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RESUMO
Teixeira R). Avaliacdo da acessibilidade ao sistema de saude para o diagndstico e tratamento
do paciente com melanoma no Hospital de Cdncer de Barretos. Dissertagao (Mestrado).

Barretos: Hospital de Cancer de Barretos; 2020.

JUSTIFICATIVA: O melanoma é o tipo mais agressivo de cancer de pele, apresentando um
aumento persistente de sua incidéncia em todo o mundo. O progndstico de pacientes com
melanoma é bom e o tratamento relativamente simples e de baixo custo para tumores
diagnosticados em fase inicial. Entretanto, o diagndstico precoce requer um acesso facil ao
sistema de saude. H4 um interesse crescente em definir e mensurar esse acesso a saude,
objetivando o desenvolvimento de planos e metas no setor da salde. Discrepancias
socioecondmicas trazem disparidades no acesso a saude. Neste contexto, em um pais
continental e dispar como o Brasil, é premente a necessidade de estudos que mostrem as
condicdes de acesso aos servicos de saude para o desenvolvimento de melhores ferramentas
de intervengao. OBJETIVO: Este estudo teve como objetivo avaliaras condigdes de acesso ao
sistema de saude para o diagnostico e tratamento e as caracteristicas sociais, econdmicas e
culturais dos portadores de melanoma tratados no Hospital de Cancer de Barretos (HCB).
MATERIAIS E METODOS: Trata-se de um estudo observacional com coleta prospectiva de
dados: 101 pacientes foram submetidos a aplicacdo de um questionario para caracterizacao
das condi¢des de acesso ao diagndstico e tratamento. Foram levantados dados referentes ao
tempo dos sintomas até o diagndstico, utilizacdo do SUS ou diferentes formas de medicina
privada, tempo do diagndstico até o atendimento no HCB, distancia, tempo de deslocamento
e meio de locomog¢ao da moradia do portador até o HCB, renda, escolaridade, localizagdo da
moradia, indice de desenvolvimento humano (IDH) do municipio e indice de Gini. Dados
relacionados a clinica, patologia e tratamento também foram avaliados. Os resultados foram
analisados de maneira descritiva e através de testes de associacdo com o estadiamento
patoldgico e espessura da lesdo primaria dos pacientes, utilizando-se os softwares REDCap e
SPSS. RESULTADOS: A idade média dos pacientes ao diagnodstico foi de 54,8 anos. Cinquenta
e dois pacientes eram provenientes do estado de S3o Paulo. O género dos pacientes, o IDH do
municipio em que residem, o tipo de transporte utilizado para o deslocamento até o hospital

de cancer e o tempo decorrido entre o agendamento e primeira consulta foram associadas ao



estadiamento dos tumores. O género masculino deteve maior proporcdo (55,6%) de casos
avancados (p = 0,002). Aqueles que residiam em municipios com IDH médio representam
77,8% dos tumores avangados (p = 0,037). Para os pacientes que utilizavam transporte
coletivo como meio de locomogao, 77,8% chegaram com diagndstico tardio (p = 0,025). Por
fim, 66,7% dos pacientes que realizaram a consulta apds um més de agendamento também
seapresentaram em estagios avancados do tumor (p =0,017). CONCLUSAO: Com este estudo,
conclui-se que fatores socioecondmicos e demograficos dos pacientes portadores de
melanoma influem nas condi¢des de chegada destes a institui¢ao, impactando no diagndstico

e, consequentemente, nas condi¢des de tratamento.

PALAVRAS-CHAVE: melanoma; acessibilidade aos servicos de saude; sistemas de saude;

fatores socioeconémicos; diagndstico; terapéutica.



ABSTRACT
Teixeira RJ. Evaluation of the health system accessibility for the diagnosis and treatment of
patients with melanoma at the Barretos Cancer Hospital. Dissertation (Master’s degree).

Barretos: Barretos Cancer Hospital; 2020.

BACKGROUND: Melanoma is the most aggressive type of skin cancer, with a persistent
increasein itsincidence worldwide. The prognosis of patients with melanoma is favorable and
the treatment is relatively simple and inexpensive when diagnosed at an early stage. However,
early diagnosis requires easy access to the health system. Socioeconomic discrepancies bring
disparities in access to health. In this context, in a continental and diverse country like Brazil,
it is urgent the need for studies that demonstrate the access conditions to health services for
the development of satisfactory intervention tools. OBJECTIVE: This study aimed to evaluate
the access tothe health system for the diagnosis and treatment as well as the social, economic
and cultural characteristics of patients with melanoma treated at Barretos Cancer Hospital
(BCH). METHODS: This is an observational prospective study where 101 patients were
interviewed to characterize access to diagnosis andtreatment conditions. Data were collected
regarding the time of symptoms until diagnosis, use of the Unified Health System (SUS) or
different forms of private medicine, time from diagnosis to care at BCH, distance, travel time
and means of transportation from the bearer's home to BCH, income, educational level,
location of the residence, human development index (HDI) of the municipality and Gini index.
Clinical, pathologic and treatment data were also evaluated. The results were analyzed in a
descriptive manner and through association tests with the pathological staging and thickness
of the primary lesion of the patients, using REDCap and SPSS software. RESULTS: The average
age at diagnosis of the patients was 54.8 years. Fifty-two patients came from the state of Sdo
Paulo. The gender of the patients, the HDI of the municipality where they live, the type of
transportation used for displacement to the cancer hospital, and the time elapsed between
the appointment and first consultation were associated with the staging of the tumors. The
male gender had a higher proportion (55.6%) of advanced cases (p=0.002). Those who lived
in municipalities with average HDI represented 77.8% of advanced tumors (p = 0.037). For
patients who used public transportation as a means of locomotion, 77.8% arrived with a late

diagnosis (p = 0.025). Finally, 66.7% of the patients who performed the consultation after one



month of scheduling also presented themselves in advanced stages of the tumor (p = 0,017).
CONCLUSION: With this study, itis concluded that socioeconomic and demographic factors of
patients with melanoma influence the conditions of their arrival at the institution, affecting

the diagnosis and, consequently, the treatment conditions.

