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RESUMO

Introdugdo: O cancer de prostata € a neoplasia maligna mais incidente entre os
homens brasileiros, excluindo-se o cancer de pele ndo melanoma. O diagndstico e o
tratamento oportunos sao fundamentais para melhorar o prognéstico e a sobrevida
dos pacientes. Nesse contexto, a Lei n® 12.732/2012, conhecida como a Lei dos 60
Dias, estabeleceu o prazo maximo de 60 dias entre o diagndstico e o inicio do
tratamento oncolégico no Sistema Unico de Saude (SUS). Entretanto, desafios
relacionados ao acesso aos servigos de saude, a organizagao da rede assistencial e
a gestdo dos servigos podem comprometer sua efetivagdo. Objetivo: Analisar o
cumprimento da Lei n® 12.732/2012 no atendimento a pacientes com céancer de
prostata em um Centro de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), caracterizando
o perfil sociodemogréfico e clinico dos pacientes, mensurando os tempos de espera
entre o diagndstico e o inicio do tratamento, analisando fatores associados ao atraso
terapéutico e discutindo suas implicagbes para a organizagédo do cuidado oncoldgico
e para a gestdo hospitalar. Método: Estudo observacional, transversal e analitico,
com abordagem quantitativa, realizado em um CACON localizado na regiao
metropolitana do Espirito Santo. Foram analisados dados de 4.143 pacientes com
cancer de prostata registrados entre 2011 e 2023. As variaveis sociodemograficas,
clinicas e assistenciais foram obtidas a partir do Registro Hospitalar de Cancer. Foram
realizadas analises descritivas, testes de associacao e regresséo logistica binaria para
a identificagao dos fatores associados ao atraso superior a 60 dias entre o diagndstico
e 0 inicio do tratamento. Resultados: A mediana de idade dos pacientes foi de 69
anos (63-75), com predominéncia de individuos pardos (65,3%), baixa escolaridade
e procedéncia da Grande Vitéria (50,3%). O tempo mediano entre o diagndstico e a
primeira consulta foi de 69 dias (42-120), enquanto o tempo mediano entre o
diagnéstico e o inicio do tratamento foi de 151 dias (90-232). Apenas 14,5% dos
pacientes iniciaram o tratamento em até 60 dias, enquanto 85,5% ultrapassaram o
prazo legal, sendo que 59,4% aguardaram entre 120 e 540 dias para o inicio da
terapéutica. Na analise multivariada, o encaminhamento pelo SUS (OR=2,45; 1C95%
1,71-3,51), a realizacdo de radioterapia (OR=4,10; 1C95% 1,77-9,70) e cirurgia
(OR=14,3; 1C95% 4,2—-48,4) associaram-se a maior chance de atraso, enquanto niveis
mais elevados de escolaridade apresentaram efeito protetor. Conclusao: Observou-

se baixo cumprimento da Lei n° 12.732/2012 entre os pacientes com cancer de



prostata avaliados. O tempo mediano de 151 dias entre o diagnédstico e o inicio do
tratamento evidencia importante descumprimento do prazo legal, demonstrando que
os atrasos s&o influenciados por fatores sociais, clinicos e organizacionais que
extrapolam a governabilidade hospitalar. Os achados apontam para a necessidade de
fortalecimento das politicas publicas, ampliagdo do acesso ao diagndstico oportuno,
qualificagdo dos processos regulatorios e integracdo da Rede de Atengao a Saude,
de modo a garantir maior efetividade da assisténcia oncoldgica e do direito ao
tratamento em tempo adequado.

Descritores: Neoplasias da Prostata. Sistema Unico de Saude. Acesso efetivo aos
Servigos de Saude. Gestdao em saude. Tempo para o Tratamento.



ABSTRACT

Introduction: Prostate cancer is the most common malignant neoplasm among
Brazilian men, excluding non-melanoma skin cancer. Timely diagnosis and treatment
are essential to improve patient prognosis and survival. In this context, Law No.
12,732/2012, known as the 60-Day Law, established a maximum period of 60 days
between cancer diagnosis and the initiation of treatment within the Brazilian Unified
Health System (SUS). However, challenges related to access to health services,
healthcare network organization, and health service management may hinder its
implementation. Objective: To analyze compliance with Law No. 12,732/2012 in the
care of patients with prostate cancer at a High-Complexity Oncology Center (CACON),
characterizing patients’ sociodemographic and clinical profiles, measuring waiting
times between diagnosis and treatment initiation, analyzing factors associated with
treatment delays, and discussing their implications for oncology care organization and
hospital management. Methods: This was an observational, cross-sectional, analytical
study with a quantitative approach, conducted at a High-Complexity Oncology Center
located in the metropolitan region of Espirito Santo, Brazil. Data from 4,143 prostate
cancer patients registered between 2011 and 2023 were analyzed. Sociodemographic,
clinical, and healthcare-related variables were obtained from the Hospital Cancer
Registry. Descriptive analyses, association tests, and binary logistic regression were
performed to identify factors associated with delays exceeding 60 days between
diagnosis and treatment initiation. Results: The median age of patients was 69 years
(63—75), with a predominance of mixed-race individuals (65.3%), low educational
attainment, and residence in the Greater Vitéria area (50.3%). The median time
between diagnosis and the first consultation was 69 days (42—120), while the median
time between diagnosis and treatment initiation was 151 days (90-232). Only 14.5%
of patients started treatment within 60 days, whereas 85.5% exceeded the legal
deadline, and 59.4% waited between 120 and 540 days to begin treatment. Multivariate
analysis showed that referral through SUS (OR=2.45; 95%CI 1.71-3.51), radiotherapy
(OR=4.10; 95%CI 1.77-9.70), and surgery (OR=14.3; 95%CIl 4.2-48.4) were
associated with a higher likelihood of delay, while higher educational levels had a
protective effect. Conclusion: Low compliance with Law No. 12,732/2012 was
observed among prostate cancer patients. The median interval of 151 days between

diagnosis and treatment initiation highlights substantial noncompliance with the legal



deadline and demonstrates that delays are influenced by social, clinical, and
organizational factors that extend beyond hospital governance. The findings highlight
the need to strengthen public policies, expand timely access to diagnosis, improve
regulatory processes, and enhance integration within the Health Care Network to

ensure more effective oncology care and the right to timely treatment.

Keywords: Prostatic Neoplasms. Unified Health System. Effective Access to Health

Services. Health Management. Time-to-Treatment.
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APRESENTAGAO

Sou enfermeira, cursei a graduagao de enfermagem na Emescam no periodo
de 2002 a 2006. Formei-me em julho de 2006. Durante a minha formagé&o eu apreciava
as apresentacdes de trabalho, a didatica dos professores e acabei desenvolvendo
interesse pela area académica, pensei até que seguiria nesse caminho, ocorre que a
vida foi me levando para a area hospitalar.

Fui admitida em setembro de 2006 no Hospital Santa Rita como enfermeira de
uma unidade cirurgica. Em setembro de 2010 sou promovida a gerente do nucleo das
unidades de internagao aberta. Permanecgo nesse cargo até fevereiro de 2014, quando
decido por assumir um cargo de coordenagdo de enfermagem préximo a minha
residéncia. Fico nesse trabalho por 5 anos, pego desligamento e assumo a geréncia
de enfermagem de um hospital de grande porte, durante a pandemia da COVID-19.
Fico no cargo por 11 meses, quando sou convidada a assumir a Diretoria Assistencial
de um hospital com referéncia oncoldgica para o SUS em Vitoria. Nesse cargo vejo a
grande dificuldade em atender toda a demanda assistencial dentro do tempo legal,
nao pela gestao hospitalar em si e sim, por todo o contexto que envolve o paciente
até sua chegada ao servigo oncoldgico.

Como acreditava, na graduagao, que seguiria a carreira académica, esse
desejo continuou e continua no meu coragado. Eu ainda ndo sabia qual mestrado fazer,
considerando que exergo cargo de gestdo, pensei em varias possibilidades, mas
quando vi o Mestrado de Politicas Publicas e Desenvolvimento local da Escola
Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitéria (EMESCAM) a deciséo
foi tomada de imediato, porque este se conecta diretamente com o meu desejo
pessoal e a minha trajetdria profissional.

Ap0s as consideragdes introdutorias que explicam de forma genérica o cancer
de prostata, considerando os dados do INCA em relacido a prospecgao do cancer no
triénio 2023-2025 e a legislagdo que ampara essa condigdo de saude, seguiremos
para o primeiro capitulo, intitulado “Cancer de prostata no Brasil: epidemiologia e
necessidades assistenciais”, descrevera com maior precisdo como ocorre o
desenvolvimento do cancer, a importadncia da detecgao precoce, a relevancia dos
habitos de saude, a idade, a cor e as barreiras assistenciais. No segundo capitulo,
intitulado “A lei dos 60 dias e suas implicagcdes no sistema de saude”, veremos o que

€ a lei dos 60 dias, o porqué e como ela foi elaborada, sua principal prioridade e a
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dificuldade de ser cumprida. No terceiro capitulo, intitulado “Desafios na gestéao
hospitalar para o cumprimento da lei dos 60 dias”, contemplaremos que, mesmo com
a implantagao da lei, a complexidade geografica, o grau de instru¢do, o acesso a rede
primaria e a rede diagnostica e as tabelas remuneratorias dificultam o cumprimento
do tempo estabelecido, comprometendo todo o trajeto terapéutico. Para a escrita dos
capitulos 1, 2 e 3, foram utilizadas revistas especializadas em oncologia, dados do
INCA, artigos nacionais e internacionais disponiveis nas plataformas governamentais
e académicas, tendo como principais descritores (“Prostatic Neoplasms” OR
“Prostate”) AND (“Public Policy” OR “Health Policy”) AND (“Public Power” OR “state
government”). A partir da elaboracdo dos capitulos 1, 2 e 3, seguimos com a
descrigao, respectivamente, dos objetivos para responder a pergunta de pesquisa e
os métodos para atingi-los. Na sequéncia, teremos os resultados, finalizando com a

discussao e conclusio do estudo proposto.
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1 INTRODUGAO

O céancer de préstata € uma das neoplasias malignas mais comuns entre os
homens, representando uma significativa carga de morbidade e mortalidade no Brasil.
A deteccéo precoce € o inicio imediato do tratamento sdo fundamentais para melhorar
0s prognosticos dos pacientes e o seu desfecho clinico (Migowski; Silva, 2022).

No Brasil, o INCA estima que 239 mil homens poderao ter cancer a cada ano
no periodo de 2023 a 2025. Entre os tumores, exceto o de pele ndo melanoma, estima-
se que o mais incidente seja o de cancer de prostata (30%), seguido dos canceres de
célon e reto (9,2%), pulméo (7,5%), estbmago (5,6%) e cavidade oral (4,6%), dados
estes contabilizados apenas na populagdo masculina. O numero estimado de casos
novos de cancer de prostata no Brasil, para o triénio de 2023 a 2025, é de 71.730,
correspondendo a um risco estimado de 67,86 casos novos a cada 100 mil homens
(INCA, 2023).

A Lei dos 60 dias, n° Lei n® 12.732/2012, foi implementada com o objetivo de
assegurar que os pacientes diagnosticados com cancer iniciem o tratamento no
Sistema Unico de Saude (SUS) no maximo em até 60 dias apds a confirmacéo
diagnostica. Esta legislacédo surgiu em decorréncia dos atrasos significativos no inicio
do tratamento oncoldgico, que comprometiam a eficacia terapéutica e resultavam em
prognoésticos mais desfavoraveis para os pacientes. Antes da promulgacéo da lei,
muitos pacientes enfrentavam atrasos devido a sobrecarga do sistema de saude, falta
de diagndstico precoce, desigualdade regional no acesso aos servigos de saude, e
processos burocraticos lentos (Brasil, 2012).

Diante desse cenario de sobrecarga, tornou-se evidente a necessidade de
adocéo de instrumentos normativos e organizacionais capazes de reordenar o acesso
ao tratamento oncolégico, reduzir tempos de espera e qualificar a gestao dos servigos,
contexto no qual se insere a promulgagao da Lei n® 12.732/2012 (Brasil, 2012).

Entretanto, embora a implementacdo desse marco normativo tenha
representado um avango importante na organizagdo da assisténcia oncoldgica, a
efetivagdo do acesso oportuno ao diagnéstico e ao tratamento continua desafiada pelo
crescimento continuo da demanda por cuidados especializados (Abrale, 2022).

Dentro deste cenario, observamos que o sistema de saude brasileiro enfrenta
crescente pressao decorrente do aumento da demanda por cuidados oncoldgicos. O

envelhecimento populacional, a transi¢ao epidemiolégica e o aumento da incidéncia
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de cancer, conforme as previsdes do INCA, tém ampliado a necessidade de consultas
especializadas, exames diagndsticos, procedimentos cirurgicos, tratamentos
sistémicos e radioterapicos. Corroborando os impactos desse processo sobre a
capacidade assistencial do sistema, estudos recentes apontam elevada probabilidade
de sobrecarga dos servicos oncolégicos do Sistema Unico de Salude (SUS),
especialmente dos leitos clinicos e cirurgicos, além de importantes desigualdades
regionais na oferta assistencial. Nesse contexto, a formagao de filas e os atrasos no
acesso aos servigcos especializados constituem desafios relevantes para a efetivagao
do direito ao tratamento oportuno, podendo comprometer o cumprimento da Lei n°
12.732/2012 e impactar a qualidade da atencdo oncoldgica ofertada a populagéo
(Lima; Villela, 2024).

Esse descompasso entre o aumento da demanda por cuidados oncoldgicos e
a capacidade de oferta dos servigos de saude era agravado, escassez de recursos
humanos e materiais, 0 que tornava ainda mais dificil a gestao eficiente dos casos de
cancer (CONASS, 2013).

Somando-se as limita¢des estruturais do sistema, a falta de programas eficazes
de rastreamento e diagndstico precoce também era um desafio significativo. Muitos
pacientes s6 eram diagnosticados em estagios avancados da doenca, quando as
opcgoes de tratamento sdo mais limitadas e menos eficazes. Isso ndo apenas piorava
0s prognosticos dos pacientes, mas também aumentava a carga sobre os servigos de
saude, que precisavam lidar com casos mais complexos e onerosos (Santos; Oliveira,
2015).

A esse conjunto de dificuldades somava-se ainda a desigualdade regional no
acesso aos servicos de saude, que agravava ainda mais a situagao. Pacientes em
areas remotas ou menos desenvolvidas do pais enfrentavam dificuldades adicionais
para acessar diagnésticos e tratamentos, resultando em atrasos ainda maiores no
inicio do tratamento. Este cenario regional refletia a disparidade socioeconémica do
Brasil, em que 0 acesso aos cuidados de saude de qualidade varia drasticamente de
uma regido para outra (Macinko; Starfield; Eriksen, 2011).

Além das barreiras geograficas e das desigualdades regionais, a burocracia e
a falta de recursos no sistema de saude publico também contribuem para os atrasos
no inicio do tratamento. Processos administrativos lentos e ineficientes, combinados
com a escassez de pessoal qualificado e de equipamentos adequados, dificultavam a

agilidade no atendimento aos pacientes com cancer. Este contexto resultava em
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desfechos clinicos desfavoraveis, com taxas de mortalidade mais altas e menor
qualidade de vida para os pacientes (Silva et al., 2019).

Diante destes desafios estruturais e organizacionais, a gestao hospitalar, diante
da exigéncia legal de inicio do tratamento oncoldgico em até 60 dias, enfrenta desafios
significativos, exigindo a reorganizagao de processos assistenciais e administrativos.
Para responder a essa demanda, os servicos de saude precisam adequar fluxos de
agendamento, dimensionamento de equipes, disponibilidade de insumos e articulagéo
com a rede de ateng&o, de modo a reduzir tempos de espera entre o diagndstico e o
inicio da terapéutica (Silva et al., 2021).

Nesse contexto, a legislagdo atua como indutora de mudangas na gestéo,
influenciando a alocacdo de recursos, a priorizacdo de atendimentos e o
fortalecimento dos mecanismos de regulagdo e pactuagdo entre os servigos.
Estratégias como a revisdo de fluxos internos, a ampliagdo da integracdo com a
atencdo especializada e a qualificacdo dos processos decisorios tornam-se
fundamentais para o cumprimento da lei e para a efetividade da aten¢do oncoldgica
(Brasil, 2012).

Nesse sentido, a Lei dos 60 Dias foi, portanto, implementada como uma
tentativa de corrigir essas deficiéncias estruturais e assegurar um inicio de tratamento
mais agil e eficaz para os pacientes com cancer. A legislagdo estabelece que o
tratamento de cancer deve ser iniciado no maximo 60 dias apds a confirmacédo do
diagnostico, com o intuito de reduzir a mortalidade e melhorar a qualidade de vida dos
pacientes (Brasil, 2012).

Para que esse prazo legal seja efetivamente cumprido, torna-se necessaria a
organizagao de redes e fluxos assistenciais capazes de garantir a continuidade do
cuidado ao longo de todo o percurso terapéutico. Nesse contexto, as linhas de cuidado
em oncologia constituem uma estratégia organizativa da atencédo a saude voltada a
superagdo da fragmentacdo assistencial, ordenando o cuidado a partir das
necessidades do usuario ao longo do curso da doenga. Segundo o Instituto Nacional
de Cancer (INCA), essas linhas séo estruturadas como arranjos que articulam agdes
e servicos dos diferentes niveis de atengdo, assegurando a continuidade, a
integralidade e a coordenac&o do cuidado no Ambito do Sistema Unico de Saude. Sua
construcdo baseia-se na histéria natural da doenga, contemplando desde a exposigao

aos fatores de risco até as fases pré-neoplasica, pré-clinica e clinica, envolvendo
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agdes de promogao da saude, prevengao, detecgao precoce, diagndstico, tratamento
e cuidados paliativos (INCA, 2018).

Nesse contexto, as linhas de cuidado ultrapassam a dimensio dos protocolos
clinicos, abrangendo também processos de gestao, regulagéo e articulagdo entre os
servicos da Rede de Atencdo a Saude. Ao estabelecer fluxos assistenciais claros e
responsabilidades compartilhadas entre os diferentes pontos de atencao, contribuem
para garantir o acesso oportuno aos servigos, a continuidade do cuidado e a
integralidade da assisténcia. Dessa forma, desempenham papel estratégico na
reducao de iniquidades, na prevencao de atrasos diagndsticos e terapéuticos e na
diminuicdo da peregrinagdo dos usuarios entre os servicos de saude, aspectos
particularmente relevantes para a ateng&o oncologica (INCA, 2018).

Este estudo analisa os efeitos da Lei n® 12.732/2012 na organizagao do cuidado
€ nos processos assistenciais de um hospital filantrépico da regido metropolitana do
Espirito Santo, com énfase no tratamento do cancer de prostata. Para isso, examina
indicadores relacionados ao tempo entre o diagndstico e o inicio do tratamento, ao
perfil sociodemografico e clinico dos pacientes e aos fatores associados ao atraso
superior a 60 dias, buscando compreender suas implicagdes para a gestao hospitalar,
especialmente no que se refere a organizagao dos fluxos assistenciais, a regulagéao
do acesso e a articulacdo com a rede de atencao. Nesse contexto, a pesquisa avalia
o cumprimento da Lei n° 12.732/2012 em um Centro de Alta Complexidade em
Oncologia (CACON), caracterizando o perfil dos pacientes, mensurando os tempos
de espera e identificando fatores associados ao atraso terapéutico, com vistas a
subsidiar a discusséo sobre a organizagédo do cuidado oncoldgico e o aprimoramento
da gestao hospitalar.

A escolha do tema fundamenta-se na relevancia da Lei n°® 12.732/2012 como
garantia do direito a saude e de promogado do acesso oportuno ao tratamento
oncoldgico no ambito do Sistema Unico de Saude. A efetividade dessa legislagio
possui implicagdes diretas na saude publica, considerando que o atraso no inicio do
tratamento esta associado a piores desfechos clinicos, maior complexidade
assistencial e aumento dos custos para o sistema.

Além disso, a aplicabilidade da lei demanda sustentabilidade organizacional e
financeira, sendo condicionada a atuagao articulada das trés esferas de governo. A
auséncia de coordenacéao interfederativa pode resultar em ineficiéncia no uso dos
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recursos publicos e gerar impactos negativos na gestao hospitalar, comprometendo a
continuidade do cuidado.

Por isso, foi desenvolvida a seguinte pergunta de pesquisa: Quais sao o0s
desafios e oportunidades da gestao hospitalar relacionados a Lei dos 60 dias, para os
pacientes com cancer de prostata? Como esses desafios e oportunidades podem ser

gerenciados para garantir a eficiéncia e a qualidade do cuidado?
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CANCER DE PROSTATA NO BRASIL: EPIDEMIOLOGIA E NECESSIDADES
ASSISTENCIAIS

Em condigdes fisioldgicas, as células do organismo humano passam por um
processo continuo de renovacgao, caracterizado por ciclos sucessivos de divisdo
celular. Durante esse processo, podem surgir células com alteragdes estruturais ou
funcionais. Em situagdes normais, o sistema imunolégico reconhece essas anomalias
e as elimina por meio da fagocitose, mecanismo essencial de defesa e manutencgéao
da homeostase tecidual. Entretanto, quando ocorre uma producdo exacerbada de
células defeituosas, o sistema imunologico torna-se incapaz de controlar sua
multiplicagao, resultando no desenvolvimento de neoplasias malignas, como o cancer
(Cruz, 2021).

