todos os recursos humanos e tecnolégicos necessarios para

prevenir, confirmar, diagnosticar e tratar as neoplasias. Por més o centro realiza

cerca de 20.000 atendimentos.®’

O CRIO é um dos maiores e mais bem equipados centros de tratamento de

cancer no estado do Cear4, habilitado pelo Ministério da Saude como uma Unidade

de Alta Complexidade em Oncologia — UNACON. Disponibiliza ambulatorio de
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consultas clinicas e prevencdo, servico de radioterapia, quimioterapia,
hormonioterapia, imagem, leitos hospitalares, intervengdes cirurgicas e UTI’s para
pacientes de convénios particulares e provenientes do SUS.” O servico de
Radioterapia do CRIO conta com 4 aceleradores lineares, Braquiterapia e
Betaterapia, além de 5 médicos radioterapeutas.

O centro também possui um Centro de Pesquisa Clinica que € uma unidade
idealizada para conducdo de estudos clinicos responsaveis pela descoberta de
novos e melhores tratamentos para o cancer. O CRIO oferece um atendimento
especializado aos pacientes que participam de estudos clinicos, com base nas boas

praticas clinicas de pesquisa e com exceléncia ética e técnica.®’
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5 METODOLOGIA

5.1 O acesso aos dados

O presente trabalho foi realizado no Centro Regional Integrado de Oncologia
(CRIO), situado em Fortaleza, Ceara e foi iniciado ap0s a aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa, com o nimero do parecer 4310688 (Plataforma Brasil aprovada
em 30/09/2020). O CRIO é um centro de referéncia regional e nacional no
tratamento de cancer. A Instituicdo atende, mensalmente, 22 mil pacientes de
diversos municipios do Ceara.

Foram analisados 1031 prontuarios de pacientes com CaP atendidos
durante os anos de 2014 a 2019. Devido a pandemia da Covid-19, néo foi permitido
0 acesso aos prontuarios fisicos do CRIO. A alternativa foi utilizar o software para
gestdo hospitalar Colmeia onde existe o prontuario digital dos pacientes. Para
acessar 0 sistema era necessario login e senha especiais, fornecidos pela
Coordenadora do Nucleo de Ensino e Pesquisa do CRIO. Para o acesso aos dados,
um computador ligado a rede interna foi utilizado no periodo de fevereiro de 2021

a junho de 2021 em dias e horérios determinados pela Coordenadora.

5.2 A ficha de dados

A ficha de dados foi elaborada antes da permissdo do acesso aos
prontuarios digitais. Com o acesso, foi constatado que as informacdes relativas aos
pacientes eram bem resumidas. O modelo da ficha de coleta de dados esta
apresentado no anexo 1.

Todas as informacgdes coletadas foram transcritas para um formulario e o
banco de dados foi organizado por meio do programa Excel e processadas no
software IBM SPSS.

Os campos disponiveis no sistema de prontuarios sdo: idade, estado civil,
municipio onde mora, raca/cor segundo os critérios de auto declaracao, profissao,

grau de escolaridade, data do diagndstico do cancer de prostata, estadiamento da
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doenca, o tipo de sistema de saude utilizado no tratamento e o protocolo de

tratamento utilizado.

5.3 Fatores escolhidos

Os fatores escolhidos para fazer a analise foram: regido, idade, escolaridade,
raca, situacdo conjugal, escolaridade, estadiamento da doenca, sistema de saude
utilizado no tratamento e tipo de tratamento realizado. Os prontuarios incompletos
foram excluidos apenas no momento de quantizar e relacionar a variavel que nao

consta no prontuario.

5.4 Bases estatisticas utilizadas

Os dados obtidos foram analisados nos programa estatistico IBM SPSS
versao 25. Os dados analisados podem ser classificados em categorias derivadas
de variaveis qualitativas (nominais ou ordinais) ou quantitativas (discretas e
continuas). Dos dados analisados nos prontuarios, tem-se que idade € uma variavel
guantitativa e regido, estadiamento, escolaridade, raca, estado civil e més de
tratamento sdo variaveis qualitativas.

As etapas de realizacdo do estudo estatistico foram:
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Classificagao Quantitativas
das variaveis Qualitativas

Observar numero de
individuos para cada
variavel

Analise
descritiva

Avaliar
normalidade Teste de
das variaveis Shapiro-Wilk
quantitativas

Associagao do

estadiamento

com variaveis
qualitativas

Teste Qui-quadrado

Assoc!agao do Idade ndo passou no teste de
estadiamento  ormalidade

com variaveis Teste de Kruskall-Wallis
quantitativas Pés teste de Bonferroni
A variavel
resposta Regressdo
(estadiamento) ¢ =~ Multinomial
do tipo ordinal Teste de Wald

5.4.1 A normalidade dos dados

A primeira etapa de avaliacao foi a verificacdo da normalidade. As variaveis
quantitativas passaram pelo teste de normalidade de Shapiro-Wilk que identificou
a ndo normalidade da distribuicdo. Em virtude disso, as medidas descritivas
utilizadas foram as medianas e os quartis. O Teste de Shapiro-Wilk tem como
objetivo avaliar se um conjunto de dados independentes segue a distribuicdo
normal. A distribuicdo normal também pode ser chamada de gaussiana. Por
exemplo, pode-se avaliar se idade dos participantes da amostra segue ou ndo uma
distribuicdo normal. Como resultado, o teste retornara com um valor de significancia
associada, o valor-p.

Para dizer que uma distribuicdo é normal, o valor-p precisa ser maior do que
0,05.%8 Se distribuicdo ndo for normal, os dados sdo expressados em termos de
mediana e quartis. A mediana é o ponto que divide o conjunto em duas partes

iguais®® e quartis sdo valores de “x” que dividem uma série ordenada de dados em
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quatro grupos, cada um reunindo 25 % das observacdes. O primeiro quartil € o valor
abaixo do qual estédo os 25 % valores menores, 0 segundo quartil € a mediana e o

terceiro quartil é o valor de x abaixo do qual estédo os 75 % dos valores da série.1%°

5.4.2 Correlacédo entre variaveis

A seguir, as variaveis foram comparadas por meio de diferentes testes. O
valor do teste € encontrado numa tabela de referéncia que relaciona o valor de p
(Coeficiente de Correlagdo) com o numero de parametros analisados subtraidos de
uma unidade (graus de liberdade). Ao realizar um experimento, € formulada uma
hipotese nula (Ho), também chamada de hipétese da nulidade, em que ndo existe
diferenca entre os efeitos estudados, que sera posta a prova. Os dados observados
e a analise estatistica ser&o utilizados para tomar a decisédo de rejeitar (assumindo
que seja falsa) ou ndo rejeitar (assumindo que seja verdadeira) essa hipétese
nula.t0!