KEY WORDS: melanoma; health services accessibility; health systems; socioeconomic factors;

diagnosis; therapeutics.



1 INTRODUCAO

1.1 Melanoma

O melanoma é o tipo mais agressivode cancer de pele, apresentando continuo aumento
em sua incidéncia mundial. Esta neoplasia ocorre pela transformacdao maligna dos
melandcitos, células que se originam da neuroectoderme e que sdo responsdaveis pela
producdo de melaninal. De acordo com Bray e colaboradores?, estimou-se uma incidéncia
mundial de 287.723 mil novos casos de melanoma em 2018, principalmente em regiGes com
predominancia de populacdo com pele clara (Figura 1).

Cerca de 75% dos o6bitos relacionados ao cancer de pele sdo em decorréncia do
melanoma e quase dois tercos destes ocorreram em regides mais desenvolvidas3. No Brasil,
para o triénio 2020-2022 foram estimados anualmente 8.450 novos casos de melanoma, dos
quais 4.200 em homens e 4.250 em mulheres, com maior prevaléncia na regido sul do pais*.
Apesar da incidéncia na populacdo brasileira ser baixa, a letalidade desta neoplasia é alta,

sendo responsavel, no ano de 2017, por 1.835 dbitos?.
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Fonte: modificado de Ferlay et al.>
Figura 1- Taxas de incidéncia e mortalidade do melanoma cutaneo por 100 mil habitantes,
por continente.

A maior frequéncia do melanoma cutaneo é em individuos entre 40 e 60 anos.
Entretanto, esta neoplasia é uma das mais frequentes em adultos jovens entre 20 e 29 anos,
o que leva a uma diminuigao na sobrevida em idades produtivas. Em homens, o local mais

acometido é o tronco, enquanto nas mulheres sdo as extremidades inferiores?.



Segundo o Instituto Nacional de Cancer (INCA), 80% dos casos estdo associados a
exposicdo solar, enquanto a presenca de nevo melanocitico prévio corresponde de 20-30%
dos melanomas®. O fator de risco mais relevante para o cadncer de pele é a exposi¢doexcessiva
a radiac¢3o ultravioleta (UV)’. Além disso, fatores relacionados ao gendtipo, como histérico
familiar, e fendtipo, como a quantidade e tipos de nevos, bem como cor da pele, denotam
importancia na susceptibilidade ao desenvolvimento deste cancer’” 8. Ainda, o risco do
melanoma esta diretamente relacionado ao total de exposicao a luz solar durante ainfancia e
adolescéncia®.

O progndstico de pacientes com melanoma é considerado favoravel se os tumores
forem diagnosticados e tratados de forma adequada em sua fase inicial. Porém quando
diagnosticados em fases mais avangadas, principalmente com a presenga de metdstases,
aumenta-se consideravelmente o risco de dbito pela neoplasia® 1°,

A ferramenta padrdo para deteccdo do melanoma é o exame clinico, onde o médico
realiza a inspecdo local e também a palpacdo dos linfonodos e tecidos acometidos!!. Apesar
de tratar-se de uma neoplasia exposta a observacdo direta, o diagndstico precoce dos
melanomas exige conhecimento das lesdes suspeitas e acesso a profissionais de saude
capacitados. Uma das maiores dificuldades para diagndstico precoce do melanoma é a sua
distingdo com outras lesdes pigmentadas como os nevos. Para o diagndstico inicial é utilizado
o método mnemonico ABCDE de observacao visual de lesdes pigmentadas, onde A representa
a presenca de assimetria, B a irregularidade das bordas, C a variagdo de cores, D o diametro
maior que 6 mm, e E a evolugdo da lesdo!? 13, A andlise padrdo é feita pelo exame
histopatoldgico de uma amostra tecidual retirada numa bidpsia e corada com hematoxilina e
eosina (H&E)!. Porém, estudos recentes relatam a existéncia de uma variabilidade
interobservador para a suspeicdo clinica de 2,3 a 40% das lesdes'* 1>, devido principalmente
a auséncia de critérios objetivos e reprodutiveis que se apliquem a todos os melanomas. A
dermatoscopia em diversos usos é a ferramenta moderna que consiste na visualizacdo
sistematizada das lesGes névicas através de lentes de aumento padronizadas. O seu uso, em
conjunto com o exame clinico, aumentou a acuracia no diagndstico precoce dos melanomas
em comparacdo apenas com o exame clinico!® 17, Em um estudo realizado em 2002, a
ferramenta apresentou 91% de sensibilidade e 74% de especificidade. Quando combinada

com o exame clinico a sensibilidade atingiu 97%2.



Para o estadiamento do tumor, o sistema padrdio é o TNM que se baseia nas
caracteristicas do tumor primario (T), dos linfonodos da regido (N) e na presenca ou auséncia
de metéstases a distancia (M)1°. Para a avaliacdo do tumor localizado, os principais fatores
progndsticos sdao histopatolégicos, como a medida da profundidade do tumor primario,
conhecida como medida de Breslow (em milimetros) — principal fator prognéstico, seguido da
presenca de ulceracdo e o nimero de mitoses?? 21, Para os tumores com disseminacdo
linfonodal, a carga tumoral linfonodal é o fator progndstico preponderante?? e, na avalia¢do
de doenca metastatica, a presenca ou auséncia de tumores viscerais?3. A avalicdo da extens3o
da doenca se faz pela avaliacdo clinica e também com o apoio diagndstico de exames
complementares como tomografia computadorizada, ressonancia magnética nuclear e

tomografia por emissdo de pdsitront?,

1.2 Acesso aos sistemas de saude

Segundo a Portaria n? 1.37824, do Ministério da Saude, que aprova as diretrizes para
execucdo e financiamento das ac¢des de Vigilancia em Saude, as redes de atencdo a saude sdo
estruturas integradas responsaveis pela garantia de acesso integral a todos os recursos
assistenciais dos quais os usuarios de determinada regidao necessitam.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), “a promocdo de saude é
definida como o processo pelo qual as pessoas sao habilitadas a melhorar a sua saude e
aumentar o controle sobre ela. A saude é, dessa forma, vista como um recurso para a vida
cotidiana”. Neste sentido, Penchansky & Thomas?2° definiram acesso como um ajuste entre as
expectativas dos pacientes e as caracteristicas do sistema de saulde e seus prestadores de
servigo. Para os autores, este conceito envolve 5 dimensdes:

