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RESUMO

Introducao: A Neoplasia de préstata esta em crescimento em todo o mundo,
acompanhando o envelhecimento da populagdo. As neoplasias sao frequentes entre
os homens, juntamente com problemas cardiacos, respiratorios e doengas causadas
por fatores externos. Por fatores socioculturais e econdmicos, o cancer de prostata é
comumente diagnosticado em estagio avangado e com complicagdes, em especial no
Brasil. Além disso as condigbes socioecondmicas influenciam diretamente no
progndstico da doencga e na qualidade de vida do homem, resultando em maior custo
para o sistema de saude, posto que os tratamentos curativos representam maior gasto
do que a prevengado e promogao da saude. Objetivo: Analisar a epidemiologia e
distribuicdo espacial do tratamento cirurgico do cancer de préstata e respectivos
gastos, sob a perspectiva do sistema de saude do Brasil ao longo de dez anos.
Método: Delineamento ecoldgico, observacional, retrospectivo e descritivo, com uso
de dados publicos de tratamento cirurgico para cancer de préstata entre 2013 e 2022.
Os critérios de inclusao foram: individuos do sexo masculino, com idade igual ou maior
do que 20 anos, diagnosticados com neoplasia maligna e carcinoma in situ da
préstata, submetidos a tratamento cirargico. O numero relativo de cirurgias realizadas
e de gastos nas internagdes sado as variaveis dependentes e as variaveis explicativas
séao fatores socioecondmicos e de estrutura de saude relacionada ao cancer. A analise
econbmica usada foi custo da doenca. Fontes de dados: SIH/SUS, IBGE, IPEA e
INCA. Resultados: Em 2019 foram realizados 13.753 procedimentos cirurgicos para
neoplasia prostatica, com um valor correspondente de R$ 62.591.914,16. As cirurgias
mais frequentes sdo também as mais onerosas e indicadas para o cancer de prostata
de alto risco. Houve grande variabilidade entre as macrorregiées com relacdo ao PIB
per capita e as taxas de cirurgia, de gastos, de centro de referéncia em oncologia,
com destaque para a média de gastos (Coeficiente de Variacdo 113,5%). Nalinha de
tempo de 2013 a 2022, as taxas de cirurgias, de gastos e alguns indicadores
socioecondmicos e de estrutura de saude se mantiveram estaveis, com exce¢ao da
reducdo do numero de leitos do SUS e aumento do PIB per capita. A pandemia de
COVID-19 causou importante impacto em todas as variaveis nos anos 2020 e 2021.
Os mapas coropléticos permitiram a visualizacdo da concentracdo das taxas das
variaveis de interesse, de Centros de Referéncia em Oncologia e de Renda per capita

nas Regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste, assim como a escassez no Norte e



Nordeste. O teste de Spearman mostrou correlacéo entre as variaveis dependentes e
explicativas, tanto nas macrorregides quanto nas Unidades Federativas e Distrito
Federal, com excegao da proporgao de homens, da taxa de urologistas e de equipes
de Atencdo Basica. O PIB per capita teve correlagdo significativa a nivel de
macrorregido, mas nao entre as Unidades Federativas. Conclusao: Os resultados
assinalaram que as taxas de cirurgias para tratamento do cancer de prostata diferem
significativamente entre macrorregides, estados e Distrito Federal, denotando a
grande discrepancia de condigbes socioecondmicas e de recursos de saude entre
essas delimitagdes territoriais. A relacdo entre as variaveis ressalta a possibilidade de
que boas condicdes socioecondmicas, melhores distribuicdo de renda e bem-estar da
populacdo favorecem o desenvolvimento da saude nos territorios.
Concomitantemente, quanto maior a vulnerabilidade social, menor € o numero de
tratamentos cirurgicos, sinalizando uma possivel precariedade no atendimento de
saude. Ao longo do periodo de 10 anos as taxas de cirurgias se mantiveram
praticamente estaveis, enquanto os custos reduziram, apontando para uma
possibilidade de realizagdo de cirurgias indicadas para casos. Foi constatada a
reducao continua de leitos do SUS em dez anos e o impacto negativo da pandemia
de COVID-19 no tratamento cirurgico de prostata. Em suma, os resultados reforgam
0 ja conhecido baixo financiamento da saude e a ineficiéncia da atual forma de
repasse de verbas para a atengao basica em comparagao com os niveis secundario
e terciario de atencdo a saude, que comprometem a sustentabilidade do SUS e
mantém a populagdo em condi¢gdes socioeconémicas menos favorecidas distante de

um atendimento rapido e resolutivo.

Palavras-chave: neoplasias da préstata; custos e analise de custos; sistemas de

informagdo em salde; analise espacial; Sistema Unico de Saude.



ABSTRACT

Introduction: Prostate neoplasia is increasing worldwide, in line with the aging
of the population. Neoplasms are common among men, along with cardiac and
respiratory conditions, as well as diseases caused by external factors. Due to
sociocultural and economic factors, prostate cancer is often diagnosed at an advanced
stage and with complications, particularly in Brazil. Moreover, socioeconomic
conditions directly influence the prognosis of the disease and men's quality of life,
resulting in higher costs for the healthcare system, as curative treatments are more
expensive than prevention and health promotion. Objective: To analyze the
epidemiology of prostate cancer surgical procedures and medical costs over ten years,
under the perspective of Brazilian health system. Methods: Observational,
retrospective and descriptive ecological study, considering prostate neoplasm’s
surgical treatment public data available from 2013 to 2022. The inclusion criteria was
male individuals, aged 20 years and above, diagnosed with prostate neoplasms and
carcinoma in situ, and underwent surgical intervention. The relative number of
surgeries performed, and the hospitalization expenses are the dependent variables,
while the explanatory variables include socioeconomic factors and healthcare structure
related to cancer. The economic analysis used was the cost-of-illness approach. Data
Sources: SIH/SUS, IBGE, IPEA e INCA. Results: In 2019, a total of 13,753 surgical
procedures were performed for prostate neoplasia, with a corresponding cost of R$
62,591,914.16. The most frequently performed surgeries are also the costliest and are
typically indicated for high risk prostate cancer. There was substantial variability across
the macro-regions regarding Gross Domestic Product per capita and rates of surgery,
expenses, and oncology referral centers, with a notable variability in average expenses
(Coefficient of Variation 113.5%). Over the 2013-2022 timeline, rates of surgeries,
expenses, and certain socioeconomic and healthcare structure indicators remained
stable, except for the reduction of the number of SUS hospital beds and increase of
Gross Domestic Product per capita. The COVID-19 pandemic had a significant impact
on all variables in 2020 and 2021. Choropleth maps enabled visualization of the
concentration of interest variable rates, Oncology Referral Centers, and per capita
Income in the South, Southeast, and Midwest regions, as well as the scarcity in the
North and Northeast. The Spearman test showed correlations between dependent and

explanatory variables both in macro-regions and in the Federal Units and Federal



District, except for male proportion, urologist rate, and Primary Care teams. GDP per
capita demonstrated a significant correlation at the macro-region level but not among
the Federal Units. Conclusion: The results indicated that prostate cancer surgery
rates differ significantly across macro-regions, states, and the Federal District,
highlighting the substantial discrepancies in socioeconomic conditions and healthcare
resources available among territorial units. The relationship between the variables
suggests that favorable socioeconomic conditions, better income distribution, and
population well-being contribute positively to healthcare development within regions.
Conversely, greater social vulnerability is associated with a lower number of surgical
treatments, indicating a potential inadequacy in healthcare services. A continuous
reduction in SUS hospital beds was observed over the studied decade, along with the
negative impact of the COVID-19 pandemic on prostate surgery treatment. In
summary, the results reinforce the well-known issue of low healthcare funding and the
inefficiency of the current method of allocating resources to primary care compared to
secondary and tertiary levels of healthcare. This compromises the sustainability of the
Unified Health System (SUS) and keeps socioeconomically disadvantaged

populations from accessing timely and effective medical care.

Keywords: prostatic neoplasms; costs and cost analysis; health information systems;

spatial analysis; Brazilian Unified Health System.
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1 INTRODUGAO

Os dados epidemioldgicos a respeito da saude dos homens sao reflexo das
mudancas na estrutura etaria da populacdo em todo o mundo, resultando em maior
longevidade e consequente fragilizagdo da saude. Como resultado houve um aumento
da morbimortalidade por doengas crbnicas n&o transmissiveis, como condi¢cdes
cardiovasculares, diabetes, hipertensdo e neoplasias (Martins et al., 2021; Santos;
Santos; Vilela, 2015; Zhao; Crimmins, 2022).

As condicdes de saude que mais afetam a populagdo masculina sdo doencas
do aparelho circulatorio, causas externas, doencas do aparelho respiratorio e
neoplasias (Batista et al.,, 2021; Brasil, 2009a). Dentre as neoplasias, o cancer de
prostata (CaP) € o cancer mais incidente em 112 paises e a principal causa de morte
em 48 paises, quando considerada apenas a populagdo masculina (Sung et al., 2021).
Segundo estimativa do Instituto Nacional do Cancer (INCA, 2021), em 2020, o CaP foi
o cancer de maior incidéncia conforme localizagao primaria do tumor, representando
30% de todos os tipos de cancer entre homens e a segunda causa de mortalidade por
cancer (13,5% entre os tipos de cancer) nesta mesma populagéao, conforme dados de
2020.

A incidéncia de cancer esta vinculada ao envelhecimento da populagédo e a
distribuicdo de fatores de risco, que varia de acordo com o desenvolvimento
socioecondmico do pais ou regido (Kimura; Egawa, 2018). Segundo estes autores, a
incidéncia tem aumentado nos Uultimos anos nos paises asiaticos. Outros
pesquisadores identificaram que, além da relagdo da morbidade com comportamento
e condic¢des sociais, a mortalidade é maior entre homens (Zhao; Crimmins, 2022).

Dentre as neoplasias, as mais prevalentes no mundo sdo o cancer de pulméo
(53,4 e 41,2/100.000 homens), de préstata (49,0 e 12,1/100.000 homens) e colorretal
(36,5 e 16,4/100.000 homens), nesta ordem, enquanto no Brasil o cancer de préstata
ocupa a primeira posigao (127,2 e 22,6/100.000 homens) (Ferlay et al., 2024). Na
América Latina, o cancer de prostata ocupa o primeiro lugar em incidéncia entre
aqueles diagnosticados em homens e o segundo lugar em mortalidade no Brasil.
Enquanto a maior taxa de mortalidade € maior na América Central com relagdo aos
demais paises da regiao (Riano et al., 2024; Tourinho-Barbosa; Pompeo; Glina, 2016).

Acompanhando a tendéncia mundial, a incidéncia do cancer de préstata vem

aumentando no Brasil ao longo do tempo, possivelmente devido ao envelhecimento
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da populagao, ampliagado do acesso a testes diagndsticos especificos e utilizagao de
sistemas de notificagao (Braga et al., 2017; INCA, 2021). Em um estudo com 16.280
homens em tratamento ambulatorial de cancer de prostata no Brasil, foi identificado
que a média de idade dos pacientes é de 70 anos e que a sobrevida é maior nos
pacientes mais idosos do que nos pacientes com idade inferior a 60 anos. Além disso,
pacientes que foram diagnosticados em estadio de cancer mais avangado (IV) tém
maior risco de morrer, assim como os pacientes em tratamento quimioterapico (Braga
et al., 2017).

Ha evidéncias de que condi¢gdes socioecondmicas interferem no prognéstico
do CaP. Na Finlandia, houve associagao entre menor incidéncia e mortalidade por
CaP e status socioecondmico elevado (Kilpelainen et al., 2016). No Brasil, estudos
indicaram que a baixa escolaridade, a dificuldade de acesso ao servigco de saude e as
crengas culturais relacionadas a masculinidade, sédo fatores sociais com importante
impacto negativo na prevengdo e nos resultados do tratamento do CaP (Santos;
Souza, 2017; Araujo; Zago, 2019). A mortalidade atribuida ao CaP entre os brasileiros
€ maior nas regides Norte e Nordeste (Braga; Souza; Cerchiglia, 2017).

Para além da mortalidade, o CaP também interfere na qualidade de vida em
homens submetidos a prostatectomia radical, que é seriamente comprometida no pos-
operatorio e esta relacionada a incontinéncia urinaria e déficit de fungao sexual. Esses
sintomas se refletem nas atividades sociais, familiares e principalmente no
desenvolvimento de atividades de trabalho (Wallerstedt et al., 2019; Bernardes et al.,
2019; Izidoro et al., 2019; Azevedo; Abreu, 2022). Com a melhora das condi¢bes de
vida em geral, que conferem maior longevidade ao homem e permitem uma maior
permanéncia no mercado de trabalho, a perda de produtividade laboral tem forte
impacto para a economia individual e da sociedade. Isto € particularmente importante
em paises em desenvolvimento onde a for¢ca laboral e a produtividade sao a
sustentagdo da economia em crescimento (Pearce et al., 2018). Uma pesquisa
realizada com 204 paises sobre a carga econdémica do cancer, indicou uma perda de
produtividade de 0,24% para o Brasil, em consequéncia da morbidade e mortalidade
do céncer (Chen et al., 2023).

Os tratamentos disponiveis para a neoplasia prostatica incluem vigilancia ativa,
com tratamento clinico (radioterapia, quimioterapia e hormonioterapia) e tratamento
cirurgico. Este ultimo engloba exérese de tumor, tecidos circunjacentes e testiculos. A

intervencgao cirurgica no tratamento de préstata € o padrdo ouro de tratamento com



18

melhores resultados a longo prazo e é indicada em tumores localizados, localmente
avangados, seguindo critérios como expectativa de vida, estratificagdo de risco e
comportamento biolégico do cancer (Brasil, 2016; SBOC, 2021a, 2021b; Lowrance et
al., 2021a, 2021b).

Os gastos com tratamentos curativos para o CaP sdo os mais elevados,
enquanto os procedimentos de diagnéstico e a vigilancia ativa tem custos menores
para o sistema de saude (Trogdon et al., 2019; Magnani et al., 2021). Além disso, a
abordagem de complicagdes apos o tratamento primario do CaP (radioterapia e
cirurgia) pode ter gastos ainda maiores (Williams et al., 2017). Dados do sistema de
saude suplementar brasileiro apontam para gastos elevados no tratamento de CaP,
em especial em estagios avancados, como o cancer metastatico de ossos (Asano et
al., 2018).

A elevada incidéncia de condi¢des de saude e a vulnerabilidade dos homens a
doengas graves e crbnicas, bem como a alta taxa de mortalidade, levaram as
instituicdes reguladoras do Sistema de Saude a reconhecerem a necessidade de
fortalecer as acbes preventivas e os servigos especializados na saude masculina.
Destaca-se que, considerando o papel social do homem, o adoecimento e as
complicacdes decorrentes de tratamentos radicais impactam os custos tanto sob a
perspectiva individual quanto sob a do Sistema de Saude (Brasil, 2009a).

Espera-se que os resultados obtidos possam promover reflexdes a respeito do
cancer de prostata sob a perspectiva econdmica, e, contribuir para avangos na politica
de atencdo a saude do homem, com vistas ao cumprimento das premissas do SUS
de universalidade, integralidade e equidade, de maneira sustentavel.

Diante disso, este estudo pretende analisar dados epidemioldgicos do cancer
de préstata no Brasil e do custo do tratamento cirurgico. Os dados serao descritos em
sua distribuicao espacial, correlacionando-os com fatores socioeconémicos e de
estrutura de saude no periodo de 10 anos (2013-2022).

Essa tese esta organizada da seguinte forma: revisao bibliografica a respeito
da prostata, da neoplasia prostatica e dos tratamentos disponiveis, com énfase na
cirurgia. A revisdo engloba o contexto em que o tema se insere com relagédo ao SUS,
incluindo financiamento da saude, Regionalizagdo, Politica Nacional de Atengao
Integral & Saude do Homem e Estratégia Saude da Familia, além de Economia da
Saude, sistemas de informacdo em saude e a questido da masculinidade e a relagéo

com a prevengao do cancer de prostata. Em seguida sdo apresentados os objetivos,
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a justificativa, a hipotese e os métodos utilizados. Os resultados e a discussao serao

apresentados na forma de artigos, no total de 2.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A revisao bibliografica compila a literatura cientifica a respeito do objeto deste
estudo. Aqui serdo abordadas as informacdes atualizadas sobre o cancer de prostata
e economia da saude. O sistema de saude brasileiro sera dissertado quanto ao
desenvolvimento histérico, financiamento, estratégias organizativas estabelecidas e
sistemas de informagdo em saude disponiveis, além de questdes especificas
relacionadas ao tratamento da saude do homem, identificadas como um reflexo

comportamental de crencas culturais limitantes.

2.1 ANATOMIA E FISIOLOGIA DA PROSTATA

Nesta sessao sera feita uma breve descricdo da anatomia e da fisiologia da
préstata, com a intengao de permitir o entendimento da sintomatologia causada pelo
cancer neste local, assim como as complicagdes relacionadas aos procedimentos
cirargicos.

A proéstata representa duas glandulas fusionadas numa unica estrutura que
compde o sistema geniturinario masculino. Localiza-se na pelve e sua base € continua
com o colo vesical; na regiao inferior, o apice da prostata repousa sobre a fascia
superior do diafragma urogenital; e na anterior, sua superficie relaciona-se com a
sinfise pubica. Posteriormente, relaciona-se intimamente com a superficie anterior do
reto. O tecido glandular prostatico € composto de duas glandulas mescladas,
formando uma unica estrutura e sdo denominadas zona central e zona periférica. A
zona central representa 20% da massa de tecido glandular e envolve os ductos
ejaculatorios. A zona periférica contém 70% da massa glandular total e € composta
por uma fileira dupla de ductos, que tém origem na regiao postero-lateral da parede
da uretra. Além dessas, a zona de transic&o da prostata € localizada na regidao do colo
vesical, onde o esfincter muscular uretral circunda a submucosa da uretra, mantendo
o tecido glandular da regido confinado e com o crescimento limitado. A zona de
transicdo da proéstata representa 5 a 10% da massa glandular. A regido anterior da
prostata € composta de musculo liso (Pinto; Macéa, 2010).

Desta forma, o crescimento tumoral pode comprimir a uretra, resultando em

dificuldades miccionais, e 0 aumento da préstata ou presenca de tumor pode ser
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percebido pelo tato, através do reto. Além disso, o desenvolvimento do cancer pode
atingir tecidos adjacentes como bexiga e sistema linfatico.

A intervencao cirurgica pode prejudicar o funcionamento do esfincter uretral,
comprometendo o controle da micgdo. Considerando que a prostata faz parte da
estrutura geniturinaria masculina, a secgdo da prostata e tecidos adjacentes pode
comprometer a fungao erétil e reprodutiva.

A funcao da prostata é produzir um meio liquido que promova a mobilidade e
fertilidade dos espermatozoides. O liquido prostatico € alcalino, composto de calcio,

ion citrato, ion fosfato, enzima de coagulagéo e pro-fibrinolisina (Guyton; Hall, 2011).

2.2 ETIOLOGIA DO CANCER DE PROSTATA

O conhecimento da etiologia da doenga é importante para este estudo porque
contribui para o entendimento da discussdo sobre o rastreamento populacional e
sobre a importancia da prevengao, quando possivel.

O cancer de proéstata pode crescer de forma lenta e se manter assintomatico
ao longo da vida ou apresentar um crescimento rapido, com metastase para outros
orgaos e tecidos, podendo levar a morte (Brasil, 2016). Segundo a Politica Nacional
de Atencédo Integral a Saude do Homem (Brasil, 2021a), a mortalidade pode ser
evitada se a neoplasia de prostata for diagnosticada e tratada precocemente.

Alguns fatores de risco podem ser controlados e contribuir para a prevencéo e
retardamento do CaP. Desta forma, € recomendado ndo se expor a agentes externos
relacionados ao cancer, ndo fumar e nao fazer uso de bebidas alcéolicas, controlar o
peso corporal, adotar uma alimentagdo saudavel, praticar atividade fisica, fazer
acompanhamento médico regular para controle de infec¢des e inflamagdes, e, manter
um comportamento sexual seguro. Outros fatores de risco sao individuais e ainda nao
sao evitaveis: predisposi¢ao genética, etnia e idade (Ng, 2021; Gandaglia et al., 2021;
Bergengren et al., 2023).

A seguir, é feita a descrigdo do que é sabido até este momento sobre questdes
que envolvem o surgimento e desenvolvimento do cancer de prostata.

A etiologia do cancer de prostata ainda nao esta totalmente esclarecida pela
ciéncia, porém, grande parte dos estudos indicam que ha fatores que aumentam o

risco de ocorréncia desta neoplasia, como idade, etnia, histéria familiar e
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predisposi¢cao genética. Esses fatores sdo considerados nao modificaveis até o
momento (Bergengren et al., 2023; Kimura; Egawa, 2018; Ng, 2021).

Como ja é bem estabelecido pela ciéncia, a idade € um fator que propicia o
desenvolvimento de cancer, em geral. O cancer de prostata € raro para homens
abaixo de 40 anos e € mais frequente entre 70 e 80 anos (Ng, 2021). No processo de
carcinogénese ocorrem uma série de anomalias em sequéncia, caracterizadas pelo
desequilibrio entre fatores promotores do desenvolvimento de células alteradas e
mecanismos de sua eliminagdo. Uma das formas de defesa do organismo humano
contra o cancer é o controle de multiplicagao de células realizado por teldmeros. Eles
tém a funcao de proteger o DNA das células e enfraquecem a cada divisédo celular,
até perder a fungao, de modo que, com o envelhecimento, maiores sdo as chances
de falha neste sistema regulador, resultando na possibilidade de crescimento celular
desordenado. Desta forma, o cancer é mais comum entre idosos, inclusive o cancer
de prostata (Bergengren et al., 2023; Weinberg, 2014).

A neoplasia prostatica tem um fator hereditario preponderante com relagao a
outros tipos de cancer, desta forma aumentando o risco de desenvolver a doenga
quando esta ocorre em familiares (pai ou irmao). Este fator é responsavel por um tergo
dos casos de cancer (Bashir, 2015; Bergengren et al., 2023; Kimura; Egawa, 2018;
Ng, 2021; Rebbeck, 2017).

A incidéncia do cancer de préstata varia com relagcado a espago geografico por
estar associado a etnia. Desta forma, s&o registrados mais casos graves e com maior
mortalidade entre afrodescendentes (Rebbeck, 2017). Algumas caracteristicas
genéticas desta etnia promovem a oncogénese devido a deplecao de alguns
supressores tumorais protetores e receptores de quimiocina que ocorrem em menor
quantidade nas células vermelhas do sangue (Rawla, 2019; Ng, 2021). Com relag&o
a mortalidade, estudos recentes concluiram que, quando homens brancos e negros
diagnosticados com CaP no mesmo estagio recebem acesso a tratamentos
equivalentes no mesmo intervalo de tempo, as taxas de mortalidade entre os grupos
permanecem equiparadas (Bergengren et al., 2023).

Alguns fatores de risco podem ser controlados e contribuir para a prevengéo e
retardamento do CaP e estdo associados com estilo de vida, exposicado a agentes
externos, hormoénios, infecgdes e inflamacdes (Bashir, 2015; Bray et al., 2018; Kimura;
Egawa, 2018; Ng, 2021; Pernar et al., 2018).
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O tabagismo e o etilismo sao frequentemente associados a maior incidéncia de
cancer em geral. Ng (2021) apresentou estudos que concluiram que o alto consumo
de tabaco aumenta o risco de morte por CaP e esta associado a quantidade
consumida, mais do que aos anos de consumo. Por outro lado, na revisdo de
Bergengren et al. (2023), a maioria dos estudos indica que ndo ha relacédo de tabaco
e alcool com maior incidéncia ou mortalidade pelo CaP.

Mutagdes genéticas associadas ao ambiente também sao citadas em estudos,
em especial o uso de agrotéxicos, como a clordecona (Dutra et al., 2020). O uso deste
tipo de substancia contamina o solo e pode continuar causando danos a saude anos
apos o uso, como aconteceu com o “agente laranja”, herbicida utilizado na Guerra do
Vietna, que apesar de ter tido o uso suspenso em todo o0 mundo, ainda esta presente
no solo vietnamita e pode contaminar alimentos. Deve-se destacar que a exposi¢cao
nao afeta apenas trabalhadores, mas toda a comunidade adjacente ao solo
contaminado (Rawla, 2019; Gandaglia et al., 2021; Bergengren et al., 2023).

Ha estudos que associaram o composto Bisfenol A (BPA) ao risco aumentado
de desenvolver cancer. Este composto € utilizado na producdo de plasticos de
policarbonato e resinas epoxi, comumente usados em embalagens de alimentos e
bebidas. Sob altas temperaturas o composto pode ser liberado da embalagem e se
misturar ao alimento ou bebida (Rawla, 2019).

Um importante fator implicado no desenvolvimento do CaP € o excesso de peso
e obesidade, considerado um problema de saude publica relevante, devido ao alto
indice de mortalidade por si s6 (Safaei et al., 2021). O indice de massa corporal (IMC)
elevado esta associado a quadros de neoplasia prostatica mais agressivos e
avangados, com pior prognéstico. O mecanismo associado a oncogénese pode ser a
alteragcdo de niveis circulantes de horménios metabdlicos e esteroides sexuais
masculinos. Além disso, as células adiposas sdo uma fonte de inflamacdo e a
presenca de macrofagos no tecido adiposo que liberam mediadores inflamatorios
(adipocinas). Dentre as condi¢des relacionadas ao IMC elevado esta a sindrome
metabdlica, que reune alteragdes de saude como a hipertensao, a hiperglicemia, a
hipercolesterolemia e triglicérides altos, excesso de gordura corporal e aumento da
circunferéncia abdominal. Portanto, € necessario o controle dessas alteragcdes para
prevenir o progresso de canceres agressivos (Bergengren et al., 2023; Gandaglia et
al., Ng, 2021; Rawla, 2019).
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Apesar de nao haver ensaios clinicos que comprovem a relagao entre cancer,
dieta e atividade fisica, alguns estudos pré-clinicos apontam para fatores que podem
contribuir para o desenvolvimento do cancer e outros fatores que podem proteger o
organismo (Rawla, 2019). Assim, uma dieta com menos alimentos ultra processados,
mas rica em peixe, frutas e verduras cruas esta relacionada a menor agressividade
em tumores de prostata (Bergengren et al., 2023; Ng, 2021; Pernar et al., 2018;
Urquiza-Salvat et al., 2019).

Mais recentemente, um estudo de revisdo encontrou sobre o Licopeno,
substancia presente no tomate e extensamente estudado, que ndo ha relagdo com o
CaP em estudos prospectivos, enquanto em estudos retrospectivos foi identificado
como fator protetor. A lignina e isoflavonas, presentes na soja por exemplo, podem
ser fatores protetores, em especial para a populagdo asiatica (Bergengren et al.,
2023).