Diversos agentes externos contribuem para o processo de carcinogénese,
entre eles os agentes quimicos, como os derivados do tabaco; os agentes fisicos,
como a radiagao ultravioleta; e os agentes biolégicos, como os virus das hepatites B
e C. Tais agentes sao capazes de provocar danos irreversiveis ao DNA, gerando
mutacdes que promovem a proliferagdo celular desregulada. Em contrapartida,
medidas preventivas relacionadas ao estilo de vida, como a adogcdo de uma
alimentacgao equilibrada, a pratica regular de atividade fisica e a redugao da exposi¢cao
a agentes carcinogénicos, constituem estratégias eficazes para mitigar o risco de
desenvolvimento de cancer (Prado, 2014).

Além dos fatores ambientais, os fatores endogenos também exercem papel
determinante na génese tumoral. Entre eles destacam-se as alteragbes hormonais, as
condi¢gdes imunoldgicas e as mutagbées genéticas hereditarias, as quais sao, em
grande parte, de dificil controle (INCA, 2022).

O envelhecimento celular constitui outro fator relevante, uma vez que o
processo natural de senescéncia aumenta a vulnerabilidade do material genético,
favorecendo o acumulo de mutag¢des ao longo da vida. A exposi¢céo prolongada aos
fatores de risco ambientais e ocupacionais, caracteristica das populacdes idosas,
contribui adicionalmente para o aumento da incidéncia de neoplasias nessa faixa
etaria (Leite; Silva; Melo, 2005).
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Como reflexo da interacdo entre o envelhecimento populacional, a exposi¢cao
acumulada aos fatores de risco e a maior incidéncia de neoplasias ao longo da vida,
o cancer representa atualmente um dos maiores desafios da saude publica global,
sendo uma das principais causas de mortalidade e um fator limitante do aumento da
expectativa de vida em diversos paises. Em escala mundial, ocupa o primeiro ou o
segundo lugar entre as causas de morte prematura antes dos 70 anos, evidenciando
seu impacto epidemioldgico e social (Bochen Cao, 2018).

Evidenciando a tendéncia de crescimento da carga global da doencga,
Soerjomataram e Bray (2021) estimam que o numero de casos de cancer duplique até
o ano de 2070, impulsionado pelo envelhecimento populacional, crescimento
demografico e mudangas nos padroes de estilo de vida. O aumento projetado sera
mais acentuado em paises com baixo e médio indice de Desenvolvimento Humano
(IDH), o que reflete desigualdades estruturais nos sistemas de saude e limitagdes na
implementacgao de estratégias efetivas de prevencgao, rastreamento e tratamento.

No Brasil, segundo o Instituto Nacional de Cancer (INCA, 2022), estimam-se
mais de 704 mil casos novos de cancer por ano para o triénio 2023-2025. Em paralelo,
0 cancer é a segunda causa mais frequente de morte no pais, com, aproximadamente,
225 mil mortes por ano.

Para além da magnitude atualmente observada, projegcdes indicam uma
tendéncia de crescimento expressivo da carga da doenga nas proximas décadas.
Nesse cenario, estima-se que havera um aumento de 66% no numero de novos casos
e de 81% nas mortes por cancer no Brasil. Esse avango da carga epidemiolégica
também produz importantes repercussées econdmicas para o sistema de saude. Em
2018, o custo federal destinado a procedimentos hospitalares e ambulatoriais no SUS
com pacientes oncoldgicos de 30 anos ou mais foi de, aproximadamente, R$ 3,50
bilhdes. Mantida essa tendéncia, projeta-se que, em 2040, se nenhuma acao for
tomada, o governo federal gastara R$ 7,8 bilhdes, o que representa um aumento de
124% em relagao aos gastos atuais (Ferlay et al., 2021).

Além dos impactos econdbmicos, 0 cancer acarreta repercussdes sociais
significativas, afetando ndo apenas o individuo diagnosticado, mas também seu
nucleo familiar e comunitario. O adoecimento oncoldgico gera desestruturagao
psicossocial, comprometimento da qualidade de vida e reducdo da capacidade
laboral, ampliando as desigualdades sociais ja existentes. Apesar do aumento

progressivo na incidéncia, os avangos tecnolégicos na deteccdo precoce € nos



22

protocolos terapéuticos tém proporcionado melhora substancial nas taxas de
sobrevida, o que demonstra avangos na conscientizacdo populacional e na adeséao as
acoes de rastreamento (Bray et al., 2018).

Nesse contexto, observa-se que a compreensao dos fatores de risco e dos
determinantes sociais associados ao cancer de prostata ndo se restringem ao campo
biomédico, mas envolve também a atuagao da Atengao Primaria a Saude (APS) como
eixo estruturante das acdes de prevencao e promog¢ao da saude. A APS, por meio da
educacédo em saude e do estimulo ao autocuidado, desempenha papel essencial na
deteccao precoce, na orientacdo sobre habitos de vida saudaveis e na reducio de
barreiras de acesso aos servicos especializados. Essa perspectiva amplia o olhar
sobre o adoecimento oncoldgico, integrando dimensdes biologicas, sociais e
comportamentais no enfrentamento do cancer no Brasil (Bray et al., 2018).

Todavia, a complexidade do cuidado oncoldgico ndo se encerra nas agoes de
prevengdo, promocado da saude e diagndstico precoce. A medida que os pacientes
acessam o tratamento e apresentam maior tempo de sobrevida, emergem novos
desafios relacionados ao acompanhamento longitudinal, ao manejo das sequelas e a
manutencao da qualidade de vida apds as intervencdes terapéuticas. Nesse cenario,
os progressos cientificos e tecnoldgicos recentes tém possibilitado aumento médio de
cinco anos na expectativa de vida pos-tratamento oncolégico. Entretanto, a sobrevida
nao elimina as sequelas decorrentes do cancer e de suas terapias. As complicagdes
cardiovasculares, os comprometimentos neuromusculares, as limitagdes funcionais,
as doengas metabdlicas e os transtornos mentais figuram entre os efeitos adversos
mais prevalentes, exigindo acompanhamento prolongado e cuidados de reabilitagao
multidisciplinares (Siegel; Miller, Jemal, 2019).

Esse panorama reforca a necessidade de uma abordagem assistencial
integrada e longitudinal, centrada ndao apenas na cura, mas também na qualidade de
vida e na reintegracao social do paciente oncoldgico (Siegel; Miller, Jemal, 2019).

Considerando o que ja foi dito, destaca-se a importancia da atengao primaria
na educacao permanente da populacéo, quanto mais os individuos conhecerem esses
agentes, conhecerem seus organismos, mais rapido saberdo a quem recorrer. Nesse
processo, as agdes educativas voltadas a conscientizacdo da populagdo sobre a
deteccdo precoce assumem papel estratégico, especialmente por meio de

abordagens que envolvem o rastreamento e o diagnostico precoce, reconhecidos
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como importantes instrumentos para a redu¢cao da morbimortalidade associada a
doenca (World Health Organization, 2020).

Nesse contexto, a Organizagdo Mundial da Saude distingue duas estratégias
complementares para a detecgéo precoce do cancer: o rastreamento e o diagnostico
precoce. A primeira estratégia refere-se ao rastreamento, que tem por objetivo
encontrar o cancer pré-clinico ou as lesdes pré-cancerigenas, por meio de exames de
rotina em uma populagao-alvo sem sinais e sintomas sugestivos do cancer rastreado.
A segunda estratégia corresponde ao diagndstico precoce, que busca identificar o
cancer em estagio inicial em pessoas que apresentam sinais e sintomas suspeitos da

doencga, conforme exemplificado na Figura 1 (World Health Organization, 2020).

Figura 1 - Evolugao natural do cancer e oportunidades para rastreamento, detec¢éo precoce e
diagndstico oportuno

Inicio
dos sintomas
Cancer
Células Células Cancer Cancer
-~E-E-E3-EA- B

Diagnéstico
precoce

Rastreamento

tereeeehReoRefRRed ()
IR YRR RS EE
RS E R RS RN IENY]
/ﬁ\ Maioria diagnosticada tardiamente 1| Minoria diagnosticada precocemente

Fonte: Adaptado de World Health Organization, 2020, p-73.

Entre as neoplasias que podem se beneficiar das estratégias de rastreamento
e diagnostico precoce, destaca-se o cancer de préstata, em raz&o de sua elevada
incidéncia e de sua relevancia para a saude masculina. Esse tipo de neoplasia
representa um importante desafio para a atencao primaria, que atua tanto na
orientagao sobre fatores de risco e prevengao quanto na identificacido precoce de
sinais e sintomas. Para a compreensdo dos mecanismos envolvidos no

desenvolvimento da doenga e para o reconhecimento de alteragées potencialmente
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indicativas de cancer, torna-se fundamental conhecer as caracteristicas anatdmicas e
fisiolégicas da prostata (Cruz, 2021).

A prostata € uma glandula responsavel pela produgédo do liquido prostatico,
substancia que, em conjunto com o liquido seminal, contribui para a nutricdo e
mobilidade dos espermatozoides. No adulto jovem, possui o tamanho aproximado ao
de uma ameixa, podendo aumentar fisiologicamente com o avango da idade (Cruz,
2021).

As alteragbes que acometem essa glandula podem manifestar-se de diferentes
formas, destacando-se, entre elas, o cancer de prostata, uma das neoplasias mais
frequentes na populacdo masculina. Sua relevancia torna-se evidente quando
analisada sua evolucdo epidemioldgica nas ultimas décadas. As taxas de incidéncia
do cancer de prostata, passaram de cerca de 30 casos por 100 mil homens na década
de 1990 para mais de 70 por 100 mil nas ultimas estimativas nacionais. As principais
hipéteses relacionam-se ao efeito combinado do envelhecimento populacional, da
melhoria da sensibilidade das técnicas diagndsticas e da disseminagcdo do
rastreamento por meio dos testes do Antigeno Prostatico Especifico (PSA) e do toque
retal (Loeb et al., 2014). No entanto, em razdo do comportamento indolente de parte
desses canceres e do expressivo sobrediagndstico, as taxas de mortalidade né&o
acompanham as de incidéncia (Brasil, 2016; Coleman et al., 2008).

Essa dissociacdo entre incidéncia e mortalidade pode ser parcialmente
explicada pela heterogeneidade bioldgica do cancer de prostata, cuja evolugao clinica
apresenta comportamentos bastante distintos entre os individuos. A evolugao clinica
da doenga ainda nao é bem conhecida, a despeito do conhecimento de alguns fatores
progndsticos. Sabe-se que alguns tipos podem crescer de forma rapida, espalhar-se
para outros oOrgdos e levar a morte, enquanto outros possuem comportamento
indolente, crescendo de forma lenta, sem chegar a apresentar sinais durante a vida
nem a ameacar a saude do homem (Brasso, 1998).

A elevada frequéncia desses tumores de comportamento indolente é
evidenciada por estudos anatomopatologicos realizados em homens que faleceram
por causas nao relacionadas ao cancer de préstata. Um estudo sobre a prevaléncia
do cancer de prostata em necréopsias de homens que morreram por outras causas
demonstrou que, entre os homens de 40 a 50 anos, 37% dos investigados possuiam
achados histoldgicos compativeis com cancer e que, entre aqueles com mais de 79

anos, essa taxa subiu para 60%. Esses achados reforcam a existéncia de um
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contingente expressivo de tumores clinicamente silenciosos, que possivelmente nao
se manifestariam ao longo da vida dos individuos. Nessa perspectiva, o
rastreamentopode levar a deteccao de parte desses casos, contribuindo para
fendbmenos de sobrediagnostico e, consequentemente, de sobretratamento (Bell et al.,
2015).

A compreensado da heterogeneidade biolégica do cancer de préstata e dos
fenbmenos de sobrediagnostico associados ao seu rastreamento exige também o
conhecimento dos principais fatores relacionados ao desenvolvimento da doenca.
Nesse contexto, os principais fatores de risco estabelecidos para o desenvolvimento
do cancer de prostata sao a idade, a hereditariedade e a obesidade. O risco aumenta
significativamente com o avancgar da idade, sendo a doenga mais comum a partir da
sexta década de vida. A existéncia de familiares de primeiro grau, como pai ou irmé&o,
diagnosticados antes dos 60 anos também eleva o risco, embora seja importante
considerar que a agregacao familiar de casos pode refletir, em parte, habitos de
rastreamento compartiihados e n&o apenas uma predisposigdo genética (Wild,;
Weiderpass; Stewart, 2020).

Outro fator consistentemente associado a progressdo da doengca é a
obesidade, mensurada por indicadores como o indice de massa corporal e a
circunferéncia da cintura, a qual apresenta associagdo ndao com o surgimento inicial
do cancer, mas com um maior risco de desenvolvimento de formas avangadas e de
pior progndstico (Wild; Weiderpass; Stewart, 2020).

Além desses fatores ja estabelecidos, diversos outros possiveis fatores de risco
tém sido estudados, incluindo doengas metabdlicas, drogas e fatores dietéticos, bem
como fatores ocupacionais e ambientais, porém, em geral, as evidéncias ainda n&o
sao conclusivas (Santucci; Gandaglia; La Vecchia, 2022).

Entre os fatores amplamente debatidos na literatura, destaca-se ainda a
influéncia da raga e da etnia sobre o risco de adoecimento. A populagéo negra tem
sido considerada de maior risco para o desenvolvimento desse cancer com base em
estudos que demonstram maiores taxas de incidéncias em afrodescendentes,
principalmente na populacido norte-americana. No entanto, essa associagao nao esta
tdo bem estabelecida para outros paises. Algumas diretrizes tém recomendado
condutas de rastreamento diferenciadas para afrodescendentes, sem, no entanto,
haver evidéncias conclusivas que respaldem essa conduta (Fernandes; Wiinsch-Filho,
2023).
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Embora determinados fatores possam aumentar a probabilidade de
desenvolvimento da doenca, o reconhecimento clinico do cancer de prostata
permanece desafiador em razdo de sua evolucdo frequentemente silenciosa. Em
grande parte das vezes, o cancer de prostata possui evolugéo assintomatica em sua
fase inicial. Contudo, as manifestacdes clinicas mais comuns sao: dificuldade de
urinar, demora em iniciar ou finalizar o jato urinario, diminuicdo do jato urinario,
necessidade de urinar mais vezes durante o dia ou a noite, presenga de sangue na
urina. Esses sinais e sintomas sao inespecificos, sendo necessaria avaliagdo médica
para o diagnéstico diferencial (Soares et al., 2019).

Justamente em razao da elevada frequéncia de casos assintomaticos nas fases
iniciais da doenga, a deteccdo precoce do cancer de prostata tem sido objeto de
intensos debates entre especialistas. Estudos demonstram a existéncia de entre os
potenciais beneficios e os possiveis riscos associados a realizagao de exames para
rastreamento dessa neoplasia. Os exames mais frequentemente utilizados nesse
contexto sdo o PSA e o toque retal (Soares, 2018).

Entretanto, ambos os exames possuem limitagcdes para identificar corretamente
alteracbes decorrentes do cancer de prostata, uma vez que podem apresentar
resultados alterados na presenca de doengas benignas, como infeccédo do trato
urinario, hipertrofia prostatica benigna e prostatite. Embora o exame de toque retal
seja utilizado tradicionalmente para rastrear o cancer de prostata, nenhum estudo
examinou seu efeito sobre a mortalidade isoladamente (Fenton et al., 2018).

As limitagdes diagndsticas desses exames tornam-se ainda mais evidentes
quando se analisam os resultados dos estudos de rastreamento. Estudos
randomizados e meta-analises que avaliaram a efetividade do rastreamento do cancer
de préstata mediante PSA indicam que a taxa de resultados falso-positivos depende
criticamente do limiar adotado para PSA. Por exemplo, ao utilizar limiar de 4,0 ng/mL,
a incidéncia de falso-positivo é relativamente menor do que com limiares mais baixos
(como 3,0 ng/mL), embora os estudos variem consideravelmente nesse aspecto. Essa
variabilidade sugere que limiares mais baixos aumentam a sensibilidade, mas também
elevam significativamente os danos associados a investigagbes diagndsticas
desnecessarias (Betiol, 2018).

Entre essas investigacoes, a bidpsia prostatica ocupa posigao central, uma vez
que homens com PSA alterado frequentemente sdo encaminhados para para esse

procedimento como método confirmatdrio. Trata-se de uma intervencgé&o invasiva cuja



27

necessidade de repeticdo pode variar de acordo com fatores bioldgicos individuais e
com o limiar de PSA adotado. A repetigao de bidpsias pode aumentar a probabilidade
de efeitos adversos cumulativos, inclusive morbilidade local, além de sobrediagndstico
de casos indolentes que talvez nunca progrediriam clinicamente. Os principais danos
da bidpsia incluem hematuria e infeccdo, podendo, em alguns casos, resultar em
internacdo hospitalar e, bem mais raramente, evoluir para o6bito. Estudos
demonstraram que 31% dos homens que se submetem a esses exames apresentam
hematuria até 30 dias apos a bidpsia e que 0,9% dos homens podem ter infecgéo
(Nogueira; Rodrigues et al., 2019).

Além dos potenciais danos fisicos, ha a possibilidade de repercussdes
psicoldgicas relevantes. Em homens que tiveram resultados anormais pelo PSA e
resultados benignos na bidpsia, a preocupagdo com cancer de préstata foi
consideravelmente maior em comparagao aqueles que tiveram resultados normais no
rastreamento. A literatura demonstra que os impactos emocionais decorrentes de
resultados inicialmente suspeitos podem persistir mesmo apds a exclusao diagndstica
da doenga, mantendo niveis elevados de preocupagao por semanas ou até mesmo
meses apos a realizagcao da bidpsia (Fenton et al., 2018).

Nessa perspectiva, a efetividade do rastreamento do cancer de prostata tem
sido amplamente debatida e investigada na literatura cientifica. A revisdo sistematica
da Cochrane avaliou cinco estudos com o objetivo de verificar sua efetividade. Os
resultados demonstram auséncia de reducao significativa da mortalidade especifica,
além da ocorréncia de elevados indices de danos a saude dos homens, como a
realizacdo de bidpsias para refutar resultados falsos-positivos e uma taxa de
sobretratamento aproximada a 50% (llic et al., 2013).

Diante desse conjunto de evidéncias, cada vez mais diretrizes internacionais
recomendam que a realizagao do rastreamento seja precedida de debate sobre suas
possiveis consequéncias e que a decisdo seja individualizada e compartilhada, em
funcdo de importantes danos associados ao tratamento de canceres de prostata
indolentes (INCA, 2022).

Essa recomendacao fundamenta-se, sobretudo, nos impactos decorrentes dos
tratamentos realizados em tumores que poderiam nunca produzir repercussdes
clinicas significativas. Os maleficios associados a esses tratamentos incluem

comprometimento da qualidade de vida do homem em decorréncia da disfungéo
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sexual erétil, incontinéncia urinaria, retite actinica (relacionada a radioterapia), além
do impacto psicolégico de um diagnéstico de cancer (Moyer, 2012).

Assim, considerando as melhores evidéncias disponiveis, concluiu-se que, de
acordo com o balanco entre beneficios e riscos, ndo € recomendado o rastreamento
do cancer de préstata e que, caso 0 homem deseje realizar esses exames, essa
pratica deve ser uma decisdo compartilhada entre ele e o profissional de saude, apdos
adequado esclarecimento sobre suas consequéncias (INCA, 2013).

Cabe ressaltar que, embora o PSA e o toque retal sejam exames inadequados
para o rastreamento, diretrizes nacionais e internacionais recomendam sua utilizagao
para a investigagdo e a confirmagéao diagndstica do cancer de préstata (Brasil, 2016;
Jemal et al., 2020).

Além disso, ambos os exames tém importante papel na avaliacdo do
prognéstico do cancer de prostata, sendo o PSA também empregado no
monitoramento de recorréncias (Migowski; Silva, 2010).

Apesar da ampla discussao internacional sobre os riscos e beneficios do
rastreamento, esse debate ainda permanece relativamente restrito no contexto
brasileiro. Para modificar esse cenario, torna-se necessaria maior difusdo dessas
informagdes e que os profissionais de saude sejam incentivados a debater e
compartilhar a decisdo com os homens que demandarem espontaneamente o
rastreamento (Migowski; Silva, 2010).

Com o objetivo de subsidiar esse processo de decisdo compartilhada, o INCA
desenvolveu uma ferramenta de apoio a deciséo (Figura 2), de modo a ajudar na

conversa sobre as implicagdes do rastreamento durante a consulta.
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Figura 2 - Ferramenta de apoio a decisdo para o rastreamento do cancer de prostata
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Fonte: INCA (2019).

Embora a tomada de decisdo compartilhada sobre o rastreamento constitua um
importante componente das acbes de prevencdo e cuidado em saude, o
enfrentamento do cancer de prostata ndo se restringe as estratégias de deteccéo
precoce. A promog¢ao da saude e a adocido de habitos de vida saudaveis também
desempenham papel fundamental na redug¢ao dos fatores de risco € na melhoria dos
desfechos relacionados a doenca. Nesse contexto, ao abordar a importancia da
Atencao Primaria na educagao em saude e na promocao de estilos de vida saudaveis,
torna-se indispensavel destacar uma das estratégias mais eficazes para a prevengao
e o controle de doengas crbnicas: a pratica regular de atividade fisica. Diversas
evidéncias apontam que o exercicio fisico, quando incorporado as politicas publicas e
as praticas clinicas, contribui ndo apenas para a redugao da incidéncia de cancer, mas
também para a melhora do progndstico e da qualidade de vida dos individuos
acometidos. Assim, discutir a atividade fisica sob a 6tica da oncologia representa um
avango no campo da promogao da saude e no cuidado integral ao homem (INCA,
2019).

Neste contexto, a pratica de atividades fisicas/exercicios fisicos € reconhecida

como estratégia ndo apenas para a prevengéo, mas também como terapia adjuvante
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durante o tratamento do cancer. Desde os primeiros ensaios clinicos publicados no
final da década de 1980, foram realizados inumeros estudos para testar diferentes
tipos, intensidades e volumes de atividade fisica/exercicio fisico praticados durante e
apos o tratamento do cancer. Esses resultados geraram numero significativo de
revisdes sistematicas, o que impulsionou a elaboragéo de guias e recomendagdes por
diferentes associagdes cientificas de diversos paises, inclusive no Brasil (INCA, 2022).