a) Disponibilidade de servigcos existentes para atender a demanda local;

b) Acessibilidade dos locais de servigco aos clientes, levando em consideracado alocalizacdo
e 0s custos para locomogao;
¢) Acomodacdo de recursos para recepc¢ao dos clientes;
d) Acessibilidade do servico de acordo com a renda do paciente;
e) Aceitabilidade do paciente diante das caracteristicas do servico de saude.
Ha um interesse crescente em definir e mensurar esse acesso a salde, objetivando o
desenvolvimento de planos e metas sustentaveis no setor da saude através da andlise destes

pardmetros fundamentais26. No Brasil, em 1988, foi criado o Sistema Unico de Saude (SUS)



com objetivo de garantir e ampliar a acessibilidade aos servicos de saude pela populacdo. Para
isso, foi desenvolvida uma estratégia de descentralizacdo administrativa, designando esta
gestdo ao poder publico municipal?’. Entretanto, esta reorganizacdo n3o ocorreu de maneira
uniforme devido a fatores relacionados ao planejamento do sistema??, distribuicdo de
recursos?® e caracteristicas dos governos municipais3°.

As trés barreiras iniciais paraacessoasaude sdo: estrutural; financeira; pessoal /cultural.
As barreiras estruturais estdo ligadas diretamente as dificuldades ao acesso a cuidados
médicos e vinculado a quantidade, localizacdo, tipo e a fluéncia dos profissionais de saude31.
Isso se demonstra quando, comparativamente, a taxa de médicos por 1.000 habitantes da
Unido Europeia era de 3,51 em 201432, enquanto no Brasil, essa taxa era de 2,033. Em rela¢do
a barreira financeira, seu impacto incide na condi¢ao dos individuos de custear atendimentos
médicos e no desestimulo de profissionais da saude e centros médicos em tratar pacientes
com recursos financeiros escassos3!. Os dados da ultima precificacdo de planos de saude da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) no ano de 2018 demonstram o impacto dessa
barreira, onde o valor médio de um plano de saude individual para uma pessoa entre 44 e 48
anos no pais foi de RS 773,7734, enquanto o saldrio minimo do mesmo ano era de RS 954,0033,
demonstrando que a média de planos de saude correspondia a 81,1% da renda minima no
Brasil. Os aspectos pessoais e culturais podem ser barreiras, pois podem inibir pacientes a
procurar ajuda médica quando necessario, ou mesmo a realizar as recomendacdes pds
tratamento3!. O medo de estar doente pode influenciar a procura por ajuda e dificultar a
deteccdo precoce da doenga e sua melhor condugio3®.

Atualmente compreende-se que o acesso a saude pode ser avaliado através de
indicadores de processos e resultados para determinar a existéncia de equidade ou
desigualdade?® 37,

De acordo com estudo prévio de nosso grupo, a sobrevida dos portadores de melanoma
no Brasil é notadamente menor que de portadores de paises desenvolvidos, devido ao
tratamento ocorrer em geral em estaddios mais avancados da doenca38. De acordo com
Stitzenberg e colaboradores3?, para cada 16 Km de distancia entre a moradia e o local de
tratamento especializado ha um aumento de 6% na espessura da lesdo (medida por Breslow).
Em relagdo ao indice de pobreza, os resultados demonstraram que para cada 1% de aumento
na taxa pobreza a média da espessura tumoral também é acrescida de 1%. Quanto maior a

demora no diagndstico e mais dificil acesso ao sistema de saude, mais avangado se torna o



tumor e maiores sdo as taxas de recorréncia local. Portanto, além de melhores resultados na
sobrevida dos pacientes, um diagndstico precoce também permite uma melhora na qualidade
de vida dos mesmos e uma diminui¢do nos custos com saude?°.

Syriopoulou e colaboradores*! mostraram que a expectativa de vida de grupos
socioeconomicamente menos favorecidos é inferior a de grupos com melhores condi¢oes
socioecondmicas. O nivel educacional e o local de residéncia estao vinculados as altas taxas
de mortalidade. Um estudo sueco demonstrou que pacientes com baixo nivel de escolaridade
possuiam 81% mais chance de morte apds 5 anos do diagndstico, em comparagdo a pacientes
com alto nivel educacional??.

O desconhecimento sobre possiveis lesdes suspeitas e seu quadro clinico gera atrasos
na procura por servicos especializados- Este € um dos fatores que contribui para um
diagndstico tardio da doenca, assim como provaveis falhas médicas no diagndstico inicial®.
Estratégias de rastreio e educacionais sdo necessdrias para que ocorra uma diminuicdo nas
taxas de mortalidade. Desta forma, é importante que se apliguem medidas como orientacdo
a populacdo de alto riscoe educacio aos profissionais da saide**. Um estudo demonstrou que
métodos educativos populacionais, como o uso do autoexame periddico com auxilio de
imagens de melanoma pelos pacientes, trouxe um significante resultado em relacdo a
diminuicdo da espessura tumoral ao diagndstico, quando comparado a um grupo de
autoexame que n3o fez uso da imagem como referéncia®>. O processo educativo tem carater
fundamental no rastreio e diagndstico precoce do melanoma. Aspectos como conscientizagao
populacional, envolvimento dos profissionais da saude e difusdo das informa¢ées pelos meios

de comunica¢do s3o pontos que devem ser trabalhados nesse processo?®.



2 JUSTIFICATIVA

As discrepancias socioeconémicas trazem disparidades no acesso a saude: varidveis
como renda familiar, qualidade de servigos oferecidos e custos de viagem denotam diferentes
condicdes clinicas de chegada as unidades de satde®’. Neste contexto, principalmente em um
pais continental e t3o dispar como o Brasil, é premente a necessidade de estudos que
mostrem as condi¢des de acesso aos servicos de salde, como tempo para acesso a servico de
salde geral e especializado, distancia ao centro de diagndstico ou tratamento e também
mensurar fatores sociais, econémicos e culturais e suas possiveis implicacGes diagndsticas.