Ainda sobre estilo de vida, ndo foram encontradas evidéncias de que
sedentarismo possa aumentar o risco de desenvolver CaP, no entanto, a atividade
fisica, especialmente as mais intensas, foram associadas a menor risco de
mortalidade pelo cancer e um tempo de vida mais longo sem a doenga (Bergengren
et al., 2023; Gandaglia et al., 2021; Silva et al., 2016).

O comportamento sexual do homem tem importante impacto no contexto do
CaP. O numero de ejaculagcbes por més esta diretamente relacionado a reducao da
incidéncia do cancer de prostata. Estudos indicaram que a frequéncia ideal de
ejaculacdes deve ser de 3 a 4 vezes por semana a 21 vezes por més. A frequéncia
ejaculatdria pode influenciar no desenvolvimento da neoplasia prostatica, posto que o
acumulo de secregdes potencialmente carcinogénicas pode criar um ambiente
favoravel para a oncogénese. O citrato, um dos componentes do liquido seminal, pode
oxidar nas células epiteliais da zona periférica quando ndo secretado. Cristaloides
prostaticos intraluminais, que sao formados quando o numero de ejaculagbes é
reduzido, também estao associados ao alto risco de cancer de préstata (Rawla, 2019;
Ng, 2021).

Além disso, infecgbes genitais também estdo associadas ao desenvolvimento
de tumores por mecanismos como inflamacgéao prostatica e atrofia prostatica, em caso
de gonorreia e outras doencgas bacterianas. Infecbes virais estdo relacionadas a
transformacgdes genéticas causadas pelas particulas virais. Em uma revisao feita por

Bergengren (2023) a relagdo do Papilomavirus Humano (HPV) foi comprovada em
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varios estudos, outros virus como Neisseria gonorrhea, herpes simplex 1 and 2, virus
Epstein-Barr e Micoplasmas, podem ter alguma relagdo com a neoplasia prostatica,
mas os resultados sdo controversos.

O hormdnio masculino testosterona ja foi considerado como importante fator do
desenvolvimento do cancer de prostata, resultando inclusive na adog¢ao do tratamento
de supressdo hormonal através de medicamentos e de castragdo cirurgica
(orquiectomia bilateral), com bons resultados em individuos com tumores redicivantes
e metastaticos. No entanto, estudos mais recentes apontaram para niveis baixos de
testosterona em pacientes com tumor de préstata. Desta forma, a testosterona nao
participa diretamente da carcinogénese, no entanto favorece o crescimento do tumor,
se ele ja existir. As descobertas mais recentes apontam para a possibilidade da
atuacao de outros horménios como estrogénios, insulina e Vitamina D na oncogénese
do céncer de proéstata (Yassin et al., 2017; Rawla, 2019; Ng, 2021).

A insulina participa dos metabolismos da glicose no organismo, mantendo os
niveis glicémicos aceitaveis. Desta forma, o ambiente hiperglicémico dos tecidos exige
uma produgao ou aplicagdo maior de insulina, expondo as células ao estimulo de
crescimento (Rawla, 2019; Ng, 2021).

Poucos estudos foram realizados na populacdo em uso de hormdnios de
afirmacao de género (estrogénio e antiandrogénicos) e nédo foram encontradas
evidéncias a respeito do aumento de risco para CaP, portanto, sdo necessarios
estudos mais robustos e de longo prazo. E importante ressaltar que individuos
transgéneros que possuem prostata, devem receber procedimentos de rastreamento
e acompanhamento médico para a deteccdo e tratamento precoce do CaP
(Bergengren et al., 2023).

As inflamagdes e infecgdes tém um papel importante no estudo da etiologia do
CaP. Estudos de metanalise concluiram que ha evidéncia estatistica de que a
prostatite € um fator de risco importante para o cancer de préstata, independente da
sua causa. O conhecimento de que ha presencga de células inflamatérias em tumores,
remonta ao século XIX. A prostatite € causada por diversos fatores: infec¢des, trauma
fisico, trauma quimico e dieta. As infecgdes sexualmente transmissiveis séo
frequentemente assintomaticas no homem, causando inflamagao crénica. O refluxo
urinario, significando retorno da urina pelos ureteres de volta a bexiga, pode causar
irritacdo quimica na prostata. As células inflamatérias liberam fatores de crescimento

e citocinas no tecido inflamado com o objetivo de estimular a angiogénese e alterar a



26

matriz extracelular, alterando a regulagédo do microambiente tumoral. Dessa forma, o
processo inflamatério contribui para a agressividade do tumor e aumenta a
possibilidade de expansao metastatica (Rawla, 2019; Ng, 2021; Bergengren et al.,
2023).

2.3 DIAGNOSTICO

O diagnéstico é de grande importancia para o tema e este tdpico propde a
contextualizagédo dos tipos de céncer de prostata e os métodos diagndsticos
disponiveis.

O adenocarcinoma de préstata é a categoria de cancer mais comum nesse
orgao (98%) e tem o tratamento e acompanhamento mais bem estabelecido do que
outras categorias de cancer que acometem a prostata, como sarcomas, carcinoma
epidermoide e carcinoma de células transicionais. O adenocarcinoma tem uma
localizagao periférica com relagao a préstata em 75% dos casos, 25% ficam na zona
transicional e 5%, na zona central (Srougi et al., 2008; Horvat et al., 2020). Os
diagndsticos que caracterizam o cancer de prostata para este estudo sdo os
designados pelos seguintes codigos da Classificagdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a Saude versdao 10 (CID-10): C61.0 -
Neoplasia maligna de prostata e D07.5 — Carcinoma in situ da préstata. Ha outros
cédigos do CID-10 relacionados a neoplasia de préstata, mas que sao identificados
como neoplasias benignas ou incertas e que nao tém indicagdo de tratamento
cirargico. Sendo assim, nao foram considerados os cédigos D40.0 (Neoplasia de
comportamento incerto ou desconhecido da préstata) e D29.1 (Neoplasia benigna da
Préstata).

As manifestacdes sistémicas do cancer de prostata incluem mal-estar e perda
de peso, quando a doencga esta em estagios avangados. A dor ndo € sintoma comum
na prostatite, que € um quadro que precede e acompanha o cancer de prostata. Os
sintomas do cancer de prostata estdo relacionados a inflamagdo do 6rgédo e a
obstrucao uretral: disuria, alteracédo na frequéncia miccional, hesitacao, perda de forca
e diminuicdo do calibre do jato, gotejamento terminal, urgéncia miccional, retengao
urindaria cronica e sensagao de urina residual. Outros sintomas podem resultar do

cancer de préstata, como linfonodos aumentados no pescoco; edema em membros
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inferiores pode indicar metastase linfatica de cancer de prostata que comprime veias
ililacas e hematospermia (Mcaninch, 2010).

Para determinar se o risco de cancer de prostata é significativo, € realizada
uma analise de fatores de risco como idade, etnia, historico familiar, niveis séricos de
PSA, taxa de PSA total e livre e achados do exame de toque retal (Parker et al., 2020).
As diretrizes europeias recomendam também que, em caso de homens idosos, para
a decisao clinica de rastreamento diagndstico e tratamento para Cancer de Prostata
devem ser levados em conta a expectativa de vida individual, o estado de saude, a
fragilidade e presenga de comorbidades. Se a expectativa de vida for menor do que
10 anos, a abordagem néo é indicada (Mottet et al., 2023).

Os métodos diagndsticos disponiveis atualmente serdo apresentados a seguir

e estdo organizados em topicos.

2.3.1 Antigeno Prostatico Especifico (PSA) e Toque Retal

O antigeno prostatico especifico, mais conhecido pela sigla em inglés PSA
(Prostate Specific Antigen), € uma protease sintetizada no epitélio prostatico e compde
o liquido seminal, com a funcédo de promover a liquefacido do sémen. Outros tecidos
podem produzir PSA, mas ndo em quantidades suficientes para alterar o nivel sérico.
Os niveis séricos de PSA sao normalmente baixos e a elevagéo se da pela ruptura
celular de células prostaticas. O PSA € um marcador 6rgao especifico e pode alterar
0s niveis séricos em fungao de prostatite, hiperplasia prostatica benigna e cancer de
prostata. Além disso, trauma prostatico e uretral, e, infecgdo. Além disso, outras
situagdes também causam alteragdo de PSA, como bidpsia prostatica, ejaculacgao,
massagem prostatica, ressec¢do prostatica, retencdo urinaria e ultrassonografia
transretal (Reis; Cassini, 2010).

A deteccao de niveis elevados de PSA no sangue indica suspeita de alteracbdes
na prostata, entre elas o cancer de préstata. No entanto, sdo necessarios outros
exames para definir o diagnostico. O teste precoce de PSA deve ser oferecido a
homens com mais de 50 anos, com mais de 45 quando houver histérico familiar de
cancer de proéstata e/ for afrodescendente. Se a expectativa de vida for menor que 10
anos, a testagem de PSA nao ¢ indicada (Parker et al., 2020). O Ministério da Saude
recomenda que a decisdo do PSA como ferramenta para diagnostico seja

individualizada e em comum acordo com o paciente, levando em consideragao os
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beneficios e possiveis consequéncias de um diagndstico precoce e as possibilidades
de tratamento disponiveis (Brasil, 2016). Biomarcadores sanguineos e urinarios estao
sendo pesquisados com o objetivo de estimar o risco de CaP clinicamente significante,
no entanto, n&o ha evidéncias suficientes para serem recomendados para a pratica
clinica (Bergengren et al., 2023).

O exame de toque retal é clinico, realizado ambulatorialmente e pode identificar
alteragdo na proéstata pela percepgao de alteragdo na consisténcia da glandula e
presenga de nodulos (Morbeck; Gadia, 2017). Vale ressaltar que o aumento da
prostata e a consisténcia pétrea ndo é patognomdnico de cancer de prostata, podendo
estar relacionado também a prostatite granulomatosa, infarto prostatico, calculos
prostaticos e hiperplasia prostatica (Cortez; Machado, 2012).

Desta forma, tanto o toque retal quanto o PSA sao alteracdes inespecificas, de
modo que n&o é possivel diagnosticar ou excluir um caso de cancer de prostata
apenas com resultados ausentes ou presentes destes dois exames. Diante de
alteragdes que indiquem a possibilidade de tumor maligno, anamnese e exame clinico,
€ necessario proceder a bidpsia para o diagndstico final e estadiamento (Cortez;
Machado, 2012; Brasil, 2016; Parker et al., 2020).

2.3.2 Exames de imagem

Antes de realizar o exame de biopsia, € necessario realizar exames de imagem
para confirmar caracteristicas da tumoragéao encontrada. Uma ressonancia magnética
multiparamétrica pode mostrar se ha expansao extracapsular e comprometimento de
vesiculas seminais. A ressonancia é considerada positiva e indica a necessidade de
realizar uma bidpsia quando a medida PI-RADS>3, prové o estadiamento do tumor e
pode até indicar a melhor técnica cirurgica para o caso. O resultado da ressonancia
pode diminuir a necessidade da realizacdo do exame em 27% dos casos (Parker et
al., 2020; Bergengren et al., 2023).

Com informacgdes sobre o tamanho e a localizag&o primaria do tumor (T); se ha
ou néo linfonodos acometidos pelo tumor, sua quantidade e suas caracteristicas (N)
e se ha metastase em outras partes do organismo (M), é possivel estabelecer o
estagio do cancer utilizando o sistema TNM. Sao 5 os estagios desse sistema: estagio

0 e estagios | ao IV e estdo descritos no Quadro 1 (Edge et al., 2010).
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2.3.3 Bidpsia de prostata

A biopsia € um procedimento invasivo com o objetivo de coletar amostra de
tecido para analise microscépica para fins de diagndstico. E o padrdo ouro para
diagndstico de préstata. No caso da prostata o indicado é a bidpsia transretal guiada
por ultrassonografia, com analgesia e profilaxia antibiotica. Cabe ressaltar que a
ultrassonografia neste caso tem finalidade de guiar a agulha de bidpsia e ndo de definir
um diagnéstico por imagem (Brasil, 2016; Garcia-Pérdomo; Zapata-Copete; Sanchez,
2018).

A partir dos resultados histologicos da biopsia é possivel comparar o tecido
coletado com o tecido prostatico normal e estabelecer graus de diferenciagcao e
normalidade das células. Essa gradacao € denominada Score de Gleason e permite
determinar se o tumor € mais agressivo com potencial para crescimento rapido ou se
é menos agressivo e se parece mais com um tecido normal. E o sistema de gradacéo
mais usado, apesar de existirem outros. Este sistema compara duas amostras
histolégicas coletadas em regides diferentes do tecido e € dado uma pontuagao de 3
a 5 para cada amostra. O score € entdo a soma das duas amostras, pontuando de 6
a 10. Resultados menores do que 5 ndo sdo considerados porque indicam
similaridade da amostra com o tecido normal, desta forma, Gleason 6 ou menos
significa amostras de células saudaveis e bem diferenciadas; Gleason 7, sao células
com aspecto préximo ao saudavel e moderadamente diferenciada; Gleason 8, 9 e 10,
as células sdo muito diferentes de uma célula saudavel daquele tecido e sao pouco

diferenciadas ou indiferenciadas (Edge et al., 2010).
2.3.4 Estadiamento do cancer de prostata
O estadiamento por grupos do cancer de préstata é realizado combinando os

resultados do sistema TNM, com niveis séricos de PSA e com o Score de Gleason.

No quadro 1 estdo descritos os estadios e um resumo de suas caracteristicas.
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Quadro 1 — Descrigao do estadiamento de tumores de prostata

Estadio Descricao

I Cancer em estadio inicial, com crescimento lento, € impalpavel,
envolve menos da metade de um dos lados da préstata, o PSA € baixo
e as células tém aparéncia normal
Il O tumor esta restrito a prostata, € pequeno, mas tem risco de crescer
e se expandir. O PSA é baixo ou mediano

A O tumor é impalpavel, ocupa menos da metade de uma metade da
glandula. O PSA é mediano e as células sao bem diferenciadas

IIB O tumor é restrito a prostata, mas pode ser palpavel ao toque. O PSA
€ mediano e as células sdo moderadamente diferenciadas

1[@ O tumor é restrito a préstata, pode ser palpavel, o PSA é mediano e

as células sdo moderadamente ou pouco diferenciadas
i Indica um cancer localmente avangado que pode se expandir. O PSA
é alto e o tumor da sinais de crescimento

A O tumor invadiu tecidos vizinhos a prostata, inclusive as vesiculas
seminais

1B O tumor invadiu estruturas vizinhas, tais como bexiga e reto

111e3 As células sdo pouco diferenciadas

\Y% O tumor se expandiu para além da prostata

IVA As células cancerigenas alcangaram os linfonodos regionais

VB O cancer se espalhou até linfonodos distantes, para outras partes do

COrpo Ou para 0S 0SS0S
Recorrente | E o cancer que reaparece apds o tratamento, podendo se manifestar
na prostata ou em outras partes do corpo

Fonte: AJCC — American Joint Committee of Cancer (Edge et al., 2010).

2.3.5 Rastreamento

O conceito de rastreamento é a busca por diagndstico precoce em pacientes
assintomaticos. Os exames atualmente disponiveis para a identificacdo de um
possivel tumor de prostata sao inespecificos, como o PSA e o toque retal, que
identificam alteracdes na prostata que podem indicar outras doencas. Por outro lado,
o0 exame de bidpsia, que € indicado para diagnostico do cancer de prostata, € invasivo
e tem possibilidades de causar danos colaterais. Além disso, o resultado da bidpsia
ndo é capaz de identificar se o tumor é de comportamento lento ou agressivo
(Catalona, 2018).

Uma metanalise de 5 ensaios clinicos identificou que ndo houve diferencga
estatisticamente significativas na mortalidade entre os grupos de rastreamento e de

controles. Os danos identificados no grupo de rastreamento foram taxas elevadas de
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falso positivo no teste de PSA, sobrediagnéstico e eventos adversos associados com
a biopsia por ultrassonografia transretal: infe¢gdes, sangramento e dor (llic et al., 2011).

A politica de rastreamento de cancer de préstata € divergente entre autores,
orgaos regulatorios e sociedades de especialistas com base na informagao de
sobrediagnostico e sobretratamento em casos de céancer de préstata que, por seu
carater indolente, ndo levaria ao adoecimento de seu portador (Tourinho-Barbosa;
Pompeo; Glina, 2016; Dunn et al., 2022). A revisao sistematica de Sanghera et al.
(2018) nao teve resultados claros sobre o custo efetividade devido a diversidade de
modelos de rastreamento encontrados.

Em contrapartida, a incidéncia e mortalidade do cancer de préstata tem
aumentado ao longo dos anos. Diante disso, o recomendado € o rastreamento
oportunistico, seguindo critérios de idade, histérico familiar e etnia, e,
acompanhamento periddico (Brasil, 2016; Catalona, 2018; Mori et al., 2020). O
rastreamento estd sendo cada vez mais aceito e tem recebido adaptagdes para
aprimorar a detecgao do CaP precocemente e evitar o sobrediagndstico (Bergengren
et al., 2023).

2.4 TRATAMENTO

Os tratamentos disponiveis para a neoplasia prostatica incluem vigilancia ativa,
com acompanhamento periddico de exames laboratoriais e clinicos; tratamento clinico
como radioterapia externa e interna; quimioterapia, hormonioterapia e tratamento
cirargico. Este ultimo engloba exérese de tumor, tecidos circunjacentes e testiculos. A
intervengao cirurgica no tratamento de préstata € o padrao ouro de tratamento com
melhores resultados a longo prazo e é indicada em tumores localizados, localmente
avangados e avangados, seguindo critérios de expectativa de vida, estratificacdo de
risco e comportamento bioldgico do cancer (Brasil, 2016; SBOC, 2021a; 2021b;
Lowrance et al., 2021a; 2021b).
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Quadro 2 — Indicagao de tratamentos para cancer de préstata conforme

estratificacao de risco

Estratificacao de risco Tratamento
Baixo ou muito baixo Vigilancia ativa
Prostatectomia radical
RT externa
Braquiterapia
Intermediario Vigilancia ativa
Prostatectomia radical
RT externa
Braquiterapia (alternativa para pacientes de baixo risco)
Alto risco RT externa + agonista (ou antagonista) de LHRH
concomitante e adjuvante por 2 a 3 anos
Prostatectomia radical com linfadenectomia pélvica

Fonte: Adaptado de SBOC (2021b)

Os tratamentos disponiveis no Sistema Unico de Saude estéo descritos abaixo.

2.4.1 Vigilancia ativa e espera vigilante

A vigilancia ativa tem o objetivo de evitar tratamentos desnecessarios e seus
efeitos adversos em homens com diagnéstico clinico de CaP localizado com mais de
10 anos de expectativa de vida e que nao necessita de tratamento imediato. Consiste
em acompanhamento regular com testagem de PSA, exame clinico, exames de
ressonancia magnética e repeticdo de bidpsias de préstata. O tratamento curativo
deve ser realizado assim que for detectado risco a vida relacionado ao cancer. A
espera vigilante € uma abordagem conservadora indicada para pacientes sem
indicacdo de tratamento curativo. De acordo com o desenvolvimento de queixas

relacionadas ao quadro, o paciente recebe tratamento paliativo (Mottet et al., 2023).

2.4.2 Cirurgia

A intervencdo cirurgica € um tratamento invasivo, mas com os melhores
resultados clinicos por ser definitivo na maioria dos casos. Os procedimentos
utilizados para tratamento cirurgico de adenocarcinoma da prostata sao:
prostatectomia  suprapubica, prostatovesiculectomia radical, orquiectomia

subcapsular bilateral e ressec¢ao endoscoépica de préstata (Brasil, 2016).
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A prostatectomia € um procedimento cirirgico com o objetivo de retirar todo o
tecido prostatico acometido pelo cancer, preservando a fungdo dos outros 6rgaos
pélvicos. Na prostatectomia radical (PR) ou prostatovesiculectomia radical sao
retiradas a préstata e as vesiculas seminais, com ou sem esvaziamento das cadeias
linfonodais pélvicas. As técnicas utilizadas sao cirurgias abertas por acesso perineal
e retro pubica ou por via laparoscoépica ou com auxilio da robética (Morbeck; Gadia,
2017; Mottet et al., 2023).

A prostatectomia aberta é indicada quando a prostata tem dimens&o maior do
que 80g e € a abordagem com melhores resultados a longo prazo tanto para
parametros clinicos quanto para o fluxo urinario e menor taxa de reintervengao. No
entanto, por ser uma técnica invasiva, resulta em frequentes transfusées de sangue,
permanéncia hospitalar prolongada, seguido de um periodo de inatividade longo. Os
pacientes que mais se beneficiam com esse tratamento sdo jovens sem
comorbidades. Tem como efeitos colaterais disfungdo sexual na fase aguda da
recuperacgao e a incontinéncia urinaria grave € mais rara. A incontinéncia urinaria de
qualquer tipo pode durar de 3 a 6 meses apos a cirurgia. Para reducao destes efeitos,
sao utilizadas técnicas de preservacdo da rede neurovascular que envolve as
estruturas periféricas da prostata (Zequi; Campos, 2010).

As cirurgias chamadas fechadas utilizam a técnica de laparoscopia, guiada ou
nao, por robodtica, causam menos sangramento e cicatrizes menores. Os resultados
clinicos sédo similares ao da cirurgia aberta, sem os efeitos colaterais de extensos
sangramentos. Este tipo de técnica demanda material e equipamento especial,
diferente da cirurgia aberta, portanto, ndo esta acessivel amplamente no Sistema
Unico de Saude (Zequi; Campos, 2010).

A orquiectomia bilateral € a remocdo dos testiculos, que produzem
aproximadamente 90% da testosterona do corpo. O objetivo é reduzir o cancer de
prostata ou prevenir o crescimento do tumor suprimindo a fonte de testosterona. E
indicado a pacientes com CaP metastatico e tem como vantagem ser um tratamento
definitivo, principalmente quando ha baixa adesdo do paciente ao tratamento
medicamentoso de supressdao hormonal. Tem como efeitos danos psicologicos e
deformidade (Zequi; Campos, 2010). Por outro lado, € uma cirurgia simples, barata,
de facil execugéo com anestesia local (Mottet et al., 2023). A maioria dos pacientes
relatou satisfacdo com a melhora dos sintomas e que as complicagdes apresentadas

nao alteraram a vida cotidiana (Silva; Silva Neto; Lima, 2010).
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A cirurgia de ressecgdo transuretral da prostata é realizada com
ressectoscopio, instrumento que permite que os tecidos das vias urinarias inferiores
sejam excisados, fulgurados ou vaporizados. Antes do uso amplo do exame
sanguineo de PSA, esta cirurgia era o padrao ouro para deteccdo de células
cancerosas no tecido prostatico. Atualmente é a técnica utilizada para sintomas de
obstrugdo urinaria em casos de Hiperplasia Benigna da Prostata. No entanto, pode
ser usada com 0 mesmo proposito em pacientes com cancer de préstata que estejam
em cuidados paliativos (Stoller, 2010; INCA, 2002).

2.4.3 Radioterapia e braquiterapia

A radioterapia utiliza feixes de radiagcéo de alta intensidade produzidos por
radioisotopos (braquiterapia) ou acelerador linear (teleterapia). Tem o objetivo de
curar ou melhorar as condigdes de saude de pacientes afetados pelo cancer. Este
tratamento pode ser associado a outros tratamentos, como cirurgia e quimioterapia
(Brum et al., 2020). Os efeitos adversos sao similares a cirurgia (toxicidade sexual e
urinaria) e tem maiores complicagdes retais e entéricas, mas dentro de niveis
aceitaveis. E um tratamento de alto custo e de tecnologia avancada, implicando em
dificuldades de acesso dos pacientes (Zequi; Campos, 2010).

A braquiterapia tem o mesmo principio de radiagdo para tratamento do cancer
e consiste em implantar sementes radioativas no érgdo afetado. E contraindicado a
pacientes que tenham qualquer dos seguintes historicos de saude: ja passaram por
cirurgias, com prostatas maiores do que 40 g, tem sintomas urinarios obstrutivos, sao
casos de CaP de risco alto ou muito alto, tem histérico de colite ativa, radioterapia
prévia e anticoagulacdo permanente. E indicado para pacientes com idade mais
avancada e com CaP de risco intermediario (Zequi; Campos, 2010). Tem como
vantagem a rapidez da execugao e retorno mais rapido do paciente as suas atividades
normais (Morbeck; Gadia, 2017).

2.4.4 Hormonioterapia ou Terapia de privagao androgénica
A hormonioterapia € uma modalidade paliativa do tratamento do cancer,

indicada principalmente para idosos com expectativa de vida limitada. E também

chamada de Terapia de privagao androgénica, mais conhecida por sua sigla na lingua
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inglesa ADT (Androgenic Deprivation Therapy). A ADT reduz o estimulo de
crescimento do tumor pela supressao da produgao de testosterona, mas ao longo do
tempo o paciente desenvolve resisténcia ao tratamento. Tem como efeitos colaterais
alteragdes metabdlicas (diabetes), cardiovasculares, musculoesqueléticos (perda
dssea), psiquicos e sexuais (Zequi; Campos, 2010; Morbeck; Gadia, 2017). E indicado
para casos de CaP metastatico (Parker et al., 2020; Lowrance et al., 2021a). A outra
forma de privagdo androgénica foi discutida no subitem Orquiectomia Subcapsular

Bilateral.

2.4.5 Quimioterapia

No contexto de tratamento do cancer de prostata a quimioterapia € utilizada em
combinagdo com a hormonioterapia, em casos de CaP metastatico. Pacientes
sintomaticos apds ADT, com metastases importantes e elevacao rapida de PSA

podem se beneficiar da quimioterapia (Parker et al., 2020; Lowrance et al., 2021a).

2.5 SISTEMA UNICO DE SAUDE: AS BASES PARA A UNIVERSALIZACAO,
EQUIDADE E INTEGRALIDADE

O Brasil tem uma longa historia de modelos de assisténcia médica. Nos tempos
da Coldnia e do Império ndo havia sequer medicina formal e cientifica, e, durante a
Republica n&o havia participagdo do Estado na saude publica. No inicio do século XX
houve a fase Campanhista, com grandes embates entre o governo e o povo na
imposicdo de medidas sanitarias e de saude e, em seguida, um sistema
previdenciario, dependente da contribuicdo de trabalhadores, empresas e
contribuintes que oferecia acesso exclusivo para uma parte da populagdo. Este
sistema tomou varias formas no decorrer de aproximadamente 80 anos. Um
movimento de reforma sanitaria conduziu o pais a formulacdo de um Sistema Nacional
Universal de Saude, nos moldes do National Health Service (NHS) criado na Inglaterra
na década de 1940 (Pontes; Falleiros, 2010).