No contexto brasileiro, esse movimento de producédo e sistematizacdo de
evidéncias também resultou na elaboracdo de documentos especificos voltados a
orientagcdo de profissionais de saude e da populacdo. Em 2022, pesquisadores
brasileiros, com o apoio da Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica (SBOC), do
Instituto Nacional de Cancer (INCA) e da Sociedade Brasileira de Atividade Fisica e
Saude (SBAFS), construiram o documento “Atividade Fisica e Cancer:
recomendacgdes para Prevencao e Controle”, o primeiro material de recomendacgdes
em lingua portuguesa (SBOC, 2023).

Elaborado com o objetivo de aproximar a populacgéo brasileira e os profissionais
de saude das melhores e mais atuais evidéncias cientificas sobre os beneficios da
pratica de atividade fisica na prevencido e no controle do cancer, esse documento
reune e sintetiza os conhecimentos produzidos sobre o tema. Esse material mostra
claramente que a pratica de atividades fisicas/exercicios fisicos previne o
desenvolvimento de diferentes tipos de cancer, além da redugédo da mortalidade geral
e especifica por cancer em adultos e idosos (SBOC, 2023).

Embora tais evidéncias reforcem a relevancia das agdes de promog¢ao da saude
e prevencao de doencas no enfrentamento do cancer, a obtencdo de resultados
favoraveis em oncologia depende também da capacidade do sistema de saude em
assegurar diagnostico oportuno, acesso ao tratamento e continuidade do cuidado.
Nessa perspectiva, a efetividade das acdes em oncologia no Sistema Unico de Saude
deve ser compreendida como o resultado da articulagao entre rastreamento oportuno,
acesso adequado a assisténcia e desfechos assistenciais favoraveis. O cumprimento
das diretrizes de rastreamento e a organizagdo da rede assistencial impactam
diretamente o estagio da doenca ao diagndstico, o tempo para inicio do tratamento e
os resultados clinicos, como sobrevida e qualidade de vida. Nesse sentido, a
efetividade ndo se restringe a oferta de servigos, mas a capacidade do sistema em
produzir resultados em saude coerentes com 0s objetivos das politicas publicas,
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especialmente no que se refere a deteccao precoce, a continuidade do cuidado e a
reducao de morbimortalidade associada ao cancer (Starfield, 2002).

Diante do exposto, observa-se que o cancer de prostata representa um
relevante problema de saude publica no Brasil, cuja prevengdo e manejo exigem
abordagens integradas que vao além do diagndstico precoce e do tratamento clinico
(Starfield, 2002).

A literatura demonstra que fatores como envelhecimento populacional,
desigualdades no acesso a saude e controvérsias em torno do rastreamento impéem
desafios adicionais a efetividade das politicas de controle da doencga. Nesse contexto,
a incorporacgao de estratégias voltadas a promogao da saude, como a pratica regular
de atividade fisica e a educacdo em saude na Atencao Primaria, revela-se essencial
para a reducao de riscos, melhoria da qualidade de vida e reabilitacdo de pacientes
oncolégicos (Starfield, 2002).

Assim, compreender os avancos e lacunas nas praticas assistenciais e
preventivas relacionadas ao cancer de préstata constitui passo fundamental para o
fortalecimento das agdes de cuidado integral ao homem no ambito do Sistema Unico
de Saude (Starfield, 2002).

2.2 A LEI DOS 60 DIAS E SUAS IMPLICACOES NO SISTEMA DE SAUDE

Entende-se por acesso a saude a possibilidade de utilizagdo dos servigos de
forma justa e equitativa, principio que esta assegurado pela legislagao brasileira. Esse
direito abrange nao apenas o atendimento propriamente dito, mas também, em uma
perspectiva mais ampla, a inclusdo do individuo nos servigos de saude, conforme suas
necessidades especificas, garantindo assisténcia oportuna e adequada em termos de
tempo e local (Lombardo; Popim, 2020).

O acesso aos servicos de saude constitui um tema complexo e
multidimensional, abrangendo aspectos politicos, econdmicos, sociais,
organizacionais, técnicos e simbdlicos. Esses elementos se inter-relacionam na
formulacdo de estratégias e na construgdo de caminhos voltados a efetivacéo e
universalizagdo da atencdo a saude. Embora a Constituicio Federal de 1988
assegure a saude como um direito de todos e dever do Estado, observa-se que,
apesar dos avangos alcangados, ainda persistem desigualdades e barreiras

significativas que comprometem o acesso equitativo ao SUS (Assis; Jesus, 2012).
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Essas barreiras tornam-se particularmente relevantes no contexto das doencas
cronicas e de elevada complexidade assistencial, como o cancer, cuja prevengao,
diagnostico e tratamento dependem de acesso oportuno e continuo aos servigos de
saude. Nesse cenario, o cancer € uma doenga de alcance global, cuja incidéncia,
mortalidade e sobrevida apresentam variagdes significativas entre diferentes regides
e paises. Observa-se um aumento progressivo na incidéncia mundial, especialmente
nas nagoes de baixa e média renda. O termo cancer abrange centenas de tipos
distintos de doencgas, cada uma associada a diversos fatores de risco, que demandam
estratégias especificas de prevengao e controle (Fernandes et al., 2023).

No Brasil, as estimativas para 2040 projetam aumentos de mais de 60% nos
casos novos e mais de 70% nas mortes por cancer. De acordo com estimativas feitas
pela Organizagcdo Mundial da Saude (OMS), o cancer constitui a primeira ou segunda
principal causa de morte antes dos 70 anos de idade em 112 dos 183 paises
analisados, ocupando, ainda, a terceira ou quarta posi¢cao em outros 23 paises. Diante
da magnitude epidemioldgica da doenca e da necessidade de garantir acesso
oportuno ao diagndstico e ao tratamento, diversas estratégias e politicas publicas
foram implementadas para qualificar a atengao oncoldgica. Nesse contexto, a lei n°
12.732 foi instituida em 2012, estabelecendo o prazo maximo de 60 dias para o inicio
do tratamento do cancer no ambito da rede publica de saude, para trazer esperanca
aos que possuem diagnostico da doenga (Brasil, 2012).

A Lein®12.732/2012, conhecida como "Lei dos 60 Dias", foi sancionada com o
objetivo de garantir que pacientes diagnosticados com cancer iniciem o tratamento no
Sistema Unico de Saude em até 60 dias ap6s a confirmagdo do diagndstico. Essa
legislacdo representa um marco no combate as desigualdades no acesso ao
tratamento oncoldgico no Brasil, impondo desafios ao sistema de saude publica e
influenciando diretamente a qualidade de vida e o progndstico dos pacientes. Estudos
e relatos de instituicdes médicas evidenciaram que o tempo entre o diagndstico e o
inicio da terapia era frequentemente superior ao recomendavel, agravando o
progndstico dos pacientes, especialmente os acometidos por cancer de préstata, uma
das neoplasias mais prevalentes entre os homens (INCA, 2023).

Embora a legislagao tenha avangado, muitas vezes ela nao reflete a realidade
da assisténcia oferecida na atengao basica. Apesar dos esforgos do governo para
fornecer suporte, ainda existem lacunas a serem preenchidas, como o acesso precario

aos meios de diagnodstico, o que diminui o impacto positivo da lei. De acordo com
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dados do Ministério da Saude, cerca de 45% dos pacientes com cancer recebem o
primeiro atendimento quando a doenca ja estd em estagio avangcado ndo havia um
prazo maximo definido para o inicio do tratamento apds o diagnostico, o que resultava
em atrasos significativos, na qual compromete a eficacia do tratamento (Lombardo;
Popim, 2020). Como consequéncia dessas dificuldades, muitos pacientes ainda
ingressam tardiamente no sistema de saude. Dados do Ministério da Saude indicam
que cerca de 45% dos pacientes com cancer recebem o primeiro atendimento quando
a doenca ja se encontra em estagio avangado. Esse cenario reflete problemas
histéricos de acesso e organizagdo da assisténcia, uma vez que, antes da
promulgagao da Lei n® 12.732/2012, ndo havia prazo maximo definido para o inicio do
tratamento apds o diagndstico, o que frequentemente resultava em atrasos capazes
de comprometer a eficacia terapéutica.

Apesar de a Constituigdo Federal de 1988 assegurar a saude como direito
universal e da Lei n® 12.732/2012 estabelecer prazos para o inicio do tratamento
oncolodgico, persistem desigualdades e barreiras no acesso ao SUS. O cancer, com
sua crescente incidéncia e complexidade, evidencia essas lacunas, sobretudo na
atencdo diagndstica e na disponibilidade de recursos. Assim, embora avangos
legislativos tenham sido alcangados, ainda é necessario fortalecer a efetividade do
sistema de saude para garantir acesso oportuno, equitativo e de qualidade aos
pacientes, impactando diretamente seu progndstico e qualidade de vida (Brasil, 1990).

A Constituigdo Federal de 1988 estabelece a saude como direito de todos e
dever do Estado, garantindo acesso universal e igualitario as agdes e servicos de
saude para a populacgao brasileira (art. 196). Esse dispositivo determina que a saude
deve ser assegurada por meio de politicas sociais e econémicas que reduzam riscos
de doencgas e outros agravos, promovendo a prote¢cdo, promogao e recuperagao da
saude. Com Base nesse principio, foi instituido o SUS, que se organiza em torno dos
principios da universalidade, assegurando acesso a todos os cidadaos, independente
de classe social ou condigdo econOmica; da integralidade, garantindo agdes
completas de prevencgéo, promogao e tratamento; da equidade, priorizando os grupos
mais vulneraveis para assegurar justica no atendimento (Brasil, 1988).

Os artigos 197 a 200 da Constituicao detalham a estrutura do SUS, incluindo a
organizagdo dos servigos, a participacdo complementar da iniciativa privada, a
fiscalizacdo das acbes de saude e o incentivo a pesquisa e ao desenvolvimento na

area. Dessa forma, o arcabougo legal busca assegurar que o direito a saude seja
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efetivamente garantido, orientando a gestdo e a oferta de servicos de maneira
planejada e coordenada em todo o territério nacional (Fiocruz, 2013).

Essas medidas asseguram que a saude é um direito do cidadao e um dever do
Estado. No entanto, apesar dos avancos normativos e institucionais alcangados nas
Ultimas décadas, varias barreiras ainda dificultam o acesso universal a saiude, como
problemas de gestao e subfinanciamento. Entre os desafios mais relevantes no campo
da atengdo oncoldgica, destaca-se o intervalo entre o diagnostico e o inicio do
tratamento, uma vez que atrasos nesse processo podem comprometer os desfechos
clinicos e a efetividade do cuidado. Diante dessa realidade, o Congresso Nacional e
os demais entes responsaveis pela formulacdo de politicas publicas vém instituindo
marcos legais e estratégias voltados a ampliagdo do acesso e a qualificagdo da
assisténcia oncologica, conforme apresentado no Quadro 1 (Brasil, 1990).

Quadro 1 — Leis e Politicas Publicas Relacionadas ao Céancer e o Papel do Estado no SUS

Lei/Politica/Portaria Objetivo/Descrigao Recomendacgées

1988 Constituicdo Federal (Art. 196- Define a salide como direito de Base legal para todas as

200) todos e dever do Estado; politicas de saude.

estabelece os principios do
SUS: universalidade,
integralidade e equidade.

1990 Lein®8.080 Regula o SUS e define Complementa 0s
organizagdo da rede de dispositivos
atencao a saude. constitucionais sobre

saude.

2001 Lei n° 10.289 - Programa Prevencao, diagnéstico Integrado ao Programa
Nacional de Controle do precoce e tratamento do Nacional de Controle do
Cancer de Prostata cancer de prostata; orienta Cancer (PNCC).

sobre rastreamento e fatores
de risco.

2005 Politica Nacional de Atengdo Organiza atengcdo oncolégica Estabelece atencao
Oncoldgica em niveis hierarquizados: integral e especializada

UNACON e CACON; prioriza ao cancer.
prevencdo e  diagndstico
precoce.
2011 Portaria n° 2.488 — Politica Promove acdes de prevencao, Amplia atengao a saude
Nacional de Atencao Integral 8 diagnéstico precoce e masculina no SUS
Saude do Homem NAISH) tratamento de doencas que
acometem homens, incluindo
cancer de proéstata.
2011  Decreto n°® 7.508/2011 Regulamenta a Lei Organica Define
da Saude e orienta a responsabilidades de
organizagdo da Rede de estados e municipios na
Atengéo a Saude. gestdo dos servigos
oncoldgicos.
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2012 Lein®12.732/2012 Garante inicio do tratamento Regulamenta prazo legal
oncolégico em até 60 dias para inicio do
apos confirmacgao do tratamento.
diagndstico.

2023 Lei n° 14.758 - Politica Reduz incidéncia do cancer, Cria o] Programa
Nacional de Prevengdo e garante cuidado integral, Nacional de Navegagao
Controle do Cancer (PNPCC)  promove melhoria da da Pessoa com

qualidade de vida e diminui Diagnéstico de Cancer.
mortalidade.
Visa reduzir filas no SUS com A iniciativa possibilita a

2025 A Portaria n° 7266/2025 - foco em consultas, exames e utilizagdo de toda a
Programa Agora tem cirurgias. A iniciativa utiliza a estrutura de saude do
especialistas estrutura publica e privada, pais, publica e privada,

permitindo que  hospitais aumentando a
privados credenciados capacidade de
atendam pacientes do SUS, atendimento em apoio
com financiamento federal e aos estados e
uso de telessaude/carreta. municipios.

Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

O Quadro 1 apresenta a sintese dos principais elementos normativos e

organizacionais relacionados a atencdo oncologica, sendo a coluna
“‘Recomendacbes” estruturada de modo a orientar a analise e a discussdo dos
resultados deste estudo. Esse quadro constitui referéncia analitica para a
interpretacdo dos achados, permitindo relacionar o desempenho assistencial
observado com as diretrizes preconizadas pelas politicas publicas de saude.

Em 2001, a Lei n® 10.289 instituiu o Programa Nacional de Controle do Cancer
de Prostata, voltado a prevencéo, diagnostico precoce e tratamento da doenga, que é
0 segundo mais comum entre os homens no Brasil. Integrado ao Programa Nacional
de Controle do Céancer (PNCC), promove campanhas educativas, orienta sobre
fatores de risco e exames regulares, como PSA e toque retal, garantindo rastreamento
a partir dos 50 anos ou antes, em casos de historico familiar. O programa busca
melhorar a qualidade do tratamento, oferecendo cirurgia, radioterapia e terapias
adicionais, quando necessarias, com atencao integral desde a atengao primaria até a
secundaria (Brasil, 2001).

No mesmo ano, através da Portaria n® 2.488, foi instituida a Politica Nacional
de Atencgao Integral & Satde do Homem (PNAISH), uma iniciativa do Sistema Unico
de Saude, criado com o objetivo de promover agdes voltadas a saude da populagéo
masculina, com foco na prevencao, diagndstico precoce e tratamento de doengas que
acometem aos homens, como o cancer de prostata, doengas cardiovasculares,

diabetes, entre outras. (Brasil, 2011).
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Em 2005, o reconhecimento do cancer como problema de saude publica
impulsionou a criagdo da Politica Nacional de Atengao Oncoldgica, cuja proposta
consistiu em fortalecer agdes de prevencdo e diagndstico precoce, ampliando o
enfoque para além do tratamento de casos diagnosticados em fases avangadas da
doenca, momento em que as possibilidades terapéuticas e os desfechos clinicos
tendem a ser menos favoraveis (Perottoni, 2018).

Essa politica organiza as redes regionais de atencdo de forma hierarquica,
garantindo um cuidado integral aos pacientes e estabelecendo diferentes niveis de
atencdo especializadas: as Unidades de Alta Complexidade em Oncologia
(UNACON), voltadas para os canceres mais prevalentes e equipadas com cirurgia
oncolodgica e oncologia clinica, e os Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (CACON), que dispdem infraestrutura técnica para tratar todos os tipos de
cancer, oferecendo atendimento cirdrgico, radioterapia, hematologia e,
opcionalmente, pediatria (Perottoni, 2018).

No entanto, a organizagao da rede assistencial, por si sO, ndo era suficiente
para garantir que os pacientes tivessem acesso ao tratamento em tempo oportuno.
Persistiam desafios relacionados as filas de espera, a regulagdo do acesso e a demora
entre o diagndstico e o inicio da terapéutica. Nesse contexto, a Lei n°® 12.732/2012
estabelece que pacientes diagnosticados com cancer tém direito a iniciar o tratamento
no Sistema Unico de Saude em até 60 dias apds a confirmagao patolégica da doenca.
Essa determinacao € reforcada pelo Decreto n° 7.508/2011, que regulamenta a Lei
Orgénica da Saude (Lei n° 8.080/1990) e orienta a organizagao da Rede de Atencéo
a Saude, atribuindo aos estados e municipios a corresponsabilidade na gestdo dos
servigos oncologicos. O objetivo é promover a descentralizagdo, ampliar o acesso e
garantir maior efetividade no atendimento oncolégico (CONASS, 2013).

Apesar desses avancos normativos, a aplicacdo pratica dessa normatizacao
enfrenta diversos desafios, entre eles destacam-se a infraestrutura insuficiente em
muitos servigos, a desigualdade regional no acesso as unidades de tratamento e a
escassez de profissionais especializados em oncologia. Esses fatores contribuem
para que o prazo legal de 60 dias nem sempre seja cumprido, o que compromete a
qualidade do cuidado, impactando negativamente o progndstico dos pacientes.
Relatérios e estudos apontam indices insatisfatérios de adesdo a essa
regulamentagao, evidenciando a necessidade de politicas publicas mais eficazes e de
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estratégias que fortalegam a capacidade de gestdo e a equidade no acesso aos
servigos oncolégicos (Sacramento et al., 2019).

Em resposta a necessidade de fortalecer as agdes de prevengéo, diagnostico,
tratamento e controle da doenca no pais, em 19 de dezembro de 2023 foi sancionada
a Politica Nacional de Prevencéao e Controle do Cancer (PNPCC), por meio da Lei n°
14.758, com o objetivo de reduzir a incidéncia do cancer, garantir cuidado integral aos
pacientes e promover a melhoria da qualidade de vida, além de diminuir a mortalidade
e a incapacidade associadas a doenga (Brasil, 2023).

Para viabilizar essas agoes, foi criado o Programa Nacional de Navegacéao da
Pessoa com Diagndstico de Cancer, que acompanha e orienta o paciente ao longo de
todo o processo, desde o diagnostico até o tratamento (Brasil, 2023).

Embora a Lei dos 60 dias tenha sido um marco na busca por um tratamento
oncolégico mais agil no SUS, a populagéo ainda enfrenta desafios significativos para
usufruir plenamente dos beneficios previstos. Sdo necessarias melhorias na gestao,
na ampliagdo do diagndstico precoce e infraestrutura para que a lei seja efetivamente
cumprida e os pacientes recebam o tratamento adequado no tempo certo. A PNPCC
de 2023 reforga a importancia de estratégias integradas para melhorar a qualidade de
vida, reduzir a mortalidade e garantir equidade no acesso aos cuidados oncolégicos
(Brasil, 2023).

Entre as neoplasias diretamente beneficiadas por essas iniciativas de
organizagao do cuidado e ampliagdo do acesso ao tratamento destaca-se o cancer de
préstata, que € o segundo mais comum entre os homens no Brasil e, quando
diagnosticado precocemente, possui altas taxas de cura. Nesse contexto, a
implementacgao da Lei dos 60 Dias possui impacto direto sobre os desfechos clinicos
desses pacientes, ao assegurar maior celeridade entre a confirmagéo diagnostica e o
inicio da terapéutica. A reducédo do intervalo entre o diagnéstico e o tratamento
contribui para evitar a progressao da doencga para estagios mais avangados, nos quais
as opgoes terapéuticas tendem a ser mais limitadas, invasivas e associadas a maior
risco de sequelas, repercutindo negativamente na qualidade de vida e na sobrevida
dos pacientes (Silva et al., 2019).

A legislacdo foi criada para garantir que o paciente com cancer inicie o
tratamento o mais rapido possivel, reconhecendo a importancia do tempo como fator
decisivo para o sucesso terapéutico. No entanto, na pratica, essa norma muitas vezes

nao €& cumprida dentro do prazo estabelecido, e grande parte dos pacientes
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desconhece esse direito. Mesmo entre aqueles que possuem esse conhecimento,
observa-se frequentemente a auséncia de informacdes sobre os mecanismos
disponiveis para reivindicar seu cumprimento ou sobre 0s 6rgaos responsaveis por
intervir diante de atrasos no atendimento. Como resultado, persistem dificuldades para
assegurar o inicio oportuno do tratamento oncoldgico, comprometendo a efetividade
da assisténcia e, potencialmente, os desfechos clinicos dos pacientes (Pulido et al.,
2023).

Embora a promulgagcdo da Lei n° 12.732/2012 represente um importante
avancgo para a garantia do acesso oportuno ao tratamento oncoldgico, sua efetivagéo
nem sempre corresponde a realidade observada nos servicos de saude. Apesar dos
esforgos governamentais para ampliar a capacidade de resposta da rede assistencial,
ainda persistem lacunas importantes, especialmente no acesso aos meios
diagndsticos, o que limita o alcance dos beneficios pretendidos pela legislagdo. De
acordo com dados do Ministério da Saude, cerca de 45% dos pacientes com cancer
recebem o primeiro atendimento quando a doenga ja se encontra em estagio
avangado. Esse cenario evidencia que, embora o marco legal tenha fortalecido a
protecao do direito ao tratamento, ainda persistem desafios estruturais e operacionais
que comprometem sua efetividade. Para que os objetivos da lei sejam plenamente
alcancados, torna-se necessario investir na qualificagao da rede assistencial, ampliar
0 acesso ao diagndstico precoce e fortalecer o financiamento publico da atencéo
oncolodgica (Sobral et al., 2022).