Admitindo-se inicialmente que a hipétese da nulidade seja verdadeira,
verificando-se que os resultados obtidos em uma amostra diferem acentuadamente
dos resultados esperados para essa hip6tese, pode-se concluir, com base na teoria
das probabilidades, que as diferencas séo significativas e, portanto, rejeita-se a
hipétese de nulidade em favor de uma outra, denominada hipétese alternativa
(H1).°%101 A hipbtese nula é verdadeira até que uma evidéncia suficientemente forte
indique que essa afirmacgéo é incorreta, com uma baixa probabilidade de erro. Essa
probabilidade de erro é o valor de p.1%*

Um nivel de significancia (indicado como a) de 0,05 indica um risco de 5 %
de concluir que existe associacdo entre as variaveis quando ndo ha associacdo
real. Se o valor de p for menor ou igual ao nivel de significancia (0,05), a hipétese
nula (Ho) € rejeitada e se conclui que existe uma associagcdo estatisticamente
significativa entre as variaveis. Resumindo:

e p-valor < 0.05: As variaveis tém associacdo estatisticamente significativa
(Rejeita Ho);
e p-valor > 0.05: Nao é possivel concluir que as variaveis estdo associadas

(Falha ao rejeitar Ho).
Teste de Kruskal-Wallis € utilizado para comparacao de variaveis ordinais ou
continuas (intervalares) entre trés ou mais grupos independentes com distribuicao

nao normal. Um teste de Kruskal-Wallis significante indica que ao menos uma
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amostra domina estocasticamente uma outra amostra. Supondo que a interacao
entre os fatores tenha sido significativa (p<0,05) no teste de Kruskal-Wallis é
necessario analisar o teste de post hoc de Bonferroni (Pairwise Comparisons). A
correcdo de Bonferroni € um método para corrigir os valores de testes de hip6teses
quando se conduz varios testes consecutivos. Seu principal uso costuma ser nos
testes post-hoc da analise de variancia (ANOVA) cujo objetivo é verificar quais
categorias (niveis) diferem significativamente entre si na comparacéo par a par.%®
A associacao de estadiamento com outras variaveis qualitativas foi feita pelo
teste Qui-Quadrado. O teste de Qui-Quadrado é uma técnica estatistica concebida
pelo Britanico Karl Pearson em 1899. Esta técnica consiste em medir o grau de
discrepancia entre o conjunto de frequéncias observadas e o conjunto de
frequéncias esperadas.'® O teste se destina a encontrar um valor de dispersdo
para duas variaveis qualitativas (nominais ou ordinais) avaliando a associagao
existente entre elas. O corte minimo € com um p-valor de 0.05, ou seja, a
probabilidade méxima para se recusar a hipétese nula de que a variavel néo é
significativa.'%? Para variaveis em que a comparac¢ao resultar em um p maior que

0,05, é dito que néo existe correlacdo entre as variaveis analisadas.

5.4.3 Estadiamento

A regressdo logistica multinomial € um modelo estatistico usado para
determinar a probabilidade de um evento acontecer. Ela mostra a relagéo entre os
recursos e, em seguida, calcula a probabilidade de um determinado resultado. E
utilizada para verificar se ha relacdo entre a variavel resposta ordinal, como é o
caso do estadiamento, (também chamada de varidvel dependente) e uma ou mais
variaveis independentes. No caso desse trabalho, o estadiamento é essa variavel
e pode ser considerada ordinal uma vez que |, Il, lll e IV sdo graus sucessivos.
Definiu-se o grau | como referéncia e os demais comparados com ele.

As variaveis independentes do modelo inicial foram: escolaridade, regido,
raca, estado civil, trimestre e idade. Ao final, apenas a variavel idade se mostrou
significativa pois todas as demais tiveram valor-p superior a 0,05.

O software SPSS faz uma tabela com dados de estimativa de parametros,
que séo os valores de chance de ocorréncia ou nédo da ocorréncia do CaP em

funcdo do grau de estadiamento relacionado com todas as outras variaveis.
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O parametro razdo de chance (RC) é a razdo entre a chance de algo
acontecer sobre a chance de algo ndo acontecer. Por exemplo, valores de RC
acima de 1 indicam que um aumento na idade aumenta a chance de ter
estadiamento de grau I, Ill ou IV quando cada um é comparado com o grau .
Valores abaixo de 1 indicam que um aumento na idade, reduz a chance de ter
estadiamento de grau I, lll e IV quando cada um é comparado com o grau I. As
raz6es de chance s6 devem ser lidas em casos em que a variavel tem valor-p
inferior a 0,05, ou seja, significativa.

O parametro do intercepto (onde a reta cruza com eixo X) € o modelo nulo,
ele ndo possui nenhuma variavel independente. Ele indica se o estadiamento esta
intrinsecamente ligado a todas as variaveis.

O parametro valor de 3 € o coeficiente da angular regressao. Ele confirma
se ha uma influéncia entre a idade e os estadiamentos. O valor de B deve ser
diferente de 0. Para confirmar que esse coeficiente B é estatisticamente diferente
de 0 é feito automaticamente pelo software o teste de Wald, que tem como hipétese
nula que o coeficiente B € igual a 0 e hipdtese alternativa que o coeficiente 3 é
diferente de 0. Em seguida feita a anélise de p para o teste de Wald. E um teste de
hipétese feito sobre os parametros calculados. Ele verifica se o valor dos
parametros de entrada verdadeiros tem a mesma probabilidade que os parametros
calculados. Quanto maior esse valor estimado de Wald, menos provavel é que 0s
parametros de entrada sejam verdadeiros. Se o valor de p for maior que 0,05 n&o
sera rejeitada a hipétese nula e, portanto, sera considerado que o coeficiente g é
igual a 0. Se o p for menor que 0,05, entdo sera considerado que o coeficiente 3 é

estatisticamente diferente de 0 e deve ser interpretado.%3

5.5 O website

Os resultados desse trabalho foram compilados em uma lista de
recomendacdes. Para a divulgacdo dos resultados, foi criado um website na
plataforma gratuita site123. Foram utilizadas imagens na confec¢cdo de painéis
explicativos de metodologia, resultados e recomendacdes. Essas imagens séao de
copyright gratuito obtidas no site freepik e flaticon. As referéncias dessas imagens

se encontram na Ultima sessao do website.
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6 RESULTADOS E DISCUSSOES

6.1 O conjunto de dados

Nos anos de 2014 e 2019, 1031 homens foram acometidos com cancer de
prostata e atendidos no CRIO. Todos prontuérios foram analisados.

A idade média dos pacientes encontrada na amostra desta pesquisa foi de
71,3 anos de idade (N= 1024), a minima foi de 44 anos e a maxima 96 anos. Em
relacdo a auto declaracédo da raca dos pacientes 95,6 % séo pardos, 3,3 % séo
brancos, 0,9 % sao pretos e 0,2 % sdo amarelos (N= 1027). O més de maior
prevaléncia na procura por atendimento desses pacientes é no més de dezembro,
10 % (N= 1031).