Diante do historico ainda recente da politica de saude brasileira, € possivel
supor que a estrutura de saude do pais ainda esta em desenvolvimento, de modo que

ha grande desigualdade entre as regides e estados, centros urbanos e municipios de
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pequeno porte (Santos; Rodrigues, 2014). As condigbes socioeconémicas,
caracteristicas demograficas e do espago geografico também tém grande impacto na
saude, de modo que 0 acesso precario a saude ocorre principalmente na populagao
com baixa escolaridade e situagdo financeira desfavoravel, de cor negra e
caracteristicas do territorio que podem representar obstaculos e dificuldades (Braga;
Souza; Cerchiglia, 2017; Fonseca et al., 2022; Santos et al., 2023).

O Sistema Unico de Saude (SUS) tem um papel preponderante na solucéo das
desigualdades citadas. Os orgaos reguladores de saude buscam estratégias e
solucdes para dirimir as diferencas no acesso e na prestacido de servicos de saude,

como serao descritos mais adiante.

2.5.1 Histoéria, principios e diretrizes do SUS

O movimento sanitario iniciado e debatido ao longo das décadas 1970 e 1980,
com vistas a Reforma Sanitaria Brasileira, culminou na elaboracéo das diretrizes do
Sistema Unico de Saude durante a 82 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, em
Brasilia. Esta conferéncia admitiu pela primeira vez, que a populacio participasse das
discussodes junto com os deputados, senadores e autoridades do setor. As resolugdes
resultantes deste encontro foram encaminhadas e incluidas na Constituicdo Federal
finalizada em 1988, onde a saude passa a ser reconhecida como direito do cidadao e
dever do Estado (CNS, 2019). Desde entdo, o arcaboucgo legislativo e técnico foi
construido com avangos e retrocessos.

Atualmente, o Sistema de Saude Brasileiro € misto e segmentado, constituido
pelos subsistemas publico e privado. O subsistema, que tem como fonte o
financiamento de tributagdo geral, mediante um sistema fiscal progressivo, é
denominado SUS e é composto pelas unidades publicas de saude (modelo
Beveredgeano). A gestdao administrativa e financeira do SUS ¢ tripartite, de modo que
a Unido se responsabiliza pela normatizagdo da saude; os estados, pela atencéo
hospitalar e o municipio, pela APS e atengéo especializada ambulatorial. O sistema
privado reune os segmentos supletivo, que funciona através de pré-pagamento e sao
representados por planos de saude individuais ou empresariais, e, desembolso direto.
Este lado representa o modelo Smithiano de saude, financiado pelas contribuigdes de
individuos e empregadores, e, composto de instituicdes de saude privadas (Marques;
Piola; Roa, 2016; Serapioni; Tesser, 2020).
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O SUS é um sistema organizacional que abrange todo o territorio brasileiro para
dar suporte a implantacdo e funcionamento da politica de saude do Brasil,
assegurando a aplicagao dos principios e diretrizes desta politica. Este sistema
envolve um grupamento de acgdes e servigos de saude que se interligam através de
uma rede de atendimento a niveis federal, estadual e municipal. De modo geral, as
acdes de saude contemplam a promocgao, vigilancia e atengdo a saude, incluindo
instituicbes de pesquisa, de produgdo de insumos e de medicamentos,
hemoderivados e equipamentos. Por outro lado, o setor privado de saude é baseado
na légica de mercado e funciona no formato seguro, oferecendo assisténcia a saude
em caso de lesdo ou doencas e nao prioriza a promocao de saude, prevengao de
doenca e interagao entre servigos (Vasconcelos; Pasche, 2014).

Os principios doutrinarios do SUS, acima citados, sdo a Universalidade, a
Integralidade e a Equidade e estdo regulamentadas na Lei Organica da Saude n°
8.080 (Brasil, 1990a). E através da oferta de amplo atendimento de salude a todos os
cidadaos, sem discriminagdes, que se garante a Universalidade do sistema. Ainda ha
ajustes necessarios para que o sistema de saude ofereca a universalidade conforme
foi idealizado em sua criagéo (Brasil, 1988; Vasconcelos; Pasche, 2014; OPAS, 2018).

O preceito de Integralidade da assisténcia diz respeito a tornar possivel que o
cidadao possa transitar pela rede de atendimento de acordo com a necessidade, de
modo que receba as ag¢des de saude de forma continua e articulada, desde a
promocgao de saude até procedimentos de cura e reabilitacdo. Equidade é um termo
usado, em substitui¢cdo a palavra “Igualdade” no texto da Constituicdo Federal de 1988
(CF88), para incrementar a ideia igualdade a nogao de justi¢a, ou seja, a oferta de
saude nao deve ser apenas igual para todos, mas também diferenciada para as
diversas condi¢gbes socioecondmicas dos individuos, com discriminagcdo positiva.
Deste modo, ao se levar em consideragao as condigcdes e necessidades de cada
cidadao, as acgodes e servigos de saude devem ser oferecidos com prioridade de tempo
e complexidade, privilegiando aqueles com maior possibilidade de adoecer e morrer
(Brasil, 1988; Vasconcelos; Pasche, 2014).

Sao as diretrizes organizativas que possibilitam a efetivagcdo das bases
ideoldgicas do SUS. A Regionalizagao, Hierarquizagado, Descentralizagdo e Controle
Social sdo essenciais para a distribuicdo, otimizagao de recursos e racionalizagao de
gastos; gestdo de uma rede articulada de servigos nos varios niveis de atengao;

transferéncia de responsabilidades de gestdo de recursos entre as trés esferas de
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governo e com a representatividade da populacdo no acompanhamento de
formulagdes e execugao das politicas de saude (Brasil, 1990a).

Diante desta extensa e complexa rede de atendimento sdo necessarias leis e
estratégias, para regulagcdo do financiamento, da regionalizagdo e de politicas de

saude, que serao apresentadas adiante.

2.5.2 O financiamento do SUS: origem e distribui¢cao de recursos

Segundo dados da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, no periodo entre
2013 e 2022, a média de brasileiros assegurados unicamente pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) era de 78,8% (ANS, 2024). Deve-se considerar também que parte da
populacdo que utiliza o sistema privado de saude, através de planos de saude ou
desembolso direto, também busca a rede publica para acdes preventivas de saude,
para procedimentos de maior complexidade e custo, e, para atendimentos de urgéncia
e emergéncia (Marques; Piola; Roa, 2016). De acordo com o censo de 2022, o Brasil
possuia 203.080.756 habitantes, de modo que o Estado necessita de recursos
financeiros para prestar assisténcia de saude para mais de 160.027.636 (IBGE, 2024).

Os recursos financeiros para o SUS sao oriundos do Fundo Nacional de
Seguridade Social (FNS). A Seguridade Social compde-se de uma série integrada de
agdes de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade, designado a assegurar o
direito relativo a saude, a previdéncia e a assisténcia social. Desta forma, o FNS
designa capital financeiro para as areas da Saude, a Assisténcia Social e a
Previdéncia Social. A captagao destes meios financeiros se da através de impostos
diretos e indiretos e a distribuigdo do montante arrecadado é regulada pela CF88 e
suas leis complementares (Brasil, 1988).

O artigo 195 da CF88 define todos os setores da sociedade que contribuem

para o FNS:

| — do empregador, da empresa e da entidade a ela equiparada na
forma da lei, incidentes sobre:a) a folha de salarios e demais
rendimentos do trabalho pagos ou creditados, a qualquer titulo, a
pessoa fisica que lhe preste servico, mesmo sem vinculo
empregaticio; b) a receita ou o faturamento; c) o lucro;

Il - do trabalhador e dos demais segurados da previdéncia social,
podendo ser adotadas aliquotas progressivas de acordo com o valor
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do salario de contribuicdo, nao incidindo contribuicdo sobre
aposentadoria e pensdao concedidas pelo Regime Geral de
Previdéncia Social;

Il - sobre a receita de concursos de progndésticos;

IV - do importador de bens ou servigos do exterior, ou de quem a lei a
ele equiparar;

V — sobre bens e servigos, nos termos de lei complementar (Brasil,
1988).

As contribui¢des de que trata o citado artigo da CF88 sao arrecadadas através
de obrigagdes fiscais pagas por pessoas fisicas e juridicas em todo o territério
brasileiro. Destacam-se as contribuicdes sociais referentes a empregados (PIS —
Plano de Integragao Social) e a empregadores (COFINS - Contribuicdo para
Financiamento da Seguridade Social e CSLL — Contribuigdo Social sobre Lucro
Liquido) por serem integralmente destinadas ao FNS. Para outros tributos é
determinado um percentual minimo para a arrecadagao de cada esfera do governo.
Segundo a legislacao vigente no pais em 2024, a Uniao deve aplicar o equivalente ao
orcamento empenhado no exercicio anterior somado ao PIB nominal no ano anterior
a Lei Orgcamentaria anual, respeitando o minimo de 15% da arrecadacio total da
Unido. Os Estados devem aplicar o minimo de 12% da arrecadacgéo estadual, apos
deduzidas as parcelas que sdao encaminhadas aos respectivos municipios. Os
Municipios deverdo aplicar no minimo 15% da arrecadagdo municipal. O Distrito
Federal, por sua vez, aplica o mesmo percentual minimo estabelecido para Estados e
Municipios de impostos distritais que equivalem a impostos estaduais e municipais e,
além destes, o Distrito federal deve aplicar no minimo 12% do que foi arrecadado de
impostos distritais que ndo podem ser segregados em estadual e municipal (Brasil,
1990b; 2012a). A origem dos recursos e suas destinagbes estdo sintetizadas na
Figura 1.

Ha ainda outras fontes de recursos que estdo especificadas na Lei 8.080 de
1990 e no Decreto 3.964 de 2001. Esta Lei determinou que os seguintes recursos
serdo alocados no Fundo Nacional de Saude: servigcos prestados que nao
representem prejuizo para a saude; ajudas, contribuicdes, doagdes e donativos;
alienacdes patrimoniais e rendimentos em geral; taxas, multas, emolumentos e pregos
publicos no dmbito do SUS; rendas eventuais, inclusive comerciais e industriais
(Brasil, 1990b). O Decreto citado acrescenta como fontes de recursos aqueles
provenientes de emendas parlamentares a Lei Or¢camentaria Anual (Orgamento Fiscal

da Unido); de créditos adicionais; de dotagbes de organismos internacionais



40

vinculados a Organizagdo das Nacdes Unidas e outras entidades de cooperagéo
técnica, de financiamento e de empréstimo; do seguro obrigatério de danos pessoais
causados por veiculos automotores de vias terrestres (DPVAT); de aplicagdes
financeiras; entre outros (Brasil, 1990a; Brasil, 2001).

Cabe destacar as emendas parlamentares como instrumento de alteracédo do
quantitativo do orcamento anual para a saude, que podem ser impetradas por
individuos, bancadas, comissdes ou relatores. Em 2018, as despesas empenhadas
através de emendas parlamentares representaram o dobro (8,8 milhdes de reais) do
disponibilizado pelo orgcamento impositivo (4,4 milhdes de reais) para a saude. Por
outro lado, analises indicaram pouca transparéncia no repasse da verba para o
destino proposto. Apesar de ser um recurso relevante e substancial para o apoio ao
SUS, é usado com principalmente com critérios politicos, como forma de barganha
entre o poder executivo e o poder legislativo, resultando em um percentual baixo de
emendas para custeio do SUS em detrimento de outras emendas. Desta forma, ao
invés de contribuir para a redugcao de desigualdades na saude, esse instrumento tem
agravado a iniquidade (Piola; Vieira, 2019; Carnut et al., 2019).

Apesar da extensa lista de fontes de recursos para as acdes e servigos de
saude, o SUS continua sendo subfinanciado. Em 2023, dentre as principais despesas
do Governo, 31% de toda a arrecadagao foi direcionada a Seguridade Social (R$
1.429.589.000,00), enquanto o restante do valor foi para Encargos Especiais’ (57,5%)
e demais despesas como, por exemplo, Trabalho, Defesa Publica e Educacgao (11,0%)
(Brasil, 2024c). Do montante da Seguridade Social (R$ 1.429.589.000,00), foram
destinados para a Saude 12,9%, representados por R$ 184.933.000,00. Estes valores
correspondem a 9,7% do PIB nacional em 2024 (Brasil, 2024c).

Em anos anteriores, as despesas com saude do Brasil estiveram préximas a
média mundial de (8,8%), com variagdes entre 8% em 2013 e 9,6% em 2019, porém,
mantendo-se abaixo de paises como Franc¢a (11,1%) e Reino Unido (10,2%) (Cabral,
2022).

' Encargos especiais sdo despesas que nao sao atribuidas a bens e servigos. Nesta
classificacao os encargos especiais representam principalmente gastos com a Divida Interna
e Externa.
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Quanto a distribuicdo do montante arrecadado, € necessario explanar sobre
duas das formas de remuneragao por servicos adotadas pelo SUS: Orgcamento e
Pagamentos Prospectivos.

O sistema de saude organiza as agdes e servigos de saude a partir de dados
epidemioldgicos e especificidades locais de municipios, estados e Distrito Federal. A
nivel federal, o Ministério da Saude elabora politicas, programas e estratégias que
servem de orientacdo para que um Plano de Saude seja desenvolvido por cada
municipio e estado. Sendo assim, o Plano de Saude € o principal instrumento de
planejamento através do qual sdo definidas e implementadas todas as intervencgdes
no ambito da saude de cada esfera de gestdo do SUS para o periodo de 4 (quatro)
anos (Brasil, 2017a). Sdo os planos de saude que norteiam o planejamento e
orcamento da saude, que é realizado de forma ascendente, partindo dos municipios,
seguidos dos estados e distrito federal até a Unido (Brasil, 1990a). Este é o formato
de remuneracido do tipo orcamento em que os prestadores de servicos de saude
(municipios, estado, DF e Unido) recebem o montante anualmente para cobrir as
despesas com saude (Braga Neto et al., 2012; Lobato; Giovanela, 2012).

Uma vez definido o orgamento da saude, os recursos sao encaminhados aos
gestores de cada unidade das esferas de governo através de Blocos de
Financiamento. Em 2017, a Portaria n°® 3.992 do Ministério da Saude organizou o
repasse de verbas em 2 contas uUnicas para cada unidade, de tal forma que as acoes,
programas e estratégias relacionadas a atengao basica, assisténcia farmacéutica,
média e alta complexidade ambulatoriais e hospitalar, vigilancia em saude e gestao
do SUS recebem o financiamento no Bloco de Custeio das Acdes e Servigos de Saude
e a verba destinada a implantagao de estrutura fisica, aquisicdo de equipamentos e
material permanentes, e, implementacédo de acdes e servigos sdo alocadas na conta
do Bloco de Investimento da Rede de Servigos Publicos de Saude. Apesar de permitir
uma maior flexibilidade no gerenciamento dos recursos financeiros, 0 municipio,
estado e distrito federal devem seguir rigorosamente a destinagao explicitada no Plano
de Saude, exigindo dos gestores maiores responsabilidades (Brasil, 2017a; CNM,
2018).
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Figura 1 - Origem dos recursos financeiros que alimentam os fundos de saude das

trés esferas de governo para aplicagdo em agdes e servigos de saude publico
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Fonte: Elaborada pela autora (2024)

As internagdes, por outro lado, sdo remuneradas através de pagamento
prospectivo, de forma que os prestadores de servicos de saude recebem
posteriormente o valor referente a procedimentos terapéuticos e diagnosticos
realizados. O valor do repasse € calculado pela Tabela de Procedimentos,
Medicamentos, Orteses/Proteses e Materiais Especiais (SIGTAP) do SUS (Brasil,
2024b).
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Enquanto a modalidade orgcamento permite que os prestadores de servicos de
saude tenham a oportunidade de oferecer o atendimento de saude necessario aos
usuarios do sistema, permitindo que todos sejam atendidos de forma equanime, a
modalidade de pagamento prospectivo reforgca as desigualdades econdmicas por
repassar mais verba a localidades com melhor estrutura de saude instalada,
desfavorecendo municipios com escassez de servigos (Lobato; Giovanela, 2012).

Cabe destacar que o SUS tem financiamento insuficiente e nao oferece
servicos de saude com acesso e qualidade suficientes para toda a populagdo, em
especial para o atendimento especializado e de alto custo (Serapioni; Tesser, 2019).
Ademais, grande parte do investimento em saude do pais estao relacionados ao setor
privado, através de renuncias fiscais, onde a Unido perde em arrecadacao de
impostos por dedugdes fiscais de pessoas fisicas e juridicas referentes a despesas
com saude, reducao das aliquotas do PIS e COFINS para a industria farmacéutica e
isencao de imposto de renda, CSLL e COFINS para entidades filantrépicas. Este
quadro resulta em agravamento da iniquidade no acesso a servigos de qualidade e
enfraquece o SUS (Marques; Piola; Roa, 2016; Ocké-Reis, 2018).

Destacam-se ainda os incentivos fiscais que, segundo Nelson (2018) sao
abatimentos no valor dos impostos devidos, servindo como um instrumento para
direcionar negativa ou positivamente certas condutas de pessoas juridicas com vistas
ao desenvolvimento econdmico. A consequéncia da aplicagao de incentivos pode ser
a reducgao tanto da receita, quanto da despesa publica. Uma instrucdo normativa da
receita federal ampliou a lista de incentivos, renuncias, beneficios e imunidade para
43 itens, demonstrando o pouco interesse na sustentabilidade do Sistema de Saude
(Brasil, 2024a; Tesser; Serapioni, 2021).

O Brasil € um pais de dimensdes continentais e com grande variabilidade
socioecondmica, resultando em um grande desafio na arregimentacao e distribuigéo
de recursos para os servigos e agdes de saude. Como estratégia para dirimir a
desigualdade de condigbes entre as localidades e regides, o SUS tem como diretriz a
descentralizagcdo politico-administrativa, com direcdo uUnica em cada esfera do
governo, enfatizando a regionalizagéo de servigos para 0 municipio e a hierarquizagao
da rede de servigos de saude (Brasil, 1990a).

Diante do exposto, serdo abordadas a regionalizacao, a Estratégia Saude da
Familia e a Politica Nacional de Atencgao Integral a Saude do Homem, com o objetivo

de contextualizar o escopo deste trabalho.
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2.5.3 Regionalizagao politico-administrativa de servigos de saude

A extensa territorialidade de um pais implica em diversidade -cultural,
epidemioldgica e socioecondmica, demandando um olhar diferenciado, especialmente
para aqueles com proposta de implementar sistema de saude publico universal, justo
e igualitario. A descentralizagao politico-administrativa possibilita a melhor adequagéao
de recursos financeiros e de pessoal para cada realidade (Pestana; Mendes, 2004).
Paises como o Canada e Espanha utilizam desta estratégia para conferir autonomia
no planejamento, gestao, agdes de saude publica e alocagdo de recursos a setores
territoriais e tiveram como resultado melhoria na qualidade e no acesso da populagao
ao servigo de saude (Conill, 2014).

No Brasil, a descentralizacdo e regionalizacdo do sistema de saude e
hierarquizacado de servicos de saude sao previstos em lei desde a criacdo do SUS
(Brasil, 1990a), cujo processo de aprimoramento culminou na normatizacédo da
regionalizagao através da Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS-SUS
01/02, instituida pela Portaria MS/GM n° 373/2002. Segundo a legislacao, o objetivo
do processo de regionalizagdo € o de “(...) garantir o acesso dos cidadaos a todas as
acdes e servicos necessarios para a resolucdo de seus problemas de saude,
otimizando os recursos disponiveis” (Brasil, 2002).

Para a implementacdo do processo, cada estado e o Distrito Federal,
representados pelas Secretarias de Saude, devem usar como instrumento de
ordenamento o Plano Diretor de Regionalizagao (PDR), através do qual sao definidos
territérios organizados como regides ou microrregides e modulos assistenciais pelas
quais estao distribuidos os servigos de saude hierarquizados, funcionando em rede.
Além disso, no PDR devem estar estabelecidos os mecanismos e fluxos de referéncia
e contrarreferéncia intermunicipais de forma a garantir o acesso da populagdo a
servigos e agoes de saude integrados entre si. Cabe ressaltar que a proposta de PDR
elaborada pelos Estados e DF devem ser submetidas a analise do Comité
Intergestores Tripartite (CIT) para verificagdo das informagdes (Brasil, 2002).

E exigido que o PDR garanta desde responsabilidades minimas de oferta de
acgdes e servigos de saude, congruentes com a Atencao Basica, até a estrutura fisica
e humana para atendimentos de média e alta complexidade (Brasil, 2002).

O servigo de saude especializada ¢é dividido em média e alta complexidade. A

média complexidade é o primeiro nivel de referéncia e corresponde ao maéddulo
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assistencial, territério composto por um ou mais municipios com suficiéncia para
atender as necessidades de sua propria populacdo e da populagao de municipios
circunvizinhos, se necessario. A oferta de servicos de média complexidade é
caracteristica da menor base territorial do PDR, denominada microrregi&o ou regiéo e
pode conter um ou mais moédulos assistenciais (Brasil, 2002). Podemos definir, entao,

gue a microrregiao ou regido de saude é:

O espago geografico continuo constituido por agrupamento de
municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais,
econdmicas e sociais e de redes de comunicagao e infraestrutura de
transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a
organizagao, o planejamento e a execucgéo de agdes e servigos de
saude (Brasil, 2012a).

Ainda a respeito do processo de regionalizagdo, a macrorregido de saude é
outra base territorial e engloba servigos e agdes de saude da atengao basica, de média
e de alta complexidade e onde se coadunam as unidades de servigo através das
Redes de Atencdo a Saude, garantindo a integralidade e a continuidade do
acompanhamento de saude dos cidadados. A macrorregiao de saude pode agregar
mais de uma microrregiao ou regiao de saude e € importante que o PDR leve em conta
a acessibilidade entre as regides integradas (Brasil, 2009b).

A regionalizagdo € um processo dindmico e flexivel que se reflete nas
alteragdes em limites territoriais de micro e macrorregides, resultando em variagdes
no numero destes territérios ao longo do tempo. Em 2019 constavam 116
macrorregides de saude no pais e em 2024, 121 (DataSUS, 2024a; CONASEMS,
2024). As mudancas refletem o desenvolvimento socioecondmico e modificagdes na
oferta de servigos, que demandam otimizagao na aplicacdo de recursos financeiros
(Brasil, 2006).
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Figura 2 — Caracteristica dos servigos e agdes de saude de acordo com o nivel de

complexidade e suas inter-relagdes no contexto do SUS
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Fonte: Adaptado de Brasil (2009b).

A alocagao destes recursos € organizada através da Programacao Pactuada
Integrada (PPI). De tal forma que a PPl é um instrumento que contempla todas as
acdes ambulatoriais e hospitalares, designando recursos e determinando a
distribuicdo de competéncias entre as trés esferas de governo. Além disso, define os
limites financeiros de cada municipio, especificando as parcelas devidas a assisténcia
da populacédo e as referencias recebidas de outros municipios (Lima et al., 2012;
Brasil, 2017a).

Como discutido anteriormente, os procedimentos e servicos da atencao basica
sdo menos complexos e tém custo inferior aos de média e alta complexidade. Isto
posto, € essencial destacar que a Atencao Basica de Saude (AB) foi estabelecida
como a principal porta de entrada nas RAS, além dos servigos de urgéncia e
emergéncia, de atendimento ambulatorial e hospitalar, de vigilancia em saude e de

assisténcia psicossocial. Para o fortalecimento da APS como porta de entrada da
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RAS, foi instituida a Estratégia Saude da Familia (ESF) como forma de expanséo,

qualificagcédo e consolidagéo da atencao basica (Brasil, 2011; 2012b).

2.5.4 Politica Nacional da Atencao Basica e Estratégia Saude da Familia

O tratamento cirdrgico da neoplasia de prostata ndo pode ser bem
compreendido sem uma ampla visdo do SUS. Como o sistema de saude brasileiro é
universalista e publico, € essencial que seja organizado de forma a priorizar o melhor
custo e a maior qualidade, na busca pelo atendimento igualitario e eficiente
(Giovanela, 2018).

Desta forma, inspirado no sistema de saude do Reino Unido que, no inicio do
século XX, idealizou um atendimento comunitario feito por médico generalista,
previamente a hospitalizagdo, como a base da estrutura de saude, o movimento
sanitario brasileiro, assim como outros paises, também adotou a Atencédo Primaria a
Saude como ponto central da construgdo do SUS (Melo et al., 2018).

O conceito que se da a atengao primaria ou atencao basica €, segundo consta
na PNAB de 2017:

(...) o conjunto de agdes de saude individuais, familiares e coletivas
que envolvem promocdo, prevencdo, protecdo, diagndstico,
tratamento, reabilitacdo, redugdo de danos, cuidados paliativos e
vigildncia em saude, desenvolvida por meio de praticas de cuidado
integrado e gestao qualificada, realizada com equipe multiprofissional
e dirigida a populacao em territério definido, sobre as quais as equipes
assumem responsabilidade sanitaria (Brasil, 2017d).
Os principios da AB coadunam com os do SUS: universalidade, equidade e
integralidade, ja explicitados anteriormente. Como diretrizes, a AB se organiza a partir
da regionalizagdo e hierarquizagdo dos pontos de atencdo da RAS, como ja foi
discutido no item 2.5.3 deste documento; da territorializacido e adstricdo, permitindo o
planejamento e descentralizagao de acdes especificas para o territorio; da populagao
adscrita, cuja caracterizagdo demografica, socioecondmica e condicbes sanitarias e
de saude define as principais ag¢des da AB naquele territério e permite o
desenvolvimento de vinculo entre o profissional e o individuo atendido; do cuidado
centrado na pessoa, que € construido a partir das necessidades e potencialidades dos
usuarios, de forma individualizada; da resolutividade, para resolver a maior parte dos
problemas de saude da populagao e coordenar o atendimento do usuario em outros

pontos da RAS; da longitudinalidade do cuidado, que representa o acompanhamento
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do individuo ao longo do tempo e em todas as fase de cuidado, inclusive em outros
pontos da RAS, de modo holistico; além da coordenacdo do cuidado, da ordenacao
das redes e da participagao da comunidade (Brasil,2017d).

Dentro da RAS, a AB tem é conceitualmente o primeiro ponto de atencao e a
porta de entrada do usuario no sistema de saude. Para que seja possivel alcangar
essa meta, é necessario organizagao, financiamento, profissionais capacitados e alta
resolutividade e a politica de saude é a melhor forma de padronizar e efetivar a AB no
pais. Sendo assim, a primeira Politica Nacional da Atencdo Basica foi emitida em
2006, no contexto das reformas institucionais do SUS reunidas no Pacto pela Saude,
com vistas a melhorias de qualidade e eficiéncia. Nesta versdo, a AB foi ampliada em
seus objetivos e conceito e reorganizou o funcionamento das Unidades Basicas de
Saude (UBS) como tendo duas modalidades: com ou sem equipes de Saude da
Familia (Giovanela; Mendoncga, 2012; Melo et al, 2018).