De tal forma, caracterizar as condi¢des sociais e de acesso capazes de influenciar no
diagndstico do melanoma podera auxiliarno desenvolvimento de ferramentas de intervencao
efetivas, como o rastreio, favorecendo o diagndstico precoce e resultados favoraveis de

tratamento.



3 HIPOTESE

Este estudo teve como hipdtese que fatores socioeconémicos e demograficos dos
pacientes com melanoma impactam no diagndstico e, consequentemente, nas condi¢des de

tratamento e progndstico dos mesmos.



4

4.1

OBIJETIVOS

Objetivo geral

Avaliar as condi¢gOes de acessoao sistema de salde para o diagndstico e tratamento e

as caracteristicas sociais, econémicas e culturais dos portadores de melanoma tratados no

Hospital de Cancer de Barretos.

4.2

Objetivos especificos

Caracterizar as condi¢gGes de acesso ao diagnodstico do melanoma: tempo dos sintomas
até o diagndstico, utilizacdo do SUS ou diferentes formas de medicina privada.
Caracterizar as condi¢des de acesso ao tratamento do melanoma: tempo do diagnéstico
até o atendimento no HCB, distancia e tempo de deslocamento da moradia do portador
até o HCB.

Identificar as caracteristicas sociais, econdémicas e demograficas dos portadores de
melanoma: renda, escolaridade e localizacdo da moradia.

Identificar as caracteristicas do municipio de residéncia dos pacientes: Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) e indice de Gini.

Associar as caracteristicas sociais, econdmicas, demograficas e de acesso ao diagndstico
e tratamento com o estadiamento patolégico e espessura da lesdo primaria dos

pacientes.



5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Desenho do estudo
Trata-se de um estudo observacional transversal com coleta prospectiva de casos recém

diagnosticados de portadores de melanoma.

5.2 Casuistica
Este estudo foi realizado no Hospital de Cancer de Barretos (HCB), localizado na cidade
de Barretos - Sdo Paulo. As amostras foram coletadas prospectivamente. O tamanho amostral
foi determinado por conveniéncia, levando-se em consideragao dados do Registro Hospitalar
de Cancer (RHC) da mesma instituicao, onde o nimero de casos novos de melanoma nos anos
2015, 2016 e 2017 foi de 166, 171 e 169 pacientes, respectivamente*®. Considerando,
portanto, otempo habil para coleta de dados durante o mestrado e as perdas, foram incluidos
no estudo 101 pacientes com diagndstico de melanoma atendidos no Departamento de
Cirurgia de Melanoma, Sarcoma e Tumores Mesenquimais do HCB — Fundacao Pio XII.
Os critérios de inclusao para este projeto foram:
e Diagnéstico de melanoma cutaneo;
e Matricula no HCB em até 90 dias prévios a inclusdo no estudo;
e Individuos maiores de 18 anos;
e Aceite do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE - Anexo A).
Critérios de exclusao:

e Nao realizagao de tratamento no HCB.

O tempo pré-estipulado pelos pesquisadores de 90 dias apds a matricula se baseia no
conceito de memdria de longa duragdao, proposto por Atkinson-Shiffrin em 1968, onde
informagdes podem ser armazenadas por longos periodos de tempo (meses ou anos), porém
devem ser estimuladas para sua memorizacdo*®. Portanto, foi tomado o cuidado de
determinar um curto periodo de tempo para se realizar a entrevista, que possui algumas
indagagdes que evocam memodrias relacionadas ao inicio doenga, se adaptando a agenda do

ambulatorio.
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5.3 Coleta de dados

Foram levantados dados sociodemograficos (sexo, idade, cor), clinicos (sub-localizacdo
anatomica, estadiamento TNM, tratamentos realizados) e histopatoldgicos (pT, pN,
profundidade de invasdao tumoral, grau de diferenciacdo tumoral) diretamente dos
prontudrios dos pacientes, utilizando uma ficha de dados previamente elaborada pelo grupo
de pesquisa (Anexo B). Utilizando-se as caracteristicas do tumor, os pacientes foram
classificados em diferentes estagios da doenca, onde foram consideradas iniciais as doengas
localizadas mais superficialmente, sem acometimento linfatico (estagios O, | e Il), enquanto
foram consideradas avancadas as neoplasias mais espessas, com envolvimento linfonodal
e/ou disseminagdo para outros 6rgdos do corpo (estagios Ill e IV). Os tumores foram
classificados utilizando-se os critérios da 82 edicao da American Joint Committee on Cancer
(AJCC).

Dados sobre o tempo do inicio dos sintomas até o diagndstico do cancer, distancia da
unidade de saude até a moradia, utilizacdo do SUS ou diferentes formas de medicina privada,
entre outros, foram coletados através de entrevista e/ou questiondrio com o paciente (Anexo
C).

Dados relacionados ao IDH do municipio do paciente foram obtidos através do Atlas do
Desenvolvimento Humano no Brasil®?, enquanto dados relacionados ao Indice de Gini
municipal foram coletados utilizando-se o DATASUS®!, ambos baseados em dados
provenientes dos Censos Demograficos de 1991, 2000 e 2010.

O IDH é uma ferramenta utilizada para mensurar o nivel de progresso de uma sociedade
em determinado periodo de tempo através da abordagem de trés medidas de
desenvolvimento humano: renda per capita, educacao— medida pelo nivel de escolaridade da
populacdo acima de 18 anos e do fluxo escolar da populacdo jovem, e saude — medida pela
expectativa de vida de um individuo ao nascer. Os valores do IDH variam de zero a um e sdo
classificados em 4 faixas de desenvolvimento humano: entre 0 e 0,549 - baixo; entre 0,550 e
0,699 - médio; entre 0,700 e 0,799 - alto; entre 0,800 e 1 - muito alto®2.