Na tabela 4 é apresentada a correspondéncia do nimero de paciente por
cada ano. O indice de casos de cancer de préstata cresceu desde o primeiro ano
da amostra. Sua incidéncia aumenta devido ao aumento da expectativa de vida e
ao desenvolvimento de técnicas diagndésticas que permitem a deteccao de tumores
assintomaticos. Com o envelhecimento progressivo da populacédo, essa incidéncia
deve continuar a aumentar. Isso causa um outro problema, os pacientes
oncolégicos vao necessitar de cuidados. Também passara a ser mais comum o
cancer coexistente junto com outras patologias. A figura 6 mostra o grafico do
namero de pacientes com CaP em cada regido do Ceara que foram atendidos pelo
CRIO.

Tabela 4 - NUmeros de pacientes tratados em cada ano no periodo de 2014 a 2019.

Ano N° de pacientes
2014 108
2015 138
2016 193
2017 188
2018 193
2019 211

Fonte: Autora da dissertacéo.
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Figura 6 - Grafico de barras com o numero de pacientes com CaP em cada regiao

do Ceara que foram atendidos pelo CRIO.

N° DE PACIENTES X REGIOES

600
541
o 500
—
o
N 400
3
S 300
(qV]
L 200
=
w 100 54 g0 77 71 72
Q 2 18 15 28 17 31 21 16
o 0
a DN AT (L& o Y Ky OO &
0 FRIPLLELFELEEOSE
2 FO MV E FOLS S F A S
S E L TG < @O\}o@% &S §©
O O O O v O P o
Q3§OQ/ & \§ & \Q’oo(ggy%@é Q;g?‘O Q;&?“Ovoo OOO Q/QO
3 P\ SR\ o
© @?‘ E %((/ 6%<</Q“(§/Q§ A

REGIOES DO CEARA

Fonte: Autora da dissertacéo.

6.2 Escolaridade e Regides do Estado

A analise da escolaridade revelou que 21,5 % dos pacientes sao analfabetos
e outros 63,5 % possuem apenas o ensino fundamental. Dos 1001 pacientes que
possuem informacdes sobre escolaridade, apenas 3,4 % possuem nivel superior.
Esses numeros sdo semelhantes aos do estudo realizado com 70 pacientes,
homens diagnosticados com cancer de prostata que estavam em tratamento ou
acompanhamento clinico, em 2018 no o Centro de Oncologia de Caruaru (CEOC)
e 0 Hospital Santa Agueda (HSA). O estudo revela que 29 % dos pacientes sdo
analfabetos e 60 % possuem até o ensino fundamental, 7 % o ensino médio e 4 %
nivel superior. 194

No Ceara, das 14 regibes, 9 tem uma taxa maior ou igual a 25 % de
atendimentos a pacientes analfabetos em regides diferentes da capital e zona

metropolitana, demonstrando situagcéo alarmante da educacao do estado (tabela
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5). Esse fator influencia na busca por atendimento e nas terapias em combate ao
cancer, possivelmente afetando ainda mais o preconceito do publico masculino em
buscar atendimento médico com urologistas. De acordo com a Sociedade Brasileira
de Urologia foram mais de 4.230.000 consultas com urologistas em 2019. J4 em
2020, foram pouco mais de 2.800.000, queda de 33,5%.1%°

Tabela 5 - Frequéncia das regifes do Ceara pela escolaridade, no periodo de 2014
a 2019.

Escolaridade de acordo com o declarado

. Ens. Ens. Ens.
Regia . .

eglao Analfabeto Fund. Médio Superior
Grande Fortaleza 14 % 64 % 17 % 5%
Sertdao dos Cratels 25 % 69 % 4 % 2%
Vale do Jaguaribe 22 % 71% 6 % 1%
Litoral Oeste 38 % 50 % 10 % 2%
Sertdo de Canindé 39 % 57 % 4 % 0%
Sertao Central 36 % 56 % 4 % 4 %
Macico de Baturité 29 % 64 % 7% 0%
Litoral Norte 28 % 61 % 11 % 0%
Sertdo dos Inhamuns 20 % 73 % 7 % 0%
Centro Sul 44 % 50 % 6 % 0%
Serra da Ibiapaba 18 % 82 % 0% 0%
Litoral Leste 30 % 60 % 10 % 0%
Sertdo de Sobral 35 % 60 % 0% 5%
Cariri 0% 0% 100 % 0%

Fonte: Autora da dissertacéo.

Ao analisar a frequéncia de casos de CaP de alguns estados pela
escolaridade, tabela 6, obtém-se dados criticos sobre o desenvolvimento
educacional no Brasil. A regido do Nordeste apresenta um indice consideravel de
pacientes analfabetos. Segundo o Sistema de Informacdes RHC, a porcentagem
de pacientes sem nenhuma instrucéo representa uma parcela grande do total. Isso
mostra a deficiéncia, em ambito nacional, da organizacdo dos dados e registros

relativos a pacientes oncolégicos, ja que politicas publicas realizadas por meio de
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cartilhas e posters nao surtiriam efeito com essa parcela da populacdo. Campanhas

com video e audio talvez sejam mais eficazes.

Tabela 6 - NUmero de casos de cancer por escolaridade segundo UF da unidade

hospitalar no periodo de 2019.

Escolaridade

Ens. Ens. Ens. Nenhuma
ESTADO Analf - ) -
nalfabeto Fund. Médio Superior Informacao
Alagoas 14,5 % 23,6 % 3,3% 0,8 % 57,8 %
Bahia 8,4 % 43,4 % 7.3 % 0,4 % 40,5 %
Ceara 17,3 % 36,5 % 1,9% 0% 44, 3 %
Distrito Federal 0 % 0% 0% 0% 100 %
Espirito Santo 11,9 % 71,9 % 6,7 % 2.4 % 7.1%
Goias 0% 7.1% 0% 0% 92,9 %
Maranhéao 3,6 % 43,9 % 22,5 % 2.2 % 27,8 %
Minas Gerais 8,9 % 59,5 % 10 % 3,.8% 17,8 %
Mato Ggslsso do 5.0 % 252% 4.7 % 1.6 % 63,5 %
Mato Grosso 2.3% 40,2 % 53 % 1,5% 50,7 %
Para 18,4 % 58.6 % 14,3 % 2.8% 59 %
Pernambuco 13,3 % 65,5 % 13,1 % 1,9 % 6,2 %
Parana 8,5% 67,7 % 14,7 % 6,8 % 23%
Rio de Janeiro 0,6 % 33,9 7,3 % 2,4 % 55,8 %
Rio ?\Ir;r;ge do 26,1 % 38,1 % 45 1.5 % 29.8 %
Rondonia 20,5 % 68,4 % 7.7 % 3,4% 0 %
Rio G;‘J”Ide do 1.9 % 708% 5.9 % 3.5 % 17.9 %
Santa Catarina 3,5% 56,3 % 10,9 % 4.3 % 25 %
Sao Paulo 4.2 % 51,1 % 14,1 % 7,0 % 23,6 %
Sergipe 49 % 0% 0% 0% 95,1 %

Fonte: Dados retirados do Registro Hospitalar de Céncer - Tabulador Hospitalar.