As versdoes de 2011 e 2017 da PNAB apresentam ajustes no texto dos
principios, diretrizes e conceitos centrais; na organizagcdo e funcionalidade das
equipes e unidades de saude e no perfil de gestéo e financiamento da Atencao Basica.
As mudangas refletem cenarios politicos e econOmicos de cada versdo que
direcionaram decisdes que ora aprimoram e ora comprometem o desenvolvimento e
a eficiéncia do SUS. Como pontos de destaque, nesta ultima versao pode-se observar
menor énfase a ESF, aos ACS e a educacado permanente, Em geral, algumas
modificagdes a respeito de financiamento da AB ficaram pouco claras e sem
especificagoes (Melo et al., 2018; Brasil, 2012b; 2017d).

A partir de 2017, estudiosos da atengao primaria indicaram a mudanga da
nomenclatura para Atengdo Basica, com a intengdo de dirimir a impressdo de ma
qualidade e insuficiéncia dada pela palavra “primaria” (Giovanela, 2018).

Juntamente com a regionalizagdo, a Saude da Familia é a principal estratégia
da Atencdao Basica de Saude (AB) para fortalecer e ampliar as atividades de
promogao, prevencao, deteccao precoce e cuidados paliativos, de maneira a ter
grande resolutividade na maioria das doengas que acometem a populagdo. A
Estratégia Saude da Familia (ESF) foi de grande importancia na reorientagdo da
atengao a saude para um modelo diferente do biomédico tradicional. Neste, o cidadao
é atendido individualmente, de forma desarticulada da familia e da comunidade, com
foco no tratamento da condicédo de saude. A proposta da Saude da Familia se baseia

no trabalho interdisciplinar dos profissionais, considerando o individuo em sua
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singularidade e no contexto de membro de uma unidade familiar e da comunidade e
com foco na prevencgao e promogao da saude (Brasil, 2017b). Além disso, o grande
diferencial da ESF é o movimento de ir até a residéncia dos usuarios para realizar as
acdes de saude, tendo como pilar a visita domiciliar, enquanto as Unidades Basicas
de Saude (UBS) atendem aos pacientes que buscam o servigo de saude (Andrade,
2014).

A Estratégia Saude da Familia teve inicio em 1994 com o Programa Saude da
Familia e Programa de Agentes Comunitarios da Saude. A implantagédo da ESF foi
impulsionada pela publicagdo da NOB-96, que definiu incentivo financeiro préprio para
o Programa. Como resultado, o numero de equipes aumentou de 1.623 em 1996 para
3.147 em 1998, se tornando definitivamente a principal politica de saude da atengao
basica no Brasil (Brasil, 1996; Marques; Mendes, 2002). Em 2019, a cobertura das
equipes da ESF alcangou 62,7% da populacao brasileira (Giovanella et al., 2021). Por
outro lado, a despeito do crescimento da ESF, a reorganizagdo da Politica Nacional
da Atencdo Basica (PNAB) em 2017, representou alguns retrocessos ao
fortalecimento da AB, posto que permite a reducdo de Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), desvincula as equipes de Saude da familia de territorios adscritos e
define uma segmentacgéo dos cuidados de saude entre essenciais e ampliados, sendo
que estes ultimos sao apenas recomendados (Morisini; Fonseca; Lima, 2018; Brasil,
2017b).

A atuacgédo da ESF, juntamente com as UBS, pode representar uma ferramenta
essencial na detecgao precoce da neoplasia de prostata. Apesar do potencial da
equipe interdisciplinar, pesquisadores identificaram falta de conhecimento a respeito
da PNAISH e de organizagéo na implementacao de agées de promogao e prevengao
da saude do homem a respeito deste diagndstico (Silva; Aguiar, 2020; Macena et al.,
2023). Por outro lado, uma publicagado local apresentou resultados positivos na
experiéncia de diagnostico precoce por uma entidade publica de medicina
especializada, que recebeu casos suspeitos encaminhados da atengao primaria,

detectando 31,7% de casos confirmados (Reis, 2016).

2.5.5 Politica Nacional de Atengao a Saude do Homem

As politicas de saude vém contribuindo para a mitigagdo das desigualdades em

saude, produzindo a expansao da rede de atendimento do SUS, com destaque para
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a priorizagdo de estratégias de negociagcdo entre esferas de governo, de
financiamento e de planejamento (Medeiros et al., 2018). Sdo definidas como um
conjunto de estratégias e agdes, com o objetivo de promover a saude do individuo e
da coletividade, assim como estabelecer o atendimento integrado na Rede de Atencéo
a Saude (RAS). Sao constituidas de objetivos, valores e diretrizes que orientam e
direcionam sua implantacgao.

Atualmente, estao classificadas em politicas de saude gerais de promocéo,
protecdo e recuperacido da saude; de controle de doencas e enfrentamento de
agravos de saude; voltadas a saude de segmentos populacionais; de promog¢éo da
equidade em saude e politicas de organizagdo do SUS e da atencdo a saude,
totalizando 44 documentos, dentre eles a Politica Nacional de Atencao Integral a
Saude do Homem (Brasil, 2017b).

A Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem (PNAISH) foi
elaborada e desenvolvida diante da constatacao de dificuldades de acesso a servigcos
de saude na atencao primaria e que estdo associadas a fatores socioeconémicos e
socioculturais da construgao da masculinidade. O objetivo da PNAISH, de maneira
geral, é possibilitar melhorias das condigbes de saude da populagdo masculina do
Brasil, de forma a contribuir na reducdo da morbidade e mortalidade abordando os
fatores de risco e promovendo o acesso aos servigos e agdes de saude, de forma
universal e integral (Brasil, 2021a; Batista et al., 2021).

A primeira PNAISH foi instituida em 2009 e apresentava diretrizes para
elaboragcdo e planos, programas e projetos de saude, o reconhecimento de
determinantes sociais, modos de vida e situagado social da populacdo masculina;
treinamento e sensibilizagdo de profissionais e servigos a respeito do acolhimento dos
homens e suas particularidades e diversidades e adaptacao das acdes de saude, de
modo a permitir o reconhecimento pelos homens das unidades de atendimento a
saude como espago masculino. Ainda reforca o acatamento da hierarquia de
atendimento na RAS, sempre priorizando a AB como porta de entrada principal; linhas
de cuidado que estabeleca fluxo e referéncia entre atencdo basica e especializada,
assegurando a integralidade e a execugdo da PNAISH junto a outras politicas,
estratégias e programas do Ministério da Saude para favorecimento da politica. Na
versao de 2021, foi acrescentada a diretriz sobre a observancia das questdes sobre
masculinidades junto a outros marcadores sociais, como faixa etaria, cor e orientagdo

sexual, por exemplo (Brasil, 2017c; 2021b).



51

De maneira geral, os objetivos desta politica propdem a implementagdo da
atencgao integral a saude do homem, visando promover mudangas nos paradigmas
relacionados aos cuidados de saude, incentivando habitos saudaveis e na relagao
mais consciente com a paternidade. Inclui ainda educagdo sobre infeccdes
sexualmente transmissiveis, planejamento reprodutivo e métodos contraceptivos, que
deveréo ser disponibilizados aos usuarios. Adicionalmente, ha o objetivo de acolher o
homem em diferentes contextos sociais, além de capacitar as equipes € 0s servigos
para oferecer informacgdes de qualidade para esta populagdo. Em 2021 foi dada nova
redacdo a estes objetivos com detalhamento de condigbes de saude
epidemiologicamente relevantes, como doengas cardiacas, uso abusivo de alcool e
drogas, violéncia e suicidio, além de saude mental e psicossocial. Acrescenta ainda
que acdes de monitoramento e avaliagcdo da PNAISH devem ser estimuladas, assim
como estudos e pesquisas que contribuam com a construgao de indicadores de saude
dos homens (Brasil, 2017c; 2021b).

No documento de 2021, foram estabelecidos cinco eixos tematicos para
favorecer a conquista dos resultados esperados, em torno dos quais as agdes e
atividades planejadas devem ser organizadas: 1) acesso e acolhimento; 2)
sexualidade responsavel e planejamento familiar; 3) paternidade e cuidado; 4)
doencas prevalentes na populagdo masculina; 5) prevengao de violéncias e acidentes.

Estudos sobre a atencgéo integral a saude do homem encontraram obstaculos
que ainda representam um grande desafio as mudancgas idealizadas pela PNAISH e
esta vinculado a questdes socioculturais e limitacdes da rede de atendimento a saude.
Como resultado, os homens adoecem e morrem mais do que as mulheres (Leal et al.,
2023; Batista et al., 2021). O assunto é especifico da populacao estudada, portanto,
€ importante discorrer sobre o atual contexto da populacdo masculina e os cuidados

com a saude.

2.6 A MASCULINIDADE E OS CUIDADOS COM A SAUDE

Segundo Foucault (1984), apesar da pouca informagao a respeito de normas
de conduta sexual na histéria antiga, € sabido que ocorria incestos, poligamia e
homossexualidade no cotidiano e nos ritos pagaos pré-cristdos do ocidente. O
cristianismo ditou regras restritivas a atividade sexual e associou a busca pelo prazer

ao mal, ao pecado, a queda moral e a morte. Desta forma, ficou determinado que a
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monogamia e a heterossexualidade, entre outras restricbes, eram as unicas formas
de comportamento aceito por aquele movimento religioso, que alcangou grande parte
do mundo ocidental. Como o sexo era recomendado apenas para a reproducao, a
homossexualidade se tornou um dos tabus sociais que atormenta grande parte da
populagdo masculina até os dias de hoje.

A masculinidade € uma construgao social, representada por um conjunto de
comportamentos e atributos associados ao sexo masculino. Sdo caracteristicas
histérica e culturalmente associadas ao homem moderno como fragilidade,
insensibilidade, dominacgao, violéncia, autoridade, for¢a, entre outros. A masculinidade
hegemobnica compreende todo o cabedal de agdes, reagdes e posturas vinculadas
culturalmente ao sexo bioldgico masculino e pressupde autoridade e preponderancia
sobre o sexo feminino. A feminilidade é igualmente uma construgao social e tem por
principal caracteristica apresentar comportamentos e atributos opostos aos da
masculinidade, de tal forma que, se um homem nao apresenta um ou mais dos
comportamentos esperados, ele €& automaticamente desqualificado em sua
masculinidade e inferiorizado pelos seus iguais. Por outro lado, se a mulher apresenta
caracteristicas consideradas préprias da masculinidade, n&o lhe é agregado nenhum
valor especial (Almeida, 1996; Nader, 2002).

Esta construcao social inicia-se desde a concepgao do feto, a partir do qual sdo
elaborados cenarios, nomes, vestimenta e cores de acordo com o sexo bioldgico e
automaticamente atribuindo ao novo ser o padrao social esperado de masculinidade
ou feminilidade. Dessa forma, tais convengdes sociais sao imputadas a cada individuo
pela familia e pela sociedade desde a infancia. No caso da masculinidade, esta é
testada a todo momento, resultando em uma “constante vigilancia das emog¢des, dos
gestos e do proéprio corpo” (Damatta, 1997, Nader, 2002).

Damatta (1997) sugere que os maiores tabus da masculinidade séo, além da
aparéncia e do vestuario, a inviolabilidade do &nus e a ereg¢ao peniana. O exame fisico
de toque retal da prostata pode significar medo por representar a violagao da parte do
corpo que pode torna-lo inferior perante seu circulo social. Este medo é seguido de
outros, como da dor, fisica ou simbdlica, e do desconforto fisico e psicolégico. Pode
haver medo de ter uma eregcdo durante o exame que, no imaginario dos homens
inseridos no senso comum, pode significar prazer e ndo uma reagdo mecanica-
fisiologica. Ainda que o individuo racionalize os eventos, estes receios podem ser

percebidos de forma inconsciente (Gomes, 2003).
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Estas questdes podem ser um impedimento para a busca pelo diagndstico do
cancer de prostata e precisam ser discutidas e pesquisadas para aprimoramento da
abordagem profissional. Na experiéncia de estudo de Rondinelli (2013) em que um
questionario semiestruturado foi utilizado em homens brasileiros e mexicanos acima
de 45 anos e os resultados foram que poucos deles tinham receio de realizar o exame,
aproximadamente metade da amostra faziam acompanhamento peridédico da prostata
com urologista. No entanto, a maioria deles usou o termo “tem que fazer”, denotando
que o pensamento médico-racional suplantou os elementos culturais e sociais da
masculinidade.

Outros autores identificaram em estudos qualitativos que os entrevistados nao
buscavam atendimento de saude por vergonha de se expor e por n&o querer parecer
fragil, ja que homens ndo sdo vulneraveis a doenca. Estes resultados reforgam o
quanto os preceitos de masculinidade influenciam em decisdes (Lima; Aguiar; 2020;
Silva et al., 2020).

O segundo maior tabu da masculinidade € a erecao peniana (Damatta, 1997).
Considerando que os efeitos colaterais do tratamento cirargico do cancer de préstata
podem ser a disfungao erétil e a incontinéncia urinaria, € possivel que estes efeitos
também causem medo e desconforto no homem, levando-o a ndo procurar ou adiar o
tratamento do cancer (Zequi; Campos, 2010). Em uma metassintese realizada por
Araujo e Zago (2019), estudos destacaram relatos de alteragdo de autoimagem,
reducao do vigor fisico e mudangas em seus papéis masculinos na familia, na vida
social e no trabalho, aos quais os individuos atribuem a um processo de “feminizagao”,
apo6s o tratamento cirurgico. Vale ressaltar que a expectativa € de que os efeitos
colaterais sejam autolimitados quanto a duragdo na maioria dos casos. No entanto, o
estado psicologico do individuo, causado pelo comprometimento de sua
masculinidade, pode prejudicar sua qualidade de vida a longo prazo.

Os padrdes masculinos vém sendo questionados desde o inicio do século XX
e recebe cada dia mais visibilidade. Espera-se que os profissionais de saude, em
especial entre as equipes da AB e ESF, tenham conhecimento e respeito pelas
singularidades de cada homem e consciéncia de todos os elementos da
masculinidade. Como ¢é preconizado pela PNAISH, essas questdes devem ser
assimiladas para o efetivo acolhimento e integracdo da populagdo masculina aos

ambientes terapéuticos (Gomes, 2003).
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2.7 ECONOMIA DA SAUDE

As pesquisas sobre temas operacionais e estratégicos, utilizando instrumentos
econdmicos, estabeleceram uma interligagcdo entre saude e economia, influenciando
a criagao da disciplina de Economia da Saude, em 1970. Esses estudos buscam
encontrar respostas para resultados epidemioldgicos, correlacionando fatores
econdmicos com indicadores de saude, gerando informagdes que podem ser
utilizadas na formulagéo e revisdo de Politicas de Saude (Del Nero, 1995).

Uma definicdo bastante precisa foi elaborada por Del Nero (1995, p. 20):

(...) o ramo do conhecimento que tem por objetivo a otimizagdo das
acbes de saude, ou seja, o estudo das condi¢cdes otimas de
distribuicdo dos recursos disponiveis para assegurar a populagéo a
melhor assisténcia a saude e o melhor estado de saude possivel,
tendo em conta meios e recursos limitados.

No campo da economia, ha um tema essencial que define particularmente a
problematica da saude: a escassez. No desenvolvimento das ciéncias da saude, ha
cada vez mais possibilidades de diagndsticos e tratamentos que envolvem custos
elevados e, por outro lado, os recursos séo limitados e frequentemente empregados
de forma ineficaz e ineficiente (Mendes; Marques, 2014).

Dessa forma, considerando que o Brasil possui um compromisso com a
universalidade e a equidade no atendimento a saude, os recursos que sao
necessarios para tamanha demanda precisam ser exorbitantes e como resultado o
orcamento € constantemente insuficiente. Essa escassez de recursos resulta em
longos tempos de espera para procedimentos de alta complexidade e, igualmente, em
dificuldades de acesso aos servigos de atengao primaria e secundaria (Médici, 2017).
O autor ainda destaca que, com base na observacao de que o crescimento econémico
medido pelo PIB, nao resultou em maior financiamento da saude, o orgamento publico
precisa ser baseado em prioridades estabelecidas pelo governo, independente do
crescimento econdmico do pais.

Recentemente, a Organizagdo Mundial de Saude apresentou um relatério em
2023 com recomendagdes para aumento do financiamento em cada pais, com
aumento de impostos sobre a riqueza e aliquotas de impostos para multinacionais, e
a criacao de um fundo internacional de saude para equilibrar as condi¢cdes de paises

de baixa renda. O documento foi elaborado em fungdo da experiéncia mundial com a
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pandemia do COVID-19. A ideia é que essas agdes sejam vistas como investimento
a longo prazo e com direcionamento adequado (OMS, 2023).

No que se refere ao cancer de prostata, além das limitacbes pessoais
relacionadas ao género masculino na busca pelo atendimento de saude, como ja
discutido no item 5.7, ha também obstaculos administrativos e distribuigcdo geografica
desigual das unidades especializadas a nivel secundario e terciario (Leal et al, 2023;
Fonseca et al., 2022; Silva; Aguiar, 2020). Diante disso, é importante destacar como
a Economia da Saude pode contribuir substancialmente para a gestdo de Sistemas
de Saude e revisdo de Politicas de Saude. Entre as diversas abordagens sobre o
tema, destacam-se estudos que analisam as condi¢cdes de vida das populacdes e
suas consequéncias para a saude, o impacto do desenvolvimento econémico no nivel
de saude da comunidade, a distribuicdo geografica dos recursos de saude, o
financiamento e os gastos com saude, a analise de custo-efetividade de novas
tecnologias, entre outros (Del Nero, 1995).

A equidade na oferta de agdes e servigos de saude € uma area de interesse da
Economia da Saude e muito relevante para o SUS, posto que trata de um dos seus
principios norteadores. E o estudo da funcdo distributiva do sistema de saude,
considerando as desigualdades existentes, que pode guiar os gestores de saude na
alocacgao de recursos segundo a necessidade da populagéo. Os aspectos de equidade
que podem ser explorados em pesquisas na area de Economia da Saude incluem o
acesso aos servigos, a equidade geografica e por classe social, por faixa etaria, a
equidade na utilizagdo e nos resultados terapéuticos (Del Nero, 1995).

Portanto, os métodos e os instrumentos usados pela Economia da saude
possibilitam analisar o custo-beneficio da implantagdo de um programa de saude em
determinada regido, determinar qual estratégia tem melhor custo-beneficio para atingir
uma meta de saude ou o impacto de uma intervencao na sobrevida e na qualidade de
vida da populagao. Estudos de custo-minimizacdo oferecem uma analise de custo-
efetividade para diversos tratamentos que tenham desfecho similar (Uga, 1995; Silva;
Silva; Pereira, 2016).

De especial interesse para este trabalho € o método de Custo da Doenga (Cost
of lllness). Segundo as Diretrizes para avaliagées econdmicas do Ministério da Saude
este € um “tipo de avaliacdo econdmica parcial por meio da qual se calcula o impacto
econdmico, ou os custos da prevaléncia, ou os custos da incidéncia de determinada

enfermidade durante um dado periodo de tempo” (Brasil, 2014, p. 124). O método
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avalia custos diretos e indiretos da doenca e pode abordar a incidéncia ou a
prevaléncia, sendo esta ultima a mais frequente, porque necessita de quantitativo
menor de dados e tem resultados mais rapidos. Os resultados podem informar o
quanto o Estado gasta com a determinada condicdo de saude, especificar os
componentes de custo e o quanto cada setor da sociedade contribui para as
demandas da doencga. Os gestores do Sistema de Saude podem se beneficiar com as
informacdes que podem apontar para prioridades de financiamento e pontos de
ineficiéncia dos servigos (Brasil, 2014).

Os componentes de custos citados sao de extrema importancia para o
entendimento da dimensdo dos gastos analisados. A depender da perspectiva da
analise, os custos podem ser classificados como diretos, indiretos e intangiveis. A
Figura 3 apresenta as caracteristicas de cada grupo e subgrupo (Brasil, 2021c). Os
dados de custos disponiveis no DataSUS permitem analise a partir da perspectiva do
SUS por se tratar de custos diretos médicos e parcialmente ndo-médicos. Por outro
lado, uma pesquisa qualitativa pode trabalhar a perspectiva do paciente acessando,

por meio de abordagem direta, custos diretos ndo médicos e indiretos.

Figura 3 — Categoria de custos em saude quanto a alocagao

Custos totais
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Hospitalizagdes pelos pacientes por cuidadores

Fonte: Adaptado de Brasil (2021d).
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Na literatura, os resultados mais comumente encontrados sobre a relagado entre
saude, custos e desenvolvimento econdmico sdo apresentados em numeros globais,
apresentando o quadro do Brasil como um todo. No entanto, o Brasil € um mosaico
de realidades sociopolitico-culturais e econbmicas muito diversas e que precisa ser
estudado por setores geograficos menores (Vianna, 2015).

Por fim, a saude tem uma relagdo dupla com a economia. O SUS exerce um
impacto altamente positivo na economia brasileira. Se de um lado exige um grande
aporte financeiro para se sustentar como o pilar da protecéo social no Brasil, por outro
lado permeia toda a cadeia de produgdo. O SUS contribui para a geragdo de
investimentos, inovagao, renda, empregos e recursos fiscais para o Estado brasileiro,
além disso € o agente que atrai uma consideravel parcela de investimentos em
pesquisa e desenvolvimento para o setor saude (Vianna, 2015).

A utilizacdo de métodos de andlise econdmica em temas da saude é
relativamente recente no Brasil, tendo iniciado em 1990. A producado de estudos
econdmicos nos ultimos anos, apesar de ndo ser escassa, ainda ndo abrange
amplamente as diversas tematicas da saude brasileira (Del Nero, 1995). Atualmente,
ha sistemas de informacéo publicos que permitem acesso a dados demograficos,
orgcamentarios, indicadores econdmicos e de saude que possibilitam a exploragao da

situagao atual do SUS.

2.8 SISTEMAS DE INFORMACAO

A informacgéo é fator preponderante para a gestdo de sistemas de saude e para
a epidemiologia. Esta ultima é a base sobre a qual as politicas, a¢des e servigos de
saude ofertados s&o elaborados e implementados. Os gestores da saude dependem
dos dados e informagdes epidemiolégicas para programacao de intervencgdes e
programas e para avaliagdo do Plano de Saude implementado. E também o norte da
elaboracao de Planos de Saude em todas as esferas de governo. O conjunto de dados
que sao coletados sistematicamente pelas unidades de saude sdo organizadas e
classificadas em Sistemas de Informagcao em Saude (SIS) (Drumond Jr., 2014;
Lobato, 2012).

A definicdo de Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) foi amplamente

discutida ao longo do tempo, no entanto, durante a pandemia do COVID-19 ficou
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perceptivel que paises de baixa e média renda encontraram maiores desafios no
registro de dados e producgao de informacédo em tempo habil. Diante da necessidade
de fortalecer os SIS, em 2021, a Organizagao Pan-Americana de Saude elaborou uma

definicdo para sistema de informacgao:

Sistemas de informacgao para a saude sdo um processo e abordagem
holisticos para a gestao de aplicativos interoperaveis e bancos de
dados, que processam de forma ética dados estruturados e néo
estruturados de diferentes setores para o beneficio da saude publica
(D’agostino et al., 2021, p. 3 — tradugdo nossa).

Nos ultimos cinquenta anos, o desenvolvimento tecnolégico avangou de forma
acelerada, especialmente no campo da informatica, com impactos significativos na
area da saude. No Brasil, a informatizacéo de dados publicos iniciou em 1938, com a
criagdo da Empresa de Tecnologia e Informagdes da Previdéncia (Dataprev). A
Dataprev comecgou a processar contas hospitalares e ambulatoriais a partir da criacao
do SUS e somente em 1991 houve a transferéncia deste setor de contas para um
Departamento especifico - DataSUS, criado pelo Decreto 100 de 16/04/1991,
juntamente com a instituicdo da Fundagdo Nacional de Saude (FUNASA) (Brasil,
2002).

Somente em 1998 a administracdo e coordenacdo do DataSUS foram
transferidas para o Ministério da Saude e recebeu nova estrutura organizacional e
expansao da equipe para atender estados e municipios (Brasil, 2002). Apds longos
debates e reestruturagdes, a Politica Nacional de Informacgéao e Informatica em Saude
(PNIIS) foi instituida em 2015, sofreu alteracdes e a Portaria vigente em 2024 é a de
namero 1.768, de 30 de julho de 2021 (Brasil, 2021b; Cavalcante et al., 2015).

Desde a primeira versao da PNIIS surgiram novos componentes e estratégia
do Sistema Nacional de Informagéo e Informatica em Saude (SNIIS). Em 2020, foi
criada a Rede Nacional de Dados em Saude (RNDS) que tem como objetivo principal
estabelecer a interoperabilidade dos dados de saude dos usuarios desde a APS, até
instituicdes hospitalares publicas e privadas, incluindo servigos de laboratorio,
farmacias e telessaude. O documento Estratégia de Saude Digital para 2020-2028 é
complementar ao RNDS e sintetiza e promove a revisdo de outros documentos
elaborados até o momento. Sendo assim, a versdo da PNIIS de 2021 engloba os
elementos acima e adapta o texto a Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais (Brasil,
2018; 2020a; 2021c).
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Coelho Neto e Chioro (2021) relacionaram cinquenta e quatro SIS de base
nacional que funcionaram ou estiveram em uso no DataSUS por algum tempo no
periodo de 2010 e 2018. Os autores classificaram os sistemas em dois principais
grupos: um de monitoramento de eventos de importancia para a saude publica e outro
de controle e monitoramento de programas de saude do MS, atrelados ou ndo ao
repasse financeiro. Outros sistemas sao vinculados a questdées administrativas do
SUS, como cadastramento de usuarios e estabelecimentos e apoio a informatica e
servigos (Quadro 3).

O DataSUS fornece ainda o IDB (Indicadores e Dados Basicos — Brasil), que
reune dados demograficos, socioecondmicos, de mortalidade e morbidade, fatores de
risco e protecao, recursos e cobertura de servigos e agdes de saude, como resultado
do ajuntamento de informacdes do IBGE e SIS. No entanto, em 2024 as informagdes
ainda utilizam dados anteriores a 2013 (DataSUS, 2024a).