O indice de Gini é uma ferramenta utilizada para mensurar os niveis de desigualdade
social em determinada localidade, apontando as discrepancias de renda entre os mais ricos e
0s mais pobres. Sua escala varia de zero a um, onde 0 demonstra uma situacdo de renda

igualitaria entre os elementos do mesmo grupo e 1 o oposto, ou seja, concentracdo de renda
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para uma minoria do grupo. Assim, quanto menor é o valor do indice, menos desigual é a

localidade avaliada®3. O ultimo levantamento brasileiro publicado foi realizado em 2010.

5.4 Confecgdo e aplicagdao do questionario
O questionario sociodemografico foi elaborado pelos pesquisadores responsaveis pelo
estudo a partir de outros questiondrios de mesma temdtica como referéncia®*>8, porém
adaptado para realidade ambulatorial do HCB. As perguntas visaram abordar os fatores
sociais, econémicos e demograficos dos pacientes entrevistados de uma maneira simples e de
facil compreensao. Apds a elaboracdo do mesmo, foi realizado um teste piloto durante o més
de dezembro de 2018 com aplicacdo em 3 pacientes para melhoria e ajustes necessarios.
Apenas um pesquisador foi responsavel pela aplicacdo dos questionarios, visando
assima diminuicao do risco de viés. Apds a busca semanal no sistema informatizado do HCB
para selecdo de pacientes que se enquadravam nos critérios de inclusdo, foi realizada uma
abordagem dos candidatos na recepgdao ambulatorial e feito um convite para participar no
projeto de pesquisa. Em seguida, o paciente foi conduzido a uma sala reservada onde lhe foi
explicado sobre o estudo e sobre o TCLE. Apds dado um intervalo para decisdo dos pacientes,
em caso de aceite e mediante assinatura do TCLE, foi aplicado o questionario
sociodemografico. JA& em caso de recusa, o paciente foi levado novamente a recepgao. Os
dados clinicopatoldgicos dos pacientes inclusos foram coletados via prontuario médico, sendo
todos os dados do projeto de pesquisa armazenados na plataforma REDCap (Research

Electronic Data Capture)°.

5.5 Analise da distribuicdo espacial dos casos de melanoma

Os casos de melanoma foram geocodificados através da obten¢dao das coordenadas
geograficas de latitude e longitude dos enderecos de residéncia dos individuos, utilizando-se
a plataforma BatchGeo que utiliza como referéncia a base de logradouros do Google Maps.
Em seguida, foi construida a camada de pontos dos casos para representacdo da sua
distribuicdo geografica e assim analisar espacialmente a acessibilidade ao sistema de saude
levando-se em consideracdo: a distancia do local de residéncia até o hospital, tempo de
viagem, tipo de transporte, tempo gasto entre os primeiros sintomas e a primeira consulta,
tempo gasto entre o diagndstico e a primeira consulta no HCB e o estadiamento da lesdo. Na

avaliacdo da distancia foi construida uma area de influéncia (buffer) com raio de 330 Km a
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partir da localizacdo do hospital. Para a producdo dos mapas tematicos, a base cartografica
dos municipios brasileiros foi obtida no site do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), e da América do Sul na base de metadados da Agéncia Nacional de Aguas (ANA). As

andlises foram realizadas utilizando o software QGIS 3.10%0.

5.6 Analise Estatistica

Utilizamos o programa estatistico SPSS 23.0 para tabulagdo e analise dos dados. As
varidveis quantitativas continuas foram analisadas quanto a medidas de tendéncia central
como média, mediana, desvio padrdo e eventuais medidas de dispersdo. Varidveis discretas
foram descritas em suas frequéncias. O teste de Qui-quadrado foi utilizado para identificar
associagdes possiveis entre varidveis discretas de interesse.

Anadlises multivariadas de fatores de risco foram feitas conforme achados exploratdrios
das analises univariadas, através da regressdo logistica, onde todas as varidveis com valor de
p £ 0,2 foram incluidas no modelo. Para efeitos praticos, o valor de significancia estatistica

para todos os calculos foi de 95% (p < 0,05).
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6 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Fundac3o Pio XIl - HCB e
encontra-se aprovado (1595/2018 - Anexo D). Os pesquisadores garantem o sigilo de todos os
participantes da pesquisa, ndo divulgando o nome ou qualquer outra informagcdo que possa

identificar os envolvidos.
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7 RESULTADOS

Utilizando o sistema informatizado do HCB (SISONCO) como ferramenta de rastreio de
pacientes recém matriculados na instituicdo, 101 pacientes foram incluidos no estudo. A

guantidade de inclusdes por més variou de zero a 11 inclusGes, conforme Figura 2.
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Figura 2 - Frequéncia de inclusdo de pacientes com melanoma no estudo, por més.

A idade média dos pacientes ao diagndstico foi de 54,8 + 15,1 anos (20,8 — 83,9).
Cinquenta e dois pacientes eram provenientes do estado de Sdo Paulo. A maioria dos
pacientes teve exposicao cronica (46,5%) ou intermitente (19,8%) durante a vida. Dentre os
participantes, 52,5% eram do sexo masculino e 47,5% do sexo feminino. A maioria se
autodeclarou branca (74,3%), seguido de pardos (18,8%) e negros (6,9%). Com relacdo a
nacionalidade, apenas um paciente era estrangeiro.

A tabela 1 demonstra o perfil sociodemografico dos pacientes. Em sua maioria, os
individuos possuiam residéncia propria (80,2%), localizada em zona urbana (81,2%), onde
moravam de duas atrés pessoas (58,4%). A distancia mediana entre a residéncia dos pacientes
e o HCB foi de 330 Km (1,9 — 2.404 Km) e o tempo gasto no percurso foi entre 1h e 5h para
35,6% dos pacientes, enquanto 28,7% destes o fizeram entre 5h e 10h (Figura 3). O tipo de
meio de transporte mais utilizado para esse deslocamento foi o oferecido pela prefeitura da
cidade de origem (46,5%), como vans, micro-6nibus ou ambulancias, seguido por veiculo

proprio (39,6%) e coletivo terrestre (10,9%) (Figura 4). Ainda, a maior parte dos pacientes
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possuia formacdo escolar fundamental (48,5%) e renda prépria entre 2 e 4 salarios minimos

(42,6%). Vinte pacientes possuiam plano de saude da rede complementar.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas relatadas pelos pacientes incluidos no estudo (Hospital de Cancer

de Barretos, 2018-2020).