6.3 Estadiamento e Regides do Estado

Houve prevaléncia do estadio IIB e Ill. Corroborando com o que foi

evidenciado em Tocantins, no ano de 2015, a taxa para o grau |l foi de 41,66 % e
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para o grau Il de 38,8 %.% A Tabela 7 mostra os valores percentuais do

estadiamento da doenca pela regido que habita cada individuo tratado no CRIO

entre o0 ano de 2014 e 2019 e faz um paralelo com a figura 6 que mostra 0 nimero

de pacientes atendidos em cada regido nos anos analisados.

Tabela 7 - Relacdo entre regides do Ceara e estadiamento do cancer de prostata.

| Il A 1B IIC 1] A 1B v Total
Grande
08% 0,7% 8,9 % 186% 22% 120% 0,1% 0,0% 9.2 % 52,5%
Fortaleza
Sertao
dos 00% 0,3% 0,4 % 3. 7% 0,3 % 1,3% 0,1% 0,1% 0,7% 6,9 %
Cratels
Vale do
. 0,1% 04% 0,9 % 2,0 % 0,4 % 2,1% 0,0% 0,0% 1.2 % 7,0 %
Jaguaribe
Litoral
Oeste 00% 0,3% 0,5% 2,0 % 0,5 % 0,9 % 0,1% 0,0% 1,1% 53 %
Sertao de
. , 0,1% 0,0% 0,5 % 1,0 % 0,2 % 1,0 % 0,0% 0,0% 0,2% 2.9 %
Canindé
Sertao
00% 02% 0,9 % 2,9 % 1,6 % 1,5% 0,0% 0,0% 0,5% 7,5 %
Central
Macico
de 0,0% 0,0% 1,4 % 2,1% 0,3 % 1,4 % 0,0% 0,0% 0,8 % 5,9 %
Baturité
Litoral
Norte 0,0% 0,0% 0,3% 0,8 % 0,4 % 1,0 % 0,0% 0,0% 0,3% 2,7 %
Sertao
dos 00% 0,1% 0,1 % 0,4 % 0,0 % 0,5 % 0,0% 0,0% 0,5 % 1,6 %
Inhamuns
ntr
CeSutI 0 00% 0,1% 0,2% 0,7% 0,2% 0,4 % 0,0% 0,0% 0,2% 1,8%
Serra da
. 0,0% 0,1% 0,2 % 0,6 % 0,3% 0,3% 0,0% 0,0% 0,2 % 1,7 %
Ibiapaba
Litoral
Leste 0,0% 0,0% 0,1 % 0,9 % 0,1% 0,4 % 0,0% 0,0% 0,5% 2,0%
Sertdo de
Sobral 00% 0,0% 0,2% 0,7 % 0,0 % 0,6 % 0,0% 0,0% 0,6 % 2,1%
Cariri 0,0% 0,0% 0,0 % 0,1% 0,0 % 0,0 % 0,0% 0,0% 0,1 % 0,2 %
Macapé 0,0% 0,0% 0,0 % 0,0 % 0,1% 0,0 % 0,0% 0,0% 0,0 % 0,1 %
Total 1.0% 22% 145% 36,3% 65% 232% 03% 0,1% 16,0% 100 %

Fonte: Autora da dissertacdo

A Grande Fortaleza € a regidao que detém o maior numero de pacientes, 52,5

% e o estadiamento que acomete a maioria dos pacientes € o estagio 1I1B, seguido

do lll e IV. E preocupante constatar que o estadiamento Il e IV estdo entre os trés

mais comuns. No estadio Ill o tumor local é considerado extenso ou com invasao
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linfatica regional extensa e no estadio IV é considerado um tumor localmente
avancado ou, como € quase o critério geral de classificacdo, presenca de
metastases a distancia.'%” A doenca de grau IlI-IV mais que triplicaram a taxa de
mortalidade em comparacdo com aqueles de grau I-11.108

6.4 Modalidades de Tratamento

As principais modalidades de tratamento inicial foram a radioterapia externa
(910 pacientes), quimioterapia (987 pacientes) e hormonioterapia (942). A
braquiterapia e o Protocolo Propel (quimioterapia e cirurgia de castracao) foram
pouco aplicados, ndo chegando a representar nem 1 % do nimero de pacientes
tratados. Alguns prontudrios indicavam que o paciente ndo havia feito radioterapia,
ou outro tipo de tratamento, mas nas anotacdes médicas tinha a indicacao para a
realizacdo do procedimento. As informacgfes de tratamento foram dubias devido a
falta de padronizacdo do preenchimento do software de gestdo hospitalar pelos
médicos.

Chama atencao a baixa utilizacao de cirurgia nos tratamentos empregados.
A cirurgia € o tratamento antineoplasico mais antigo e, até recentemente (a
radioterapia s6 se difundiu na década de 90), o Unico tratamento capaz de curar
pacientes com cancer. O tratamento cirargico do cancer mudou drasticamente nas
Ultimas décadas. Avancos nas técnicas cirargicas e uma melhor compreensao dos
padrées de disseminacdo de canceres individuais permitiram que 0s cirurgides
realizassem ressec¢es com sucesso em um niimero maior de pacientes.1%9

Sabe-se que antes do advento dos tratamentos ndo cirirgicos oncolégicos,
a cirurgia era a unica possibilidade de terapia para o cancer. Muitos individuos com
cancer podem ser tratados com quimioterapia e radioterapia; mas, para a grande
maioria dos canceres, a melhor terapia acaba por ser uma combinacdo. O
mecanismo de falha das técnicas € diferente e por isso o tratamento tem mais
sucesso com a combinacdo de técnicas. A regido central do tumor € onde a
radiacdo pode apresentar falha. Quando a cirurgia falha, geralmente, é por causa
de células tumorais microscopicas deixadas para tras. A quimioterapia pode
melhorar o indice terapéutico e devido a sua ampla distribuicéo por todo o corpo é

eficaz contra micromestastases ocultas fora do campo da radiacéo.*%®
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A radioterapia (external beam radiation therapy, EBRT) traz a outra
desvantagem. Ela é entregue ao paciente entre 20-35 fracdes diarias, requerendo
que o paciente que reside em outra cidade fique hospedado para realizar o
tratamento. Combinado aos efeitos colaterais, esse pode ser um dos motivos para
nao completude do tratamento.