N&o obstante a relevancia de cada sistema e programa, o SIH/SUS é o banco
de dados diretamente vinculado ao escopo deste trabalho. Este sistema é alimentado
a nivel municipal pelos estabelecimentos de saude vinculados ao SUS e as
informagdes de servigos hospitalares (SH) utilizados e de servigos profissionais de
médicos e cirurgides-dentistas (SP). O valor total da AIH é composto pelo custo das
diarias hospitalares, servigos profissionais (exceto médicos e cirurgides dentistas),
materiais hospitalares e medicamentos, e, SADT (Servigos Auxiliares de Diagnose e
Terapia), alimentacgéao, higiene pessoal, de apoio ao paciente no leito, taxas de sala e
o valor dos servigos profissionais de médicos e cirurgides dentistas (Brasil, 2017d;
DataSUS, 2024b).

Além dos SIS do Ministério da Saude, o Brasil conta com outras fontes de dados
de 6rgaos auxiliares governamentais e 6rgaos auxiliares ao MS académicas como o
IBGE, IPEA, Ministério da Previdéncia Social, INCA e Plataforma de Ciéncia de Dados
Aplicados a Saude PCDaS/Fiocruz (PCDaS, 2024).

Em resumo, o SIS brasileiro tem passado por avangos e melhorias e possibilita
acesso as informagdes de forma simples e rapida, representando um proxy do perfil
socioecondmico, demograficas e de saude do pais. Os dados recolhidos chegam aos
sistemas a nivel de individuo, no entanto, apenas dados agregados ficam
disponibilizados publicamente, limitando o alcance das pesquisas epidemioldgicas.
Além disso, a incompletude e a baixa qualidade de alguns dados registrados nos SIS

podem comprometer a confiabilidade das informagdes, de modo a ndo serem usados
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pelos gestores no processo decisério (Souza, 2022). Cavalcante, Silva e Ferreira

(2011) destacam que o SIS para uso hospitalar ainda preserva a l6gica administrativa

acima da epidemioldgica, resultando em lacunas de informacgao para a saude.

Quadro 3 — Lista de sistemas de informacéao disponiveis no DataSUS, classificados e

agrupados por funcionalidade. Brasil, 2021

Grupo

Sistemas

Cadastramento
populacional e
estabelecimentos

Cadastro do Sistema Unico de Saude (CADSUS)
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)

Monitoramento
de eventos de
interesse para a
saude publica

Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacao (SINAN): Net,
Dengue-Chikungunya, Influenza; Sistemas de Informacgao de
Vigilancia Epidemioldgica (SIVEP): Malaria, Doengas Diarreicas
Agudas (DDA); Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos
(SINASC); Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM);
Sistema de Gestdo de Ambiente Laboratorial (GAL); Registro de
Eventos em Saude Publica (RESP); Sistema de Informagéao de
Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo Humano
(SISagua); Sistema de Informacéo de Vigilancia em Saude de
Populag¢des Expostas a Solo Contaminado (SISSolo); Programa
Nacional de Pessoas com Doenca Falciforme e outras
Hemoglobinopatias (Hemoglobinopatias web); Programa
Nacional de Coagulopatias Hereditarias (Coagulopatias web);
Sistema de Informacgao e Controle de Vetores (Vetores-Malaria)

Controle de
Programas e/ou
repasses
Federais

Programa Bolsa Familia; Fique Sabendo; Sistema de
Programacgdes de Agdes e Servigos de Saude (ProgramaSUS);
Sistema de Micronutrientes (NUTRISUS); Sistema de
Acompanhamento da Gestante (SISPRENATAL); Programa
Saude na Escola (PSE); Cadastramento e Acompanhamento de
Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA); Sistema de Informagéao
da Atencéao Basica (SIAB); Sistema de Registro de Atendimento
as Criangas com Microcefalia (SIRAM); Sistema de Informagéao
em Triagem Neonatal (SISNEO); Sistema de Informagao do
Programa Nacional de Imunizagao (SI-PNI); Sistema de
Informagao da Atencéo a Saude Indigena (SIASI); Sistema de
Controle de exames de Genotipagem (SISGENO); Sistema de
Acompanhamento dos Conselhos de Saude (SIACS); Sistema
de Informagao de Insumos Estratégicos (SIES); Sistema do
Programa Nacional de Controle da Dengue (SIS-PNCD);
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN); Sistema
de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM); Sistema de
Informacao do Cancer (SISCAN); Sistema de Controle de
Exames Laboratoriais (SISCEL); Sistema de Informagéao
Ambulatorial (SIA); Sistema de Informac¢ao Hospitalar (SIH);
Conjunto Minimo de Dados (CMD); Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade — Atencéo Basica (PMAQ-AB);
Autoavaliagao para Melhoria do Acesso e da Qualidade
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(AMAQ); Registro das A¢oes Ambulatoriais de Saude -Atengao
Domiciliar (RAAS-AD)

Apoio a
informatizacao
de politicas,
processos e
servicos do SUS

Sistema Nacional de Gestao da Assisténcia Farmacéutica
(HORUS) - Basico, Especializado, Estratégico; Sistema de
Monitoragao e Avaliagao dos Resultados do Programa
Telessaude (TELESSAUDE/SMART); Sistema de Apuracéo e
Gestao de Custos do SUS (ApuraSUS); Sistema de
Gerenciamento e Produc¢ao de Bancos de Leite Humano (BLH);
Sistema de Apoio a Construgcao de Relatério de Gestao
(SARGSUS); Sistema de Regulacao (SISREG); Banco de
Precos em Saude (BPS); Sistema Nacional de Transplantes
(SNT); Sistema de Informacao em Saude da Atencéo Basica
(SISAB); Sistema de Informagao da Central Nacional de
Regulacéo de Alta Complexidade (SIS-CNRAC).

Fonte: Adaptado de Coelho Neto e Chioro (2021).

Grandes desafios persistem na implementagao da tecnologia na area de saude.

E necessario o aprimoramento da seguranca dos dados, treinamento adequado dos

trabalhadores que registram os dados no sistema e dos profissionais que preenchem

as AlHs, adaptacdo da tecnologia de informatica ao uso por profissionais de saude

em seus locais de trabalho e interoperabilidade entre varios SIS para possibilitar o

acompanhamento dos usuarios do SUS em toda a Rede de Atencdo a Saude
(Cavalcante; Silva; Ferreira, 2011; Souza, 2022).
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3 JUSTIFICATIVA

Algumas observacgdes instigaram a investigacao deste tema. Em primeiro lugar,
o cancer de préstata é o mais prevalente entre a populagdo masculina brasileira e a
principal causa de oObito entre as neoplasias diagnosticadas em homens, além de
causar impacto na qualidade de vida dos individuos e seus familiares. Tendo em vista
0 aumento continuo da longevidade populacional, € provavel que a incidéncia dessa
condigdo continue a crescer. Uma segunda motivagado € o fato de que o cancer
demanda tratamentos prolongados, frequentemente envolvendo abordagens de alto
custo, como a cirurgia. No contexto do Brasil, pais de grande extenséo territorial e
com um sistema de saude publico e universal, essa realidade pode gerar impactos
financeiros significativos para o SUS. Ademais, as histéricas desigualdades
econOmicas observadas no pais podem representar um desafio adicional para a
alocacao dos recursos destinados a saude, comprometendo a distribuigcdo equitativa
dos servigos de saude e o acesso adequado ao tratamento.

E, por fim, devido a escassez de publicagcbes que integrem dados
epidemioldgicos e analises econdmicas sobre o cancer de prostata, este estudo se
justifica como uma importante contribuicdo para o avango do conhecimento
epidemioldgico sobre o tema, incluindo a compreensao da distribuicdo espacial e

econdmica associada ao tratamento cirurgico da doenca.
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4 HIPOTESE

Esta pesquisa se baseia na presuncao de que ha diferenca na oferta de
servigos de saude; no acesso de homens com cancer de préstata ao tratamento e ao
acompanhamento da doenga; nos gastos publicos com o tratamento cirurgico ao longo

do tempo e na distribuicdo de servigos de saude no espago geografico do pais.
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5 OBJETIVOS

O objetivo geral foi analisar a epidemiologia do tratamento cirdrgico do cancer
de prostata e os gastos, sob a perspectiva do sistema de saude do brasil e sua
distribuicao espacial e temporal.
Como objetivos especificos foram definidos
» Descrever a correlacdo entre fatores socioecondmicos e de estrutura de
saude associados com o volume de cirurgias e de gastos com tratamento
cirurgico do cancer de prostata em 2019;

» Estudar os fatores socioecondmicos e de estrutura de saude determinantes
do numero de cirurgias e de gastos correspondentes ao longo de uma
década (2013-2022).
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6 METODO

O delineamento do estudo €& ecologico, observacional, retrospectivo e
descritivo, com uso de dados administrativos sobre tratamento cirurgico do cancer de

préstata em todo o territdrio brasileiro entre 2013 e 2022.

6.1 CENARIO DA PESQUISA

O Brasil € um pais de grandes dimensdes, com superficie de 8.515.767,049
km?, ocupando 47,3% do continente sul-americano e uma populacdo de 203.080.756
de habitantes, segundo o Censo de 2022. O territério € constituido por um bloco unico
e um pequeno numero de ilhas e faz fronteira com 10 paises da américa latina, além
de uma extensa costa maritima de 7.367 quildmetros banhada pelo Oceano Atlantico.

O pais possui 26 estados federados e um Distrito Federal, divididos em 5
grandes regides. As regides tém dimensdes diferenciadas, onde o Norte representa
42,27% do territério nacional, enquanto a regiao Sul representa 6,7%. Tem densidade
demografica de 23,86 hab./km?, com grande variagdo de acordo com o territério. Ha
maior concentragédo populacional no litoral do pais, em geral, em comparagdo com o
interior, especialmente na regido Sudeste, e baixa densidade demografica nas regides
Norte e Centro-Oeste. Quanto a etnia/cor, predominam os pardos (45,4%) e brancos
(43,5%). Individuos da cor preta sdo 10,2% e de etnias indigena e amarela s&o 0,6%
e 0,4% da populacao brasileira, respectivamente. A populagdo de sexo masculino
corresponde a 48% de todos os individuos (IBGE, 2024).

Além das divisbes politicas, foram criadas regides geograficas dentro dos
estados para fins de organizagdo administrativa do Sistema de Saude. Atualmente,
existem 121 macrorregides e 438 microrregides de saude, segundo informagdes do
CONASEMS (2024).

6.2 COLETA DE DADOS E FONTE

A definigdo da amostra seguiu os seguintes critérios: usuarios do SUS, sexo
masculino, diagndstico inicial de CaP pelo registro dos codigos CID-10 C61 (Neoplasia

maligna da prostata) e D07.5 (Carcinoma in situ da prostata), idade igual ou maior que



66

20 anos e que foram submetidos a pelo menos uma das intervengdes cirurgicas
listadas no Quadro 4.

As variaveis dependentes foram selecionadas para possibilitar a demonstracao
da distribuicdo de atividades e insumos de alta complexidade referentes ao objeto do
estudo: cirurgias para cancer de prostata e respectivos gastos com internagéo
primaria (Quadro 4). No que se refere aos gastos, € importante salientar que as
informacdes de gastos foram retiradas do conjunto de dados denominado AlH

reduzida, podendo nao reproduzir o total de procedimentos realizados na internacgéo.

Quadro 4 — Descrigao das variaveis dependentes e fonte dos dados

Variavel | Descrigao Fonte
Cirurgias | Procedimentos cirurgicos para tratamento de neoplasia | SIH/SUS
prostatica: Prostatectomia suprapubica (04.09.03.002-3), | DATASUS
resseccao endoscoépica de prostata (04.09.03.004-0),
prostatovesiculectomia radical (04.09.03.003-1),
orquiectomia subcapsular bilateral (04.09.04.014-2),
prostatectomia em  oncologia  (04.16.01.012-1),
prostatovesiculectomia radical em oncologia
(04.16.01.012-1), procedimentos sequenciais em
oncologia (04.15.02.005-0) (BRASIL, 2016)

Gastos Servicos hospitalares: diarias, taxas de sala, | SIH/SUS
alimentagdo, higiene pessoal, servigos profissionais | DATASUS
(com excecao de médicos e cirurgides-dentistas),
materiais  hospitalares, medicamentos, exames
laboratoriais e de imagem

Servigo profissional: médicos e cirurgides dentistas
Valor UTI: diaria de aparelhagens especificas, pessoal
técnico especializado e monitorizagdo de paciente
Fonte: Elaborado pela autora (2024).

Quanto as variaveis independentes, a escolha se baseou nos resultados
encontrados na literatura cientifica revisada: cobertura de AB, leitos do SUS, indice
de Gini, IVS, IDH, PIB e Renda per capita. Pela especificidade do tema, considerou-
se observar variaveis diretamente relacionadas ao tratamento do CaP, como a
disponibilidade de centros de referéncia em oncologia; quantidade de urologistas, por
ser este o especialista capacitado para o tratamento cirurgico da condigdo de saude

de interesse, e, tempo de permanéncia hospitalar (Quadro 5).
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Variavel Descrigao Fonte
Centro de Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em | SIH/SUS
Referéncia em Oncologia (CACON), Unidades de Assisténcia | DATASUS
Oncologia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON), | INCA

Hospital Geral com cirurgia oncoldgica, Servigo
de Radioterapia
Cobertura Atencao | Cobertura populacional estimada por equipes de | e-Gestor
Primaria a Saude | saude da familia (eSF) e por equipes de Atencéo | AB
(APS) Basica (eAB)
Leitos SUS Leitos disponibilizados pelo SUS SIH/SUS
DATASUS
Urologistas Médicos habilitados para atendimento clinico e | SIH/SUS
cirurgico de cancer de prostata DATASUS
indice de Gini Mede o grau de concentragdao de renda em um | IPEA
grupo populacional
IVS Sintese de indicadores de infraestrutura urbana, | IPEA
capital Humano, renda e trabalho
IDH Analise de indicadores como riqueza, educacéao | IPEA
e esperanga de vida para avaliar do bem-estar
da populacao
PIB per capita Quantifica a atividade econémica de uma regido | IBGE
Renda per capita Indicador que mede o desenvolvimento | IBGE
socioecondmico de um grupo populacional
Populagao Numero estimado de homens DataSUS
masculina IBGE
Permanéncia Numero de dias em que o paciente permanece | DataSUS
hospitalar internado desde a baixa até a alta hospitalar

Fonte: Elaborado pela autora (2024).

Com relagéo a referéncia geografica dos individuos, foram utilizados dados da

populagao por internagédo para atender a intengdo de analisar gastos regionais por

procedimentos. O espago geografico foi analisado da perspectiva de macrorregides

de saude, unidades federativas e regides politicas.

Quanto aos custos, o método de coleta de dados foi o0 macrocusteio “de cima

para baixo” de informacgdes agregadas e o método de analise econdmica foi custo da

doencga. Os valores encontrados foram atualizados segundo o IPCA de 2022.

6.3 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis dependentes e independentes foram submetidas a analises

descritivas, considerando numeros absolutos e relativos (percentuais, proporgdes e
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taxas populacionais), de medidas de tendéncia central (média) e de disperséo (desvio
padrdo, valores maximo e minimo). Foram realizados testes de normalidade de
Shapiro-Wilk e histogramas para definir testes estatisticos subsequentes. Foi levado
em consideracgao o intervalo de confianga de 95% e um nivel de significancia de 5%.

Para verificar a interacdo entre as variaveis dependentes e independentes, foi
utilizado o teste de correlacdo de Spearman, por ser compativel com os dados nao
paramétricos da amostra. O resultado do teste € um coeficiente grafado com a letra
grega rho (p). Como referéncia da forga de correlagédo de Spearman, foi definido que
um coeficiente de 0 até 0,10 como auséncia de correlagao; de 0,10 a 0,30 como
correlacao fraca; de 0,30 a 0,60 como moderada; e; forte quando acima de 0,60, sendo
o coeficiente 1 indicador de correlacao perfeita. Também foi considerada a direcéo da
correlagcdo, representada pelo sinal do coeficiente, para compreender o
comportamento da interagdo, se direta ou inversamente relacionada (Levin; Fox,
2004).

Como as variaveis selecionadas sao de grandezas diferentes, foi necessario
aplicar o Coeficiente de Variagao (CV) como método para comparar a variabilidade
dos dados entre si.

Para melhor compreensao e visualizagao dos resultados, estes foram exibidos
em mapas coropléticos, onde quartis e quintis dos valores foram apresentados em
gradientes de cor crescentes.

Para o manuseio dos elementos estatisticos empregou-se os programas Excel
para Microsoft 365 versédo 2408 e SPSS/IBM verséo 15.0 (Statistical Package for the
Social Science/International Business Machines Corporation). Os mapas foram
elaborados utilizando o aplicativo TABWIN - versao 4.1.5 e RStudio verséo
2023.12.1/402.

6.4 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo utilizou dados agregados, publicos e de acesso livre, disponiveis no
sistema de informac&o em saude do Ministério da Saude e que nio fornecem detalhes
de identificagao individual dos usuarios. Sendo assim, o projeto ndo necessitou de
analise e aprovacao de comité de ética em pesquisa com seres humanos, mas foi

mantido o compromisso de divulgar todas as fontes de dados acessadas.
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6.5 LIMITAGOES METODOLOGICAS

As principais limitagdes da metodologia usada se referem as caracteristicas dos
dados e a analise dos dados por unidades geoespaciais.

Os dados acessados podem nao refletir precisamente a realidade. Em primeiro
lugar, os dados disponiveis representam procedimentos cirurgicos autorizados e
reembolsados pelo SUS, de modo que cirurgias realizadas no sistema de saude
suplementar ndo foram contabilizadas. Assim, grande parte da populagéo esta
representada, mas nao a sua totalidade. Os dados foram captados de AlHs reduzidas,
podendo significar que nem todos os procedimentos realizados na internagédo tenham
sido contabilizados.

Quanto a organizagdo de dados, o agregamento por unidades federativas e
macrorregides pode ndo ser a mais precisa para representar as diferentes
circunstancias das unidades regionais menores, como municipios e bairros.

Com relagdo aos gastos, foram contemplados apenas custos diretos e alguns
custos indiretos conforme a descricdo do SIH/SUS, portanto, ndo levam em
consideragao 0s recursos orgamentarios, as retengcdes e 0s pagamentos de
incentivos, que variam entre as unidades de servico. E sabido que outros
procedimentos podem ser realizados no mesmo paciente em internagcdes
subsequentes, para tratamento de sequelas cirurgicas, no entanto. o agregamento de
dados nao permite rastrear essas informacoes.

Os dados censitarios de populagdo e PIB per capita foram baseados em
projecbes do IBGE referentes ao Censo de 2010. Essa desatualizagdo torna os
calculos com taxas populacionais imprecisos.

Apesar das condigdes expostas, foi considerado que, para fins de analise de
dados, os valores encontrados no SIH/SUS foram utilizados como um proxy do volume
de cirurgias e de gastos reais do pais.

Futuros estudos sdo desejaveis para avaliar o objeto de estudo deste trabalho
sob novas perspectivas e metodologias, engrandecendo a pesquisa cientifica no

Brasil e fornecendo subsidios para o desenvolvimento e preservagao do SUS.



70

7 RESULTADO E DISCUSSAO

Os resultados e discussdes serdao apresentados em 2 artigos elaborados

durante o periodo de doutoramento.

Artigo 1: KEULEN, M. S. L.; CHAOUBAH, A.; REIS, M.F.; NICOLATO, F. V.
Desigualdades regionais do tratamento cirurgico do cancer de préstata no Brasil e

fatores associados. Hygeia - Revista Brasileira de Geografia Médica e da Saude.
v. 20, p. €2065, 2024.

Artigo 2: KEULEN, M. S. L.; CHAOUBAH, A.; REIS, M.F.; NICOLATO, F. V,;
FOFANO, G. A. Associacado entre cirurgias de cancer de préstata e condicdes
socioecondmicas e de saude no Brasil, 2013-2022. Submetido a Revista

Panamericana de Salud Publica

O artigo 1 foi delineado levando em consideragédo o aumento na demanda de
atendimento, em decorréncia do crescente numero de casos de CaP diagnosticados
e a necessidade de se conhecer os gastos do SUS com procedimentos complexos e
onerosos. Sendo assim, o ano de 2019 foi o escolhido para a verificagdo do montante
gasto pelo SUS com cirurgias para esta enfermidade e a distribuicdo no territério
nacional, tendo como unidade de analise geoespacial as macrorregides de saude. Os
resultados indicaram desigualdade nas taxas de cirurgia e de gastos, associadas a
disponibilidade de servigos de saude especializados e ao desenvolvimento econémico
do estado. Ademais, foi identificado maior gasto com cirurgias de alto risco.

Diante desses resultados, para o artigo 2 foi elaborada uma analise temporal
de 10 anos para analisar a relacdo entre fatores outros de estrutura de saude e
condi¢des socioecondmicas com o volume de cirurgias e gastos, estudando assim o
comportamento ao longo do tempo. Como unidade de andlise espacial foram
selecionadas as unidades da federacao e o Distrito Federal, em razdo das alteracdes
no numero e dimensdo de macrorregides de cada estado, que sao alteradas
frequentemente, impossibilitando a recuperacdo de dados comparaveis de anos
anteriores entre as unidades. Os resultados confirmaram a associagao com servigos
especializados. Houve correlacdo com a quantidade de leitos disponiveis, que

inclusive reduziram ao longo do tempo. A distribuicdo espacial desigual do primeiro
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artigo foi confirmada no segundo. Nesse artigo o desenvolvimento econdémico
representado pelo PIB per capita ndo se confirmou como correlacionado as taxas de
cirurgia e gastos, no entanto, outros fatores como os indices de vulnerabilidade social
e de desenvolvimento humano e principalmente de Renda per capita estiveram
associados. Este ultimo apresentou reducéo global da renda no pais e aumento em
nos estados de Roraima, Tocantins, Sdo Paulo e Rio Grande do Sul.

Outros artigos seguem em elaboragao. Um deles tem o objetivo de tragar o
perfil epidemiologico dos homens diagnosticados com cancer de prostata e a
proporgao e caracteristicas dos que foram tratados cirurgicamente em relagdo aos
demais tratamentos e seus desfechos clinicos. Também sera analisado o gasto com
procedimentos cirurgicos comparado ao das abordagens clinicas. Outro artigo
analisara o deslocamento espacial de pacientes para a realizagao de cirurgias.

Devido a desconfiguracéo das figuras e tabelas que ocorreu na submissao do
Artigo 2, as imagens foram replicadas nas paginas 105 a 110 para melhor

visualizacio.
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RESUMO

O estudo se propds a analisar a distribuicdo espacial de cirurgias e gastos autorizados para o
tratamento cirGrgico desta condigao pelo Sistema Unico de Salde e correlacionar com fatores
socioecondémico e estrutural de satde. O estudo ecolégico descritivo utilizou dados sobre
tratamento cirlrgico em homens adultos com diagnéstico de neoplasia de prostata. As taxas de
cirurgias e médias de gastos foram apresentadas em mapas colorimétricos e correlacionadas
com a propor¢gdo de homens, com o PIB per capita e com a disponibilidade de Centros de
Referéncia em Oncologia. Em 2019, os 18.401 procedimentos cirGrgicos totalizaram R$
108.959.373,92. As intervengdes para casos avangados do cancer de préstata foram as mais
frequentes e mais onerosas e variaram expressivamente entre as macrorregiées de satde, com
destaque para regides Sudeste e Sul. A correlagdo entre as varidveis foi moderada e positiva
para Centros de Referéncia e fraca para PIBPC. Portanto, além de sublinhar as desigualdades
socioeconémicas e de acesso a salde, os resultados apontam para reflexos econémicos
importantes do tratamento cirrgico de neoplasias de préstata para o Sistema Unico de Salde e
podem contribuir na elaboragao de politicas para que os principios de equidade e integralidade
sejam amplamente atingidos.

Palavras-chave: Neoplasias da prostata. Gastos pUblicos com satde. Analise espacial. Sistema
Unico de Salde.

ABSTRACT

The study aimed to analyze the spatial distribution of surgeries and authorized expenditures for
the surgical treatment of this condition by the Unified Health System (Sistema Unico de Salde)
and correlate it with socio-economic and healthcare structural factors. The descriptive ecological
study used data on surgical treatment in adult men diagnosed with prostate neoplasia. Surgery
rates and average expenses were correlated with the proportion of men, per capita GDP, and the
availability of Oncology Reference Centers and were presented in color-coded maps. In 2019, a
total of 18.401 surgical procedures amounted to R$ 108.959.373,92. Surgeries for advanced
cases of prostate cancer were the most frequent and costly, showing significant variation among
different health macro-regions, with particular emphasis on the Southeast, and South regions.
The correlation between the variables was moderate and positive for Oncology Centers and weak
for GDP per capita. Therefore, in addition to highlighting socio-economic inequalities and
healthcare access disparities, the results points to important economic implications of prostatic
neoplasms surgical treatment for the Unified Health System, can contribute to the development
of health policies aimed at achieving widespread equity and integrality principles.

Keywords: Prostatic neoplasms. Public expenditures in health. Spatial analysis. Unified Health
System.
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INTRODUGAO

A neoplasia de prostata é uma questéo relevante para a sadde plblica global e foi o tipo de cancer
mais comum em 112 paises no ano de 2021. No Brasil, a estimativa para 2023 apontava que
aproximadamente 30% dos casos diagnosticados entre os homens seriam de prostata. Acompanhando
a tendéncia mundial, a incidéncia dessa enfermidade vem aumentando no Brasil ao longo do tempo,
possivelmente devido ao envelhecimento da populag&o, & ampliag&o do acesso a testes diagnosticos
especificos e a utilizagao de sistemas de notificagdo (SANTOS et al., 2023; SUNG et al., 2021; BRAGA,
SOUZA; CERCHIGLIA, 2017).

Estudos nacionais identificaram que a mortalidade decorrente do céancer de prostata no Brasil tem
registrado um incremento gradual, com uma taxa anual de aumento de 1,3% entre os anos de 1994 e
2019 e revelou que o risco de Obito € maior entre aqueles com diagnostico realizado em estagios mais
avangados da doenca, notadamente no estadio IV, com uma razao de risco de 3,49 (BRAGA; SOUZA,;
CERCHIGLIA, 2017; BRAGA et al., 2021). Além disso, em algumas partes do territorio brasileiro, como
na Amazonia Legal, a taxa de crescimento da mortalidade tem superado a media nacional, alcangando
8,4% ao ano (ALVES et al., 2021).

O tratamento da neoplasia prostatica é definido de acordo com critérios estabelecidos por diretrizes
nacionais e internacionais. As opgdes terapéuticas disponiveis sao vigilancia ativa, tratamento cirdrgico
e ftratamento clinico, que abrange radioterapia, quimioterapia e hormonioterapia, podendo ser
realizados isoladamente, em sequéncia ou em combinagao. O tratamento cirdrgico, a longo prazo, é o
tratamento que melhor apresenta resultados clinicos, visa controlar o crescimento tumoral e pode ser
realizado em todos os niveis de risco, ainda que seja a principal escolha para pacientes com maior
expectativa de vida (SOCIEDADE BRASILEIRA DE ONCOLOGIA CLINICA, 2021; MOTTET et al.,
2023).