Entre os fatores que contribuem para a persisténcia desses desafios, destaca-
se a dificuldade de acesso aos servicos de saude incluindo consultas especializadas
e exames diagnosticos, situagdo associada a condicionantes geograficos,
socioecondmicos e culturais. Além disso, essa problematica também se relaciona a
qualificacdo dos profissionais de saude, demandando processos continuos de
educacao permanente voltados a identificagcao dos fatores de risco e a prevencao dos
diferentes tipos de cancer. O acesso desigual e a insuficiente disponibilidade de
servigos contribuem para atrasos diagnosticos e para o inicio tardio do tratamento.
Somam-se a isso fragilidades no acompanhamento dos pacientes desde o surgimento
dos primeiros sintomas ou da confirmagao diagndstica, evidenciando a importancia de
sistemas de informagdo capazes de garantir o monitoramento e a coordenagao do

cuidado ao longo da linha de atenc&o oncologica (Brasil, 2022).
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Em sintese, a Lei dos 60 Dias representa um avancgo significativo na garantia
do direito ao tratamento rapido para pacientes com cancer de préstata, com potencial
direto de melhorar a qualidade de vida e o prognostico da doenga. No entanto, sua
efetividade ainda é limitada por desafios estruturais, como acesso desigual aos
servicos de saude, lacunas na atengao basica, falta de monitoramento adequado e
baixo conhecimento dos pacientes sobre seus direitos (Barreto et al., 2014).

Para que os beneficios da legislagdo sejam plenamente alcangados, é
necessario que hajam investimentos em capacitagéo profissional, integragdo da rede
de atencéo a saude, ampliagcéo do acesso a diagndsticos precoces e a implementagao
de sistemas de acompanhamento eficientes (Barreto et al., 2014).

Dessa forma, sera possivel ndo apenas reduzir o tempo entre diagnostico e
tratamento, mas também contribuir para uma abordagem mais equitativa, oportuna e

efetiva no cuidado oncoldgico masculino (Barreto et al., 2014).

2.3 DESAFIOS NA GESTAO HOSPITALAR PARA O CUMPRIMENTO DA LEI DOS
60 DIAS

A Lei n® 12.732/2012, conhecida como Lei dos 60 Dias, estabelece que
pacientes com diagnéstico de neoplasia maligna comprovada tenham seu primeiro
tratamento iniciado no prazo maximo de 60 dias a partir da confirmacgédo da doenca
(Brasil, 2012).

Apesar dos avancgos regulatérios, a gestdo hospitalar enfrenta desafios
significativos para garantir o cumprimento dessa legislacdo, dentre estes estédo
barreiras organizacionais, restricdes de recursos e dificuldades na estruturagdo dos
servigos oncolégicos (Santos, ef al., 2020).

Segundo pesquisas realizadas pelo Datafolha, a saude publica é apontada
pelos entrevistados, desde 2008, como um dos principais problemas do pais. Em
2015, foi apurado que, a cada dez brasileiros, seis classificaram a saude publica como
péssima, sendo o tempo de espera a maior adversidade enfrentada pelos usuarios
(Leite, 2015).

Os dados evidenciam a urgéncia em discutir a morosidade na prestagdo de
servigos pelo SUS, uma vez que o diagnostico e o tratamento oportunos s&o
determinantes para desfechos clinicos favoraveis, como cura, prolongamento da vida

e melhora da qualidade de vida. No campo da oncologia, essa discussdo assume
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relevancia ainda maior, pois a redugdo do tempo entre a suspeita diagndstica, a
confirmagao da doenga e o inicio da terapéutica pode aumentar significativamente as
chances de sucesso do tratamento. Em contrapartida, atrasos no acesso ao cuidado
resultam em agravamento do quadro clinico, necessidade de intervengdes mais
invasivas e maior risco de metastases, comprometendo o progndstico e reduzindo a
efetividade das politicas publicas de saude (Santos et al., 2020; Barbosa et al., 2016).

Paralelamente ao fortalecimento das estratégias de prevencdo e controle da
doenga, o desenvolvimento de novas tecnologias diagnosticas e terapéuticas,
juntamente com a ampliacdo da medicina hospitalar, contribuiu para essa mudanca
de percepgao. A criagdo de campanhas de esclarecimento e o surgimento do Servigo
Nacional de Cancer, em 1942, fortaleceram a nog¢ao de educagdo em saude como
forma de controle da doencga (Teixeira; Araujo Neto, 2020).

No contexto da saude oncoldgica, o SUS implementou diversas politicas e
programas com o objetivo de melhorar a prevencéo, diagnoéstico precoce, tratamento
e cuidados paliativos. Entre essas politicas, destaca-se o Programa Nacional de
Assisténcia Oncoldgica. Essas iniciativas visam reduzir a incidéncia e mortalidade por
cancer, além de melhorar a qualidade de vida dos pacientes (INCA, 2023).

No entanto, a implementagcao dessas politicas enfrenta inUmeros desafios.
Entre os principais obstaculos estdo as desigualdades regionais que afetam o acesso
aos servigcos de saude, a escassez de recursos financeiros e as deficiéncias na
infraestrutura de saude. Além disso, a gestao ineficaz e a falta de integragéo entre os
diferentes niveis de atencao a saude, muitas vezes, comprometem a efetividade das
acgdes planejadas (Barreto, 2005).

Adicionalmente, a capacitacao insuficiente dos profissionais de saude para lidar
com a complexidade do tratamento oncoldgico e a falta de tecnologias avangadas em
algumas regides dificultam a implementacéao eficaz das politicas de saude oncoldgica.
Esse cenario € agravado pela crescente demanda por servicos de saude,
impulsionada pelo envelhecimento da populacéo e pelo aumento da incidéncia de
cancer (Teixeira; Araujo Neto, 2020).

Por outro lado, é importante reconhecer os avancgos alcancados pelo SUS na
area de saude oncologica. Nos ultimos anos, observou-se uma melhoria na detecgéao
precoce de diversos tipos de cancer, gragas ao aumento da cobertura de

exames preventivos e campanhas de conscientizagdo. Além disso, houve um
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incremento na disponibilidade de tratamentos mais modernos e eficazes, como a
terapia-alvo e a imunoterapia (Barbosa et al., 2016).

Entretanto, tais avangos ainda ndo se distribuem de forma homogénea pelo
territério nacional, persistindo importantes desigualdades no acesso aos servigos
oncolégicos. Em regides menos desenvolvidas do Brasil, fatores como a falta de
acesso a servigos de saude especializados, programas de rastreamento e tratamentos
adequados podem influenciar as tendéncias de mortalidade por cancer. A exposi¢ao
a fatores de risco reprodutivos, hormonais e mudangas nos padrboes alimentares
também pode desempenhar um papel significativo. Esses fatores combinados
contribuem para o agravamento das desigualdades em saude e podem resultar em
aumentos expressivos na mortalidade por cancer nessas regides, destacando a
importancia de medidas para melhorar o0 acesso e a qualidade dos servigos de saude
(Tourinho-Barbosa; Pompeo; Glina, 2016).

A persisténcia dessas desigualdades esta diretamente relacionada a barreiras
estruturais que dificultam o acesso oportuno ao diagnostico e ao tratamento
oncoldgico. As principais barreiras que contribuem para a falta de acesso ao
diagndstico e tratamento do cancer em regides menos desenvolvidas incluem a
escassez de servicos especializados de saude, a falta de infraestrutura adequada
para realizagdo de exames diagnosticos e tratamentos, a dificuldade de deslocamento
para centros de referéncia, a baixa disponibilidade de profissionais capacitados e a
limitacdo de recursos financeiros para custear os procedimentos necessarios
(Purcino, 2023).

Como consequéncia, as disparidades regionais constituem um importante
obstaculo a efetivagdo das politicas publicas de controle do céncer e a garantia da
equidade no acesso aos servigos de saude. A literatura aponta que as regides mais
desenvolvidas possuem melhores infraestruturas de saude em comparagao com as
menos desenvolvidas, exacerbando as disparidades no tratamento oncolégico
(Ferreira; Arroyave; Barros, 2023).

Esses fatores combinados, dificultam o acesso oportuno e eficaz aos cuidados
oncolégicos, aumentando as disparidades no enfrentamento da doenga nessas areas
menos desenvolvidas (Tourinho-Barbosa; Pompeo; Glina, 2016).

Além das barreiras relacionadas a distribuicdo dos servigos de saude, outro
desafio relevante para a atengao oncologica contemporéanea refere-se a incorporagéo

e a sustentabilidade das inovagbes tecnolégicas no ambito do SUS. A inovagéao
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tecnolégica em saude, envolve o desenvolvimento, a adogéo e a disseminagao de
novas tecnologias nos sistemas de saude. A literatura recente aponta que, embora o
SUS tenha incorporado tratamentos modernos como a terapia-alvo e a imunoterapia,
ainda enfrenta desafios relacionados ao custo e a acessibilidade dessas tecnologias.
O custo elevado desses tratamentos representa uma barreira para sua ampla
implementagao, exigindo alocagdes substanciais de recursos que muitas vezes sao
limitados no sistema publico de saude (Trindade, 2008).

Nesse contexto, os desafios relacionados a acessibilidade e a incorporacéo de
tecnologias inovadoras extrapolam a dimensao assistencial e alcangam o campo da
gestao e do financiamento em saude. A economia da saude, que envolve analises de
custo-efetividade e alocacao de recursos, € vital para a sustentabilidade das politicas
de saude. Sob essa oOtica, torna-se necessario avaliar economicamente as
intervengdes e tecnologias incorporadas ao sistema, de modo garantir a eficiéncia na
utilizacdo dos recursos disponiveis. No caso das politicas oncoldgicas, ha a
necessidade de balancear os custos elevados dos tratamentos modernos com a
sustentabilidade do sistema de saude (Pires; Carnut; Mendes, 2021).

Nesse contexto, os desafios relacionados a sustentabilidade financeira das
politicas oncolégicas materializam-se, na pratica, em limitagdes estruturais e
organizacionais enfrentadas pelos servicos de saude. A principal dificuldade
enfrentada pelos hospitais esta na estruturagao dos fluxos de atendimento oncoldégico,
uma vez que a demanda é infinita e a estrutura é finita. Quando falamos de estrutura,
incluimos a estrutura fisica, equipamentos, insumos e a equipe trabalhadora. A
deficiéncia na capacidade diagnéstica e a caréncia de especialistas sdo entraves
relevantes para o cumprimento dos prazos exigidos. Além disso, a alta demanda por
exames e procedimentos leva a longas filas, impactando negativamente a agilidade
no inicio do tratamento (Souza; Oliveira, 2020).

Outra dificuldade significativa esta relacionada a distribuicdo desigual dos
servigos oncologicos pelo territorio nacional. Pacientes de regides mais afastadas
enfrentam dificuldades de deslocamento, tornando-se vulneraveis ao néo
cumprimento da legislagao. Isto corrobora para que o problema se agrave devido a
deficiéncia na integracdo entre os niveis de atengdo a saude, prejudicando a
continuidade assistencial (Lombardo; Popim, 2020).

Essa realidade manifesta-se de forma particularmente intensa em

determinadas regides do pais, evidenciando importantes disparidades territoriais na
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oferta da atencao oncoldgica. As regides Norte e Nordeste do Brasil frequentemente
enfrentam maiores dificuldades devido a infraestrutura limitada, escassez de
profissionais especializados e menor disponibilidade de recursos financeiros. Essas
disparidades impactam negativamente a detecgéo precoce, o tratamento oportuno e
os resultados clinicos dos pacientes nessas areas (Barbosa et al., 2016).

A estruturagao da rede oncolégica no Brasil depende de recursos financeiros,
humanos e tecnologicos adequados para assegurar o acesso oportuno ao tratamento.
O SUS financia boa parte do atendimento oncoldgico, mas os repasses nem sempre
sao suficientes para garantir infraestrutura compativel com a demanda (Brasil, 2023).

Além da disponibilidade de recursos, a qualificagdo da gestdo e o
monitoramento dos servigos constituem elementos essenciais para o planejamento e
a avaliagdo da atengado oncoldgica. Dentre os recursos existentes, destacam-se os
Registros Hospitalares de Cancer (RHC), que permitem monitorar o tempo de espera
para tratamento e avaliar a efetividade da politica publica. No entanto, ainda ha
necessidade de maior investimento em capacitagdo profissional e em sistemas
informatizados para garantir uma gestdo eficiente de modo a potencializar o uso
dessas informacdes na tomada de decisdo e na organizagdo dos servigos (INCA,
2023).

Apesar da disponibilidade desses instrumentos de monitoramento e gestao,
persistem desafios organizacionais que dificultam a efetivagdo das politicas publicas
e o cumprimento dos prazos assistenciais estabelecidos. A gestdo hospitalar enfrenta
barreiras organizacionais que impactam diretamente na efetividade da Lei dos 60
Dias. A deficiéncia nos fluxos administrativos, a burocracia no agendamento de
consultas e exames e a fragmentagdo das redes de atendimento sdo obstaculos
significativos (Silva, et al., 2019).

Além disso, a falta de um sistema de monitoramento e cobranga efetivo impede
que gestores acompanhem o cumprimento dos prazos estabelecidos pela legislagao.
Essa auséncia de controle reduz a responsabilizacdo dos servigcos e dificulta a
identificacdo de pontos criticos na rede assistencial. A capacitagéo insuficiente dos
profissionais de saude também emerge como um desafio critico e a fragmentagao dos
servicos de saude, muitas vezes, compromete a continuidade do cuidado, resultando
em diagnosticos tardios e subutilizacdo de recursos disponiveis (Konrad et al., 2023).

Nesse contexto, a qualificagdo dos profissionais de saude assume papel

estratégico para a efetividade da atengao oncoldgica e para a adequada condugéao do
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tratamento. O tratamento do cancer requer uma equipe multidisciplinar altamente
qualificada, capaz de lidar com a complexidade da doencga e os avangos tecnoldgicos
na area. A falta de treinamento especializado pode limitar a eficacia dos tratamentos
e prejudicar a qualidade de vida dos pacientes. Somam-se a esse cenario as
limitagdes relacionadas a disponibilidade de tecnologias avangadas em algumas
regides do pais, o que representa um impedimento significativo para a implementagao
de politicas de saude oncoldgica eficazes (Farias; Martins; Couto, 2024).

Associada a necessidade de equipes qualificadas e de infraestrutura
adequada, a incorporagado de novas tecnologias terapéuticas constitui outro desafio
relevante para a atengdo oncoldgica contemporanea. Os avangos em terapias
oncologicas, como a terapia-alvo e a imunoterapia, tém demonstrado eficacia e boa
tolerancia, porém, seu acesso ainda € limitado no Brasil devido aos altos custos e a
insuficiéncia de infraestrutura. Além disso, a falta de investimentos e de apoio
governamental compromete a inovagéo e a sustentabilidade das politicas de saude
oncoldgica. Torna-se, portanto, essencial fortalecer a pesquisa cientifica, ampliar
parcerias com a industria farmacéutica e garantir financiamento adequado para
promover o desenvolvimento de novas estratégias terapéuticas e ampliar o acesso da
populagao a esses tratamentos (Temporao et al., 2022).

Embora os avangos terapéuticos sejam fundamentais para melhorar os
resultados clinicos dos pacientes, o controle do cancer depende igualmente de
estratégias voltadas a prevencdo e a reducado dos fatores de risco associados a
doenca. Os determinantes sociais e comportamentais, como tabagismo, dieta
inadequada, sedentarismo e exposicao a agentes carcinogénicos, permanecem como
fatores relevantes na incidéncia e mortalidade por cancer no Brasil. O enfrentamento
dessas condigdes exige o fortalecimento das ag¢des de prevencédo e educagdo em
saude, promovendo habitos de vida saudaveis e reduzindo desigualdades (Islami et
al., 2018).

Nesse contexto, tanto a ampliagdo do acesso as tecnologias inovadoras quanto
o fortalecimento das acdes preventivas dependem da capacidade de coordenagao e
gestao do sistema de saude. A efetividade das politicas publicas oncoldgicas depende
de uma gestéo transparente, ética e eficiente dos recursos, com foco em resultados
concretos para os pacientes. Além disso, a integragdo entre instituigbes publicas,
privadas e académicas € essencial para ampliar a capacidade de resposta do sistema
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de saude, estimular a inovagdo e assegurar acesso equitativo aos cuidados
oncolégicos em todo o territério nacional (Islami et al., 2018).

Entre as estratégias capazes de fortalecer a gestdo, ampliar a capacidade de
resposta do sistema e reduzir desigualdades no acesso ao cuidado oncoldgico,
destaca-se a incorporagdo de solugdes tecnoldgicas aos servigos de saude. A
implementacgao de solugdes tecnoldgicas pode melhorar a gestao hospitalar e garantir
o cumprimento da Lei dos 60 Dias. Sistemas informatizados de gestado de filas e
agendamento automatico de exames podem otimizar o tempo de resposta ao
paciente. Além disso, a telemedicina e a integracado eletrbnica dos sistemas
hospitalares podem facilitar a comunicagao entre unidades de saude (Souza; Oliveira,
2020).

De forma complementar, a ampliagdo do acesso aos servigos oncologicos
também depende da organizagao territorial da rede assistencial. A descentralizagéo
dos servigos oncologicos também se apresenta como estratégia viavel para reduzir
desigualdades regionais e ampliar o acesso ao tratamento precoce (INCA, 2023).

Entretanto, a efetivacado dessas estratégias requer financiamento adequado e
mecanismos capazes de sustentar a expansao e a qualificacdo da assisténcia. O
modelo de remuneragdo para tratamento oncoldégico no SUS é baseado na
Autorizagdo de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC), que financia
quimioterapia, radioterapia e cirurgias oncolégicas (Brasil, 2012). No entanto, os
valores repassados, muitas vezes, ndo cobrem integralmente os custos operacionais,
impactando a qualidade da assisténcia prestada (Barros; Siqueira; Neumann, 2021).

Nesse cenario de restricbes orcamentarias, a sustentabilidade financeira torna-
se um desafio permanente para os servigos de saude. A gestao hospitalar precisa lidar
com o desafio de equilibrar os custos do tratamento com a sustentabilidade financeira
da instituicdo. Neste sentido, com o intuito de otmizar o sistema e atendimento,
parcerias com organizagdes privadas e otimizagdo de protocolos assistenciais sdo
estratégias que podem contribuir para a eficiéncia financeira dos servigos oncologicos
(Lombardo; Popim, 2020).

Diante desse cenario de subfinanciamento e da defasagem historica da tabela
SUS, o Estado do Espirito Santo adotou um novo modelo de contratualizacao, por
meio da Portaria n® 076-R, de 19 de maio de 2022. Esse novo modelo visa trazer um
equilibrio sustentavel entre a demanda existente no Estado e a oferta de servigcos
(Cunha; Cardoso; Rendeiro, 2024).
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A Portaria n° 076-R, de 19 de maio de 2022, institui a Politica Estadual de
Contratualizacao da Participagao Complementar ao SUS, voltada a servigcos de saude
filantropicos sem fins lucrativos, regulamentando. Para operacionalizar esse novo
modelo de financiamento e organizacdo da assisténcia, foi instituida a Politica
Estadual de Contratualizagao da Participacdo Complementar ao SUS, direcionada aos
servicos de saude filantropicos sem fins lucrativos. Essa politica regulamenta a
execugao descentralizada de programas e formaliza parcerias por convénios. Seus
principios norteadores incluem a simplificacdo de formalidades, a territorializacao, a
garantia de acesso, a responsabilizagao pelo cuidado, a isonomia nas relagdes e o
pagamento por desempenho (SESA, 2019).

Para viabilizar a operacionalizacédo desses principios, a politica estabelece
instrumentos e atores especificos responsaveis pela execugao e pelo financiamento
das agbes contratualizadas. Entre os conceitos centrais, destaca-se)o Convénio de
Contratualizacao, definido como o instrumento que disciplina o repasse e a utilizacao
de recursos publicos entre érgdos da administragdo publica estadual e entidades
privadas prestadoras de servigos de saude filantrépicos sem fins lucrativos. Nesse
processo, a concedente corresponde ao 6rgao responsavel pelo repasse de recursos
financeiros, enquanto o convenente refere-se a entidade prestadora de servicos de
saude que celebra o convénio com o Estado. A implementagcdo dessa politica
representa um avango na gestdo dos servicos de saude no Espirito Santo, buscando
maior eficiéncia e qualidade no atendimento a populagao (SESA, 2019).

Além da adog¢ao de um novo modelo de financiamento que complementa a
tabela nacional do Sistema Unico de Saude, o Estado do Espirito Santo implementou
a Tabela SUS Capixaba, com o objetivo de adequar a remuneragdo dos servigos
prestados e ampliar a capacidade de resposta da rede assistencial. A iniciativa foi
regulamentada pela Lei Complementar n® 907, de 26 de abril de 2019, que instituiu a
Tabela Estadual de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préoteses e Materiais
Especiais. Por meio da definicado de valores préprios para procedimentos e servigos
de saude, a medida busca reduzir distor¢cdes de financiamento, fortalecer a
sustentabilidade dos prestadores e contribuir para a diminuicdo das filas de espera,
favorecendo o acesso da populagao a consultas, exames e demais procedimentos
assistenciais) (Pontes et al., 2017).