A radioterapia estar entre os tratamentos mais indicados no hospital € dado
discrepante da situacéo do pais. De acordo com o DATASUS, no periodo de 2001-
2005 cerca de 150 milhdes de cirurgias oncolégicas foram aprovadas no Brasil
versus 7 mil procedimentos de radioterapia e 1,7 milhdes de quimioterapias.'®
Essa situacao fere o principio da justificativa para o uso das radiacées. Todo uso
de radiacdo deve ser justificado, ou seja, o beneficio gerado pelo uso da radiacao
deve se mostrar maior que os danos causados por sua aplicagédo.''! Segundo o
ICRP (do inglés, International Commission on Radiological Protection, Comissdo
Internacional de Protegao Radioldgica): “A decisdo de realizar um tratamento de
radioterapia € feita de forma otimizada através de uma equipe multidisciplinar,
incluindo cirurgiées, médicos e fisicos. Essa discussao deve confirmar a justificativa
do procedimento, auséncia de tratamentos alternativos mais benéficos e
comumente a maneira ideal de combinar diferentes técnicas (radioterapia, cirurgia
e quimioterapia)’.''> Deve ser apurado se houve erro de preenchimento dos
prontuarios ou se deve ser investigado o uso excessivo de radioterapia e o0 baixo

uso de cirurgia.

6.5 Medicamentos Quimiterapicos

Os medicamentos mais usados no protocolo de tratamento pelos médicos
oncologistas do CRIO estdo dispostos na Tabela 8 e a respectiva aplicacdo no
tratamento. Os mais utilizados sdo no tratamento por hormonioterapia.

O medicamento prevalente para tratar os pacientes é o Zoladex. Esse
resultado esta de acordo com protocolos de outros locais, como no Hospital Sdo
Marcos no Piaui.''® Zoladex é o nome comercial do farmaco Acetato de
Gosserrelina comumente utilizado no tratamento de cancer de mama e prostata.
Para mais de 70 % dos pacientes do CRIO é indicado o uso desse medicamento.
De acordo com a bula do farmaco, a administracdo continua de Zoladex resulta na

inibicdo da liberagdo do hormdnio luteinizante (LH) pela glandula hipofise, o que
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leva a uma queda nas concentragdes no sangue de testosterona nos homens, por

volta do 21° dia ap0s a primeira injecéo do depot (medicamento de acéo lenta), as

concentracOes de testosterona sédo reduzidas e permanecem suprimidas com o

tratamento continuo.

Tabela 8 - Medicamentos utilizados no protocolo de tratamento dos pacientes

tratados no CRIO.

N° de . . . )
Pacientes Hormonioterapia Quimioterapia Outro
Abiraterone 3 X
acetate
Acido 147 X
zoledrbnico
Apalutamide 4 X
Bicalutamida 55
Bicalutamide 94
Carboplatina 10 X
Cddp 4
Ciclofosfamida 4
Ciproterona 9 X
Destilbenol 54 X
Docetaxel 102 X
Eligard 322 X
Etoposide 2 X
Flox 2 X
Gemzar 1 X
Gencitabina 2 X
Genuxal oral 24 X
Lectrum 4 X
Mitoxantrona 15 X
Neo decapeptyl 4 X
Paclitaxel 6 X
Prednisona 21 Usadg e[n
associagao
Xgeva 1 X

Continua...
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Zoladex 899 X

Zometa 5 X
Zytiga 1 X

P I . . - ~
rlgrtcc)) :; ’ v Quimioterapia + Castragao

Fonte: autora da dissertacao.

O segundo medicamento mais usado € o Eligard, também chamado acetato
de leuprorrelina. De acordo com a bula, seu uso é indicado no tratamento do cancer
de prostata avancado, atenuando seus sintomas. E um anéalogo sintético n&o-
peptideo do horménio liberador de gonadotropina, que quando administrado
continuamente, inibe a secrecdo de gonadotrofina hipofisaria e suprime a

esteroidogénese testicular.

6.6 O Prontuério

N&o existem pesquisas anteriores a essa que aprofundassem o estudo sobre
casos de CaP no estado do Ceara. Analisando os prontuarios pelo software
Colmeia foi identificado que eles estavam com informagdes incompletas sobre
tratamento dos pacientes, como a sintomatologia, casos de Ca em familiares de
primeiro grau, momento do em que foram pedidos mais exames para avaliar o
tratamento, quais casos eram metastaticos ou reincidentes, se o0 paciente veio a
Obito, etc. A falta dessas informacdes prejudica estudos clinicos.

Atualmente, os dados publicos disponiveis sao obtidos a partir do DATASUS
e do SIS, de modo que as possiveis variacdes geograficas ndo sdo levadas em
conta e a incidéncia real de cada regido é desconhecida. A informacéo produzida
em um RHC permite o monitoramento da assisténcia prestada ao paciente. Sua
principal funcéo é clinica, sendo um recurso para acompanhar e avaliar a qualidade
do trabalho realizado nos hospitais, incluindo os resultados no tratamento do
cancer.114

O funcionamento do RHC e o envio regular dos dados para o SIS-RHC é
obrigatorio para os hospitais habilitados na Atencdo Especializada em Oncologia
do SUS e, facultativo, para os hospitais ndo habilitados.** Ndo é possivel combater
uma doenca e propor melhorias no atendimento a populacdo sem antes conhecer
a realidade da enfermidade no pais e das peculiaridades de cada regido. Quando

se trata do cancer, um meio importante de obter informacdes sobre a doenca e as
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guestdes que a envolve é o Registro Hospitalar de Cancer (RHC), que coleta dados
de pacientes com suspeita ou confirmacédo de cancer. No entanto, o preenchimento
incorreto dos prontuarios nos hospitais tem sido uma barreira para a sistematizacao
de dados que possam subsidiar politicas publicas mais efetivas.'®

As informacdes obtidas pelo RHC sdo muito importantes, pois servem de
substrato para o estabelecimento de perfis epidemioldgicos, direcionamento de
politicas publicas e destinacdo de recursos financeiros. Um registro completo do
atendimento no prontuério do paciente resulta em melhor qualidade dos dados
coletados pelo RHC e isso reflete a qualidade do atendimento médico prestado e

na eficacia das campanhas de prevencéo.!®

6.7 Recursos

Os recursos para assisténcia aos pacientes devem ser garantidos de forma
tripartite - Unido, Estado e Municipio. A habilitacdo de novas unidades para ofertar
tratamento oncoldgico é feita pelo Ministério da Saude, mas depende de sinalizacédo
das secretarias locais para acontecer.!’®* Segundo o Coordenador-Geral de
Auditoria da Area de Saude, Rodrigo Eloy, o tratamento contra o cancer é
responsabilidade da Secretaria Municipal de Saude, o que ndo exime o Estado de
montar uma rede estadual. Dimensionar o total de hospitais que atendem é
responsabilidade do Governo do Ceara.