Variavel Categoria N (%)
Idademédia, anos (intervalo) 54,8 (20,8 - 83,9)
Distanciamediana da moradia ao HCB, Km (intervalo) 330(1,9 —2.404)
Género Masculino 53 (52,5%)
Feminino 48 (47,5%)
Cor autodeclarada Branco 75 (74,3%)
Pardo 19 (18,8%)
Negro 7 (6,9%)
Exposi¢dosolar Cronica 47 (46,5%)
Intermitente 20 (19,8%)
Nenhuma 21 (20,8%)
Sem informacdo 13 (12,9%)
Estado de origem Sdo Paulo 52 (51,5%)

Quantidadepessoas naresidéncia

Tipo de moradia

Localizagdo da moradia

Nivel de escolaridade

Renda mensal (prépria)

Possede planode saude(convénio privado ou seguro
saude)

Minas Gerais

Mato Grosso do Sul

Mato Grosso

Goias

Tocantins

Parand

Para

Distrito Federal

Riode Janeiro

Outros

Uma

Duas a trés

Quatro a sete

Prépria

Alugada

Cedida

Zona urbana

Zona rural

12 3 42 série

523 82série

Ensino médio
Ensinosuperior

Nao estudou

Até RS 937,00 (saldrio minimo)
De R$ 937,00a RS 3.748,00
De RS 3.748,00a R$ 6.559,00
Mais de RS 6.559,00

Sem renda

Sim

Nao

22 (21,8%)
7 (6,9%)

5 (5,0%)

6 (5,9%)

3 (3,0%)

2 (2,0%)
1(1,0%)
1(1,0%)
1(1,0%)
1(1,0%)
15 (14,9%)
59 (58,4%)
27 (26,7%)
81 (80,2%)
7 (6,9%)
13 (12,9%)
82 (81,2%)
19 (18,8%)
30 (29,7%)
19 (18,8%)
25 (24,8%)
23 (22,8%)
4 (4,0%)
27 (26,7%)
43 (42,6%)
10 (9,9%)
2 (2,0%)
19 (18,8%)
20 (19,8%)
81 (80,2%)
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Figura 3 - Tempo de viagem dos pacientes da residéncia ao Hospital de Cancer de Barretos.

Pacientes com Melanoma (2018 a 2020)

@ Hospital de Cancer de Barretos
| Distancia de 330 km a partir do hospital
@® Veiculo préprio
® Veiculo coletivo
@ Veiculo oferecido pela prefeitura
Sem informagao
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Figura 4 - Modalidade de transporte utilizada pelos pacientes para deslocamento ao Hospital

de Cancer de Barretos.
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A média do IDH municipal foi de 0,74 (0,64 —0,82) e a média do indice de Gini municipal
foi de 0,50 (0,36 —0,65). Ao categorizar ambos indices, observou-se que 75,2% dos pacientes
residiam em municipios com alto IDH (valores entre 0,700 e 0,799) e nenhum paciente residia
em local com IDH baixo, enquanto 55% dos pacientes residiam em municipios com indice de

Gini acima de 0,50, o que demonstra uma ma distribuicdo de riqueza dessas localidades.

7.1 Caracteristicas clinicopatoldgicas

Apds inclusdo dos pacientes, seus dados epidemioldgicos, clinicos e de anatomia
patoldgica foram levantados a partir de prontuario médico. As localizacdes primarias mais
comuns das lesdes foram tronco e membros inferiores para ambos os géneros, como pode ser

observado na figura 5.

Local das Lesoes do Melanoma

Cabeca e pescogo Cabeca e pescogo
22,6% 44— 146%
—> —>
Tronco Tronco
35,8% 29,2%
Membros superiores Membros superiores
9% 14,6%

g e

Primario desconhecido / Primario desconhecido

Membros inferiores 15,1% Membros inferiores 8,3%
24,5% 271%
Outros Outros
0,0% 6,3%
T Mulher

Figura 5 - Localizacdo primaria das lesdes, por género.

O subtipo histolégico disseminativo superficial foi o mais frequente, representando
33,7% dos casos. Com relagdo as caracteristicas patoldgicas, a profundidade média dos

tumores (espessura) foi de 4,46 mm (0,28 —27,0). Grande parte dos tumores ndo apresentou
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ulceracao (45,5%), invasao perineural (69,3%), invasdo vascular (71,3%), regressao (60,4%) ou
satelitose microscopica (62,4%). Referente ao estadiamento, 54,4% dos pacientes
apresentaram tumores em estagio inicial e 45,6% em estagio avancado. Estas e demais

informagdes estdao pormenorizadas na tabela 2.

Tabela 2 - Caracteristicas clinicopatoldgicas dos pacientes incluidos no estudo (Hospital de Cancer de Barretos,

2018-2020).
Variavel Categoria N (%)
Tipo histoldgico Disseminativo superficial 34 (33,7%)
Nodular 17 (16,8%)
Acrolentiginoso 16 (15,8%)
Fusocelular 4 (4,0%)
Lentigo maligno 3 (3,0%)
Ocular 2 (2,0%)
Verrucoso 1(1,0%)
Amelandtico 1(1,0%)
Nao classificavel 23 (22,8%)
Sem informacgdo 29 (28,7%)
Presenca de ulceragdo Sim 30 (29,7%)
N3o 46 (45,5%)
Sem informagdo 25 (24,8%)
Presenca de invasdo perineural Sim 5 (5,0%)
N3o 70 (69,3%)
Sem informagdo 26 (25,7%)
Presenga de invasdo vascular Sim 5 (5,0%)
Ndo 72 (71,3%)
Sem informacgdo 24 (23,8%)
Presenca de regressdo Sim 12 (11,9%)
N3o 61 (60,4%)
Sem informagdo 28 (27,7%)
Presenca de satelitose microscépica Sim 7 (6,90%)
N3o 63 (62,4%)
Sem informagdo 31 (30,7%)
Estadioclinico 0 10 (9,9%)
| 27 (26,7%)
I 18 (17,8%)
1 21 (20,8%)
v 25 (24,8%)
Indicagdo detratamento sistémico N3o tem indicagdo/ndo fez 70 (69,3%)
Doenga locorregional/emtransito 2 (2,0%)
Tratamento adjuvante 2 (2,0%)
Doenga metastatica ndo visceral 4 (4,0%)