Embora iniciativas estaduais, como as implementadas no Espirito Santo,

tenham buscado ampliar a capacidade assistencial e reduzir gargalos no acesso aos
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servicos de saude, o enfrentamento das filas e da demora na assisténcia
especializada também passou a ocupar posigao central na agenda nacional de saude.
Nesse contexto, o Ministério da Saude langou, em 2023, o Programa Nacional de
Reducéo de Filas (PNRF), voltado a diminuicdo das longas filas para procedimentos
cirtrgicos eletivos no Sistema Unico de Saude (Brasil, 2023).

Na continuidade dessa estratégia de ampliacdo do acesso a atengao
especializada, em 2024, o Ministério da Saude cria o programa “Mais acesso a
Especialistas”, incorporando e ampliando o escopo do PNRF, por meio da incluséo
de) consultas, exames especializados e fortalecimento do atendimento ambulatorial.
A iniciativa representou um avango na integragdo de regulagao, financiamento e
reorganizagao da atengao especializada no SUS (Brasil, 2024).

Dando prosseguimento a esse processo de reorganizagdo da assisténcia
especializada, em 2025 o Ministério da Saude consolidou as a¢des desenvolvidas nos
programas anteriores por meio da criagdo do programa Agora Tem Especialistas. Com
maior abrangéncia operacional, a iniciativa passou a estruturar-se em multiplos eixos
de atuacgao, incluindo assisténcia ambulatorial, procedimentos cirurgicos, ampliagéo
do acesso a radioterapia, créditos financeiros, SUS Digital, ressarcimento ao SUS,
provimento e formagao profissional, além da oferta de servicos especializados
complementares (Brasil, 2025).

Para alcancar esses objetivos, o programa foi estruturado a partir de um
conjunto de estratégias voltadas a ampliacdo da capacidade assistencial e a redugéo
dos tempos de espera no SUS. Entre elas, destacam-se a autorizacao para que o
Governo Federal preste apoio direto a estados e municipios na oferta de atendimento
especializado; a ampliacdo dos turnos de atendimento nas redes publica e privada; a
contratagdo de consultas, exames e cirurgias junto a rede privada; a utilizagado da
Telessaude para agilizar o acesso a especialistas; a consolidagdo da rede de
prevencao, diagnostico e controle do céncer; a formacao de profissionais
especializados; a realizagédo de mutirdes e unidades méveis em regides desassistidas;
o0 monitoramento dos tempos de espera; e o fortalecimento da Atencao Primaria a
Saude como ordenadora do cuidado (Brasil, 2025).

Entretanto, a ampliagcdo da oferta de consultas, exames e procedimentos
especializados, por si s6, ndo garante a efetividade da atengdo oncoldgica. A
construgédo da Rede de Atencao Oncoldgica no SUS apresenta desafios significativos,

especialmente no que se refere a pactuacao entre instituicdes e servigos de diferentes
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esferas de gestédo. Para que programas recentes de ampliacdo do acesso produzam
resultados concretos, torna-se indispensavel fortalecer os mecanismos de
coordenacdo da rede, assegurando fluxos assistenciais integrados, regulacéo
eficiente e corresponsabilizagdo entre os entes federativos (Starfield, 2002).

A relevancia desses mecanismos torna-se ainda mais evidente diante das
consequéncias decorrentes de sua insuficiéncia ou fragilidade. Visto que, a fragilidade
nos processos de pactuagao compromete a articulagédo da rede, impactando a
continuidade do cuidado, o acesso oportuno ao tratamento e o cumprimento de prazos
assistenciais. Assim, o fortalecimento dos espagos de governanga, negociagao e
deliberacédo entre gestores e prestadores constitui elemento central para a
consolidagédo da rede e para a efetividade da atengc&o oncologica (Starfield, 2002).

Além do fortalecimento dos mecanismos de governanga e articulagdo da rede
assistencial, a incorporagdo de inovagbes tecnoldgicas constitui outro elemento
estratégico para a qualificagcdo da atengdo oncoldgica. A introdugdo de novas
tecnologias diagnosticas e terapéuticas tem contribuido para ampliar a capacidade de
resposta dos servigos de saude, favorecendo diagndsticos mais precisos, maior
efetividade terapéutica e melhor acompanhamento dos pacientes. Nesse sentido,
equipamentos e recursos tecnoldgicos mais avangados vém sendo gradualmente
incorporados a rede publica de saude, contribuindo para a melhoria da qualidade da
assisténcia prestada (INCA, 2023).

Além disso, a educagao em saude e as campanhas de conscientizagdo tém
desempenhado um papel fundamental na promocéo da saude publica. Aumentar o
conhecimento da populagao sobre fatores de risco, sinais de alerta e a importancia do
diagnostico precoce tem contribuido para mudangas positivas no comportamento de
busca por cuidados de saude entre os brasileiros (Falkenberg et al., 2014).

Apesar desses avangos no campo da informacdo e da conscientizacao da
populacao, a efetividade das agdes de saude depende da existéncia de uma rede
assistencial capaz de responder adequadamente as demandas geradas. Nesse
sentido, é necessario continuar investindo em infraestrutura de saude, capacitagao
profissional e integracado dos servigcos. Esse desafio torna-se ainda mais relevante
diante das persistentes desigualdades regionais e socioeconémicas que afetam o
acesso a atencgéo oncoldgica no pais. Assim, politicas publicas eficazes devem ser
implementadas para reduzir essas disparidades, garantindo que todos os brasileiros
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tenham acesso equitativo a servigos e tratamentos de qualidade (Falkenberg et al.,
2014).

Portanto, o fortalecimento das politicas de saude oncolégica no Brasil exige ndo
apenas agdes educativas e preventivas, mas também gestao eficiente, avaliagéo
constante e equidade no acesso, assegurando que todos os cidadaos possam se
beneficiar de cuidados de qualidade de forma sustentavel e continua (Carpenter et al.,
2009).

Para trazer um breve resumo em relagdo ao acesso, a legislagcéo e as linhas
de cuidado, foi elaborada a Figura 3 para ilustrar melhor todos esses elementos
fundamentais. Ja a Figura 4 apresenta uma sintese da evolugado das principais
politicas publicas e marcos normativos relacionados a atengéo oncologica no Sistema
Unico de Saude.

Figura 3 — Aspectos fundamentais para a efetivagdo do acesso ao tratamento do cancer de préstata
no SUS
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O A integragao desses elementos fortalece a gestao hospitalar, qualifica o cuidado e contribui
para melhores resultados clinicos e para a efetividade da atengao oncolégica no SUS.

Fonte: Elaborado pela autora com base em Brasil (2012), INCA (2018; 2023), Assis et al. (2012),
Santos et al. (2010), Bray et al. (2025).
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Figura 4 - Evolugao das politicas publicas voltadas a organizagcédo da atengao oncolégica e a redugao
dos atrasos no tratamento no SUS
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o cumprimento da Lei n°® 12.732/2012 no atendimento a pacientes com
cancer de prostata em um CACON, considerando o perfil dos pacientes e os tempos
de espera entre o diagndstico e o inicio do tratamento e suas implicagdes para a
organizagao da atengéo oncologica.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever o perfil sociodemografico e clinico dos pacientes com cancer de
prostata atendidos em um CACON;

e Identificar o tempo decorrido entre o diagndstico e o inicio do tratamento em
pacientes com céancer de préstata, considerando o fluxo assistencial em um
CACON;

e Comparar fatores sociodemograficos, clinicos e o tempo de espera para inicio do
tratamento oncoldgico;

e Analisar os desafios assistenciais associados ao cumprimento da Lei n°
12.732/2012, a partir da analise dos tempos de espera e do perfil dos pacientes,
discutindo suas implicagbes para a organizagdo do cuidado e para a gestao

hospitalar, no contexto da atencéo oncoldégica.
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4 METODOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Este estudo caracteriza-se como uma pesquisa observacional retrospectiva, de
delineamento transversal, baseada na analise de prontuarios de pacientes
diagnosticados com cancer de prostata entre 2011 e 2023, visando analisar o intervalo
entre o diagndstico e o inicio do tratamento.

Em consonéncia com os objetivos propostos e com a natureza dos dados
analisados, adotou-se uma abordagem quantitativa para o tratamento das
informagdes obtidas. A analise quantitativa consiste na utilizagdo de procedimentos
estatisticos para a mensuragéo, organizacao e interpretacdo de dados numéricos,
permitindo descrever padroes, frequéncias, distribuicbes e associagdes entre
variaveis (Lakatos; Marconi, 2017).

Ja a abordagem retrospectiva permite a analise de eventos ja ocorridos,
possibilitando a avaliagdo de variaveis clinicas, assistenciais e sociodemograficas
registradas no periodo definido para o estudo, sem interferéncia do pesquisador sobre
o cuidado prestado. Por sua vez, o estudo transversal possibilita a analise das
informacdes em um recorte temporal especifico, permitindo descrever a distribuicdo
dos eventos e examinar associagdes entre variaveis, sem estabelecer relacbes de

causalidade (Lakatos; Marconi, 2017).

4.2 CENARIO DO ESTUDO

Este estudo foi realizado em um Hospital Filantropico, referéncia em oncologia,
localizado na regidao metropolitana de Vitdria, Espirito Santo. O Hospital Santa Rita
completou 56 anos de atuagdo em 2025 e possui acreditagcao nivel 3 pela Organizagao
Nacional de Acreditacdo (ONA), certificacdo que atesta elevados padrdes de
qualidade e seguranga assistencial. Sua mantenedora é a Associagdo Feminina de
Educacdo e Combate ao Céancer (AFECC), instituicdo que atua ha 72 anos no
desenvolvimento de acgbes voltadas a assisténcia oncolégica e ao apoio aos
pacientes. Além de constituir referéncia para o atendimento oncolégico no Sistema
Unico de Saude (SUS), o hospital também presta assisténcia aos usuarios da satde

suplementar.
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O Hospital dispde de 301 leitos, distribuidos entre unidades de internagao
aberta e unidades intensivas. Deste total de leitos, 138 s&o destinados ao SUS. O
Hospital, faz, mensalmente, mais de 10 mil atendimentos SUS em seu ambulatério,
que possui duas portas de entrada: autogestao e regulacédo. Desses atendimentos,
sdo geradas as cirurgias, as internagdes clinicas, as quimioterapias e as sessodes de
radioterapia.

A escolha do hospital como cenario do estudo justifica-se por sua relevancia
assistencial no contexto da ateng&o oncoldgica regional, uma vez que se trata de um
Centro de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), responsavel pelo atendimento
de pacientes com cancer provenientes de diferentes municipios da regido
metropolitana do Espirito Santo e de outras localidades do estado e do Brasil. Como
ponto estratégico da Rede de Atencdo a Saude, o hospital concentra fluxos
assistenciais relacionados ao diagnéstico, ao tratamento e ao seguimento terapéutico
de pacientes oncoldégicos.

Embora ndo atenda a totalidade dos pacientes com cancer de prostata da
regido, configura-se como referéncia regional em oncologia, concentrando
atendimentos regulados pelo Sistema Unico de Saude, o que justifica o recorte

institucional adotado.

4.3 AMOSTRA

A populagao do estudo foi composta por todos os pacientes do sexo masculino
com diagndstico de cancer de prostata atendidos no Hospital Santa Rita,-entre 2011
e 2023, que atenderam aos critérios de inclusao estabelecidos.

Dessa forma, a pesquisa baseou-se em uma populacido definida a partir de
registros assistenciais disponiveis no sistema de informacgao institucional.

O periodo de analise, compreendido entre 2011 e 2023, foi definido com o
objetivo de contemplar diferentes momentos da politica de atengdo oncoldgica no
Brasil, incluindo os periodos anterior e posterior a promulgagéo da Lei n® 12.732/2012,
que estabelece o prazo maximo de 60 dias para o inicio do tratamento oncoldgico,
bem como o contexto posterior a pandemia de COVID-19.

Essa delimitagao temporal permite avaliar a evolugao do acesso ao tratamento,

identificar tendéncias assistenciais e analisar o cumprimento do marco legal ao longo
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do tempo, considerando mudangas normativas, organizacionais e assistenciais

ocorridas no SUS.

4.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada a partir de fontes secundarias, retrospectivas,
provenientes do prontuario eletrénico institucional e do Registro Hospitalar de Cancer
(RHC) do hospital cenario do estudo.

Apds a emissao da carta de anuéncia pela instituicdo, a pesquisadora obteve
acesso autorizado ao sistema informatizado do hospital em estudo, mediante login e
senha individuais, respeitando as normas institucionais de seguranga da informagéo.

Os dados utilizados no estudo encontravam-se previamente registrados de
forma rotineira no registro hospitalar de cancer (RHC), que consolida informacgdes
clinicas e assistenciais extraidas do sistema informatizado do hospital. A
pesquisadora realizou a validacdo e analise da planilha institucional do RHC,
selecionando as informacgdes pertinentes aos objetivos da pesquisa. Os dados foram
organizados em uma planilha semelhante a planilha original e analisados, sem
inclusao de informacgdes identificadoras dos pacientes.

A escolha dessas fontes de dados justifica-se por sua adequagéo a pergunta
de pesquisa, uma vez que o prontuario eletrénico e o Registro Hospitalar de Cancer
reunem informagdes essenciais para a analise da jornada terapéutica dos pacientes
com cancer de prostata, permitindo a mensuragéo do tempo entre o diagndstico e o
inicio do tratamento, bem como a identificacdo de fatores clinicos, assistenciais e
sociodemograficos associados ao cumprimento da Lei n® 12.732/2012.

A coleta e analise dos dados foram realizadas pela pesquisadora responsavel.

O periodo de inclusao dos pacientes compreendeu os anos de 2011 a 2023,
intervalo definido por contemplar uma série histérica ampliada que permite avaliar o
comportamento dos tempos de espera ao longo dos anos, incluindo o periodo
posterior a promulgacdo da Lei n® 12.732/2012, possibilitando uma analise mais
abrangente de seus efeitos no contexto assistencial.

Para fins de analise, as variaveis foram organizadas nas seguintes categorias:

a) Sociodemograficas: idade, estado civil, raga/cor e municipio de residéncia;
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b) Clinicas: data do diagndstico, estadiamento da doenga, tipo de tratamento
instituido e data de inicio do tratamento;

c) Assistenciais: tempo entre o diagndstico e o inicio do tratamento, procedéncia do
paciente e tipo de atendimento (Sistema Unico de Saude).

Embora o estudo nao utilize variaveis diretamente relacionadas as decisbes
gerenciais, a analise dos tempos de espera, do perfil dos pacientes e dos fatores
associados ao atraso no inicio do tratamento permite identificar os desafios
assistenciais que impactam diretamente a organizagao dos servigos e a utilizagao de
recursos hospitalares. Dessa forma, a gestao hospitalar € analisada de forma indireta
a partir dos efeitos observaveis no cumprimento da Lei n°® 12.732/2012 sobre os fluxos
assistenciais e a organizagao da atengao oncoldgica.

A confidencialidade e a privacidade das informagdes foram garantidas por meio
da anonimizacdo dos dados, da exclusao de identificadores pessoais € do acesso

restrito as informagdes, em conformidade com as normas éticas e legais vigentes
4.4 .1 Critérios de Inclusao

Serao incluidos pacientes com diagnéstico confirmado de cancer de proéstata,
tratamento iniciado e concluido na instituicdo no periodo de 2011 a 2023, culminando
com o periodo pés-pandémico.

4.4.2 Critério de Exclusao

Pacientes que iniciaram tratamento em outra instituicdo e casos com abandono

de tratamento ou transferéncia.

4.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram tabulados em planilhas Excel e analisados pelo software
estatistico SPSS 24.0. Para a analise descritiva, realizou-se a mediana e interquartil
para os dados continuos assimétricos, devido a significancia observada no teste de
Kolmogorov-smirnov (p<0.001). As variaveis nominais s&o apresentadas por
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frequéncia e porcentagem e os resultados expressos em graficos e tabelas para
melhor visualizacao.

Para verificar a associagédo entre os fatores sociodemograficos e clinicos no
tempo de espera entre o diagndstico e inicio do tratamento (maior ou menor que 60
dias), foi utilizado o teste de Mann-Whitney para variaveis continuas assimétricas e
chi-quadrado para variaveis nominais.

Para predizer a chance do tempo de espera ser maior que 60 dias, foi utilizada
a Regressdo Logistica Binaria empregando-se o método Backward Wald para
identificar o conjunto de variaveis independentes sociodemograficas e clinicas com
melhor capacidade explicativa. Foram incluidas na analise multivariada as variaveis
que apresentaram p < 0,25 nas analises associativas (teste de Mann-Whitney ou qui-
quadrado), bem como aquelas apontadas pela literatura cientifica e pela experiéncia
do pesquisador como potencialmente relevantes para o desfecho estudado.

Apods a selecao das variaveis, a adequagao do modelo foi avaliada com base
nos critérios de ajuste de Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit (p>0.05), a estatistica
do chi-quadrado (p<0.05) e e nos coeficientes de determinagdo R2 do Cox e Snell e
do Nagelkerke. O modelo final selecionado sera apresentado em tabela contendo os
valores de Odds Ratio (OR), com respectivos intervalo de confianga de 95% e valores
de p inferferiores a 0,05 (Zhang, 2016).

4.6 RISCOS E BENEFICIOS

A presente pesquisa caracteriza-se como um estudo observacional,
retrospectivo, com utilizacdo de dados secundarios provenientes de prontuarios
clinicos e sistemas institucionais, nao envolvendo qualquer tipo de intervencgao direta
junto aos participantes. Dessa forma, trata-se de um estudo de risco minimo. Os riscos
potenciais estao restritos a possibilidade de identificacdo indireta dos participantes,
relacionada a divulgacéao indevida de informag¢des confidenciais.

Para minimizar tais riscos, serdo adotadas medidas rigorosas de prote¢do dos
dados, incluindo a anonimizacdo das informagdes, a exclusdo de dados
identificadores, o acesso restrito aos bancos de dados apenas a pesquisadora
responsavel e o armazenamento seguro das informagbes em ambiente protegido,

conforme as normas éticas vigentes.
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Considerando a natureza retrospectiva do estudo e o uso exclusivo de dados
secundarios, sem contato direto com os participantes, o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) foi dispensado, em conformidade com a Resolugéo n°
510/2016 e a Resolugédo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. A pesquisa
sera submetida a apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa, respeitando
integralmente os principios éticos da autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e
justica.

No que se refere aos beneficios, espera-se que os resultados contribuam para
o avango do conhecimento cientifico sobre o cumprimento da Lei n°® 12.732/2012,
ampliando a produgdo académica nacional sobre o acesso oportuno ao tratamento
oncoloégico. Além disso, o estudo podera subsidiar a formulagdo e o aprimoramento
de politicas publicas voltadas a saude do homem, bem como apoiar a gestédo
hospitalar e a organizagdo da ateng¢ao oncoldgica, ao possibilitar a compreensao dos
fluxos assistenciais, dos tempos de espera e da utilizagao de recursos no cuidado ao

paciente com cancer de prostata.

4.7 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo utilizara dados secundarios, retrospectivos, provenientes de
prontuarios clinicos e sistemas institucionais de informacédo, sem qualquer tipo de
intervencao direta junto aos participantes. A pesquisa respeitara os principios éticos e
legais estabelecidos pelas Resolugdes n° 466/2012 e n° 510/2016 do Conselho
Nacional de Saude, que regulamentam a realizagao de pesquisas envolvendo seres
humanos.

Em razdo da natureza retrospectiva do estudo e do uso exclusivo de dados
secundarios, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi dispensado,
conforme previsto na Resolugdo n° 510/2016. Antes do inicio da coleta de dados, foi
emitida carta de anuéncia pela instituicdo campo do estudo, e o projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), sob o Certificado de Apresentagdo de
Apreciacdo Etica (CAAE) n° 83493524.8.0000.5065, tendo o parecer aprovado.

O estudo também observou integralmente a Lei Geral de Protegdo de Dados
Pessoais (Lei n° 13.709/2018), garantindo a protegdo dos dados sensiveis dos
participantes por meio da anonimizagcdo das informacdes, da exclusdo de

identificadores pessoais, do acesso restrito aos bancos de dados e do
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armazenamento seguro das informagdes, assegurando a confidencialidade, a

privacidade e a nao utilizagdo dos dados em prejuizo dos participantes.
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5 RESULTADOS

A amostra analisada foi composta por 4.143 pacientes com cancer de proéstata
atendidos em um CACON do Espirito Santo, no periodo de 2011 a 2023, com mediana
de idade de 69 anos (Q1: 63; Q3: 75), predominantemente de cor parda (65,3%), baixa
escolaridade (67,2% com até ensino fundamental) e majoritariamente casados
(64,7%) (Tabela1). Quanto aos habitos de vida, observou-se baixa frequéncia de
etilismo e tabagismo. Destaca-se, ainda, a elevada propor¢ao de dados faltantes em

algumas variaveis do banco de dados.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficos e de Habitos de vida dos pacientes com cancer de
prostata, no periodo de 2011 a 2023, Vitéria, ES

N=4143
Idade, Mdn (Q1; Q3) 69 (63; 75)
Sexo Masculino 100%

Racga/Cor/Etnia, Fr (%)
Branca
Parda
Preta
Amarela
Indigena

Sem informagéo

Escolaridade, Fr (%)
Nenhum
Fundamental incompleto
Fundamental completo
Nivel médio
Nivel superior incompleto
Nivel superior completo

Sem informagao

Estado civil atual, Fr (%)
Solteiro
Casado
Viuvo
Separado judicialmente
Unido consensual

Sem informagéao

Procedéncia
Grande Vitoria
Metropolitana
Central
Sul
Norte
Outros estados

Etilismo, Fr (%)
Nunca
Ex consumidor
Sim
Nao avaliado
Nao se aplica

909 (21.9%)
2707 (65.3%)
363 (8.7%)
15 (0.36%)
1(0.02%)
148 (3.57%)

442 (10.7%)
2339 (56.5%)
385 (9.3%)
591 (14.3%)
22 (0.53%)
141 (3.40%)
223 (5.38%)

687 (16.6%)
2681 (64.7%)
334 (8.0%)
370 (8.9%)
61 (1.47%)
9 (0.22%)

2083 (50.3%)
788 (19%)
567 (13.7%)
151 (3.6 %)
486 (11.7%)
68 (1.6%)

1007 (24.3%)

497 (12.0%)
358 (8.6%)

840 (20.4%)
3 (0.07%)
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Sem informagéo 1438 (34.7%)
Tabagismo, Fr (%)
Nunca 1237 (29.8%)
Ex consumidor 742 (17.9%)
Sim 320 (7.7%)
N&o avaliado 693 (16.7%)
Nao se aplica 6 (0.14%)
Sem informagéo 1145 (27.6%)

Fonte: elaborada pelo autor (2025).