Sete unidades de tratamento sdo em Fortaleza, levando a um fluxo muito
grande de pacientes de todo o estado que necessitam trocar de municipios.
Praticamente todos os tratamentos de cancer necessitam de uma continuidade,
desde a primeira consulta, exames, diagndsticos e a realizacdo de ciclos de
tratamentos. Essa dificuldade do acesso reflete no diagnostico tardio, desisténcia
do tratamento e geram outros fatores que podem agravar a saude do paciente. No
caso da radioterapia essa situacao se complica mais, ja que o tratamento pode ser
entregue ao paciente em até 35 fracdes. A completude do tratamento e o suporte
ao paciente é essencial para o sucesso. Embora desisténcias ndo puderam ser
quantificadas devido a ndo informagé&o nos prontuarios, elas sdo a principal causa
de insucesso na radioterapia.t’:118

O baixo uso da braquiterapia também € preocupante. No Brasil e uma

modalidade somente realizada em hospitais particulares a um custo. O tratamento
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pode levar a 95 % de cura nos estagios iniciais da doenca.!’® Devido a néo

fabricacéo dessas fontes no Brasil, esse tratamento ndo esta disponivel pelo SUS.

6.8 Andlise Estatistica

Partindo da analise de estatistica onde o enfoque € o estadiamento, foram
feitas analises univariadas, ou seja, estadiamento versus as demais variaveis.
Posteriormente, foi realizada uma analise multivariada que possibilitou verificar a

influéncia do conjunto de variaveis sobre o estadiamento.

6.8.1 Medida de associagao

A associacao de estadiamento com outras variaveis qualitativas foi feita pelo
teste Qui-Quadrado, apresentado na tabela 9. A comparativa do estadiamento com
0s trimestres anuais dos diagnosticos forneceu um valor-p inferior a 0,05, ou seja,
o resultado foi significativo entre estadiamento e trimestre do diagndstico. O nimero
de pacientes com estadiamento | se concentra no primeiro trimestre dos
diagnésticos e tem menor propor¢ao no ultimo trimestre. Os demais estadiamentos
tem comportamento oposto, ou seja, menos concentrados no primeiro trimestre e

mais comuns nos demais.

Tabela 9 - Associacdo entre estadiamento e demais variaveis.

Associacdes entre as variaveis
Estadiamento

Escolaridade | I Il W, Total VaLor'
Analfabeto 5 129 48 31 213
(55,6%)  (22%)  (20,2%) (19,5%) (21,5%)
Ensino 4 373 156 97 630
fundamental = (44,4%) (63,5%) (65,5%) (61%) (63,4%)
Ensino 0 64 27 25 116 0.405
médio (0%)  (10,9%) (11,3%) (15,7%) (11,7%) ’
Ensino 0 7 34
superior (0%) 21 (3,6%) (2,9%) 6 (3.8%) (3,4%)
9 587 238 159 993
Total

(100%)  (100%)  (100%)  (100%)  (100%)

Continua...




Regido
E 8 310 124 94 536
(80%)  (51,1%) (515%) (57.7%) (52,5%)
2 297 117 69 485
ForadaRmi  on00)  (a8.9%)  (48.5%) (423%) (47.5%) 4@
ot 10 607 241 163 1021
(100%)  (100%)  (100%)  (100%) (100%)
Raca
0 7 34
Branco (0%) 21 (3,5%) (2,9%) 6 (3,7%) (3,3%)
bardo 10 581 228 155 974
(100%) (95,6%) (95,8%) (95,1%) (95,6%)
0 6 1 9
Preto (0%) (1%) ©04%) 202 090 0527
Amarelo 0 0 2 0 2
(0%) (0%) 0,8%)  (0%)  (0,2%)
ot 10 608 238 163 (1183(2)
(100%)  (100%)  (100%)  (100%)
Estado civil
Sofieirg 1 42 25 19 87
(10%)  (7%)  (10,4%) (11,7%) (8,6%)
Casado 6 436 177 114 733
60%)  (72,7%) (73.8%) (70,4%) (72,4%)
- 0 13 56
Divorciado o FBBSW 0@ 0 Lo 0157
Vidve 3 89 28 16 136
(30%)  (14.8%) (11,7%)  (9,9%)  (13.4%)
ot 10 600 240 162 1012
(100%)  (100%)  (100%)  (100%)  (100%)
Trimestre
o 5 157 54 23 239
(50%)  (25.8%) (22.4%) (14,1%) (23,4%)
Segundo 1 136 57 43 237
(10%)  (22.3%) (23.7%) (26.4%) (23.2%)

_ 4 144 59 54 261
Terceiro (40%)  (23.6%) (245%) (33.1%) (255%) OO%3
Ouarto* 0 172 71 43 286

0%)  (28.2%) (295%) (26,4%)  (28%)
ot 10 609 241 163 1023
(100%)  (100%)  (100%)  (100%)  (100%)

*O estadiamento | tem composicao diferente dos demais

* Rmf - regido Metropolitana de Fortaleza

Fonte: Autora da dissertacéo.
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A idade, por ser uma variavel quantitativa, passou pelo teste de normalidade
considerando os 4 estadiamentos, resultado apresentado na tabela 10. O
estadiamento Il ndo apresentou distribuicdo normal das idades (p < 0,05) testado
através de Shapiro Wilk. Em virtude disso, todos serdo comparados através do
teste ndo paramétrico de Kruskal Wallis com pds teste de Bonferroni e seus dados

apresentados em forma de mediana e quartis.

Tabela 10 - Comparacao da idade por estadiamento.

I I 1] \Y valor-p

78 73 70 69
Idade 0,000
(76,8 - 80,5) (66 — 78) (64 - 75) (63 -77)

* Teste Kruskal Wallis.

Fonte: Autora da dissertacéo.

Os mais velhos estdo no grupo de estadiamento | com mediana de 78 anos.
Na sequéncia estao os individuos do grupo de estadiamento Il com mediana de 73
anos. Os mais jovens estdo no estadiamento Il e IV — que sdo estatisticamente
iguais. A compara¢ao sugere um crescimento inverso entre idade e estadiamento,
a medida que a idade aumenta o indice do estadiamento diminui. A idade para inicio
de rastreio deve ser repensada, em decorréncia do publico mais jovem desenvolver

CaP com alto grau de estadiamento.

6.8.2 Modelo de regressao multinomial

Quando a variavel resposta de uma regressdo € ordinal, € o caso do
estadiamento, utiliza-se a regressdo multinomial tendo um dos estadiamentos
como referéncia (I) e os demais comparados com ele.

Foram utilizados seis variaveis, escolaridade, regido, raca, estado civil,
trimestre de entrada hospitalar e idade. Foram retiradas do modelo aquelas cujo
resultado nao era significativo. No fim, a opcéo com a idade se mostrou significativa.