Concomitantemente ao aumento de casos detectados de céncer de prostata, ocorre o aumento
exponencial nos custos de tratamento cirlirgico. Este cenério pode estar relacionado a implementagao
da Politica Nacional de Atencéo Integral & Saude do Homem (BRASIL, 2008) e campanhas de
sensibilizagao sobre o tema, como o “Novembro Azul’, aumentando a procura e a oferta de atendimento
de salde ao homem. Os autores PORCACCHIA et al. (2022) destacaram que desde 2008 o tratamento
cirtrgico vem gerando impacto financeiro nos sistemas de salde e em especial no Sistema Unico de
Saude (SUS). Entretanto, dentre a bibliografia revisada, ha poucos estudos sobre gastos nacionais do
tratamento do céncer de prostata, em especial com analise por macrorregides de satde do pais.

Sendo assim, tragamos como objetivo desta pesquisa analisar a frequéncia das cirurgias para
tratamento desta neoplasia e os gastos com hospitalizagdes pelo SUS em 2019, a partir de dados
agregados por macrorregides de saude das Unidades Federativas do pais e do Distrito Federal. Além
disso, buscamos encontrar possiveis associagfes com fatores socioecondémicos e de estrutura em
salde, demonstrando a distribuicdo espacial dos dados. Espera-se que as informagdes encontradas
possam ilustrar as caracteristicas das macrorregides de saude brasileiras com relag@o ao atendimento
as demandas da populagéo em questao e subsidiar decisées com relagao & distribuico da oferta de
servigos e solugdes para acesso ao atendimento necessario, além de agGes para prevengéo. O estudo
pode contribuir para o acompanhamento das agdes implementadas pela Politica Nacional de Atencéo
Integral a Salide do Homem desde 2008.

METODOS

Trata-se de um estudo ecolégico descritivo sobre as intervengées cirlirgicas realizadas no ano de 2019
para tratamento do cancer de prostata, gastos relacionados e fatores correlatos, utilizando como
unidade de anélise espacial as 116 macrorregifes de salude do Brasil.

0O quantitativo de cirurgias realizadas e autorizadas pelo Sistema Unico de Satde (SUS), os valores, o
quantitativo de Centros de Referéncia em Oncologia e a populagao foram extraidos dos Sistemas de
Informag&o do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DataSUS), especificamente
do Sistema de Informag@o Hospitalar do SUS (SIH-SUS), onde séo registrados os atendimentos
provenientes das internagdes no SUS, no perfodo de 2020 a 2022. A extragio de dados foi realizada
com auxilio do programa TABWIN (versao 4.1.5) e da ferramenta de tabulagdo TabNet, do sitio
eletrénico do DataSUS (BRASIL, 2023b).

Para este estudo, ficou estabelecido que o termo “Centros de Referéncia em Oncologia® se refere a:
Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), Unidades de Assisténcia de
Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) e Hospital Geral com cirurgia oncoldgica. As unidades

Hygeia Uberldndia - MG v. 20 2024 e2065 2

73



Maria do Socorro Lina van Keulen

Desigualdades regionais do tratamento cirtrgico do Alfredo Chaoubah
cancer de prostata no Brasil e fatores associados Marcio Fernandes dos Reis
Fernanda Vieira Nicolato

exclusivas para diagnostico, para pediatria e para hematologia foram excluidas por néo se aplicarem a
condi¢do de saude da populagao estudada. As instituigdes habilitadas para oncologia foram extraidas
do INSTITUTO NACIONAL DO CANCER (2022) e do DataSUS - Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satide CNES.

Os critérios de inclusdo para busca dos dados no software TABWIN foram: individuos do sexo
masculino, com idade igual ou maior a 20 anos e com os seguintes diagndsticos, de acordo com a X
Classificagao Internacional de Doengas e Problemas Relacionados & Saude (CID-10): Neoplasia
maligna da prostata (C61) e Carcinoma in situ da prostata (D07.5). Foram excluidos os cddigos D40.0
(Neoplasia de comportamento incerto ou desconhecido da prostata) e D29.1 (Neoplasia benigna da
Préstata) porque, apesar de receberem a denominagao de neoplasia, nao séo tumores malignos. Além
disso, foram selecionados os casos com procedimentos cirurgicos autorizados pelo SUS em 2019 sob
0os seguintes codigos: 04.09.03.002-3  (prostatectomia  suprapubica), 04.09.03.003-1
(prostatovesiculectomia radical), 04.09.03.004-0 (ressecc@o endoscépica de prostata), 04.09.04.014-2
(orquiectomia subcapsular bilateral), 04.16.01.012-1 (prostatectomia em oncologia), 04.16.01.012-1
(prostatovesiculectomia radical em oncologia) e 04.15.02.005-0 (procedimentos sequenciais em
oncologia) (BRASIL, 2016; BRASIL, 2012). Estes critérios foram aplicados como filtros na busca para
garantir que os procedimentos fossem encontrados apenas em homens com diagnéstico de neoplasia
de préstata.

Na busca de dados, foi considerada como pardmetro a populagéo por local de internagdo. Os gastos
correspondem ao valor das autorizag6es de internagao hospitalar (AlH) reembolsado pelo SUS com
base nos procedimentos cirtrgicos listados e incluem o valor dos servicos hospitalares, do servigo
profissional e da unidade de terapia intensiva (UTI). Os servigos hospitalares abrangem diarias, taxas
de sala, alimentagao, higiene pessoal, servigos profissionais (com excegao de médicos e cirurgioes-
dentistas), materiais hospitalares, medicamentos, exames laboratoriais e de imagem. O servico
profissional diz respeito ao que foi pago a médicos e cirurgiées dentistas. O valor atribuido a UTI
engloba a diéria de aparelhagens especificas, pessoal técnico especializado e monitorizagdo do
paciente. Os valores monetarios foram atualizados para 2022 pelo indice de corregao anual do indice
Nacional de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA), segundo célculos do Banco Central do Brasil. O
Produto Interno Bruto per capita (PIBPC) de 2013 por macrorregiao de saude foi extraido do DataSUS
(BRASIL, 2023a).

A seguir estdo listadas as variaveis explicativas utilizadas no estudo, suas descrigdes e fontes:

a) Proporgao da Populag@o masculina: nimero de homens dividido pela populagéo adulta multiplicado
por 100. (DataSUS)

b) Produto Interno Bruto per capita — PIBPC de 2013 por macrorregiao (DataSUS);

¢) Taxa de Centros de Referéncia em Oncologia: Numero de Centros de Referéncia em Oncologia na
macrorregiao dividido pela populagéo adulta da macrorregiao (homens e mulheres) e multiplicada por
500.000 habitantes. (DataSUS e INCA)

d) Taxa de cirurgias: numero de cirurgias autorizadas pelo SUS em 2019 dividido pela populagao
adulta masculina e multiplicada por 100.000. (DataSUS/SIH-SUS)

e) Média de gastos com cirurgias: Gasto total de todos os cddigos de cirurgia ja citados dividido pela
populagao masculina e multiplicado por 1.000 habitantes. (DataSUS/SIH-SUS)

f) Média de cirurgias por macrorregiao: nimero de cirurgias por codigo, dividido pelo nimero de
macrorregiées que realizaram os procedimentos (DataSUS/SIH-SUS)

g) Média de gastos por Macrorregiao: gasto total de cada cédigo de cirurgia dividido pelo nimero de
macrorregioes que realizaram os procedimentos (DataSUS/SIH-SUS)

h) Permanéncia média em dias: soma dos dias de internagéo dividido pelo nimero de cirurgias
realizadas.

i) Média de gastos por dia: razao entre a média de gastos por macrorregidao e a permanéncia média.

O tratamento estatistico das variaveis incluiu anélise descritiva das variaveis numéricas, acompanhada
da avaliagdo de sua normalidade. A correlagéo entre variaveis foi feita através da matriz de correlagéao
de Spearman, uma vez que as variaveis apresentaram assimetria em sua distribuicdo. A andlise de
correlagédo de Spearman foi feita pelo programa SPSS Versao 15.0. Como referéncia da forca de
correlagédo de Spearman, definimos que uma correlagéo fraca é menor do que 0,39, uma relagao
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moderada compreende a faixa de 0,40 a 0, 69; e uma correlagéo é forte quando est4 acima de 0,70.
O Coeficiente de Variagdo (CV) foi aplicado para verificar a variabilidade entre as variaveis de
grandezas diferentes.

A descri¢do do componente geoespacial da taxa de centros de referéncia em oncologia, das taxas de
cirurgia e da média de gastos foi apresentada em mapas colorimétricos elaborados através do
programa R Studio verséo 4.2.1.

A analise dos gastos com cirurgias foi estritamente financeira.

Consideragdes éticas: o estudo utilizou dados agregados, publicos e de acesso livre, disponiveis no
sistema de informagdo em saude do Ministério da Satide e que nao fornecem detalhes de identificagéo
individual dos usuérios. Sendo assim, o projeto ndo necessitou de anélise e aprovagao de comité de
ética em pesquisa com seres humanos, mas foi mantido o compromisso de divulgar todas as fontes de
dados acessadas.

RESULTADOS

Em 2019, no Sistema Unico de Satde brasileiro, foram autorizados 13.753 procedimentos cirlirgicos
para tratamento do cancer de prostata, o que correspondeu ao valor total de R$ 62.591.914,16, com
média de R$ 4.260,22 por cirurgia. As intervengdes realizadas em Centros de Referéncia em Oncologia
admitem a realizagdo de procedimentos sequenciais e em 2019 foram feitos 4.648 sob este codigo,
que contabilizaram R$ 46.367.459,76, com média de R$ 9.975,79 por procedimento. Os procedimentos
sequenciais incluem outras cirurgias que sao relacionadas a neoplasia em questao e que podem ser
realizadas no mesmo ato anestésico, como o tratamento de focos metastaticos por exemplo. Sendo
assim, somando-se os valores das cirurgias e dos procedimentos sequenciais em oncologia, os gastos
totalizaram R$ 108.959.373,92.

Os tipos de cirurgia que foram mais frequentes na populagéo, foram também as que tiveram maior
média de gastos por dia: prostatovesiculectomia radical em oncologia (71,3 cirurgias e R$ 118.847,34
por macrorregiao) e prostatectomia em oncologia (40,8 cirurgias e R$ 55.420,99por macrorregiéo). A
cirurgia menos frequente e com menor média de gastos diarios foi a prostatectomia suprapubica (6,5
procedimentos e R$ 2.437,77 por macrorregiao). O procedimento que foi mais amplamente realizada
entre as macrorregides foi a Orquiectomia Subcapsular Bilateral, realizado em 97 macrorregides
(83,6%), possivelmente pela menor complexidade técnica, exigindo menor quantidade e complexidade
de recursos de saude. Os procedimentos sequenciais apresentaram uma média (Tabela 1) tao alta
quanto a prostatovesiculectomia radical em oncologia (71,5 por macrorregiao) e uma média de gastos
diarios mais elevada (R$ 169.844,17por macrorregiéo).

Tabela 1 — Média de procedimentos e de gastos, por tipo de cirurgia, considerando apenas as
macrorregides que tiveram procedimentos autorizados pelo SUS. Gastos expressos em Reais. Brasil,

2019
N°de Média Perm. s . i
Nede MRque de Média Média de Média de Bt bkl o
Cirurgia cirurgia realizara cirurgi or MR gastos por MR gastos por dia MR (Rs)p
s m as por p( dias) (RS) por MR
cirurgias MR
Prostatectomia
suprapubica 417 64 6,5 48 11.701,31 243777 748.883,90
Prostatovesiculecto 253 59 123 47 2242100 477045  1.322.84451
mia radical
Ressecgao
Endoscopica da 1.203 86 14,0 41 16.748,46 4.084,99 1.440.367,78
prostata
Orquiectomia
Subcapsular 2.381 97 245 26 17.969,85 6.911,48 1.743.074,97
Bilateral
Prostatectomiaem 5 469 85 408 43 23831026 5542099 20.256.371,81
Oncologia
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Prostatovesiculecto
mia radical em 5.560 78 713 4 475.389,37 118.847,34  37.080.371,17

Oncologia
Procedimentos
Sequenciais em 4.648 65 715 4.2 713.34553 169.844,17 46.367.459,76
Oncologia
Total 18401 110 1673 37 990.539,76  267.713,45 108.959.373,92

Nota: MR: macrorregido de saude, Perm.: Permanéncia. )
Fonte: Sistema de Informag&o Hospitalar/ Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde-
SIH/DataSUS.

A proporgao de homens na populagéo variou minimamente, nao oferecendo uma explicagéo para a
ampla variagdo na taxa de cirurgias (94,4%) entre as macrorregides. Em seis destas ndo ocorreram
cirurgias em 2019, enquanto em outras a taxa de cirurgia superou significativamente a média de 19,47
cirurgias por 100 mil homens, chegando a 98,4 cirurgias por 100 mil homens em uma Unica
macrorregidao. Como medida de estrutura de saude foi utilizada a “Taxa de Centros de Referéncia em
Oncologia® que teve uma média de 0,73 centros por 500 mil habitantes, com variabilidade de 81,0%,
refletindo a auséncia de unidades em algumas macrorregides e outras com uma taxa de até 7,4 centros
por milhao de habitantes, sendo muito superior @ média. O fator socioeconémico PIBPC também variou
significativamente entre as macrorregides (55,3%). A média de gastos com cirurgias (Tabela 2) teve a
maior variabilidade entre as variaveis estudadas (113,5%), refor¢ando a discrepéancia de valores entre
as unidades de analise.

Tabela 2 — Média de taxas de cirurgia por 100.000 homens, taxas de gastos com cirurgias por
100.000 homens, taxa de Centros de Referéncia em Oncologia por 500.000 habitantes, PIBPC e
populagédo masculina por macrorregido, Brasil, 2019

Variaveis Média DP Min. Max. CV (%)
Proporgao de homens (%) 48,8 1,4 457 52,4 2,8
PIBPC (R$) 22.608,04 12.507,93 6.217,91 68.157,29 55,3

Taxa de Centros Referéncia em
Oncologia (500.000 hab.) 0,73 0,59 0,0 3,7 81,0
Taxa de Cirurgias (100.000 homens) 19,47 18,37 0,00 98,4 94,4
1123,07 1275,51 8134,39
Média de Gastos (1.000 homens) 0,0 1113,5

Nota: PIBPC: Produto Intemo Bruto per capita. CV: Coeficiente de Variag&o.
Fontes: Sistema de Informagao Hospitalar/ Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde -
SIH/DataSUS.

Os mapas das figuras 1 e 2 representam o Brasil, com a divisdo por grandes regiées destacadas por
linhas pretas e as subdivisées por macrorregies diferenciadas por gradiente de cor de acordo com os
valores estratificados em quartis. Na subdivisdo por macrorregido de satude destacamos em purpura
as macrorregiées com as taxas mais elevadas.

Na figura 1 identificamos que as macrorregiées com um ou mais Centros de Referéncia em Oncologia
estao localizados principalmente no Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Por outro lado, grandes extensées
territoriais no Norte e Nordeste tem poucas unidades de tratamento em oncologia. E importante
destacar que as macrorregides com mais Centros de Referéncia em Oncologia representam 25% do
total e tém até 4 vezes mais unidades de tratamento especializado do que as demais.

Hygeia Uberlandia - MG v.20 2024 €2065 5

76



Maria do Socorro Lina van Keulen

Desigualdades regionais do tratamento cirGrgico do Alfredo Chaoubah
cancer de prostata no Brasil e fatores associados Marcio Fernandes dos Reis
Fernanda Vieira Nicolato

Figura 1 — Mapa colorimétrico de Taxa de Centros de Referéncias em Oncologia por macrorregidao por
500.000 habitantes. Brasil, 2019
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Fonte: Sistema de Informagao Hospitalar/ Departamento de Informética do Sistema
Unico de Saude — SIH/DataSUS.

Na figura 2 estéo apresentados 2 mapas. A Figura 2.a mostra a distribui¢do espacial das taxas de
cirurgia e a Figura 2.b, a média de gastos com cirurgias autorizadas para tratamento do céncer de
prostata. Verifica-se que as macrorregiées com maiores valores de taxa de cirurgia, acima de 28,33
cirurgias /100.000 homens, e média de gastos superior a R$ 1.88,85/1.000 homens estao localizados
principalmente nas regides Sul e Sudeste, em macrorregides que englobam regiées metropolitanas e
grandes centros urbanos. Na regiao Norte e em grande parte das regides Nordeste e Centro-Oeste, a
média de gastos foi igual e inferior a R$ 870,46 e a taxa de cirurgia, igual e inferior a 16,95
cirurgias/100.000 homens. Destacam-se algumas macrorregies no Sul, no Sudeste e no Centro-Oeste
que tiveram média de gastos alta (igual ou superior a R$ 1.588,85), com taxa de cirurgias abaixo de
28,33 por 100.000 homens, indicando realizagéo de cirurgias mais complexas e de valor mais elevado.
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Figura 2 — Mapas colorimétricos das taxas de cirurgias e média de gastos com divisées por Regides e
por macrorregides de satde. Brasil, 2019

Figura 2.a - Taxa de cirurgias por 100.000 homens, Figura 2.b - Média de gastos com cirurgias por 1.000
segundo mzcrorregides de salde. Brasil, 2018. homens, segundo macrorregides de salde. Brasi, 2019.
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Fonte: Sistema de Informagao Hospitalar/ Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude —
SIH/DataSUS.

A Teste de Spearman mostrou que h& uma correlagéo fraca entre a taxa de cirurgias e o PIBPC (p
=0,300; p=0,001) e moderada entre a taxa de cirurgias e taxa de Centros de Referéncia em Oncologia
por quinhentos mil habitantes (p =0,548; p<0,001). O gasto médio teve correlagéo fraca com o PIBPC
(p =0,292; p=0,001) e moderada com a taxa de Centros de Referéncia em Oncologia por quinhentos
mil habitantes (o =0,548; p<0,001). A correlagdo de Spearman (Tabela 3) mostrou que h& uma
correlagéo fraca e negativa entre a propor¢ao de homens e a taxa de cirurgias e a média de gastos (p
=-0,271; p<0,05 e p =-0,290; p<0,05), Todas as correlagdes foram estatisticamente significativas.

Tabela 3 — Matriz de correlagéo de Spearman, considerando as variaveis de gastos e frequéncia de
cirtrgicas por local de internacéo. Brasil, 2019

Variaveis Taxa de cirurgias Média de Gasto
p p-valor P p-valor
Proporg&o de homens (%) -0,271 0,003 -0,290 0,002
PIBPC (R$) 0,300 0,001 0,292 0,001
Taxa Centros de Referéncia em Oncologia
(500.000 hab.) 0,548 <0,001 0,548 <0,001

Nota: PIBPC: Produto Interno Bruto per capita. p: R6.
Fonte: elaborado pelos autores.

DISCUSSAO

Esta pesquisa é a primeira a apresentar as informagdes sobre frequéncia e gastos com tratamento da
neoplasia prostatica, considerando todas as macrorregiées de salde do Brasil e correlacionando com
informacéao sociodemografica (PIBPC) e de estrutura de satde (Centros de Referéncia em Oncologia).

Os resultados da pesquisa assinalaram que, dentre as seis cirurgias indicadas para o tratamento do
cancer de prostata, a prostatectomia radical em oncologia e prostatovesiculectomia radical em
oncologia foram as cirurgias mais realizadas em 2019 e tiveram os custos mais elevados. Os
procedimentos sequenciais em oncologia custaram duas vezes mais. Essa informagao vai ao encontro
dos resultados de um estudo brasileiro de 2022 onde os autores apontaram que essas duas cirurgias
tiveram custos mais elevados em uma série de 13 anos e ressaltaram que estes custos praticamente
dobraram a partir de 2013, mesmo com a frequéncia de cirurgias estavel ao longo do tempo
(PORCACCHIA et al, 2022). Em outros paises, a cirurgia foi o tratamento de maior custo,
principalmente para pacientes de alto risco (MOLL; GOLDNER, 2023). Entretanto, sob a perspectiva
de acompanhamento a longo prazo, estudos norte-americanos identificaram que a cirurgia é o
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tratamento de menor custo, se comparado a radioterapia, por causar menos hospitalizagdes por
complicagdes (MAGNANI et al., 2021; WILLIAMS et al., 2017).

Neste estudo ficou aparente que as cirurgias indicadas para casos de cancer mais avangado
(prostatectomia em oncologia e prostatovesiculectomia em oncologia, ressec¢ao endoscopica de
prostata, orquiectomia subcapsular bilateral e procedimentos sequenciais em oncologia) tiveram as
taxas de cirurgia e de gastos substancialmente mais elevados do que as cirurgias indicadas para os
casos em estagios iniciais (prostatectomia suprapubica e prostatovesiculectomia radical). Isto pode
indicar que ha significativa ocorréncia de diagnésticos tardios dessa neoplasia e vai ao encontro dos
resultados alcangados pelo estudo conduzido por MORI et al. (2020) em seis estados brasileiros que
identificou maior prevaléncia de neoplasia prostatica agressiva e com disseminagdo metastatica,
principalmente na faixa etéaria superior a 70 anos, assim como maior prevaléncia de doenca de médio
e alto risco no momento do diagnéstico OLIVEIRA et al. (2021).também identificou maior proporgao de
doenca de alto risco em homens acima de 50 anos, em especial nas etnias negra e amarela.

Em se tratando de regionalizagéo e descentralizagdo do atendimento em saude, o Ministério da Satde
determina que microrregiées de salde devem prover aos usuarios procedimentos de média
complexidade ambulatorial e hospitalar e que as macrorregiées devem prover os de alta complexidade.
Diante das dificuldades inerentes a alta complexidade, como a alta densidade tecnoldgica e de alto
custo, a economia de escala, a escassez de profissionais especializados e a concentragéo de oferta
em poucos municipios, o estado deve prever a referéncia do usuério para outro estado (BRASIL, 2001).
SANTOS & RODRIGUES (2014) identificaram que algumas macrorregiées nao dispéem de estrutura
de saude suficiente, principalmente as que englobam municipios de pequeno porte, que eram 70% dos
municipios do pais. A medida utilizada para representar a oferta de servico de saude para o caso
especifico do tratamento cirtrgico de prostata foi a taxa de Centro de Referéncia em Oncologia, que
denotou que o quadro anteriormente descrito ainda perdura, ja que ha macrorregides de satude sem
nenhum Centro de Referéncia em Oncologia enquanto h&a macrorregides de saide com taxa de 3,7 por
quinhentos mil habitantes.

E essencial frisar que as cirurgias mais complexas e mais frequentes (prostatectomia em oncologia,
prostatovesiculectomia em oncologia e procedimentos sequenciais) séo autorizadas pelo SUS somente
em servigos de salde com habilitagdo em oncologia, aqui denominados Centros de Referéncia em
Oncologia, e que sao classificados como de alta complexidade (SANTOS; RODRIGUES, 2014).

A estrutura de satde precaria € um dos fatores que contribuem para o diagnéstico do cancer de prostata
em estagios mais avangados da doenca. (SANTOS; SOUZA, 2017; ZACCHI et al., 2014) Essa
associagao foi evidenciada pela correlagdo entre a taxa de Centros de Referéncia em Oncologia,
utilizada como uma proxy da medida de estrutura de satde especializada ofertada e a taxa de cirurgias.
(Tabela 3) No presente estudo, a taxa de cirurgias e, consequentemente, de média de gastos, variou
significativamente entre as macrorregiées, como foi indicado pelos resultados do coeficiente de
variagdo. Estes resultados corroboram a dificuldade de acesso ao atendimento de média e alta
complexidade ja apontada por outros autores. E importante destacar que o acesso a servigos de saude
de maior complexidade depende diretamente do acesso ao servigo de atengéo basica, (SACRAMENTO
etal., 2019).

Na observagao dos mapas colorimétricos é possivel identificar visualmente que tanto a distribuigao de
Centros de Referéncia em Oncologia quanto o volume de taxas de cirurgias e média de gastos se
concentram em Regides de menor extensao territorial, como Sul e Sudeste. Por outro lado, ha
macrorregides de saude de grandes extensées territoriais com baixas taxas de cirurgia, como no Norte
e no Nordeste, e que ficam distantes de macrorregiées com maior nimero de Centros de Referéncia
em Oncologia. Vale destacar também que algumas macrorregioes com uma taxa de Centros de
Referéncia em Oncologia acima da recomendada pelo Ministério da Saude (1/quinhentos mil
habitantes) tém vasta extensdo territorial, como é o caso do Centro-Oeste (BRASIL, 2014). Se
considerarmos que as unidades de tratamento especializado se concentram em grandes centros
urbanos, isto pode implicar em consideravel deslocamento do usuario do SUS para ter acesso ao
atendimento.

Outra questao que fala a favor da dificuldade de acesso geografico ao atendimento a saude é que as
macrorregioes de saide com maiores taxas e gastos se concentram nas Regides Sul, Sudeste e Centro
Oeste, além de algumas poucas macrorregiées no Nordeste, contrastando com a regiao Norte que
apresenta taxas nas faixas mais baixas. Por outro lado, estudos epidemioldgicos brasileiros ressaltaram
que as maiores taxas de incidéncia do cancer de prostata estao nas Regiées Nordeste (61,16/ 100.000
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hab.) e Centro-Oeste (60,97/100.000 hab.) e que os indices de mortalidade sédo maiores nas regides
Norte e Nordeste (SANTOS et al., 2023; BRAGA; SOUZA; CERCHIGLIA, 2017).

Neste estudo, néo foi possivel contabilizar as caracteristicas de cor e escolaridade devido ao grande
volume de dados ausentes no sistema. No entanto, o PIBPC teve uma correlagao moderada e positiva
com as taxas de cirurgia e de gastos, que por sua vez foram menores no Norte, Nordeste e partes do
Centro-Oeste, indicando uma possivel relagao com situagéao econémica da populagéo. Outros estudos
nacionais identificaram que a maioria dos brasileiros com acesso precario a saude é de cor negra, que
¢é aproximadamente 75% dos residentes do Norte e do Nordeste, onde também se encontra a maior
parte da populag@o de baixa escolaridade e baixo nivel socioeconémico. Estas informag6es podem
indicar o quanto de iniquidade ha no acesso a saude e ressalta que ainda estamos sob a influéncia
histérica da desigualdade social e econémica do pais, que atinge uma porgado da populagdo com
especificidades étnicas e geograficas (SACRAMENTO et al., 2019; DANTAS et al., 2021; PAULISTA;
ASSUNCAO; LIMA, 2019).