O hospital Santa Rita esta localizado na capital Vitoria; contudo, por se tratar de
um hospital de referéncia em oncologia no estado, verificou-se que 49,7% dos
pacientes eram provenientes de municipios situados fora da Regido Metropolitana da
Grande Vitéria, composta por Vitdria, Vila Velha, Cariacica, Serra e Viana. Em
contrapartida, as menores propor¢des de pacientes foram registradas entre aqueles
provenientes da regido Sul do estado e de outras unidades da federacgao.

A Tabela 2, a seguir, apresenta os resultados descritivos clinicos. Verificou-se
uma pequena proporgcao de pacientes com historico familiar de cancer (464/4143),
76% encaminhados pelo SUS e quase 100% diagnosticados e sem registro de
tratamento prévio. Além disso, assim como nos dados sociodemograficos, dentificou-
se uma elevada proporgao de informagdes ausentes em algumas variaveis clinicas,
dificultando a caracterizacao da amostra completa.

Com relacédo ao Cancer, pode-se observar que 99,4% dos pacientes tiveram o
diagnostico confirmado por histopatologia do tumor primario. Quanto ao estadiamento
TNM, mais da metade dos casos encontrava-se no estadio Il (58,0%), seguido pelo
estadio | (26,2%). Observou-se, ainda, uma discrepéncia entre o estadiamento clinico
TNM e o estadiamento patoldgico do tumor, uma vez que este ultimo apresentou maior
concentragdo de casos no estadio Il (65,9%) e apenas 0,9% no estadio |. Em relag&o
as metastases, a localizagao mais frequente foi nos ossos do cranio, observada em
77,5% dos casos com registro dessa informacéao.

A fim de proporcionar uma visdo integrada das caracteristicas da populagao
estudada, a Figura 5 apresenta uma sintese do perfil sociodemografico e dos habitos

de vida dos pacientes com cancer de prostata incluidos na pesquisa.
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Figura 5 - Perfil sociodemografico dos pacientes com cancer de préstata e potenciais determinantes
sociais associados ao acesso ao cuidado oncoldgico
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Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados do Registro Hospitalar de Cancer (RHC) do CACON
estudado, referentes ao periodo de 2011 a 2023.

Tabela 2 - Dados Clinicos dos pacientes com cancer de préstata no periodo de 2011 a 2023, Vitéria,

ES
N =
4143
Histéria familiar do cancer, Fr (%)
Nao 870 (21.0%)
Sim 464 (11.2%)
Sem informagéao 2809 (67.8%)
Ocorréncia de mais de um tumor primario, Fr (%)
Nao 4143 (100%)
Sim 0
Duvidoso 0
Diagnéstico anterior, Fr (%)
Com diagnéstico/Sem tratamento 4137 (99.9%)
Sem diagnoéstico/Sem tratamento 6 (0.1%)
Com diagnéstico/Com tratamento 0
Outros 0
Sem informagéo 0
Origem do encaminhamento, Fr (%)
SuUS 3106 (75.9%)
Nao SUS 504 (12.1%)
Por conta prépria 2 (0.05%)
Nao se aplica 4 (0.10%)
Sem informagéao 527 (12.7%)

Dias entre o diagnéstico e a primeira consulta, Mdn (Q1;Q3) 69 (42; 120)



Dias entre o diagndstico e o inicio do tratamento

Mdn (Q1; Q3)

Menos de 30 dias
Entre 30 e 60 dias
Mais de 60 dias

Base mais importante para o diagnéstico do tumor, Fr (%)

Histologia do tumor primario

Marcadores tumorais

Histologia da metastese

Pesquisa clinica

Exame por imagem

Clinica

Citologia

Sem informagéao

Estadiamento do Cancer (TNM)

Estadiamento 1

Estadiamento 2

Estadiamento 3

Estadiamento 4

Estadiamento Patolégico do Tumor
Estadiamento 1
Estadiamento 2
Estadiamento 3
Estadiamento 4

Localizagdo da Metastase & distancia
Ossos cranio
Ossos cranio e Linfonodo
Omoplata
Linfonodos

Clinica do inicio do tratamento no hospital
Oncologia clinica
Urologia
Radioterapia
Outros

Primeiro tratamento realizado no hospital, Fr (%)
Cirurgia
Radioterapia
Radioterapia e hormonioterapia
Nenhum
Hormonioterapia
Cirurgia e Hormonioterapia
Cirurgia, Radioterapia e Hormonioterapia
Hormonioterapia e Quimioterapia
Cirurgia e Radioterapia
Radioterapia, Hormonioterapia e Quimioterapia
Outros
Quimioterapia
Quimioterapia e Radioterapia
Sem informagéao

Estado da doenga ao final do primeiro tratamento no
hospital, Fr (%)

Doenca estavel

Sem evidéncia da doenga (remissdo completa)

Obito

Doenga em progressao

Remissao parcial

Suporte terapéutico oncolégico

3413 151 (90; 232)

140 (10.1%)
356 (10.4%)
2917 (85.5%)

4120 (99.4%)
11 (0.26%)
3 (0.07%)
2 (0.04%)
1(0.02%)

0
0
6 (0.14%)

948
248 (26.2%)

550 (58%)

133 (14%)

17 (1.8%)

801
7 (0.9%)
528 (65.9%)
263 (32.8%)
3 (0.4%)
351
272 (77.5%)
27 (7.7%)
24 (6.8%)
21 (6.0%)

4143
1618 (39.1%)
1481 (35.7%)
1028 (24.8%)
16 (0.4%)

4049
915 (22.1%)
859 (20.8%)
786 (19.0%)
633 (15.3%)
602 (14.5%)

67 (1.6 %)
54 (1.3%)
49 (1.2%)
37 (0,9%)
17 (0.4%)
10 (0.2%)
8(0.2)
8 (0.2)
1(0,0%)

4139

1168 (28.2%)
700 (16.9%)
149 (3.60%)
83 (2.01%)
7 (0.17%)
5 (0.12%)

62



Nao se aplica
Sem informagao

Obito por cancer, Fr (%)
Sim
Nao
Ignorado
Principal razao para a nao realizagao do tratamento
antineoplasico no hospital, Fr (%)
Outras razoes
Obito
Tratamento realizado fora
Doencga avangada, falta de condigcbes
Recusa o tratamento
Complicagdes do tratamento
Abandono do tratamento
Nao se aplica
Sem informagéao

Custeio do diagnéstico do tumor no hospital, Fr (%)
Publico
Plano de saude
Particular
Outros
Nao se aplica
Sem informagéao

Custeio do tratamento do tumor no hospital, Fr (%)
Publico
Plano de saude
Particular

Outros
Nao se aplica
Sem informagéo

0
2027 (48.9%)

413
337 (81.6%)

66 (15.9%)

10 (2.4%)

4133

346 (8.4%)
52 (1.26%)
23 (0.56%)
20 (0.48%)
14 (0.34%)
8 (0.19%)
6 (0.15%)
3386 (81.9%)
278 (6.7%)

507
499 (12.0%)

4 (0.10%)

3 (0.07%)

1(0.02%)
3628 (87.6%)

8 (0.19%)

3636
3523 (85.0%)
0
0
0
530 (12.8%)
90 (2.17%)
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Fonte: elaborado pelo autor (2025).

A mediana entre o diagnéstico e o inicio do tratamento foi de 151 dias (Q1: 90;

Q3: 232) (Tabela 2), com apenas 14,5% dos pacientes iniciando o tratamento dentro

do prazo legal de 60 dias e expressivos 85,5% ultrapassando esse limite (Figura 7).

Este achado demonstra o ndo cumprimento da Lei n® 12.732/2012 na maior parte dos

Casos.

A fim de proporcionar uma visdo integrada das caracteristicas clinicas e

assistenciais da amostra, a Figura 6 apresenta uma sintese dos principais dados

relacionados ao diagndstico, ao tratamento e ao acompanhamento dos pacientes com

cancer de prostata incluidos na pesquisa.



Figura 6 — Caracteristicas clinicas, procedéncia e perfil assistencial dos pacientes com cancer de

prostata atendidos em um CACON, Vitéria/ES, 2011-2023

PERFIL E DADOS CLINICOS DA AMOSTRA
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CANCER DE PROSTATA - 4.143 PACIENTES (2011-2023)

LOCALIZAGAO DO HOSPITAL

RESULTADOS DESCRITIVOS CLINICOS - TABELA 2
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| Vitéria — ES. a'al 464/4.143 sus 759% vv| 99,9% D ..
(11,2%) (3.106) (4.137) caracterizagio
Hospital de referéncia em céncer no estado, CoRpista e STORia.
atendendo pacientes de todo o Espirito Santo
Estigio 1 Estégio 2 Estigio 3 Estégio 4
0,
PROCEDENCIA DOS PACIENTES 99,4% S
Diagnéstico por
Outras regides Histopatologia do
fora da Grande Vitria ot peEE [
49,7% (2.059) 2 = Estégios 102
26,2% 58,0% 14,0% 1,8% 84.2%
@ Grande Vitiria (248) (550) (133) (17) =l
49 7% (Vitdela, Vila velha,
’ Cariazica, Serra ¢ Viana) = =
Provenientes de 46,0% (1.905) ESTADIAMENTO PATOLOGICO (n = 801) LOCALIZAGAO DA METASTASE (n = 351)
outras regides fora
da Grande Vitéria Sul do Estado
65,9% 0,
3,1% (129) (528) 77,5 %
. ~ Ossos do crinio
Outros Estados 32,8% Discrepéncia . e
1.2% (50) (263) eatre TNM (272 pacientes)
L * e estadiamento * Omos crinioeLinfonodo  7,7%
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e A menor proporcio vem do Sul do estado (7) (3) :’,”‘fﬁ" e o Linforodes 6,0%
istribuigio
ou de outros estados. Estigo!  Estigio2  Estigod  Estigiod dos estiedos. * Quros locais 1.9%

Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados do Registro Hospitalar de Cancer (RHC) do
Centro de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) estudado, Vitéria/ES, 2011-2023.

Os dados evidenciam a importdncia da qualificacdo dos registros clinicos para uma andlise mais precisa
e para o planejamento efetivo do cuidado oncoldgico no estado.

@

Nota: Os percentuais de estadiamento TNM, estadiamento patoldgico e localizagdo de metastases
foram calculados considerando apenas os pacientes com informacgao disponivel para cada variavel,

conforme a figura informa.

Figura 7 - Mediana de tempo para inicio do tratamento em até 60 dias
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Figura 8 - Tempo entre diagnéstico e primeira consulta
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Figura 9 - Tempo entre diagnéstico e inicio do tratamento.
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As Figuras 7 e 8 apresentam a mediana de tempo, com interquartis
representados pela barra, entre o diagndstico e a primeira consulta e entre o
diagnodstico e o inicio do tratamento, respectivamente. O grafico evidencia a
persisténcia de longos intervalos entre o diagndstico e o acesso ao tratamento ao
longo da série histérica analisada. Tanto a mediana do tempo até a primeira consulta
quanto a mediana do tempo até o inicio do tratamento mantiveram-se relativamente
estaveis e acima do limite legal de 60 dias. Além disso, observa-se que o primeiro
quartil (Q1) do tempo entre diagnostico e tratamento permaneceu superior a 60 dias
na maior parte dos anos avaliados, demonstrando que o atraso nao se restringe a
casos extremos, mas afeta parcela expressiva dos pacientes. Apenas em 2020 e 2023
o Q1 atingiu valores proximos ao prazo legal, embora sem modificar substancialmente
o0 cenario de descumprimento observado ao longo do periodo. Esse padrdao é
reforgado pela distribuicdo dos pacientes segundo o tempo até o inicio do tratamento,
uma vez que 59,4% iniciaram a terapéutica entre 120 e 540 dias apds o diagndstico.

A Figura 8 demonstra que, apds a confirmagao diagndstica, os pacientes levam
mais de 70 dias para conseguir agendar a primeira consulta especializada. Além
disso, observa-se que tanto no periodo anterior quanto posterior a promulgacéo da
Lei dos 60 Dias o inicio do tratamento permaneceu acima do prazo legal estabelecido.

Na Tabela 3 estdo os resultados das associagbes entre os fatores
sociodemograficos e clinicos dos participantes que apresentaram tempo entre o
diagnostico e inicio do tratamento menor ou maior do que 60 dias. Os resultados
evidenciam que pacientes com menor tempo de espera eram significativamente mais
velhos, residiam predominantemente na Grande Vitdria, iniciaram tratamento na
oncologia clinica e realizaram quimioterapia ou hormonioterapia. Em contrapartida, os
pacientes com tempo de espera de mais de 60 dias eram, em média, mais jovens,
provenientes da regiao central do Espirito Santo, apresentaram maior intervalo entre
o diagnéstico e a primeira consulta, estavam vinculados principalmente a clinica
urologica e a radioterapia, e tiveram como primeiro tratamento realizado a cirurgia
(30,6%) ou a radioterapia (28,3%).

Além das diferengas observadas no perfil assistencial dos pacientes, os
resultados demonstraram que o inicio tardio do tratamento esteve associado a piores
desfechos clinicos, evidenciados por maior propor¢ao de doenga em progressao (12%
vs. 2,3%), menor remissdao completa (15,4% vs. 36,8%) e maior mortalidade (14,8%
vs. 5,4%).
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Tabela 3 - Associagao entre caracteristicas sociodemograficas e clinicas de pacientes com cancer
de prostata e o tempo entre diagnéstico e inicio do tratamento (<60 dias e 260 dias), em Vitéria-ES,

2011-2023
N Menos de Mais de 60
60 dias dias Valor-p
Idade, Mdn (Q1; Q3) 3413 71(64;77) 68 (63; 74) <0.0001
Racga/Cor/Etnia, Fr (%) 3292
Branca 127 (26.3%) 605 (21.5%)
Preta/Parda 354 (73.4%) 2197 (78.2%) 0.058
Outros 1(0.2%) 8 (0.3%)
Escolaridade, Fr (%) 3232
Nenhum 50 (10.5%) 320 (11.6%)
Fundamental 322 (67.8%) 1958 (71%)
incompleto/completo 0.157
Nivel médio 87 (18.3%) 402 (14.6%)
Nivel superior completo 16 (3.4%) 77 (2.8%)
Estado conjugal atual, Fr (%) 3403
Solteiro 74 (15%) 490 (16.8%)
Casado 325 (66.1%) 1943 (66.7%) 0325
Viavo 48 (9.8%) 220 (7.6%) '
Separado judicialmente 45 (9.1%) 258 (8.9%)
Procedéncia 3413
Grande Vitoria 266 (53.6%) 1434 (49.2%)
Metropolitana 112 (22.6%) 535 (18.3%)
Central 45 (9.1%) 424 (14.5%) 0.001
Sul 12 (2.4%) 107 (3.7%) ’
Norte 57 (11.5%) 363 (12.4%)
Outros estados 4 (0.8%) 54 (1,9%)
Etilismo, Fr (%) 1683
Nunca 153 (50.3%) 763 (55.3%)
Ex consumidor 95 (31.3%) 368 (26.7%) 0.217
Sim 56 (18.4%) 248 (18%)
Tabagismo, Fr (%) 2041
Nunca 168 (51.1%) 921 (53.8%)
Ex consumidor 123 (37.4%) 549 (32.1%) 0.127
Sim 38 (11.6%) 242 (14.1%)
Historia familiar do cancer, Fr (%) 1169
Néo 152 (64.7%) 615 (65.8%) 0.396
Sim 83 (35.3%) 319 (34.2%) ’
Origem do encaminhamento, Fr (%) 2985
SuUS 302 (71.6%) 2257 (88.1%)
Néo SUS 120 (28.4%) 304 (11.9%) <0.0001
Por conta prépria 0 2 (0,1%)
Dias entre o diagndstico e a 3413 . .
primeira consulta, Mdn (Q1; Q3) 29(20.2;41)  78(50; 133) <0.0001
Dias entre o diagnéstico e o inicio 3413 . 169 (117;
do tratamento, Mdn (Q1; Q3) 40 (28, 50) 253) <0.0001
Diagnéstico anterior, Fr (%) 3413
Com diagnéstico/Sem tratamento 492 (99.2%) 2915 (99.9%) 0.005
Sem diagnostico/Sem tratamento 4 (0.8%) 2 (0.1%) )
Base mais importante para o 3407
diagnéstico do tumor, Fr (%)
Pesquisa clinica 1(0.2%) 1 (0.0%)
Exame por imagem 0 1 (0.0%) 0.441
Marcadores tumorais 0 6 (0.2%)
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Histologia da metastese
Histologia do tumor primario

0
495 (99.8%)

2 (0.1%)
2901 (99.7%)

Localizagdao da metastase a 337
distancia
Ossos Cranio 113 (72.9%) 149 (81.9%)
Omoplata 14 (9%) 8 (4.4%) 0.126
Ossos Cranio e Linfonodos 17 (11%) 10 (5.5%) '
Outros 2 (1.3%) 4 (2.2%)
Primeiro tratamento realizado no 3412
hospital, Fr (%)
Nenhum 1(0.2%) 1 (0.0%)
Cirurgia 22 (4.4%) 893 (30.6%)
Radioterapia 36 (7.3%) 824 (28.3%)
Quimioterapia 182 (36.7%) 604 (20.7%) <0.0001
Hormonioterapia 196 (39.5%) 406 (13.9%)
Outros 59 (11.9%) 188 (6.4%)
Clinica do inicio do tratamento no 3413
hospital
Oncologia clinica 393 (79.2%) 1123 (38.5%)
Urologia 38 (7.7%) 974 (33.4%) <0.0001
Radioterapia 63 (12.7%) 811 (27.8%) )
Outros 2 (0.4%) 9 (0.3%)
Principal razdo para a nao 77
realizagao do tratamento
antineoplasico no hospital, Fr (%)
Outras razdes 3 (18.8%) 25 (41%)
Obito 11 (68.8%)  13(21.3%)
Tratamento realizado fora 0 9 (14.8%)
Recusa o tratamento 1(6.3%) 2 (3.3%) 0.015
Doenga avangada, falta de 0 6 (9.8%) )
condicdes
Abandono do tratamento 0 2 (3.3%)
Complicagdes do tratamento 1(6.3%) 4 (6.6%)
Estado da doencga ao final do 2110
primeiro tratamento no hospital, Fr
(%)
Remiss&o completa 55 (15.4%) 644 (36.8%)
Doencga estavel 204 (57%) 964 (55%)
Remiss&o parcial 0 7 (0.4%) <0.0001
Doenga em progressao 43 (12%) 40 (2.3%) )
Suporte terapéutico oncoldgico 3 (0.8%) 2 (0.1%)
Obito 53 (14.8%) 95 (5.4%)
Obito por cancer, Fr (%) 348
Sim 109 (94%) 189 (81.5%) 0.002
Nao 7 (6%) 43 (18.5%) ’
Custeio do diagnéstico do tumor 395
no hospital, Fr (%)
Publico 39 (95.1%) 349 (98.6%)
Plano de saude 1(2.4%) 2 (0.6%) 0212
Particular 1(2.4%) 2 (0,6%) '
QOutros 0 1(0.3%)

Fonte: elaborada pelo autor (2025).

Nota: Para fins analiticos, na Tabela 3, a variavel procedéncia foi categorizada de forma distinta da
diviséo oficial das macrorregides de saude do Espirito Santo. Embora os municipios da Grande Vitdria
integrem a Macrorregido Metropolitana, optou-se por analisa-los separadamente dos demais
municipios dessa regido, considerando a proximidade geografica com o CACON estudado e a hipdtese
de maior facilidade de acesso aos servicos especializados. Dessa forma, a categoria "Grande Vitéria"
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compreende os municipios de Vitéria, Vila Velha, Serra, Cariacica e Viana, enquanto a categoria
"Metropolitana" refere-se aos demais municipios pertencentes a Macrorregido Metropolitana. Essa
estratégia foi adotada para avaliar possiveis diferengas nos tempos de acesso ao tratamento em fungao
da distancia e da localizag&do dos pacientes em relagéo a instituigao.

A tabela 4 apresenta os resultados da regressao logistica binaria realizada para
verificar a influéncia dos fatores sociodemograficos e clinicos no inicio tardio do
tratamento. O modelo com significancia estatistica (Hosmer e Lemeshow x?=4.8, gI=8,
p=0.779) que melhor explicou a variancia do desfecho de interesse (30.7%) foi
composto pelas variaveis independentes idade, raga preta/parda, estado civil solteiro,
escolaridade, tabagismo, procedéncia, primeiro tratamento realizado no hospital,
clinica de inicio e primeiro tratamento, origem do encaminhamento e progresséo da

doenga.