Os resultados mostram que um aumento na idade reduz a chance de
estadiamento Il em 8 % Mostram também gue esse aumento na idade reduz em
12 % a chance de estadiamento Ill. Por fim, indica que um aumento na idade reduz
em 12 % a chance de estadiamento IV. Ludwig’® demonstrou ter significancia

estatistica para o fator idade em relacdo a casos positivos de cancer (p=0,005).
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Ribeiro’®, também observou que existe correlacéo entre os escores de estadio do

CaP e para faixa etaria (p<0,0001).

Tabela 11 - Modelo de Regress&o Multinomial

95% IC
valor

Estadiamento? B Erro Wald  df RC Limite Limite

P o .
inferior superior

Intercepto 11,195 3,404 10,813 1 0,001
IDADE -0,094 0,043 4692 1 0,030 0910 0,836 0,991
Intercepto 13,017 3,438 14,336 1 0,000
IDADE -0,133 0,044 9,115 1 0,003 0,876 0,803 0,954
Intercepto 12,340 3,458 12,736 1 0,000
IDADE -0,129 0,044 8,459 1 0,004 0,879 0,806 0,959

a. categoria de referéncia é |
B: coeficiente de regressao
RC: razdo de chance
IC: intervalo de confianca
df: grau de liberdade

Fonte: Autora da dissertacéo.

A idade tem influéncia significativa no estadiamento da doenca, a medida
que a idade é aumentada reduz as chances de estadiamentos mais avancados.

Essa relacao inversa entre a idade e o grau de estadiamento sugere que iSso
ocorre em decorréncia do rastreio mais efetivo a medida que o0s pacientes
envelhecem e o CaP acaba sendo diagnosticado no estagio inicial da doenca.
Pacientes mais jovens, provavelmente, ndo buscam o rastreio precoce e a medida
que a doenca evolui o diagnéstico ocorre tardiamente com um grau de
estadiamento mais avancado. E um indicativo que a idade para o inicio do rastreio

precisa ser reavaliada.

6.9 Recomendacdes

Através do que foi evidenciado nesse perfil epidemiolégico algumas das
recomendacdes cabiveis ao CRIO é uma padronizagdo no preenchimento dos
prontuarios online, deve passar a informar no sistema quais foram os exames

solicitados ao paciente, se ha historico familiar, grau de estadiamento, se o paciente
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tem algum vicio, valor do PSA total e livre no diagnostico e o ultimo apresentado
em consulta, sintomatologia e renda familiar.

O Governo Estadual tem autonomia de criar suas proprias politicas de
saude, assim como apoiar a execucdo de politicas nacionais e municipais,
utilizando seus proprios recursos — minimo de 12% da receita. Devem, também,
coordenar as acdes do SUS em todo o estado e fazer o repasse de recursos da
Unido aos municipios, de acordo com os que tiverem maior ou menor demanda.*?°

Como recomendacéo publica, a Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) junto
com estados e municipios, devem revisar toda e qualquer politica de saude que
exista e buscar solu¢cGes para conscientizar e quebrar paradigmas associados ao
preconceito do publico masculino no que se refere ao cancer de préstata.
Posteriormente a criacao de politicas de salude, com base no SUS, que viabilize o
acesso de pacientes das regides mais afastadas dos polos de tratamento, uma vez
que 43,7 % dos trabalhadores (N= 1018) sdo agricultores.

Aspectos sociais que envolvem o machismo?! dificultam a procura do
publico masculino para a busca de exames preventivos. O estadiamento Ill e IV
estdo entre os trés mais comuns, indicando que a chegada desses pacientes aos
ndcleos hospitalares esta sendo tardia, ja que esses niveis da doenca sé
proporcionam um tratamento paliativo e sdo um risco consideravel de metastase.
E possivel que a campanha Novembro Azul tenha um impacto positivo na
disseminacdo de informacéo e conscientizacdo do publico masculino, ja que a
maior frequéncia de pacientes, 10 %, é no més de dezembro. Esse impacto pode
ser ainda maior se as campanhas forem adaptadas para a regiao.

Estudos em paises de alta renda indicaram que de um terco a dois quintos
de novos casos de cancer poderia ser evitado, eliminando ou reduzindo a
exposicdo ao estilo de vida em ambientes que tenham fatores de risco
conhecido.1??123.124 Os fatores ambientais, bem como os estilos de vida influenciam
a evolucéo clinica da doenca. O problema é que no momento eles ndo séo
suficientemente conhecidos para que sejam tracadas estratégias preventivas que
sejam eficazes. Existe a hecessidade de continuar com uma pesquisa neste campo
de estudo para que, no futuro, seja possivel impedir o avanco deste tumor e
promover a deteccao precoce.

A desigualdade na distribuicdo de centros para tratamentos de cancer €

grande, jA que em todo o estado do Ceara existem apenas quatro centros de
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referéncia, dois na capital Fortaleza, um na regido de Sertdo de Sobral e um em
Barbalha. Um polo de tratamento no Sertdo Central ou Centro Sul beneficiaria as
regides que estdo mais afastadas dos atuais centros de tratamento. As
modalidades ofertadas podem ser quimioterapia e radioterapia, ja que 85 % dos
pacientes realizaram essas modalidades no CRIO.

Embora existam varias intervencdes que provaram ser um meio eficaz de
prevencdo do céancer, os esforcos internacionais para promover e implementar a
prevencdo primaria ainda ndo tém forca, e os formuladores de politicas
permanecem inconscientes do grau de progresso e 0s beneficios que a prevencgao
traz.1252 Essas intervencgdes precisam se adequar a regido, visto que a maioria dos
pacientes analisados ou € analfabeto ou sé concluiu a educagdo bésica. Além
disso, canceres descobertos em estagios iniciais gastam menos recursos para
serem tratados. Como o paciente tem mais chance de recuperacédo, 0 mesmo volta
a ser economicamente produtivo mais rapido.

O publico de agricultores deve receber atencdo especial, jA& que a baixa
escolaridade é predominante. Um estudo de onde essas pessoas frequenta pode
ser interessante para escolher os locais de divulgacdo de campanhas. Exemplos
desses ambientes sdo 0s mercados publicos centrais e a EMATERCE, ja que € um
local que fornece insumos para agricultura e pecuaria. Em locais como esses, além
de posteres, funcionarios da satde podem estar presentes falando sobre o0 assunto,
esclarecendo a importéncia dos exames de rotina e a investigagcdo a partir do
surgimento de qualquer sintoma.

Os recursos técnicos sdo insuficientes na maioria dos municipios para que
seja feito diagnéstico e tratamento de CaP. O diagndstico pode ser feito por
diversos exames, como toque retal, bidpsia, PSA, ultrassonografia e estudo
histopatoldgico. Esses modelos de diagnostico devem estar presentes em todos 0s
municipios, sendo uma forma de diminuir o deslocamento dos pacientes a outras
cidades. O exame de Ressonancia Magnética, por outro lado, tem maior éxito no
diagnoéstico do cancer, mas ndo possui um preco acessivel para ser adquirido em
todo hospital. Por isso um estudo das modalidades diagndsticas utilizadas no
rastreamento seria interessante para que 0s municipios invistam nas melhores

ferramentas para o diagnadstico.
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6.10 Website

Para que os resultados desse trabalho ficassem disponiveis para a
sociedade um website foi confeccionado, cujo link é
https://617f70bd747d7.site123.me/ . Ele apresenta de maneira descontraida os

resultados e recomendacdes deste trabalho.