Depreende-se que a discrepéancia entre altos indices de cancer de préstata em determinadas regides
do pais e maior frequéncia de cirurgia em outras regiées leva o usuario do SUS a buscar atendimento
em macrorregides de salde e até em Regides distantes de sua residéncia. Os resultados deste estudo
asseveram que, apesar de nao haver diferengas importantes na propor¢do de homens entre as
macrorregioes, ha diferengas marcantes nas taxas de cirurgia e oferta de Centros de Referéncia em
oncologia. Este cenario esta em congruéncia com os resultados de FONSECA et al. (2022) em que foi
encontrado que 49,2 a 67,9% dos pacientes necessitam de deslocamento da residéncia até os centros
de tratamento. Um estudo em que foi analisado o fluxo de pacientes e a regionalizagdo de saude
apontou que as médias de distancia de deslocamento do usuario de sua residéncia até o local de
internagéo é menor na regiao Sul (141km), seguido do Sudeste (159km) e Nordeste (162km) enquanto
as distancias sao bem maiores na Regidao Norte (235km) e Centro-Oeste (229km). Estas distancias
percorridas podem ter impacto financeiro tanto para o paciente quanto para o SUS (XAVIER et al.,
2019).

Com relag&o aos custos, os mapas 2a e 2b (Figura 2) mostram que as macrorregiées de salde com
média de gastos mais elevada nem sempre coincidem com as taxas de cirurgias mais altas, o que pode
indicar concentragéo de tecnologia de alto custo e de profissionais especializados. LIEBEL et al. (2021)
constatou que, se por um lado existe maior concentragdo de profissionais e servigos de alta
complexidade em locais com melhor infraestrutura socioeconémica, por outro lado localidades mais
empobrecidas tem menor investimentos em saude e em profissionais e, portanto, tém menor
capacidade para ofertar assisténcia publica e privada de saude.

Foi identificado que em 2019 houve gastos expressivos com tratamento cirlrgico de quadros
avangados de cancer de prostata. No entanto, é consenso entre os estudiosos da satde que quanto
mais se investe em atendimento preventivo e atengao basica, melhores s@o os resultados e menores
0s custos.

No caso especifico desta neoplasia, o acompanhamento conservador de casos detectados
precocemente tem custos significativamente menores se comparado com tratamentos clinicos e
cirargicos, ressaltando a importancia de o tratamento iniciar no melhor tempo possivel (TANG et al.,
2020; ELLINGER et al., 2022). Soma-se a isso a observagao de ASANO et al. (2018) de que os gastos
hospitalares com o tratamento de metastases dsseas atendidos pelo sistema de satde suplementar no
Brasil sdo expressivamente elevados devido ao grande numero de hospitalizagcées e tempo de
permanéncia estendido. Assim, torna-se crucial reavaliar estratégias para diagnéstico precoce desta
neoplasia e até mesmo para o controverso rastreamento em populagées especificas. Isso se apresenta
como uma possibilidade viavel de melhorar a qualidade de vida dos pacientes e otimizar os gastos do
SUS relacionados a essa condigao de saude. E importante considerar que a tecnologia diagndstica
evoluiu no decorrer dos anos, reduzindo os riscos de sobrediagnéstico e tratamento invasivo
inadequado (OLIVEIRA et al., 2021; CATALONA et al., 2018; DUNN et al., 2022).

O presente estudo possui limitagdes. A utilizagao de dados agregados por macrorregioes pode nao ser
precisa o suficiente para representar as diferentes realidades de unidades regionais menores, como
municipios e bairros. O estudo se concentrou apenas nos procedimentos cirurgicos autorizados e
reembolsadas pelo SUS, sendo assim né@o foram contabilizadas as cirurgias realizadas pelo sistema
de saude suplementar e privado. Além disso, o valor disponivel no DataSUS n&o abrange recursos
orgamentarios, retengdes e pagamentos de incentivos, que variam entre as unidades de servigo e o
uso de dados agrupados nao possibilitam o levantamento de outros procedimentos comumente
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vinculados ao tratamento. Portanto, esta anélise pode néo refletir a imagem completa da situagéo das
cirurgias de prostata no Brasil. Desta forma, para fins de anélise de dados, os valores encontrados no
SIH/SUS foram utilizados como um proxy do gasto real no pais. Os dados censitarios de populagéo e
PIB per capita foram baseados em projecdes do IBGE referentes ao Censo de 2010. Essa
desatualizagdo também pode nao representar a situagdo atual do nimero de residentes das
macrorregioes.

Em conclus@o, foi observado que, apesar da implementacéo da politica nacional de atengéo a salde
integral do homem a partir de 2008, que tem como objetivo principal a melhoria das condigdes de saude
da populagdo masculina do Brasil através de facilitagdo ao acesso, as agdes e aos servicos de
assisténcia integral em saude, ainda ha diferengas marcantes entre regiées e macrorregides de saude
brasileiras. No caso do céancer de prostata, essa disparidade foi evidenciada pelas taxas de cirurgias
realizadas pelo SUS e pela média de gastos, constatando que estdo diretamente relacionadas as
diferengas socioecondmicas e de estrutura de saude. Os resultados encontrados revelam lacunas na
ateng&o a saude do homem com significativas repercussdes econémicas para o sistema de salde. Eles
também podem auxiliar na formulagéo de politicas de satde para que os principios de integralidade e
equidade sejam mais amplamente alcangados.
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Abstract

Introduction: Prostate neoplasm is one of the most frequent health conditions
affecting men. In Brazil and around the world, the incidence is rising, likely due to
population aging. Socioeconomic factors and the availability of health infraestructure
may contribute to access challenges for SUS male users. Objectives: to analyze which
socioeconomic factors and aspects of health infrastructure are associated with the
frequency of surgical treatment and related costs across Brazilian states and the
Federal District over a ten-year observation period. Methods: This is an observational,
retrospective, ecological study employing descriptive statistical analyses of surgery
and cost rates, averages of socioeconomic and health-related factors, Spearman
correlation tests, and choropleth maps.. Results: Between 2013 and 2022, surgery
rates remained stable while cost rates declined. There was also a significant positive
correlation between oncology reference centers, hospital beds, the Social Vulnerability
Index, the Human Development Index, and per capita income. In 2020 and 2021, a
marked reduction was observed in the values of the study variables. Conclusions:
The results highlighted significant socioeconomic inequality affecting access to
surgical treatment for prostate cancer. An ongoing reduction in SUS hospital beds over
time was noted, along with the impact of the COVID-19 pandemic on the economic,

social, and health conditions of the male population.

Keywords: prostatic neoplasms, socioeconomic factors, health care costs
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Foi realizado um estudo ecolégico, retrospectivo, observacional e descritivo,
que teve como elementos de analise as 26 unidades federativas brasileiras e o Distrito
Federal. As variaveis de interesse foram as taxas de cirurgias de prostata autorizadas
pelo SUS e respectivos gastos relacionados as internacdes primarias. Como variaveis
independentes foram consideradas as de estrutura de salde instalada (cobertura de
Atencdo Primaria a Salde, taxa de urologistas, leitos de internacdo pelo SUS e
Centros de Referéncia em Oncologia) e as socioecondmicas (PIB per capita, indice
de Desenvolvimento Humano, indice de Vulnerabilidade Social, indice de Gini e
Renda per capita).

A populacao estudada foi de homens acima de 20 anos, com diagndstico de
neoplasia da prostata e que foram submetidos a tratamento cirtrgico. Estes filtros
foram aplicados na busca de dados no TABWIN e TABNET e organizados por
populacao internada nas unidades federativas, de modo a permitir a analise de gastos
por unidades federativas independentemente do local de residéncia do usuario do
Sistema Unico de Saude (SUS)

Como fontes de dados foram utilizadas o Sistema de Internacao Hospitalar
(SIH/SUS) do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS);
a plataforma e-Gestor Atencao Basica (AB); o Instituto de Pesquisa Econdémica
Aplicada (IPEA) e o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A coleta de
dados foi realizada entre 2020 e 2023.

Neste estudo, o termo “Unidades Federativas” (UF) sera utilizado para se referir
aos estados e ao Distrito Federal.

Analise estatistica

Revista Panamericana de Salud Publica/Pan American Journal of Public



Page 3 of 25

WOy R Wl =

Os dados estao apresentados em taxas calculadas por ano e por UF. Para a
descricdo das variaveis de interesse e independentes foram utilizadas a média
aritmética e o desvio padrao.

O teste de correlacao de Spearman foi adotado para verificar se ha associagao
entre a variabilidade das variaveis de interesse e independentes, considerando a
direcdo e a forca do coeficiente p (letra grega rho). A interpretacdo da forca do
coeficiente de correlagao de Spearman € realizada da seguinte maneira: coeficientes
inferiores a 0,39 indicam uma correlacao fraca, valores entre 0,40 e 0,69 representam
uma correlagdo moderada; e coeficientes superiores a 0,70 indicam uma correlagao
forte. Foi levado em consideracdo um intervalo de confianca maior que 95%.

As analises foram feitas através do programa Excel para Microsoft 365 verséo
2408 e SPSS/IBM versao 15.0 (Statistical Package for the Social Science/International
Business Machines Corporation). Os mapas foram elaborados utilizando o software
TABWIN - VERSAO 4.1.5, DATASUS (2018).

O estudo ndo foi submetido para analise de comité de ética em pesquisa porque
foram usados dados publicos e abertos, que nao permitem a identificacao individual
de cada caso.

Resultados
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A taxa de cirurgias por 100 000 homens na década estudada se manteve
estavel (17,9 a 19,0), com excecdo dos anos 2015, 2020 e 2021. Em 2015, houve um
aumento da quantidade de cirurgias realizadas (21,2), enquanto em 2020 e 2021
houve reducao (15,8 e 15,6). Consequentemente, os gastos com cirurgias foram mais
elevados em 2015, chegando a uma taxa de R$ 185 355,20 por 100 000 homens, e
foram menores em 2020 e 2021, respectivamente R$ 101 736,66 e R$ 96.082,43. A
média durante os outros anos variou entre R$ 110 716,61 e R$ 139.427,58 por 100
000 homens. (Tabela 1)

Com relacao a capacidade de servigo de salde instalada, a taxa de urologistas
teve um aumento discreto e continuo ao longo da década, variando de 1,4 urologistas
por 100.000 homens em 2013 a 1,7 urologistas por 100.000 homens em 2022. A taxa
de leitos disponibilizados pelo SUS sofreram redu¢des ao longo do periodo estudado,
com queda continua desde 2013, quando havia 438,0 leitos por 100 000 habitantes
ate 2019 em que se dispunha de 302,3 leitos por 100 000 habitantes. Durante os anos
2020 e 2021 houve elevacado da taxa de leitos, seguida de nova reducdo no ano
subsequente. (Tabela 1)

A média de centros de referéncia em oncologia se manteve estavel ao longo
do periodo com uma disponibilidade de 0,8 a 0,9 unidades por 500 000 habitantes.
Por outro lado, a cobertura de atencéo primaria a satde sofreu flutuagdes ao longo da
decada, de modo que se nota o declinio da taxa de cobertura nos primeiros 5 anos e
elevacao nos anos seguintes, com excecao dos anos 2020 e 2021 em que houve uma
taxa de cobertura menor do que a do periodo anterior e do ano 2022. (Tabela 1)

Os indicadores socioecondmicos |VS e IDH sofreram pouca alteracdo ao longo
da década e nao apresentaram um padrao de crescimento. A média do VS variou entre

0,25 e 0,27, indicando baixa vulnerabilidade social, enquanto o IDH permaneceu entre

Revista Panamericana de Salud Publica/Pan American Journal of Public



Page 5 of 25

W N B W N =

0,74 e 0,76, apontando um nivel médio de desenvolvimento humano. A distribuicao de
renda apresentou desigualdade moderada, com aumento ao longo da década,
conforme indicado pelo Indice de Gini, que variou entre 0,49 e 0,53, sugerindo uma
tendéncia de crescimento na disparidade social e econémica. O PIB per capita
aumentou de R$ 18 560,00 a R$ 36 420,00 no decorrer dos 10 anos, no entanto houve
queda deste indicador nos anos 2015 e 2017, com valores de R$ 17 910,00 e R$ 17
160,00, respectivamente. Em contrapartida, a Renda per capita se manteve em
elevacdo até 2019, aumentando de R$ 702,09 a R$ 754,14, porém, em 2020 (R$
688,89) e 2021 (R$ 646,28) sofreu queda brusca. (Tabela 1)

Dentre as variaveis referentes a capacidade instalada de saude, as que tiveram
correlagdo com o numero de cirurgias e volume de gastos foram a taxa de centros de
referéncia em oncologia (p=0,254 e 0,223) e a taxa de leitos hospitalares do SUS
(p=0,271 e 0,348), representando uma relagao positiva e estatisticamente significante
(p<0,01). A taxa de urologistas e a taxa de cobertura de APS n&o tiveram correlacdes
significativas (p>0,05). (Tabela 2)

O Teste de Spearman revelou correlacdes positivas e estatisticamente
significativas entre o IDH, a renda per capita e a taxa de cirurgias realizadas (p < 0,01),
assim como entre essas variaveis e os gastos associados (p <0,05ep <0,01). Esses
resultados sugerem que quanto maior o IDH e a renda per capita, maior € o humero
de cirurgias realizadas e os gastos vinculados a esse tratamento. Por outro lado, a
correlacao do IVS com cirurgias e gastos foi negativa (p<0,001), sinalizando que
quanto mais alta a vulnerabilidade social, menor o nimero de cirurgias e de gastos
naquele local. O indice de Gini e o PIB per capita nao tiveram valores de correlagéo

de Spearman significativos (p>0,05). (Tabela 2)
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Os graficos 1.a e 1.b apresentam a evoluc&o ao longo do tempo de taxas de
cirurgias e de gastos, através do qual & possivel identificar que o montante gasto ndo
equivale consistentemente com a taxa de cirurgias, de tal forma que enquanto a taxa
de cirurgias apresenta estabilidade, a de gastos tende a diminuir. Cabe ressaltar que
o valor das cirurgias difere entre si de acordo com o grau de complexidade do cancer,
marcado principalmente pelo avanco da doenca a outros tecidos e érgaos.

Na comparacgao entre os mapas coropléticos da Figura 1, € possivel visualizar
a concentracdo de procedimentos e gastos no inicio e no final do periodo estudado,
onde os valores mais altos correspondem a cores mais escuras. De modo geral, houve
aumento na taxa de cirurgia (Figuras 1.a e 1.b) e reducéo na taxa de gastos (Figuras
1.c e 1.d). O declinio de cirurgias & perceptivel principalmente nos estados do Norte,
Sudeste, Sul e Centro-Oeste, com excecado do estado de Goias. Por outro lado, o
Nordeste teve aumento nessas taxas em 2022, com exce¢ao do Piaul.

As taxas de gastos com cirurgias de prostata seguem a mesma tendéncia de
reducdo, com destaque para Mato Grosso e Mato Grosso do Sul e a tendéncia de
elevacao dos gastos para os estados do Nordeste. Vale ressaltar que o estado da
Bahia se manteve constante na faixa de maior quintil de ambas as taxas em 2013 e
2022.

O fator econdmico Renda per capita foi analisado espacialmente devido a sua
maior correlagdo com o numero de cirurgias e o volume de gastos. (Tabela 2). As
alteracdes mais substanciais foram a queda da renda no Rio Grande do Norte e o
aumento no Amapa, Tocantins, Sao Paulo e Rio Grande do Sul. O Distrito Federal foi
0 Unico a constar no quintii maximo de Renda per capita no pais, em ambos os
momentos. (Figuras 1.e e 1.f)

Discussao
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As taxas de cirurgias e de gastos com interna¢des para cirurgia do cancer de
préstata na década estudada se mantiveram constantes, com valores entre 17,9 e
19,0 e R$ 110 716,61 a R$ 139 427,58/100 000 homens, respectivamente. Esta
estabilidade também foi identificada por Porcacchia et al (2022), assim como a
reducdo global dos valores de ambas as taxas em 2020. Essa discrepancia dos anos
2020 e 2021 esta relacionada ao cancelamento de cirurgias eletivas desde as
primeiras 12 semanas do inicio da pandemia de COVID-19. O objetivo do
cancelamento foi favorecer o lockdown e reduzir a exposicao de pacientes ao contagio
por Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2). No Brasil,
aproximadamente um milh&o de cirurgias deixaram de ser realizadas no periodo. (5-
7).

Por outro lado, este estudo apontou uma elevacao na taxa de cirurgia e de
gastos em 2015, que alcangaram 21,2 cirurgias ao custo de R$185 355,20 por 100
000 homens). Esta alteracdo pontual pode ser resultado dos debates a respeito de
rastreamento populacional do cancer de prostata, que se iniciaram em 2006 e foram
especialmente intensos em 2015. A discussao resultou em divergéncia de opinides
entre sociedades médicas e ndo alcancou consenso até o presente momento. (8)

Sobre a estrutura de salde, a taxa de urologistas variou de 1,4 a 1,7
especialistas/100 000 homens ao longo da decada. A urologia € a especialidade
medica responsavel pelo tratamento clinico e cirlirgico das doencas do sistema
reprodutor masculino, tornando-se, assim, um fator relevante nesta analise. (9)
Durante a pandemia de COVID-19, ndo houve alteracdo importante na taxa média
desta especialidade, indicando que, apesar da redugao da atividade cirlrgica e clinica

em fungao da pandemia, possivelmente ndo houve desligamento destes profissionais
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da rede de assisténcia a saude. Além disso ndo foi detectado correlagdo com as
variaveis de interesse.

A taxa de leitos disponiveis para o SUS e de Centros de Referéncia em
Oncologia tiveram correlagdo significativa com as taxas de cirurgia e de gastos. E
importante destacar que a taxa de leitos do SUS apresentou queda continua a partir
de 2014 até 2019, resultando na extincao de 136,7 leitos/100 000 habitantes na taxa
media das UF. Os resultados de pesquisas nacionais identificaram esta situagao e
encontraram associa¢ao entre a reducao da disponibilidade de leitos, especialmente
em municipios menores, e o crescimento de desigualdades regionais que se
mantiveram a despeito da melhoria de indicadores socioecondmicos em geral. (10,
11) Carvalho (2018) aponta as crises politicas e econémicas de 2008 e 2014 como
fatores causais da reducao de leitos em funcdo de prejuizos na arrecadacado e
consequentemente nos investimentos publicos, principalmente na saude. (12)

Durante a pandemia de 2020 e 2021, houve habilitagéo de 36 183 novos leitos
de UTI especificos para tratamento da COVID-19, o que elevou a taxa para 14,9
leitos/100 000 habitantes. (13). Em 2022, apenas 6 450 desses novos leitos foram
convertidos em leitos convencionais. (14). Desta forma, o numerario de leitos voltou a
declinar, variando de 317,2 em 2021 para 313,1 leitos/100 000 habitantes em 2022.

Dentre os fatores socioecondmicos estudados, a correlacao entre cirurgias e
gastos ficou melhor representada pelo IDH, Renda per capita e IVS. Considerando
gque o IDH se baseia em longevidade, educacdo e renda, os resultados encontrados
sugerem que a capacidade da sociedade de compreender informacdes sobre salde
pode incentivar habitos de vida mais saudaveis e a busca por auxilio médico de forma
preventiva, como sugerido por outros autores. (15,16) Por outro lado, a longevidade

traz consigo maior possibilidade de desenvolvimento de neoplasias, possivelmente
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explicando o maior numero de cirurgias e menor mortalidade em unidades geograficas
com IDH mais alto. (16). A Renda per capita, medida isoladamente, confirmou essa
interpretacdo, mostrando também correlacao positiva e significativa.

Neste estudo, a correlacdo do IVS com as taxas de cirurgia e de gastos foi
negativa e significativa, indicando que quanto maior o indice de vulnerabilidade social,
menores sao as taxas de cirurgias e de gastos. O VS é um parametro econémico que
sintetiza indicadores referentes as dimensdes de infraestrutura urbana, de capital
humano e de renda e trabalho (17). Estes indicadores estao relacionados, entre outras
coisas, a capacidade de saude instalada, recursos humanos especializados e
facilidade de acesso a servicos de salde. Outros pesquisadores constataram a
tendéncia de maior incidéncia, mortalidade e menor sobrevida em cinco anos em
regides de alta vulnerabilidade, além de maior dificuldade de acesso a tratamentos de
alto custo, que incluem atendimento e cirurgia hospitalar no caso da neoplasia
prostatica. (18-20).

Através dos mapas da Figura 1 foi constatado aumento no nimero de cirurgias
e reducao dos gastos. E possivel que os dados de 2022 ainda reflitam os efeitos dos
anos de pandemia de COVID-19, que afastaram usuarios do sexo masculino do
atendimento para doencas crénicas nao transmissiveis, assim como ocorreu com a
populacéo em geral. Este contexto pode estar vinculado ao aumento de cirurgias em
localidades ja favorecidas de melhor estrutura de saude e pode ser resultado da
evolucdo de casos para quadros mais avancados, que necessitam de atendimento
cirurgico especializado. Cabe destacar que o tratamento cirdrgico oncolégico &
autorizado apenas em Centros de Referéncia em Oncologia, que necessita de
estrutura de saude bem desenvolvida no local, razao pela qual sao mais frequentes

em grandes centros urbanos. (21, 22).
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Este cenario pode explicar o esvaziamento de procedimentos de alto custo nas
regibes Norte e Centro-Oeste devido a precariedade da capacidade instalada de
saude em grande parte destas regides, os usuarios do SUS podem também enfrentar
dificuldades de acesso devido as caracteristicas do espaco geografico e rede de
transportes (23, 24). Adicionalmente, a pesquisa de Stefani, Sauberlich e Nardi (2021)
relacionou a reducao de cirurgias de prostata, assim como de biopsias e consultas
urologicas, as restricbes da pandemia de COVID-19. (25)

Em 2013, as maiores meédias de Renda per capita se concentraram
principalmente na regido Sul, Sudeste e Centro-Oeste, e sdo congruentes com as
taxas de cirurgias € de gastos. A regido Norte tem médias de Renda per capita
menores, em concordancia com os gastos menores, no entanto, com algumas
disparidades na taxa de cirurgias em 2013. Salienta-se que o estudo da relacao renda
e saude e explorado por muitos pesquisadores, de diversas areas, para
esclarecimento sobre a causalidade bidirecional da relac&o renda e saude. Um estudo
de causalidade realizado por Santos, Jacinto e Tejada (2012) demonstrou que, no
Brasil, as rela¢des entre renda e salde variam nos estados e sugere que outras
variaveis, como a educacéo, sejam levadas em conta. (26)

Essa ideia vem ao encontro dos dados encontrados no Nordeste, onde ha uma
grande discrepancia entre a media baixa de Renda per capita e as altas taxas de
cirurgia e de gastos. Uma possivel explicacdo para isso € que a neoplasia prostatica
possui um importante fator genético associado a etnia africana, com formas mais
graves e maior mortalidade entre afrodescendentes (27, 28) e, nestas duas regides,
75% da populacao é composta por pessoas negras. (29). Nos resultados encontrados
na pesquisa de Farias et al (2022) a amostra era composta em sua maioria de

nordestinos pardos, possivelmente justificando a alta incidéncia do cancer de prostata
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nesta populagdo. Dos obitos de toda a regiao Nordeste, 34% ocorreram na Bahia. Por
outro lado, estudos indicaram que quando negros e brancos com o mesmo estagio de
neoplasia prostatica recebem tratamento equivalente, as taxas de mortalidade se
equiparam. (30,31). Quanto a educac¢ao, Santana et al (2022) encontraram uma
relacdo inversamente proporcional entre escolaridade e mortalidade na regido
Nordeste, em especial na Bahia, onde o indice de analfabetismo & superior a média
brasileira. (32)

Algumas limitagdes precisam ser pontuadas a respeito do artigo, além daquelas
inerentes ao desenho do estudo com dados secundarios. Os gastos discutidos sao
aqueles relacionados diretamente aos procedimentos cirirgicos em internacdes
primarias, de modo que nao incluem toda a terapéutica relacionada ao quadro como
intervenc¢des e acompanhamentos ambulatoriais, prévios e posteriores, e ainda outros
tratamentos para complicacdes relacionadas ao quadro. A razdo da néo inclusdo
destas informagBes € que os dados agregados nao permitem discriminar os
tratamentos por individuo. Ademais, foram analisados os dados de pacientes em
atendimento no SUS, de modo que os resultados de frequéncia de cirurgias nao
incluem dados de cirurgias particulares ou conveniadas. Apesar disso, as informacdes
apresentadas podem ser consideradas como proxy da realidade do pais.
Conclusodes

As taxas de cirurgias e os gastos associados indicaram uma possivel mudanca
gradual nos tipos de procedimentos realizados, refletida em uma redugao dos custos,
apesar da manutencdo do numero de cirurgias ao longo dos dez anos analisados. A
correlagao significativa entre os fatores econémicos, como renda per capita, VS e
IDH, e as variaveis de interesse evidencia as grandes disparidades socioecondmicas

entre os estados brasileiros e o impacto disso no acesso aos servicos de saude.
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Diferente do padrao observado no restante do palis, onde as regides com condicdes
socioeconémicas mais baixas geralmente apresentaram menores taxas de
atendimento, o Nordeste se destacou por registrar altas taxas de cirurgia e gastos,
apesar da renda per capita relativamente baixa, especialmente na Bahia. Esse
fenédmeno pode estar relacionado a caracteristicas sociodemograficas e econdmicas
especificas da regido, no entanto & recomendavel mais estudos sobre essa regido. O
numero de leitos do SUS disponiveis e de Centros de Referéncia em Oncologia
(UNACON, CACON e hospitais gerais com cirurgia oncoldgica) guardaram importante
relacdo com o numero de cirurgias de prostata e o volume de gastos, reforcando a
desigualdade na capacidade de satde instalada entre estados e regides brasileiras.

Um dos pontos fortes do estudo foi a observacdo da reducdo continua na
quantidade de |leitos do SUS no decorrer da década, o que pode limitar o atendimento
hospitalar e causar atrasos no tratamento cirurgico do cancer de prostata,
especialmente em regides com menor disponibilidade de recursos. Alem disso, foi
perceptivel o impacto da pandemia de COVID-19 no tratamento cirlrgico de prostata
e a lenta recuperacao do sistema na retomada do atendimento de homens vitimas da
neoplasia de prostata.