Tabela 4 - Analise de regressao logistica binaria das variaveis sociodemograficas e clinicas
associadas ao tempo de espera superior a 60 dias entre diagnostico e inicio do tratamento, no
periodo de 2011 a 2023, Vitéria/ES

.. OR (IC 95%) Valor-p
Variavel
Idade 0.99 (0.97; 1.01) 0.429
Preto/Pardo 1.13 (0.81; 1.59) 0.479
Solteiro 1.31 (0.85; 2.01) 0.217
Escolaridade
Analfabeto ref
Fundamental 0.61 (0.369; 1.01) 0.053
Médio 0.40 (0.218; 0.73) 0.003
Superior Completo 0.334 (0.127; 0.89) 0.026
Tabagismo
Nunca ref
Ex-consumidor 1.20 (0.86;1.64) 0.286
Sim 1.44 (0.92; 2.27) 0.114
Procedéncia
Grande Vitoria 1.33 (0.92; 1.93) 0.127
Central 1.34 (0.74; 2.42) 0.330
Regides Sul 1.54 (0.61; 3.89) 0.362
Regido Norte 1.01 (0.60; 1.72) 0.958
Primeiro Tratamento
Radioterapia 41(1.77;9.7) 0.001
Quimioterapia 0.81 (0.50; 1.31) 0.385
Cirurgia 14.3 (4.2; 48.4) <0.0001
Hormonioterapia 0.63 (0.38; 1.04) 0.047
Clinica de Inicio
Oncologia 1.20 (0.111; 13.0) 0.879
Urologia 3.01 (0.256; 35.4) 0.381



70

Radioterapia 2.59 (0.220; 30.5) 0.450
Origem do Encaminhamento

SUS 2.45(1.71; 3.51) <0.0001
Doeng¢a em Progresso 0.303 (0.164; 0.56) <0.0001

N= 1719, Nagelkerke r2=30.7%/ Hosmer e Lemeshow x2=4.8, gl=8, p=0.779

Os resultados sugerem que quanto maior o nivel educacional (ensino médio ou
completo), menor a chance de tratamento tardio (OR 0.40, 95% IC 0.22; 0.73, p=
0.003; OR 0.33, 95% IC 0.13; 0.89, p= 0.026 respectivamente). Similarmente,
apresentar doenga em progressao diminui a chance de tratamento tardio (OR 0.30,
95% IC 0.16; 0.56, p<0.0001). Por outro lado, ser encaminhado pelo SUS e ter a
radioterapia e a cirurgia como estiveram associados a uma maior chance de atraso
no inicio da terapéutica. Pacientes encaminhados pelo SUS apresentaram 2,5 vezes
mais chance de atrasar o tratamento (OR 2.45, 95% IC 1.71; 3.51, p<0.0001). Entre
as variaveis associadas ao atraso, a cirurgia e a radioterapia apresentaram as maiores
magnitudes de associagao. A cirurgia esteve associada a uma chance 14 vezes maior
de atraso (OR 14,3; 1IC95% 4,2—-48,4; p < 0,0001), enquanto a radioterapia aumentou
essa chance em aproximadamente quatro vezes (OR 4,1;1C95% 1,77-9,7; p = 0,001).

Para exemplificar melhor os resultados, a Figura 9 apresenta uma sintese dos
principais fatores associados ao atraso superior a 60 dias entre o diagndstico e o inicio

do tratamento oncoldgico.
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Figura 9 — Fatores associados ao atraso no inicio do tratamento oncolégico e seus impactos nos
desfechos clinicos em pacientes com cancer de préstata, Vitéria/ES, 2011-2023

1. FATORES ASSOCIADOS AO ATRASO (>60 DIAS) [l 2. FATORES PROTETORES (ASSOCIADOS AMENOR CHANCE l§ 3. IMPACTO DO ATRASO NOS DESFECHOS CLINICOS
DE ATRASO >60 DIAS)

Maior escolaridade (nivel médio e superior completo)

atuou como fator protetor para inicio do tratamento
A O inicio tardio do tratamento esta associado

OR 14,3 (IC95% 4,20-48,40) | p < 0,0001

Andlise de regressdo logistica bindria & : o
associada a0 tempo de espera > 60 dias entre Quanto maior o nivel de escolaridade, Comparagao enueﬁgac'scntes :‘; :'m go rataeto
diag e inicio do menor a chance de atraso no inicio do tratamento. 260 dias’vs; <60 dias.
,"/- \\._ SER ENCAMINHADO PELO SUS ESCOLARIDADE (referéncia: analfabeto) 7
\ & | Aumento de 2,45 vezes a chance de ( M BOENGAEM 120% v 23%
N7 atrasono inicio do tratamento. - ENSINO FUNDAMENTAL \ / PROGRESSAD ey
OR 2,45 (IC95% 1,71-3,51) | p < 0,0001 | /| Reducdo de 39% na chance de atraso.
OR 0,61 (IC95% 0,369-1,01) | p=0,053
s -y
( ..‘ \ PRIMEIRO TRATAMENTO: RADIOTERAPIA ENSINO MEDIO [ p| Remssho 154% s 36,8%
\ \‘/ ; Aumento de 4,1 vezes a chance de W | Reducio de 60% na chance de atraso : COMPLETA
\.,7,/ atraso no inicio do tratamento, > g b - _
OR 0,40 (IC95% 0,218-0,73) | p=0,003
OR 4,1 (IC95% 1,77-8,70) | p = 0,001
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‘:/ / \I PRIMEIRO TRATAMENTO: CIRURGIA W, | Redugdo de 66% na chance de atraso. |" R | 6BITO POR 148% vs. 54%
\ / 1 = \ /' CANCER
\Z" ) Aumento de '|'4.3 vezes a chance de OR 0,33 (IC95% 0,127-0,89} | p = 0,026 \T %S I .
s’ atraso no inicio do tratamento.

em até 60 dias.

Pacientes cujo primeiro tratamento foi cirurgia a piores desfechos clinicos e maior mortalidade.

ou radioterapia apresentaram maior chance de
inicio do tratamento apés 60 dias. DESEMPENHO DO MODELO

_llJ ::f::':: :;;h 3:;75; Abi=theorn VERMELHO: >60 DIAS AZUL: <60 DIAS
Modelo estatisticamente adequado.
/ MENSAGEM No céncer de prostata, o atraso no inicio do tratamento (>60 dias) esta iado ao ink pelo
o CENTRAL: SUS e ao primeiro tratamento com cirurgia ou radioterapia, enquanto maior escolaridade ¢ fator protetor.
O inicio tardio do impacta negati os desfechos clinicos e aumenta a mortalidade.

N = 1.719 pacientes | Varidveis sem associaco sgnificativa: idade, raga preta/parda, tabagsmo, estado civil preceddncia e clinica de inicio.

Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados do Registro Hospitalar de Cancer (RHC) do Centro
de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) estudado, Vitéria/ES, 2011-2023.

Nota: Resultados obtidos por meio de regressao logistica binaria para analise dos fatores
associados ao tempo superior a 60 dias entre o diagndstico e o inicio do tratamento. OR =
Odds Ratio; IC95% = Intervalo de Confianga de 95%.
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6 DISCUSSAO

A analise dos dados revelou que a populacio estudada foi composta por 4.143
pacientes com diagnéstico de cancer de prostata atendidos em um Centro de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON) no Espirito Santo, no periodo de 2011 a 2023,
com predominéncia de homens idosos, de baixa escolaridade, majoritariamente
pardos e dependentes do SUS. Esse perfil sociodemografico evidencia a centralidade
do sistema publico na atengéo oncoldgica e sugere a presenga de condi¢gdes sociais
que podem influenciar o acesso ao cuidado, ainda que tais dimensdes nao tenham
sido diretamente mensuradas no estudo.

Nessa direcido, os achados podem ser interpretados a luz da analise de
lamamoto (2001, 2007), que compreende a saude como expressao da questéo social,
produzida no interior das desigualdades estruturais da sociedade. A predominancia
de individuos com baixa escolaridade e forte dependéncia do SUS sugere a existéncia
de vulnerabilidades sociais que podem impactar o percurso assistencial,
especialmente no que se refere ao acesso oportuno ao diagndstico e ao tratamento.

Os resultados deste estudo sugerem que o descumprimento do prazo
estabelecido pela Lei n° 12.732/2012 permanece como um desafio persistente,
complexo e multifatorial, impactando diretamente a oportunidade terapéutica e,
consequentemente, os desfechos clinicos dos pacientes com cancer de prostata.
Observa-se que, apesar da existéncia de um arcaboug¢o normativo que assegura o
inicio oportuno do tratamento oncoldgico, sua efetivagdo ainda encontra importantes
limitagdes no contexto da pratica assistencial, revelando uma distancia significativa
entre a garantia formal do direito e sua materializacdo no cotidiano dos servigos de
saude (Brasil, 2012; Sobral et al., 2022).

Nesse sentido, os achados sugerem que o atraso no inicio do tratamento nao
pode ser compreendido de forma isolada ou restrita ao nivel hospitalar, mas deve ser
analisado a partir de uma perspectiva sistémica, que envolve a organizagao da rede
de atencdo a saude, os fluxos de encaminhamento, a capacidade instalada dos
servigos e os mecanismos de regulagdo do acesso. Tal cenario indica que o problema
extrapola a dimens&o técnico-operacional, configurando-se como expressdo de
fragilidades estruturais e organizacionais do sistema de saude (Medeiros et al., 2020).

Além disso, a persisténcia desses atrasos sugere limitagdes na capacidade do

Estado em garantir, de forma equénime, a efetivagcdo das politicas publicas, mesmo



73

diante de dispositivos legais consolidados. Essa condi¢ao reforgca a compreensao de
que a existéncia de normativas, embora fundamental, ndo é suficiente para assegurar
a efetividade do cuidado, sendo necessaria a articulacdo entre financiamento
adequado, gestéao eficiente e integracédo dos servigos (Medeiros et al., 2020).

Assim, os resultados permitem sugerir que o acesso oportuno ao tratamento
oncolégico estd condicionado a multiplos determinantes, incluindo aspectos
institucionais, organizacionais e sociais, os quais, quando n&o adequadamente
enfrentados, contribuem para a reprodugédo de desigualdades no acesso a saude e
comprometem a integralidade do cuidado (Medeiros et al., 2020).

Esse resultado converge com achados nacionais e internacionais que
evidenciam atrasos persistentes no acesso ao tratamento oncoldgico. Em estudo
realizado com dados dos Registros Hospitalares de Céancer (RHC), envolvendo
pacientes oncoldgicos atendidos no Brasil, Medeiros et al. (2020) identificaram
mediana de 63 dias entre o diagndstico e o inicio do primeiro tratamento, com intervalo
interquartil de 36 a 109 dias, demonstrando que parcela expressiva dos pacientes
ultrapassava o prazo legal estabelecido pela Lei n® 12.732/2012.

Da mesma forma, dados do Instituto Vencer o Cancer, de 2017, apontam a
manutengado de atrasos no acesso ao tratamento oncolégico no SUS, evidenciando
dificuldades para o cumprimento do prazo legal em diferentes regides do pais. No
cenario internacional, Hanna et al. (2020), em revisdo sistematica e metanalise
envolvendo sete tipos de cancer, demonstraram que cada atraso de quatro semanas
para o inicio do tratamento esta associado ao aumento da mortalidade, variando entre
6% e 13%, a depender da modalidade terapéutica e do tipo de neoplasia. Esses
achados reforcam a relevancia do tempo para tratamento como importante
determinante progndstico e indicador de qualidade da ateng&o oncoldgica.

Os achados deste estudo permitem, ainda, sugerir que o atraso no inicio do
tratamento n&o se limita ao nivel hospitalar. A mediana de 69 dias entre o diagndstico
e a primeira consulta especializada sugere a presenca de gargalos assistenciais ao
longo da rede de atencgao, indicando fragilidades na articulagdo entre os niveis de
cuidado (Brasil, 2011; INCA, 2018).

Essa interpretacao dialoga com Starfield (2002), que destaca que a efetividade
dos sistemas de saude depende da coordenagao do cuidado e da integragéo entre os
servigos. Assim, os resultados sugerem que a fragmentagcédo da rede pode contribuir
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para o atraso no inicio do tratamento (Fiocruz, 2013; CONASS, 2013; Sobral et al.,
2022).

Além disso, foi observada associacéo entre tempo de espera superior a 60 dias
e piores desfechos clinicos, incluindo maior progressdo da doenga e maior
mortalidade. Embora ndo seja possivel estabelecer causalidade, os achados sao
coerentes com a literatura e indicam a relevancia do tempo como fator progndstico
(Barreto, 2005; Ferreira; Arroyave; Barros, 2023).

No que se refere a procedéncia, os resultados indicaram maior tempo de
espera entre pacientes oriundos de regides fora da Grande Vitdria. Esse dado sugere
que o territério pode influenciar o acesso ao tratamento, possivelmente refletindo
desigualdades na distribuigdo dos servigos (INCA, 2018; Souza; Oliveira, 2020).

De acordo com Travassos, Oliveira e Viacava (2006), o acesso aos servigos de
saude no Brasil é fortemente condicionado por fatores geograficos e organizacionais.
Dessa forma, os resultados sugerem a presenga de desigualdades territoriais que,
interpretadas criticamente, podem configurar iniquidades em saude, entendidas como
diferencas evitaveis e socialmente produzidas (WHO, 2008).

Além disso, a baixa escolaridade, predominante na amostra deste estudo,
sugere a presenga de vulnerabilidades sociais que podem interferir no percurso
assistencial. Marmot (2015) aponta que determinantes sociais como educagéo e
condigdes socioecondmicas influenciam diretamente o acesso aos servigos e 0s
desfechos em saude. Nesse sentido, os resultados sugerem que fatores sociais
podem atuar como condicionantes do acesso tardio ao tratamento.

Sob a perspectiva das politicas publicas, os achados evidenciam uma tensao
entre a garantia formal do direito a saude e sua efetivagdo concreta. Embora a
Constituicao Federal de 1988 estabeleca a saude como direito universal, os resultados
sugerem limitagées na capacidade de implementagdo dessa garantia (Assis et al.,
2012; Sobral et al., 2022).

Em consonéancia, Behring e Boschetti (2011) destacam que as politicas sociais
no Brasil sdo marcadas por contradicdes entre a ampliagao de direitos e as restricdes
estruturais. Nessa direcao, a Lei dos 60 Dias pode ser compreendida como um avango
normativo importante, porém, insuficiente para garantir, isoladamente, a efetivagao do
direito ao tratamento oportuno.

Paim (2012) reforca que a consolidagdo do SUS depende de financiamento

adequado, organizagao da rede e capacidade de gestado. Os resultados deste estudo
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sugerem que essas dimensdOes ainda apresentam limitagdes, o que impacta
diretamente o cumprimento da legislacéao.

No ambito da gestao hospitalar, os dados indicam que os servigos operam sob
condicbes de elevada demanda e recursos limitados. A elevada proporgao de
pacientes que iniciam o tratamento apds longos periodos sugere que os desafios
enfrentados ndo se restringem ao nivel institucional, mas refletem limitagdes
estruturais do sistema (Romero et al., 2012) .

No que se refere ao desfecho clinico, pacientes que iniciaram o tratamento
apos 60 dias apresentaram menor taxa de remissdo completa, maior frequéncia de
Obitos e maior proporgao de doenga em progressao, evidenciando que o tempo € um
fator prognéstico critico. Esses achados reforgam o fundamento da Lein® 12.732/2012
e evidenciam limitagdes na efetividade da Lei n® 10.289/2001, que institui o Programa
Nacional de Controle do Cancer de Prostata e preconiza agbes de diagnédstico precoce
e tratamento oportuno (Brasil, 2001; 2012).

Na assisténcia, destaca-se que pacientes cujo primeiro tratamento indicado foi
a radioterapia apresentaram maior probabilidade de atraso no inicio do tratamento,
configurando um importante gargalo na rede de atengao oncoldgica. Esse resultado
evidencia limitagdes na capacidade instalada, escassez de equipamentos e elevada
demanda reprimida, em desacordo com as diretrizes da Politica Nacional de Atengao
Oncologica (2005). Aléem disso, esse achado dialoga com o Plano de Expansé&o da
Radioterapia no SUS (Portaria n°® 931/2012, consolidada na Portaria n® 05/2017), que
tem como objetivo ampliar a oferta desse servico. No entanto, os resultados
demonstram que tais politicas ainda nao foram suficientes para atender a demanda
existente, contribuindo para o ndo cumprimento do prazo legal (Brasil, 2012; Brasil,
2017).

Outro resultado relevante foi que o encaminhamento pelo SUS aumentou em
mais de duas vezes a chance de atraso no inicio do tratamento, evidenciando
sobrecarga dos servigos publicos e limitagdes na regulacao assistencial. Esse achado
reforca os desafios na operacionalizacdo da rede prevista pela Lei n°® 8.080/1990 e
pelo Decreto n° 7.508/2011, indicando que a organizagao da rede ainda nao garante
acesso oportuno ao tratamento (Paiva; Cesse, 2015; Sobral et al., 2022).

Além disso, a presenca de pacientes que nao realizaram qualquer tratamento,
associada a maiores taxas de oObito e progressao da doenga, evidencia fragilidades

na coordenacgao do cuidado e perda de oportunidade terapéutica, o que reforca a
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necessidade de implementacao efetiva da Lei n° 14.758/2023, que institui a Politica
Nacional de Prevencao e Controle do Cancer e propde estratégias como a navegagao
do paciente na rede assistencial (Brasil, 2023; Souza et al., 2013).

Segundo Pires, Carnut e Mendes (2021), o subfinanciamento do SUS constitui
um dos principais entraves a efetividade das politicas de saude, podendo contribuir
para a ampliagcdo dos tempos de espera.

Adicionalmente, a recente Portaria n® 7.266/2025, que institui o programa Agora
Tem Especialistas, surge como uma estratégia para enfrentar os problemas
identificados neste estudo, especialmente no que se refere a ampliagado da oferta de
especialistas, exames e tratamentos. No entanto, os resultados indicam que tais
iniciativas ainda precisam ser consolidadas para produzir impacto efetivo no tempo de
inicio do tratamento (Brasil, 2025).

Cabe ainda a gestao hospitalar compreender todos esses fatores e desenvolver
modelos de gestdo baseados em indicadores assistenciais e monitoramento continuo
dos tempos como estratégia para garantir maior eficiéncia e qualidade do cuidado. A
experiéncia deste estudo demonstra que a construcdo de painéis de controle e
mecanismos de acompanhamento dos tempos assistenciais, aliada ao fortalecimento
do registro adequado das informagdes clinicas, contribui significativamente para a
tomada de deciséo e para a organizagao da linha de cuidado oncoldgica. A elevada
proporcdo de dados incompletos que foi observada neste estudo, bem como as
limitacbes dos sistemas de informagdo, como, por exemplo, o SISCAN, evidencia
fragilidades na gestdo da informagcdo em saude, impactando o monitoramento e o
planejamento assistencial (Grippa et al., 2023).

Dessa forma, os achados deste estudo evidenciam que, embora o Brasil
possua um conjunto robusto de politicas publicas, incluindo a Constituicdo Federal de
1988, a Lei n° 8.080/1990, a Lei n° 10.289/2001, a Lei n°® 12.732/2012, a Lei n°
14.758/2023, o Decreto n° 7.508/2011 e a Portaria n® 7.266/2025, a efetividade dessas
normativas depende da sua operacionalizagdo no cotidiano dos servigcos de saude. O
cumprimento da Lei dos 60 dias exige uma abordagem sistémica, que envolva o
planejamento regional, o fortalecimento da regulagdo assistencial, a ampliagcdo da
capacidade instalada, a qualificagcdo dos registros e a integragao entre os niveis de
atencéo.

Nesse contexto, a gestdo hospitalar assume papel estratégico na articulagéao

da Rede de Atencao a Saude, contribuindo para a reducéo das dificuldades no acesso
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e para a melhoria da resolutividade do cuidado oncolégico. Este estudo, ao evidenciar
0s principais problemas assistenciais e propor estratégias baseadas em
monitoramento e gestéo por indicadores, contribui para o aprimoramento das politicas
publicas e para a construcdo de um modelo de atencdo mais eficiente, equitativo e
centrado nas necessidades do paciente.

Dessa forma, os resultados sugerem que o nao cumprimento da Lei n°
12.732/2012 esta relacionado a multiplos fatores, incluindo limitagdes estruturais,
desigualdades territoriais e vulnerabilidades sociais (Fonseca et al., 2021).

Por fim, observa-se que a efetividade da politica depende nao apenas da
existéncia de normativas, mas da capacidade do Estado em garantir condi¢des
materiais e organizacionais para sua implementagcdo. Nesse contexto, os achados
reforcam a necessidade de fortalecimento da rede de atengado a saude, com foco na
reducdo das iniquidades e na promocdo da equidade no acesso ao cuidado

oncoldgico.



Quadro 2 - Sintese dos principais resultados e suas implicagdes para o cumprimento da Lei n°®

12.732/2012
Dimenséo Principais achados | Implicag6es para o Recomendacgées
do estudo direito a saude para gestao e
politicas publicas
Tempo para Mediana de 151 dias | Evidencia importante | Implantar
tratamento entre o diagndstico e | descumprimento da monitoramento

o inicio do
tratamento; 85,5%

Lein®12.732/2012 e
limitagdo do acesso

sistematico dos
tempos assistenciais e

dos pacientes oportuno ao indicadores de
iniciaram tratamento | tratamento cumprimento da Lei
apos 60 dias. oncolégico. dos 60 Dias.

Acesso a atengao
especializada

Mediana de 69 dias
entre o diagndstico e
a primeira consulta
especializada.

Demonstra que parte
significativa do atraso
ocorre antes da
chegada ao servigo
oncoldégico.

Fortalecer a
integragao entre
Atenc¢ao Primaria,
regulacao e atencao
especializada, em
consonéancia com o
Programa Agora Tem
Especialistas.

Vulnerabilidade
social

Predominio de
pacientes com baixa
escolaridade e
dependéncia do
SUS.

Os determinantes
sociais da saude
podem influenciar a
capacidade de
acesso e navegagao
na rede assistencial.