Doenc¢a metastatica visceral 23 (22,8%)
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Em relacdo ao tratamento dos pacientes, desde sua admissdo até o momento do
levantamento dos dados, 69,3% ndo tiveram indicacdo de tratamento sistémico, tendo
realizado apenas a excisdoou ampliacaode margem para retirada do tumor. Dos 31 pacientes
que realizaram tratamento sistémico, 83,9% utilizaram apenas uma modalidade de
tratamento, sendo que 17 pacientes realizaram imunoterapia com anti-PD-1, 8 pacientes
fizeram uso de quimioterapia e um paciente realizou terapia alvo. As frequéncias de uso de

cada modalidade terapéutica sao demonstradas na Figura 6.
Tratamento sistémico
/N3o

69%
\ 55%

Figura 6 - Frequéncia de uso de drogas para tratamento sistémico dos pacientes com

melanoma no estudo.

7.2 Associagdo das caracteristicas sociodemograficas com os dados clinicopatolégicos

As varidveis espessura de Breslow e estadiamento patoldgico, por serem associadas ao
prognodstico de forma consistente pela literatura®l, foram testadas para a analise de
associacdao com dados sociodemograficos, categorizadas em dois grupos, a primeira dividindo
os valores numéricos da espessura tumoral (Breslow) em maior ou menor que 2 mm e a
segunda em estadiamentos clinicos iniciais (0, | e Il) e avangados (lll e IV).

Para estas analises, foram excluidos 12 pacientes com tumor primario desconhecido,
devido a auséncia de dados sobre o tumor primario ou da possivel trajetéria/histéria natural
da doenca, restando 89 pacientes. Além disso, alguns pacientes realizaram tratamento inicial
fora da instituicdo e ndo foi possivel o resgate das informacdes especificas do tumor primario.
Portanto, para a andlisereferente a espessura do tumor, outros 19 pacientes foram excluidos,

restando 70 participantes.
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7.2.1 Associacao das caracteristicas sociodemograficas com a espessura do tumor

A varidveis cor autodeclarada, distancia e tempo de deslocamento da residéncia ao HCB
tiveram seus valores associados a diferentes espessuras do tumor. Foi observado que
pacientes ndao-brancos eram mais propensos a apresentarem tumores mais espessos (p =
0,048). Pacientes que residiam a mais de 330 Km do HCB ou que gastavam mais de 5 horas
neste trajeto chegaram ao hospital apresentando também tumores com maior espessura (p =
0,026 e p = 0,002, respectivamente). As demais caracteristicas avaliadas ndo demonstraram

associacdo com o a espessura dos tumores dos pacientes (tabela 3).

Tabela 3 - Associagdo entre as variaveis sociodemograficas e indice de Breslow (N =70).

Variavel Categoria Breslow <2 Breslow >2 mm
mm - N (%) -N (%)

Cor autodeclarada Branco 27 (50,9%) 26 (49,1%) 0,048
Nao-branco 4 (23,5%) 13 (76,5%)

Idade < 55anos 19 (54,3%) 16 (45,7%) 0,092
> 55anos 12 (34,3%) 23 (65,7%)

Género Masculino 13 (37,1%) 22 (62,9%) 0,229
Feminino 18 (51,4%) 17 (48,6%)

Localizagdodaresidéncia Zona urbana 28 (50,0%) 28 (50,0%) 0,054
Zona rural 3(21,4%) 11 (78,6%)

Nivel de escolaridade Fundamental 9 (28,1%) 23 (71,9%) 0,084
Ensino Médio 11 (55,0%) 9 (45,0%)
Ensino superior 9 (64,3%) 5(35,7%)
N&o estudou 2 (50,0%) 2 (50,0%)

Renda mensal (prépria) Até RS 937,00 10 (45,5%) 12 (54,5%) 0,135
Mais de R$ 937,00 18 (52,9%) 16 (47,1%)
Sem renda 3(21,4%) 11 (68,6%)

Exposi¢cdosolar Crobnica 11 (35,5%) 20 (64,5%) 0,385
Intermitente 6 (46,2%) 7 (53,8%)
Nenhuma 9 (56,3%) 7 (43,8%)

Tempo entre a suspeitaea Menos 3 meses 9 (50,0%) 9 (50,0%) 0,301

procura de um médico Mais 3 meses 15 (35,7%) 27 (64,3%)

Tempo entre o agendamento e a Menos de 1 més 25 (43,9%) 32 (56,1%) 0,881

primeira consulta no HCB Mais de 1 més 6 (46,2%) 7 (53,8%)

indicede Gini Menor que 0,50 14 (50,0%) 14 (50,0%) 0,432
Maior que 0,50 17 (40,5%) 25 (59,5%)

IDH municipal Médio 1(16,7%) 5(83,3%) 0,284
Alto 28 (48,3%) 30 (51,7%)
Muito alto 2 (33,3%) 4 (66,7%)

Planosaude Sim 7 (46,7%) 8 (53,3%) 0,834
N3o 24 (43,6%) 31 (56,4%)

(continua na préxima pagina...)
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Tabela 3 (continuagdo) - Associagdo entre as varidveis sociodemograficas e indice de Bresl ow (N = 70).