Os resultados possivelmente apontam para os efeitos positivos da PNAISH e
reforca a importancia de medidas de salde publica baseadas em dados
epidemiologicos para o aprimoramento do SUS e melhoria da salde da populacdo

brasileira.
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1

g Quadro 1 - Lista de variaveis, calculos, valores
4 Variavel Contetudo

2 Cirurgias Prostatectomia suprapubica, ressecg&o endoscopica
7 de prostata, prostatovesiculectomia radical,

8 orquiectomia subcapsular bilateral, prostatectomia
?0 em oncologia, prostatovesiculectomia radical em
1 oncologia, procedimentos sequenciais em oncologia
12

13

14

15 Gastos Servigos hospitalares: didrias, taxas de sala,

:? alimentacao, higiene pessoal, servigos profissionais
18 (com excegdo de médicos e cirurgides-dentistas),
19 materiais hospitalares, medicamentos, exames

3? laboratoriais e de imagem. Servigo profissional:

22 médicos e cirurgides dentistas. Valor UTI: diaria de
23 aparelhagens especificas, pessoal técnico

g;' especializado e monitorizagéo de paciente.

26  Centro de Referéncia em Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em
i; Oncologia Oncolagia (CACON), Unidades de Assisténcia de
29 Alta Complexidade em Oncologia (UNACON),

30 Hospital Geral com cirurgia oncolégica, Servigo de
31 D adintaranis

32 Cobertura Atencdo Cobertura populacional estimada por equipes de
:i Primaria a Saude (APS) sautde da familia (eSF) e por equipes de Atengdo
35 Rasica (eARY

36 Leitos SUS Leitos disponibilizados pelo SUS

37

38

ig Urologistas Médicos habilitados para atendimento clinico e

41 cirargico de cancer de préstata

42 )

43 Indice de Gini Mede o grau de concentra¢do de renda em um

:‘;' grupo populacional.

46

47 )

48 Indice de Vulnerabilidade Sintese de indicadores de infraestrutura urbana,
49 Social (IVS) capitalHumano, renda e trabalho

50

g; indice de Analise de indicadores como riqueza, educagéo e
53 Desenvolvimento esperanga de vida para avaliar do bem-estar da

54 Hiimann nnniilacan

55 Produto Interno Bruto per Quantifica a atividade econdmica de uma regiéo
56 .

57 capita

58

59 Renda per capita Indicador que mede o desenvolvimento

60 socioecondmico de um grupo populacional.
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1

g s utilizados e fonte dos dados

4 Calculo e Valores Fonte

2 Taxa: numero de cirurgias realizadas dividido SIH/SUS;
7 pela populagdao masculina, de cada UF, por DATASUS
8 ano, dividido pelo numero de UF x 100.000

?0 homens. Média: média aritmética das taxas de

1 todas as UF.

12

13

14

15 Taxa: volume de gastos com cirurgia de SIH/SUS;
:? prostata dividido pela populagao masculina, por DATASUS
18 ano, em cada UF x 100.000 homens. Média:

19 media aritmeética das taxas de todas as UF.

3? Todos os dados financeiros foram atualizados

22 para 2022 pelo IPCA.

23

24

25

26 Soma das unidades de cada UF, dividido pela SIH/SUS;
i; estimativa da populacéo de cada ano x 500.000 DATASUS
29 habitantes.

30

3

32 Populagdo cadastrada pelas eSF e eAB da UF, e-Gestor AB
:i dividida pela estimativa populacional

35 muiltinlicado nor 100

36 Média: soma das taxas de leitos SUS x 100.000 SIH

37 habitantes de cada UF, por ano, dividido pelo DATASUS
38 tntal de 1inidades

39 Media: soma das taxas de urologistas x 100.00 SIH

:? homens de cada UF, por ano, dividido pelo total DATASUS
42 de nrolnaistas

43 indice de Gini varia de 0 a 1, onde O significa IPEA
:‘;' igualdade de renda na populag&o e 1 indica que

46  arenda esta concentrada em 1 pessoa.

:; IVS varia de 0 a 1. Muito baixa: 0 a 0,200. IPEA
49 Baixa: 0,201 e 0,300. Média: 0,301 e 0,400.

500 Alta- 0 401 & 0 BOO Muiita alta- N 501 & 1

g; IDH varia de O a 1. até 0,499: baixo; de 0,50 a IPEA
53 0,799: médio e acima de 0,80: elevado.

54

55 Média de bens e servicos finais produzidos pela IBGE
2> UF, dividido pela populagao, x R$1.000,00.

:g Média aritmética da renda total da populagéo da IBGE
60 UF, dividida pela estimativa da populagao local,

DOCrano
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»artamento de Informética do Sistema Unico de Saude; UTI;
as; IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
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Tabela 1 - Média e desvio padréo das taxas de cirurgia para tratamento de prostata e respecti

explicativas socioecondmicas e de es

2013
Média (DP)

Ano

WONOUVDWN =

2014
Média (DP)

2015
Média (DP)

2016
Média (DP)

10  Cirurgias 18,2 (9,1)

118 210,72 (82
12 Gastos !
8 505,57)

14 Taxa de Urologistas (100

15 000 homens) 15LHO)

17 Taxa de leitos SUS (100

18 000 hab) 438,0 (82,2)

20 Cobertura APS 82,8 (8,5)

Centro de Referéncia em

Oncologia (500 000 hab.) 0.8(0.,5)

IVS 0,27 (0,08)
27 IDH 0,74 (0,15)
29 indice de Gini 0,5(0,1)

31 PIB per capita 18,56 (9,86)

2 Renda per capita 702,00
33 percap (287,42)

17,9 (9,4)

138 054,37
(105 468,12)

1,4 (0,9)

330,0 (51,2)
72,3 (10,5)
0,8 (0,5)

0,26 (0,06)
0,75 (0,05)
0,49 (0,03)
18,91 (10,14)

21,2 (11,1)

185 355,20
(131 601,57)

1,5 (1,0)

320,9 (48,3)
71,4 (11,2)
0,8(0,4)

0,27 (0,06)
0,74 (0,04)
0,49 (0,3)
17,91 (9,69)

18,5 (10,5)

139 427,58
(107 774,05)

1,6 (1,0)
315,3 (48,9)
78,1 (7,2)
0,9 (0,5)

0,25 (0,05)
0,75 (0,05)
0,52 (0,04)
17,16 (9,45)

720,81 (270,71) 672,01 (252,3) 720,98 (276,98)

35 Fonte: DATASUS - SIH/SUS. Obs.: APS: Aten¢do Priméria & Saude; IVS: indice de Vulnerabili
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ivos gastos por 100.000 homens das Unidades da Federagéo e Distrito Federa e média das varidveis
strutura de saude no periodo de 2013 a 2022

2017 2018 2019 2020 2021 2022
Média (DP)  Média(DP)  Média(DP)  Média(DP)  Média(DP)  Média (DP)
18,6 (9,9) 18,5 (10,4) 19,0 (10,9) 15,8 (9,0) 15,6 (8,9) 19,0 (10,3)
131592,64 (90 131 149,09 (97 131022,73 (98 10173666 (79  96.082,43 110.716,61
659,41) 493 47) 203,91) 109,16) (74.926,05)  (80.703,35)
1,6 (1,0) 1,6 (0,9) 1,6 (0,9) 1,6 (0,8) 1,6 (0,8) 1,7 (0,8)

310,5(51,0) 306,9(50,2)  302,3(50,9) 314,8(531)  317,2(536)  313,1(523)
77,9 (10,3) 81,6 (12,8) 80,5 (16,0) 76,5 (7,6) 79,8 (10,2) 832 (14,8)
0,9 (0,5) 0,9 (0,5) 0,9 (0.,5) 0,9 (0,5) 0.9 (0,5) 0,9 (0,5)

0,26 (0,06) 0,26 (0,05) 0,26 (0,06) 0,26 (0,06) 0,27 (0,06) 0,27 (0,06)
0,75 (0,04) 0,76 (0,04) 0,76 (0,04) 0,76 (0,04) 0,75 (0,04) 0,75 (0,04)
0,53 (0,05) 0,53 (0,04) 0,53 (0,04) 0,51 (0,04) 0,53 (0,04) 0,50 (0,03)
27,05(14,4) 28,70 (1544) 29,88 (1627) 31,12(1598) 36,39 (1829) 36,42 (18,32)

726,77 (283,62) 748,31 (279,51) 754,14 (294,56) 688,89 (239,2) 646,28 (243,71) 646,28 (243,71)

idade Social; IDH: indice de Desenvolvimento Humano; PIB: Produto Interno Bruto; DP: desvio padréo
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Tabela 2 — Correlagéo de Spearman entre a média de taxas de cirurgia de prostata e de
taxas de gastos com cirurgia e da média das variaveis socioecondémicas e de estrutura de
saude, 2013-2022. Brasil
Variaveis Cirurgia Gastos
p de Spearman (valor p de Spearman (valor

WOONOULD WN =

de p)

de p)

Cobertura APS

Leitos SUS

Urologistas

Centro de Referéncia em Oncologia
IDH

VS

Gini

PIB per capita

Renda per capita

N = = = 0 3 e 3 3 s
OCWVWoONOUDAWN=O

0,031 (>0,05)
0,271 (<0,01)
0,017 (>0,05)
0,254 (<0,01)
0,273 (<0,01)
-0,258 (<0,01)
-0,140 (<0,05)
0,092 (>0,05)
0,324 (<0,01)

0,133 (>0,05)
0,348 (<0,01)
-0,072 (>0,05)
0,223 (>0,01)
0,148 (<0,05)
-0,164 (<0,01)
-0,109 (>0,05)
-0,044 (>0,05)
0,210 (<0,01)

Fonte: SIH/SUS. Elaborado pelos autores

O\U\U\U’!U’IU‘IU‘IU‘IU!U\U"J)-b-b-bbﬁbbbbWWWWWWWWWWNNNNNNNNN
OCWVWONOULBEAWN=0VONOW WN =0 0VWONODULPAWN=—_0VOENOOTULDWN-=
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Quadro 1 — Lista de variaveis, calculos, valores utilizados e fonte dos dados

Variavel Conteudo Calculo e Valores Fonte
Cirurgias Prostatectomia suprapubica, Taxa: numero de cirurgias SIH
ressecgao endoscopica de realizadas dividido pela
prostata, prostatovesiculectomia | populagdo masculina, de DATASUS
radical, orquiectomia cada UF, por ano, dividido
subcapsular bilateral, pelo numero de UF x
prostatectomia em oncologia, 100.000 homens.
prostatovesiculectomia radical L . e
em oncologia, procedimentos Média: média aritmética das
sequenciais em oncologia taxas de todas as UF.
Gastos Servigos hospitalares: diarias, Taxa: volume de gastos SIH
taxas de sala, alimentacéo, com cirurgia de prostata
higiene pessoal, servigos dividido pela populacao DATASUS
profissionais (com excecao de masculina, por ano, em
médicos e cirurgides-dentistas), | cada UF x 100.000
materiais hospitalares, homens.
medicamentos, exames . o o
laboratoriais e de imagem Média: média aritmética das
taxas de todas as UF.
Si(:;:lg%gezr?jZii:z;asl: medicos e Todos os dgdos financeiros
foram atualizados para
Valor UTI: diaria de 2022 pelo IPCA.
aparelhagens especificas,
pessoal técnico especializado e
monitorizag&o de paciente.
Centro de Centros de Assisténcia de Alta Soma das unidades de SIH
Referéncia | Complexidade em Oncologia cada UF, dividido pela
em (CACON), Unidades de estimativa da populagao de DATASUS
Oncologia Assisténcia de Alta cada ano x 500.000
Complexidade em Oncologia habitantes.
(UNACON), Hospital Geral com
cirurgia oncoloégica, Servico de
Radioterapia
Cobertura Cobertura populacional Populacao cadastrada e-Gestor
Atencao estimada por equipes de saude | pelas eSF e eAB da UF, AB
Primaria a da familia (eSF) e por equipes dividida pela estimativa
Saude de Atencao Basica (eAB) populacional multiplicado
(APS) por 100
Leitos SUS | Leitos disponibilizados pelo Média: soma das taxas de SIH
SUS leitos SUS x 100.000 DATASUS

habitantes de cada UF, por
ano, dividido pelo total de
unidades.
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socioecondmico de um grupo
populacional.

dividida pela estimativa da
populacéo local, por ano.

Urologistas | Médicos habilitados para Média: soma das taxas de SIH
atendimento clinico e cirurgico urologistas x 100.00 DATASUS
de cancer de prostata homens de cada UF, por

ano, dividido pelo total de
urologistas.

indice de Mede o grau de concentragao indice de Gini variade 0 a IPEA

Gini de renda em um grupo 1, onde 0 significa
populacional. igualdade de renda na

populacéo e 1 indica que a
renda esta concentrada em
1 pessoa.

indice de Sintese de indicadores de IVS variade 0 a 1. IPEA

Vulnerabilid | infraestrutura urbana, capital ) )

ade Social P Muito baixa: 0 a 0,200.

(IVS) Humano, renda e trabalho Baixa: 0,201 e 0.300.

Média: 0,301 e 0,400.
Alta:0,401 e 0,500
Muito alta: 0,501 e 1

indice de Analise de indicadores como IDH variade 0 a 1. IPEA

Desenvolvi | riqueza, educagao e esperanca ) .

mento de vida para avaliar do bem- gtsgoéfl?ngédt;slzoégsqg’gg a

H tar d laga SO0

umano estar da populagéo 0.80: elevado.

Produto Quantifica a atividade Média de bens e servigos IBGE

Interno econdmica de uma regiao finais produzidos pela UF,

Bruto per dividido pela populagao, x

capita R$1.000,00.

Renda per | Indicador que mede o Média aritmética da renda IBGE

capita desenvolvimento total da populagao da UF,

Fonte: os autores. Obs.: SIH/DATASUS: Sistema de Informagéao Hospitalar/ Departamento
de Informatica do Sistema Unico de Saude; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; IPEA:
Instituto de Pesquisas Econdémicas Aplicadas; IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatistica.
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Tabela 1 - Média e desvio padrdo das taxas de cirurgia para tratamento de préstata e respectivos gastos por 100.000 homens das Unidades da Federagao e
Distrito Federa e média das varidveis explicativas socioecondmicas e de estrutura de saude no periodo de 2013 a 2022

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Ano
Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Meédia (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Cirurgias 18,2 (9,1) 17,9 (9,4) 21,2 (11,1) 18,5(10,5) 18,6 (9,9) 18,5(10,4) 19,0 (10,9) 15,8 (9,0) 15,6 (8,9) 19,0 (10,3)
Gastos 118 210,72 138 054,37 185355,20 139427,58 131592,64 131149,09 131022,73 101736,66 96.082,43 110.716,61
(82 505,57) (105 468,12) (131601,57) (107 774,05) (90659,41) (97 493,47) (98 203,91) (79 109,16) (74.926,05) (80.703,35)
Taxa de
Urologistas (100 1,4 (1,0) 1,4 (0,9) 1,5(1,0) 1,6 (1,0) 1,6 (1,0) 1,6 (0,9) 1,6 (0,9) 1,6 (0,8) 1,6 (0,8) 1,7 (0,8)

000 homens)
Taxa de leitos SUS

(100 000 hab.) 438,0 (82,2) 330,0 (51,2) 320,9(48,3) 315,3(48,9) 310,5(51,0) 306,9(50,2) 302,3 (50,9) 314,8 (53,1) 317,2(53,6) 313,1(52,3)

Cobertura APS 82,8(8,5) 723(10,5) 714(112) 781(7,2) 77,9(10,3) 81,6(12,8) 80,5(16,0) 76,5(7,6) 798(10,2) 83,2(14,8)

Centro de
Referéncia em

Oncologia (500 0,8 (0,5) 0,8 (0,5) 0,8 (0,4) 0,9 (0,5) 0,9 (0,5) 0,9 (0,5) 0,9 (0,5) 0,9 (0,5) 0,9 (0,5) 0,9 (0,5)

000 hab.)
IVS 0,27 (0,08) 0,26 (0,06) 0,27 (0,06) 0,25(0,05) 0,26(0,06) 0,26 (0,05 0,26(0,06) 0,26 (0,06) 0,27 (0,06) 0,27 (0,06)
IDH 0,74 (0,15) 0,75(0,05) 0,74(0,04) 0,75(0,05 0,75(0,04) 0,76(0,04) 0,76 (0,04) 0,76 (0,04) 0,75(0,04) 0,75 (0,04)
indice de Gini 05(0,1)  049(0,03) 049(0,3) 052(0,04) 0,53(0,05) 0,53(0,04) 0,53(0,04) 0,51(0,04) 053(0,04) 0,50 (0,03)
. 18,91 17,91 17,16 27,05 28,70 29,88 31,12 36,39 36,42
PIB per capita 18,56 (9.86)  (10/14) (9,69) (9,45) (14,4) (15,44) (16,27) (15,98) (18,29) (18,32)
Renda per canita 702,09 720,81 672,01 720,98 726,77 748,31 754,14 688,89 646,28 646,28
percap (287,42)  (270,71) (252,3)  (276,98)  (283,62)  (279,51)  (294,56) (239,2)  (243,71) (243,71

Fonte: DATASUS - SIH/SUS (2024b). Obs.: APS: Atengdo Primaria & Saude; IVS: indice de Vulnerabilidade Social; IDH: indice de Desenvolvimento Humano;
PIB: Produto Interno Bruto; DP: desvio padrao
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Tabela 2 — Correlagdo de Spearman entre a média de taxas de cirurgia de préstata e
de taxas de gastos com cirurgia e da média das varidveis socioeconémicas e de
estrutura de saude. Brasil, 2013 a 2022

Variaveis Cirurgia Gastos

p de Spearman p de Spearman

(valor de p)

(valor de p)

Cobertura APS 0,031 (>0,05) 0,133 (>0,05)
Leitos SUS 0,271 (<0,01) 0,348 (<0,01)
Urologistas -0,017 (>0,05) -0,072 (>0,05)
Centro de Referéncia em 0,254 (<0,01) 0,223 (>0,01)

Oncologia

IDH 0,273 (<0,01) 0,148 (<0,05)
IVS -0,258 (<0,01) -0,164 (<0,01)
Gini -0,140 (<0,05) -0,109 (>0,05)

PIB per capita

Renda per capita

0,092 (>0,05)
0,324 (<0,01)

-0,044 (>0,05)
0,210 (<0,01)

Fonte: SIH/SUS (2024b). Elaborado pelos autores
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Figura 1 — Mapas comparativos das taxas de cirurgia de prostata, dos respectivos

gastos e Renda per capita por Unidade da Federagao de 2013 e de 2022. Brasil.

Figural.a — Taxa de cirurgias de préstata  Figura 1.b - Taxa de cirurgias de prostata

por 100 000 homens no Brasil em 2013

[Jatéo4
[194al16,0

[ 1602255
B 22.5229.1
Il 29.1a35,7

Figura 1.c — Taxa de gasto com cirurgia de
préstata por 100.000 homens no Brasil em
2013. Em Reais

por 100.000 homens no Brasil em 2022

[Jaté 10,18
[J10.182a17,52
[17.52a24,85
[ 24.85232,19
[ 32.19a 39,53

Figura1.d - Taxa de gasto com cirurgia

de préstata por 100.000 homens no

Brasil em 2013. Em Reais

[ até 75.956.89

[ 75.956.89 a 141.542,79
[ 141.542,79 2 207.128,68
[ 207.128.68 2 272.714,58
Il 272.714.58 a 338.300.48

[ até 60.647.51
[ 60.647.51 a 117.100,09

[ 117.100,09 a 173.552,66
[ 173.552.66 a 230.005,24
B 230.005,24 a288.457,82

Figura 1.e — Renda per capita no Brasil em
2013

[Jaté 636,73
[1 636,73 2 860.60
1 860.60 a 1.084.48
[ 1.084,48 a 1.308,35
B 1.308,35a 1.532,22

Figura 1.f — Renda per capita no Brasil

em 2022

[Jaté 552,14
[ 552,142 759,76
[ 759,76 2 967.39
[ 967392 1.175.01
I 1.175.01 2 1.382.63

Fonte: SIH/SUS (2024b). Elaborado pelos autores.
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Grafico 1 — Média das taxas de gastos e cirurgias para tratamento do cancer de
prostata realizadas nas Unidades da Federagao por ano no periodo de 2013 a 2022.

Brasil.

1.a - Média da taxa de cirurgias por 100 000 homens nas Unidades da Federagéo
entre 2013 e 2022. Brasil.
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1.b - Média da taxa de gastos por 100 000 homens nas unidades da Federacao
entre 2013 e 2022, expressa em 1 000 reais. Brasil.
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Fonte: SIH/SUS. (2024b)
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8 CONCLUSAO

De modo geral, os resultados do estudo assinalaram que as taxas de cirurgias
para tratamento do cancer de prostata diferem significativamente entre macrorregides
e estados e Distrito Federal, confirmando a hipétese do estudo. Concomitantemente,
os gastos relacionados as internagdes primarias para realizagao destas intervengdes
sao elevados em algumas unidades territoriais mais do que em outras. Foi observado
também que, em alguns lugares, o montante de gastos € maior apesar de o volume
relativo de cirurgias ser menor. Esta discrepancia pode estar relacionada a existéncia
de maior numero de leitos do SUS e de centros de referéncia em oncologia, onde séo
realizados os procedimentos cirurgicos mais complexos.

Ao longo dos anos 2013 a 2022 houve redugao de cirurgias e gastos em regides
que detém condicdes socioecondmicas e estrutura de saude menos favorecidas,
como regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Por outro lado, houve aumento nestas
taxas nas regides Sudeste e Sul, onde a Renda per capita € mais elevada. No estado
da Bahia foram encontradas taxas divergentes do restante do pais. Se por um lado,
teve Renda per capita dentro da faixa de quintis mais baixa, por outro lado manteve
as maiores taxas de cirurgia e de gastos na década. Na analise por macrorregides, a
taxa de centros de referéncia em oncologia por 500.000 habitantes € baixa, o que
pode sugerir que ocorre atendimento de usuarios do SUS de outros estados e regiodes.
Sao necessarios estudos complementares para o entendimento desta correlacéo.
Este resultado desafia as regras de regionalizagdo, demandando uma estratégia de
levar o servigo ao usuario, ao invés de levar o usuario até o servigco adequado mais
proximo que, em um pais de grandes dimensodes, pode representar muitos quildmetros
ou muitas horas de viagem, resultando em atraso no tratamento

Quanto aos tipos de cirurgia, foi observado que cirurgias indicadas para casos
avangados de neoplasia prostatica sdo mais numerosas. Isto sugere que a populagao
masculina pode estar recebendo diagnésticos tardiamente ou que pode haver falhas
no acompanhamento da doenga. Além disso, as cirurgias oncologicas sao mais
onerosas, significando uma média de gastos 20 vezes maior do que a das cirurgias
indicadas para o cancer em estagio inicial. A qualificagao e ampliagao da AB poderia
chegar a suficiéncia de realizar a vigilancia ativa da populacdo masculina em risco

para encaminhar ao tratamento cirurgico nas fases iniciais da doenga.
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Os fatores econdmicos e de estrutura de saude guardaram importante relagao
com os desfechos analisados. Este resultado ressalta a possibilidade de que boas
condi¢des socioecondmicas, melhores distribuicdo de renda e bem-estar populacional
favorecem a manutencdo e desenvolvimento da estrutura de saude nos territorios,
resultando em maior volume de intervengcdes. Concomitantemente, quanto maior a
vulnerabilidade social, menor € o numero de tratamentos cirurgicos, apontando para
uma possivel precariedade do atendimento de saude no nivel terciario. Cabe ressaltar
que a modalidade de financiamento por reembolso destas atividades hospitalares
reforga a escassez de recursos de saude pela limitagdo de insumos em regides com
menor estrutura de saude.

Um dos pontos fortes do estudo foi a constatagao da reducéo continua de leitos
do SUS durante os anos estudados e isto pode restar relacionado as dificuldades de
acesso dos usuarios a atendimento hospitalar, principalmente em regides mais
carentes de recursos. Igualmente, ficou demonstrado o impacto da pandemia de
COVID-19 no tratamento cirurgico de prostata e a lenta recuperagdao do SUS na
retomada do atendimento de homens vitimas da neoplasia de prostata.

Foi observado também que, apesar da implementacéo da Politica Nacional de
Atencéao a Saude Integral do Homem a partir de 2008 e sua revisdo mais recente, que
tem como objetivo principal a melhoria das condicbes de saude da populagao
masculina do Brasil através de facilitacdo ao acesso, as agdes e aos servicos de
assisténcia integral em saude, ainda ha diferengas marcantes no acesso a agoes e
servigos de assisténcia a saude entre regides e macrorregides de saude brasileiras.

Os resultados deste trabalho suscitam reflexdes a respeito da importancia do
financiamento do SUS e discussdes sobre modalidade de repasse de verbas do nivel
terciario de atengdo a saude. A despeito de numerosas alteragdes legislativas no
ambito do SUS, é preciso repensar, por exemplo, a légica de financiamento da AB,
principalmente se comparada ao financiamento do nivel terciario da saude, onde
prevalece a economia de escala, que atrai investimentos para localidades com melhor
e maior estrutura de saude e que aumenta exponencialmente com o tempo. Em
contrapartida, o financiamento da AB é definido por orcamentos anuais, limitados e
morosos, enfraquecendo desta forma a linha de frente do SUS. Por conseguinte, o
cenario atual € a AB sendo mantida principalmente por verbas municipais, em um pais
onde a maior parte dos municipios sao de pequeno porte, o que resulta em limitacoes

orcamentarias locais para investimento em estrutura de saude. Sendo assim, os niveis



117

secundarios e terciarios tem maior possibilidade de crescimento do que a atencgao
basica. Essa realidade demonstra a iniquidade do sistema em manter os menos
favorecidos permanentemente com escassez de recursos de saude e qualidade de
vida.

Portanto, é necessario investimento macico do Estado na ampliagcdo e
capacitagcao da AB, junto a maior autonomia, de modo que se reduza o gasto com
tratamentos de alto custo e permita que o SUS seja de fato universal, equitativo e
integral para este pais em que € imprescindivel para a populagdo. Além do aumento
do orcamento para a saude, talvez o financiamento por reembolso as atividades da
AB e maior participacdo dos Estados e Unido possam fortalecer os municipios na
gestao da saude. Esta necessidade ja é reconhecida nacional e internacionalmente e
sedimentada robustamente por diversos pesquisadores do assunto, e este estudo
reforca novamente a questao.

Cabe ressaltar ainda a importancia da participacdo de pesquisadores e
profissionais de saude em Conselhos de Saude, como forma de unir o saber
desenvolvido através de estudos cientificos com percepcao de necessidades da
populacao, contribuindo positivamente para solugdes mais pertinentes.

Espera-se que os resultados e reflexdes aqui colocadas possam oferecer
aporte a gestores e politicos para o fortalecimento das Politicas Nacionais de Saude,
em especial a Politica Nacional de Atengao a Saude Integral do Homem, para que o
Sistema Unico de Saude se aproxime mais da plena aplicacdo dos principios de

universalidade, integralidade e equidade no atendimento a populagéo brasileira.
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