Abaixo, o website é mostrado.


https://617f70bd747d7.site123.me/
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O link para acesso ao site foi divulgado nos seguintes locais:

Cancer de prostata: grupo no facebook, 2.400 membros

Cancer de proéstata- Dicas de Prevencao e Tratamento: grupo no facebook,
2.500 membros

Ceard: grupo no facebook, 4.500 membros

Enviado para jornais, como O Povo e Diario do Nordeste.
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7 CONCLUSAO

Esse trabalho avaliou os registros médicos de 1031 prontuarios de pacientes
com CaP atendidos durante os anos de 2014 a 2019 no CRIO, localizado no Estado
do Ceara. As regides, Grande Fortaleza, Sertdo Central, Vale do Jaguaribe e Sertao
dos Crateus, que foram observadas o maior nimero de casos de pacientes com
cancer de préstata e devem ter uma atencdo maior no ambito de saude publica.
Deve ser avaliado como esta sendo divulgado as campanhas publicas, como o
Novembro Azul, para que sejam criadas voltadas ao publico dessas regifes.

A desigualdade na distribuicdo de centros para tratamentos de cancer foi
evidenciada. Em todo o estado do Ceara existem apenas trés centros de referéncia
para tratar (quimioterapia e radioterapia) os pacientes com cancer, dois na capital
Fortaleza e um na regido de Sertdo de Sobral.

Um polo de tratamento que disponha de terapias bésicas para o cancer
(radioterapia, quimioterapia, hormonioterapia) no Sertdo Central ou Centro Sul
pode ser uma boa estratégia de localizacdo geografica no territério cearense,
beneficiando as regides que estdo mais afastadas dos atuais centros de tratamento.
Os registros dos prontudrios indicam que 85 % dos pacientes realizaram
guimioterapia e radioterapia concomitantemente no CRIO.

Héa a importancia de uma maior integracdo das Unidades Basicas de Saude
nas regides do interior, a realizacao de fiscalizacdes da atuagédo dos profissionais
multidisciplinares (servi¢o social, enfermagem, médicos, nutricionistas, psic6logos)
nessas unidades e requerer que esses profissionais atuem na mobilizacdo de
guebra de preconceitos do publico masculino e com essa atuacao viabilizar o
diagnostico e tratamento precoce.

As campanhas devem considerar os diferentes publicos e usar de diferentes
meios de divulgacdo, desde meios televisionados a radio, jornal e midias sociais.
Posters da Campanha Novembro Azul e agentes de saude podem ser distribuidos
em locais onde ha um fluxo grande de homens, como estadios e bancos.

O publico de agricultores deve ter um foco cuidadoso, a grande maioria traz

a ideia da virilidade e machismo atrelados. A falta de escolaridade também é um
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fator constante. Um estudo de onde essas pessoas frequenta pode ser interessante
para escolher os locais de divulgacédo de campanhas.

Neste trabalho as variacdes geograficas foram levadas em consideracéo e
a incidéncia real, de pacientes tratados no CRIO, de cada regido € conhecida. A
identificacdo dos grupos mais vulneraveis possibilita o direcionamento de acdes e
projetos para prevencao, diagnostico e tratamento. O estudo epidemiolégico pode
ser usado por formuladores de politicas e outras partes interessadas para
desenvolver e melhorar o controle nacional e local do cancer, a fim de melhorar a
equidade no tratamento do cancer e projetar pesquisas futuras e estratégias
intervenientes.

Como trabalho futuro recomenda-se que:

e Um estudo de locais com grande fluxo de homens, para divulgar de forma
mais eficiente sobre a importancia do diagnéstico precoce do CAP e
desmistificar preconceitos sobre diagndstico e tratamento;

e Considerar a caracteristica da populacéo, fazendo divulgacdes por audio e
video, ja que o grau de escolaridade baixo ndo permite que muitos leiam
panfletos e entendam posters;

e Também pode ser feito um levantamento similar a esse trabalho, nos
hospitais da Santa Casa de Misericordia de Sobral, Hospital e Maternidade
Séo Vicente de Paulo em Barbalha e no Hospital Haroldo Juagaba em
Fortaleza. S8o0 o0s outros nucleos de atendimento com radioterapia e
guimioterapia no estado do Ceara. Esse levantamento teria uma contagem
maior de individuos e possibilitaria aprofundar o estudo da distribuicdo de
atendimentos de pacientes de diferentes regides do estado e ser feito um

perfil epidemioldgico de casos de cancer de préstata no estado do Ceara.
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ANEXO 1

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

1. Nimero do prontuario: .
2. Nome do paciente: (Preencher com as iniciais)
3. Idade ao diagnéstico: (anos)

4. Cidade onde mora:

5. Profisséo: .

6. Racga/cor segundo os critérios de auto declaragéo:

() Preto

() Pardo

( ) Branco

( ) Amarelo

() Indigena

7. Situacao conjugal:

() Solteiro

() Casado / Vive com companheiro(a)
() Separado / Divorciado

() Viavo

8. Grau de escolaridade:

() Ensino Fundamental

() Ensino médio

() Ensino Profissionalizante
() Ensino Superior

() Especializacdo

() Mestrado

( ) Doutorado

9. Quando foi feito o diagndstico de cancer de préstata? _ /[ / .

10. PSA total e livre ao diandstico:
PSA livre e total mais recente:

11. Tipo tumoral e Estadiamento da doencga/escore de Gleason no diagnéstico:
Tipo: .
Estadiamento / escore de Gleason:

12. Histdrico da doenca prostéatica nos ultimos 12 meses (Sintomatologia):
( )HPB

() Jato urinério fraco

( ) Exames de rotina / sem sintomas

() Dor no escroto; hematuria; perda de peso; verrugas no pénis.

77



() Prostatite
( ) outras

13. No momento da pesquisa o paciente encontrava-se:
( ) em tratamento
() foi a ébito. Relacionado a doenga? ( ) sim ( ) ndo

14. O paciente foi tratado pelo:
()ysus

() Plano de saude

() Particular

( ) Sem informacéo

15. Estadiamento T, N e M?

16. Tipo de tratamento realizado:
() Prostatectomia

() Orquiectonomia

() Hormonioterapia

( ) Radioterapia

() Braquiterapia

() Quimioterapia

17. Resposta ao tratamento
( ) Hemograma normal

( ) Anemia

() Outros:
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