Desenvolver
estratégias de
navegacgao do
paciente, educagao
em saude e apoio aos
grupos socialmente
vulneraveis.

Equidade racial

Predominio de
pacientes pretos e
pardos (74%) em
uma doenga cuja
literatura aponta
maior risco e pior
prognostico para a
populacao negra.

Reforca a
necessidade de
enfrentamento das
iniquidades raciais
em saude.

Incorporar indicadores
de equidade racial no
monitoramento da
ateng&o oncoldgica.

Desigualdades

Pacientes

Barreiras geograficas

Fortalecer a

territoriais provenientes de podem comprometer | regionalizagao da
diversas regides do 0 acesso oportuno ao | atencéo oncoldgica e
estado, com diagndstico e a articulagéo entre os
concentragao dos tratamento. pontos da Rede de
servigos Atencdo a Saude.
especializados na
Regido
Metropolitana.

Capacidade Radioterapia Sugere limitagdes Ampliar a capacidade

assistencial (OR=4,10) e cirurgia | relacionadas a oferta | assistencial,

(OR=14,3)
associaram-se a

de servigos
especializados e a

especialmente em
radioterapia, e

maior chance de capacidade instalada. | aprimorar o

atraso. planejamento da
oferta de
procedimentos
oncoldégicos.

Organizagao da
rede

Encaminhamento
pelo SUS associou-
se a maior chance de
atraso (OR=2,45).

Indica desafios na
efetivagao dos
principios da
universalidade e da
equidade.

Qualificar processos
regulatérios, reduzir
tempos de espera e
fortalecer a
coordenacgao do
cuidado na rede.
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Escolaridade e
acesso

Niveis mais elevados
de escolaridade
apresentaram efeito
protetor para atraso.

Demonstra a
influéncia dos
determinantes sociais
sobre o0 acesso ao

Desenvolver politicas
voltadas a redugao
das desigualdades
sociais em saude.

tratamento.
Sintese O descumprimento O atraso no O enfrentamento do
da Lein® tratamento problema requer

12.732/2012
mostrou-se
relacionado a fatores
sociais, territoriais,
assistenciais e
organizacionais.

compromete a
efetivagao do direito
a saude, da equidade
e da integralidade da
ateng&o oncoldgica.

acoes integradas de
gestéo, fortalecimento
da Rede de Atengédo a
Saude, ampliagao da
capacidade
assistencial e
monitoramento
continuo dos
indicadores de
acesso.

Fonte: elaborado peloa autora (2026).

Os resultados deste estudo sugerem que o cumprimento da Lei n°
12.732/2012 nao depende exclusivamente da atuacdo do servigco especializado e,
sim, da capacidade da Rede de Atengdo a Saude (RAS) em garantir acesso
oportuno ao diagndstico, a regulagao e ao tratamento. Dessa forma, a efetivagao
do direito a saude exige intervencdes que articulem politicas publicas, gestao dos
servigos e enfrentamento das desigualdades sociais e territoriais que permeiam a
atengao oncologica
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

O descumprimento do prazo estabelecido pela Lei n°® 12.732/2012 permanece
como um desafio persistente, complexo e multifatorial, impactando diretamente a
oportunidade terapéutica e os desfechos clinicos dos pacientes com cancer de
préstata. O atraso no inicio do tratamento oncolégico nao esta associado a um unico
fator isolado e, sim, a fragilidades estruturais e organizacionais, incluindo limitacoes
no acesso ao diagndstico, vazios assistenciais na regulagdo dos acessos,
fragmentacdo entre os niveis de atengdo e capacidade insuficiente dos servigos
especializados.

Os achados apontam oportunidades concretas para qualificagdo da atengao
oncoldgica e do processo de gestdo hospitalar. A analise reforga a importancia do
fortalecimento das linhas de cuidado, da implantacdo de mecanismos sistematicos de
monitoramento dos tempos assistenciais, da integracao entre niveis de atencéo e do
investimento continuo em educacédo em saude e estratégias de diagnostico precoce.

O cumprimento efetivo da Lei dos 60 dias transcende a dimens&o normativa,
exigindo uma abordagem sistémica que envolva planejamento regional, pactuagéao
interfederativa e uso estratégico de dados assistenciais.

A analise dos dados permite inferir que o atraso no inicio do tratamento nao se
configura como um fendmeno isolado ou exclusivamente institucional, mas como
resultado de multiplas determinagdes que envolvem a organizagao da rede de atengao
a saude, a capacidade de regulagado do sistema, a disponibilidade de recursos e as
condicbes sociais dos usuarios. Nesse sentido, os achados indicam que o
cumprimento da Lei n°® 12.732/2012 depende de uma abordagem sistémica, que
ultrapassa o ambito hospitalar e envolve a integragcado entre os diferentes niveis de
atencado, especialmente no que se refere a articulagdo entre atencao primaria,
servigos diagndsticos e atengao especializada.

Sob a perspectiva das politicas publicas, os resultados evidenciam uma tensao
entre a garantia formal do direito a saude e sua efetivagcdo concreta. Embora o
arcabougo normativo brasileiro assegure o acesso universal e integral, a realidade
observada sugere limitagdes na capacidade do Estado em operacionalizar esse direito
de forma equanime. Tal cenario indica que a existéncia de normativas, por si s6, ndo

é suficiente para garantir a efetividade das politicas publicas, sendo necessaria a
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articulagao entre financiamento adequado, organizagao dos servigos e capacidade de
gestéo.

Adicionalmente, os achados sugerem a presenca de desigualdades territoriais
e vulnerabilidades sociais que podem influenciar no acesso ao diagnostico e ao
tratamento, configurando possiveis iniquidades em saude. Embora tais dimensoes
nao tenham sido diretamente mensuradas, a predominancia de pacientes com baixa
escolaridade e provenientes de regides fora da area metropolitana sugere que fatores
sociais e geograficos podem atuar como condicionantes do acesso tardio ao cuidado.
Nesse sentido, a analise reforca a compreensdao da saude como expressao de
desigualdades estruturais, que se materializam no acesso diferenciado aos servigos
e nos desfechos clinicos.

No ambito da gestdo em saude, os resultados apontam para a necessidade de
fortalecimento da rede de atencdo, com énfase na ampliacdo da capacidade
diagndstica, na qualificagcdo dos mecanismos de regulagédo e na integragao entre os
niveis de atencdo. Destaca-se, ainda, a importancia do aprimoramento dos sistemas
de informagdo em saude, considerando seu papel estratégico no planejamento,
monitoramento e avaliagao das politicas publicas.

Como implicacdes praticas, o estudo indica a necessidade de fortalecimento da
atencao primaria como porta de entrada do sistema, ampliagao da oferta de servicos
especializados, melhoria dos fluxos de encaminhamento e regulagéo, redugcéo das
desigualdades territoriais no acesso ao cuidado e desenvolvimento de estratégias que
considerem os determinantes sociais da saude. Tais medidas sao fundamentais para
garantir maior equidade e efetividade na atengao oncoldgica.

Por fim, conclui-se que, embora a Lei n® 12.732/2012 represente um avango
importante na garantia do direito ao tratamento oportuno, sua efetividade permanece
condicionada a capacidade do Estado em enfrentar os desafios estruturais do sistema
de saude brasileiro. O cumprimento da legislagdo deve ser compreendido como parte
de um processo mais amplo de consolidacédo do sistema de saude enquanto politica
publica universal, integral e equitativa.

A experiéncia pratica deste estudo evidencia que a gestao hospitalar pode atuar
de forma proativa, utilizando os resultados para desenvolver painéis de controle e
indicadores de desempenho, monitorando o tempo entre diagndstico e inicio do
tratamento e elaborando métodos para o registro completo de dados clinicos. Essas

acdes nao apenas melhoram o monitoramento interno, elas fortalecem a articulagao
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com os sistemas nacionais, como o SISCAN, contribuindo para uma visdo mais
precisa e estratégica do cuidado oncoldgico.

Como limitagbes do estudo, destacam-se o uso de dados secundarios, a
impossibilidade de estabelecer relacbes causais e a auséncia de variaveis que
permitam aprofundar a analise das dimensdes sociais e territoriais. Dessa forma,
sugere-se que pesquisas futuras possam incorporar abordagens qualitativas e
analises mais aprofundadas sobre os determinantes sociais e organizacionais do
acesso ao tratamento oncologico.

Em sintese, esta dissertagcao contribui para o campo das politicas publicas ao
evidenciar que o acesso oportuno ao tratamento ndo depende apenas da existéncia
de normativas legais, mas da capacidade do sistema de saude em garantir condi¢gdes
concretas para sua efetivagao, reafirmando a necessidade de politicas que enfrentem

as iniquidades e promovam a equidade no cuidado em saude.
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ANEXOS

ANEXO A - CARTA DE ANUENCIA

» Instituto

. Santa Rita

CARTA DE ANUENCIA

De: Graziella Almeida Salazar Veloso

Para: Instituto de Ensino e Pesquisa Santa Rita

Prezados,

Eu, Graziella Almeida Salazar Veloso venho por meio desta solicitar autorizagdo institucional
para realizag3o de projeto de pesquisa intitulado: O IMPACTO DA LEI DOS 60 DIAS NA GESTAO
HOSPITALAR: DESAFIOS E OPORTUNIDADES NO CUMPRIMENTO DA LEI PARA PACIENTES COM
CANCER DE PROSTATA, com ofs) seguinte(s) objetivo(s): Analisar o cumprimento da lei dos 60
dias, considerando os desafios e oportunidades enfrentados pelo CACON (centro de alta
complexidade em oncologia), no que tange os recursos utilizados, no seguimento terapéutico
dos pacientes com céncer de préstata, e com a seguinte metodologia: Sera realizado um estudo
transversal de abordagem quantitativa no qual analisard prontudrios dos pacientes
diagnosticados com cdncer de prdstata no periodo de 2015 a 2023, avaliando o tempo entre o
diagndstico e o inicio do tratamento, necessitando, portanto, ter acesso aos dados a serem
colhidos no setor de guarda de prontudrios (SAME), dados do Registro Hospitalar de Cancer
(RHC), dados do sistema informatizado da instituicdo, (sistema MV) e acesso aos setores do

hospital.

Ressalto que esta pesquisa NAO ACARRETARA ONUS PARA O HOSPITAL.

Todo o processo de coleta de dados serd conduzido de maneira ética e em conformidade
com as normas e regulamentos aplicdveis sendo executada durante o prazo autorizado
previamente.

As informagBes obtidas serdo tratadas com a mais alta confiabilidade e utilizadas
exclusivamente para fins académicos e cientificos, prezando sempre pela preservacao

da privacidade dos pacientes e colaboradores envolvidos.

Desde jd, agradeco a atengdo e cooperagao da instituicdo para a realizagdo deste estudo.
Estou a disposicdo para fornecer quaisquer esclarecimentos adicionais ou documentos

necessarios para a devida avaliagdo e aprovagdo do projeto.




Santa Rita

Atenciosamente,

'/,'///L,Qzui.[c‘ A § | U628~

Grazidlla Almeida Salazar Veloso

Contato

E-mail:

Telefone:

(Para uso do Instituto Santa Rita)

( x ) Concordamos com a solicitagiio ( ) Ndo concordamos com a solicitagdo

Declaro que estou ciente dos objetivos, métodos e técnicas que serdo utilizados na
pesquisa intitulada O Impacto da lei dos 60 dias, na gestdo hospitalar, nos pacientes em
tratamento do cdncer de préstata, conforme apresentado no projeto escrito. Também
confirmo que a instituicdo possul a Infraestrutura necessaria para o desenvolvimento
desta pesquisa
Concordo em fornecer os subsidios para o desenvolvimento do projeto desde que seja
assegurado os seguintes pontos
1. O cumprimento das determinagdes éticas da Resolugdo 466 de 2012 do Conselho
Nacional de Sadde;
2. A garantia de solicitar e receber esclarecimentos antes, durante e depois do
desenvolvimento da pesquisa;
3. A confirmacdo de que ndo haverd nenhuma despesa para esta instituicdo
decorrente da participagao nesta pesquisa;
4. A liberdade de retirar minha anuéncia a qualquer momento da pesquisa sem

penalizagdo alguma, caso algum dos itens acima ndo seja cumprido.

0 referido projeto serd realizado no RHC (registro hospitalar de cancer), e sua execu¢do

ocorrerd somente apds a aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP).
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Instituto

, Santa Rita

Informo ainda, que para o inicio do projeto o Instituto de Ensino e Pesquisa deve ser
informado sobre aprova¢do do CEP, mediante o envio de uma copia do parecer para o

e-mail: instituto.pesquisa@santarita.org.br .

Consideracoes:

& Vitdria, 23 de abril de 2024.

(p ¢« )
Y W 3 lls| arucvdo o vt ot
| Dra Griziella Japuario de Andrade

Diretora Tecnvcab Hospital Santa Rita
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE Wﬂ\o
MISERICORDIA DE VITORIA -
EMESCAM
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O IMPACTO DA LEI DOS 60 DIAS NA GESTAO HOSPITALAR: DESAFIOS E
OPORTUNIDADES NO CUMPRIMENTO DA LEI PARA PACIENTES COM CA NCER

DE PROSTATA
Pesquisador: FABIANA ROSA NEVES SMIDERLE
Area Temitica:
Versdo: 3

CAAE: 83493524 .8.0000.5065
Instituicdo Proponente: Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitoria -
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 7.247.740

Apresentacdo do Projeto:

Estudo tem por objetivo avaliar o impacto da Lei dos 60 Dias na gestdo hospitalar e na qualidade do
atendimento a pacientes com cancer de prostata em um hospital filantrépico na regido metropolitana do
Espirito Santo. Especificamente, o estudo busca identificar os principais desafios e barreiras que dificultam
o cumprimento da lei, como o diagnéstico tardio e a chegada de pacientes em estagios avangados da
doenga. Além disso,

pretende-se analisar como esses fatores influenciam os recursos hospitalares e os desfechos clinicos. No
qual analisara prontuarios dos pacientes diagnosticados com cancer de prostata no periodo de 2011 a
2023, avaliando o tempo entre o diagnéstico e o inicio do tratamento.
Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar o cumprimento da lei dos 60 dias, considerando os desafios enfrentados pelo CACON (centro de
alta complexidade em oncologia), no que

tange os recursos utilizados, no seguimento terapéutico dos pacientes com cancer de prostata.

Objetivo Secundario:

Identificar o perfil dos pacientes que utilizam o servigo do CACON;

Identificar os principais desafios enfrentados pelo sistema de satde no diagnéstico e

Enderego: EMESCAM, Av.N.S.da Penha, n® 2190, prédio Central, térreo, proxima & salka dos prof e mbdulos de
Bairro: Bairro Santa Luiza CEP: 29045402

UF: ES Municipio: VITORIA

Telefone: (27)3334.3588 Fax: (27)3334.3586 E-mail: comite etica@emescam be
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MISERICORDIA DE VITORIA -
EMESCAM
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tratamento do cancer de prostata, em conformidade com a lel
dos 60 dias;

Avaliar os tempos de espera desde o diagnéstico até o inicio do tratamento, considerando o fluxo de
atendimento do paciente com cancer de

préstata;

Investigar os impactos econdmicos dos atrasos no diagnéstico e tratamento do cancer de préstata,

Incluindo custos adiclonais para o sistema de

salde;

Descrever os desfechos clinicos dos pacientes com cancer de préstata
Avallagdo dos Riscos e Beneficlos:

Riscos:

A pesquisa apresenta riscos minimos, pelo tipo de metodologia nao gerar qualquer intervengao, podera
apresentar riscos relacionados a divulgagao

de dados confidencials, anonimato, discriminago a partir do conte(do revelado. Frente a isso, o autor se
compromete a observar as prerrogativas

vinculadas a resolugo 466/12 e 510/16 a qual serd mantida a confidencialidade dos participantes. Dessa
forma, ndo foram Identificados riscos

adicionals aos participantes do estudo.

Beneficlos:

No que se refere aos beneficios, com os resultados deste estudo pretende-se adicionar dados na Meratura
global sobre o tema referido. Possibitar

a implementagado de politicas pablicas na satde do homem e principaimente avallagao da Polltica dos 60
dias no que tange as suas prefrogativas e

garantia de acesso aos servigos de salde para tratamento oncoldgico.

Acredita-se que o estudo podera ser benéfico para as Instituigdes no que se refere a entender medhor todo
0 processo que envolve o diagndstico,

tratamento e desfecho clinico do paciente com cancer de préstata e, ainda, como alocar, com seguranga,
08 recursos a serem utikzados nesse

processo.

Sera assegurado a confidencialidade, anonimato e a privacidade dos participantes, garantia da n&o
utilizagdo de Informagdes em prejuizo dos

participantes.

Enderego: EMESCAM, AvN.S.da Penha, n® 2190, prédio Central, térreo, prévama 3 sala dos professores e mddulos de
Bairro: Bairo Santa Luza CEP: 29045402

UF: ES Municipio: VITORIA

Telefone: (27)3334.3585 Fax: (27)3334.3586 E-mall: comiie eScafDemescam be
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Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa sendo reapresentada para alterar as solicitagdes de pendéncias quanto a justificativa dispensa do
TCLE.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

TCLE- a justficativa .

Sugestdo de justificativa * Solicito a dispensa de TCLE do presente projeto que tem por objetivo realizar
uma andlise documental dos prontuanos de pacientes do sexo masculino diagnosticados e tratados para

céncer de préstata no Hospital Santa Rita de Cassia, em Vitéria, ES, no periodo de 2011 a 2023.

Considerando que a pesquisa se basela em dados registrados nos prontuarios médicos, a aplicagdo do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) se torna inviavel pois, os participantes da pesquisa ndo
tem mais contato com a instituigio. Isso dificulta a assinatura de consentimento diretamente dos
participantes, pols o vinculo entre eles e o hospital fol perdido

a0 longo do tempo. Além disso, o nimero elevado de participantes de pesquisa torna a logistica de acesso
a eles muito dificil e impraticavel. Muitos dos prontudrios est3o com dados de contato dos participantes
desatualizados, dificultando o contato . Essa logistica para rastrear, contatar e obter consentimento de cada
paciente inviablliza o

estudo, caso apenas uma parte dos prontudrios fosse considerada. Tendo em consideragio os
Impedimentos acima solicito dispensa do TCLE.

Recomendacgdes:

Caro pesquisador, 0 comité de ética ndo analisa pesquisa |4 realizada e na construgio da justificativa o
pesquisador deixa claro que a coleta de dados |a fol realizada, se Ja fol realizada, o CEP esta impedido de
fazer a analise ética ( veja o que esta escrito. * Considerando que a pesquisa se basela exclusivamente em
dados |4 coletados e registrados nos prontudrios médicos, a aplicacio do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE)

se mostra dispensavel pelos seguintes motivos.( orento a manter cuidado na colocagao dos tempos verbals
e informagdes que indiquem dados coletados).

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovado.

Consideragdes Finals a critério do CEP:

Projeto pendente por decisio do CEP.
Adequar segundo as "Condusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes” Atualizar

Enderego: EMESCAM, Av N .S.da Penha, n® 2190, prédio Central, sérreo, prodma 3 sala dos professores @ modulos de

Barro: Baimo Santa Luza CEP: 29045402
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3334.3585 Fax: (27)3334.3586 E-mall: comiie eScafdemescam be
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cronograma conforme calendano de reunides do CEP.

ESCOLA SUPERIOR DE

CIENCIAS DA SANTA CASA DE
MISERICORDIA DE VITORIA -

EMESCAM

Qo ™™

Caso o projeto seja postado comretamente até o dla 10/12/21 | ele serd avallado na reunio do dia 27/07/21.

O prazo maximo para apresentagio das adequagdes em projetos com pendéncias é de 30 dias a contar da
data de emissdo do presente parecer, apos 0 que o0 projeto sera ‘retirado”, de acordo com a Norma
Operacional CONEP/MS 001/2013.

Projeto aprovado por decisdo do CEP. Conforme a norma operacional 001/2013:
- riscos ao participante da pesquisa devero ser comunicados ao CEP por melo de notificagdo via

Plataforma Brasil;

- ao final de cada semestre e ao término do projeto devera ser enviado relatério ao CEP por melo de
notificagio via Plataforma Brasd;
- mudangas metodolégicas durante o desenvolvimento do projeto deverdo ser comunicadas ao CEP por
melo de emenda via Plataforma Brasd.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento

ArQUIVO

Postagem

Brochura

ROJETO 2420564,
/ .3OCX

Informagbes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 14/11/2024
%

16:29:.01

14/11/2024 |

m cronograma.gocx

14:34:34

Orgamento orcamento.docx

Institusicao e

R ——{roassrosio pal

'Bedam;ao de anuencia.pdf

0511

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreclacdo da CONEP:

[FABIANA ROSA
16:27:31 |NEVES SMIDERLE

0571172024 |FABIANA ROSA

RLE

NEVES SMIDE

05/1172024 | FABIANA ROSA
14:33:32 _|NEVES SMIDERLE
[FABIANA ROSA

14:24:54 |NEVES SMIDERLE

2000912024 |FABIANA ROSA

EEERE

09:38:14 |NEVES SMIDERLE
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CEP: 29.045.402
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ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE W
MISERICORDIA DE VITORIA -
EMESCAM

Continuacho do Parecer. 7.247.740

VITORIA, 26 de Novembro de 2024

Assinado por:
rubens josé loureiro
(Coordenador(a))

Enderego: EMESCAM, Av.N S.da Penha, r* 2190, prédio Central, téereo, préodma 3 sala dos professores ¢ mddulos de

Bairro: Bairo Santa Lutza CEP: 29.045.402
UF: ES Municiplo: VITORIA
Telefone: (27)3334.3586 Fax: (27)3334-3586 E-mall: comite eScafDemescam be
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