Variavel Categoria Breslow <2 Breslow >2 mm 0
mm - N (%) - N (%)

Meio de transporte Veiculo préprio 14 (46,7%) 16 (53,3%) 0,154
Veiculo oferecido pela prefeitura 15 (50,0%) 15 (50,0%)
Transporte coletivo 1(12,5%) 7 (87,5%)

Distancia da residéncia ao HCB  Até 330 Km 21 (56,8%) 16 (43,2%) 0,026
Acima de 330 Km 10 (30,3%) 23 (69,7%)

Tempo de viagem da residéncia Até5 horas 24 (60,0%) 16 (40,0%) 0,002

ao HCB Mais de 5 horas 7 (23,3%) 23 (76,7%)

HCB: Hospital de Cancer de Barretos; IDH: indice de Desenvolvimento Humano; Km: quildmetros

7.2.2 Associagdo das caracteristicas sociodemograficas com o estadiamento patolégico

As varidveis género, tempo do agendamento a primeira consulta no HCB, IDH, tipo de
meio de transporte utilizado, distancia e tempo de deslocamento entre a residéncia e o HCB
apresentaram associagao com o estadiamento dos pacientes.

Em sua maioria, pacientes do género masculino chegaram no hospital com tumores em
estadiamento avancado, quando comparado com o género feminino, onde a maioria chegou
com tumores iniciais (p = 0,002). Em relacdo ao tempo entre o agendamento e a primeira
consulta no HCB, 66,7% dos pacientes que realizaram a consulta apés um més do
agendamento chegaram com tumores avangados, enquanto pacientes que se consultaram em
até um més chegaram com tumores iniciais (p = 0,017) (Figura 7). Sessenta e seis por cento
dos pacientes provenientes de cidades com IDH alto tinham tumores iniciais, enquanto 77,8%
dos pacientes provenientes de cidades com IDH médio apresentavam tumores avancados (p
=0,037). Pacientes que selocomoveram de sua cidade de origem ao HCB utilizando transporte
coletivo pago com recursos proprios apresentaram, em sua maioria (77,8%), tumores
avancados, enquanto pacientes que se locomoveram com outros tipos de veiculos
apresentam tumores mais iniciais (p=0,025). Relacionado ao municipio de moradia, pacientes
que residiam a menos de 330 Km do HCB ou que gastavam menos de 5 horas neste trajeto
chegaram ao hospital apresentando tumores iniciais (p =0,034 e p = 0,027, respectivamente).
O tempo entre a suspeitada lesdoe a procura de ajuda especializada apontou uma associacao
ao estadiamento dos tumores, onde 72,0% dos pacientes que levaram menos de 3 meses para
buscar auxilio médico chegaram ao HCB com tumores iniciais, porém fora do poder estatistico

estabelecido no estudo (p = 0,057) (Figura 8).
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As demais caracteristicas avaliadas ndo demonstraram associacdo com o estadiamento

dos pacientes (tabela 4).

Tabela 4 - Associagdo entre as variaveis sociodemograficas e estadiamento patolégico do tumor (N =89).

Estadiamento

Estadiamento

Variavel Categoria inicial - N (%) avangado - N (%) P

Cor autodeclarada Branco 44 (64,7%) 24 (35,3%) 0,161
N3o-branco 10 (47,6%) 11 (52,4%)

Idade < 55anos 29 (65,9%) 15 (34,1%) 0,317
> 55anos 25 (55,6%) 20 (44,4%)

Género Masculino 20 (44,4%) 25 (55,6%) 0,002
Feminino 34 (77,3%) 10 (22,7%)

Localizagdodaresidéncia Zona urbana 46 (64,8%) 25 (35,2%) 0,115
Zona rural 8 (44,4%) 10 (55,6%)

Nivel de escolaridade Fundamental 22 (52,4%) 20 (47,6%) 0,266
Ensino Médio 17 (77,3%) 5 (22,7%)
Ensino superior 13 (61,9%) 8 (38,1%)
Ndo estudou 2 (50,0%) 2 (50,0%)

Renda mensal (prépria) Até RS 937,00 14 (56,0%) 11 (44,0%) 0,853
Mais de R$ 937,00 30 (62,5%) 18 (37,5%)
Sem renda 10 (62,5%) 6 (37,5%)

Exposigdosolar Cronica 25 (61,0%) 16 (39,0%) 0,750
Intermitente 9 (52,9%) 8 (47,1%)
Nenhuma 13 (65,0%) 7 (35,0%)

Tempo entre asuspeita e a Menos 3 meses 18 (72,0%) 7 (28,0%) 0,057

procura de um médico Mais 3 meses 26 (49,1%) 27 (50,9%)

Tempo entre o agendamento  Menos de 1 més 49 (66,2%) 25(33,8%) 0,017

e aprimeira consulta no HCB  Mais de 1 més 5 (33,3%) 10 (66,7%)

indicede Gini Menor que 0,50 27 (69,2%) 12 (30,8%) 0,144
Maior que 0,50 27 (54,0%) 23 (46,0%)

IDH municipal Médio 2(22,2%) 7 (77,8%) 0,037
Alto 47 (66,2%) 24 (33,8%)
Muito alto 5 (55,6%) 4 (44,4%)

Planosaude Sim 10 (52,6%) 9 (47,4%) 0,418
Nao 44 (62,9%) 26 (37,1%)

Meio de transporte Veiculo préprio 22 (61,1%) 14 (38,9%) 0,025
Oferecido pela prefeitura 29 (70,7%) 12 (29,3%)
Transporte coletivo 2 (22,2%) 7 (77,8%)

Distancia da residéncia ao HCB Até 330 Km 34 (70,8%) 14 (29,2%) 0,034
Acima de 330 Km 20 (48,8%) 21 (51,2%)

Tempo de viagem da Até 5 horas 36 (70.6%) 15 (29,4%) 0,027

residéncia ao HCB

Mais de 5 horas

18 (47,4%)

20 (52,6%)

HCB: Hospital de Cancer de Barretos; IDH: indice de Desenvolvimento Humano; Km: quildmetros
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Figura 7 - Associagao entre o tempo entre o diagndstico e a primeira consulta no hospital e o

estadiamento dos pacientes.

Pacientes com Melanoma (2018 a 2020) @ Hospital de Cancer de Barretos
| Distancia de 330 km a partir do hospital
Estadiamento inicial / < 3 meses entre suspeita e consulta

Estadiamento inicial / > 3 meses entre suspeita e consulta
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Figura 8 - Associagdo entre o tempo entre a suspeita e a procura por auxilio médico e o

estadiamento dos pacientes.
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Finalmente, realizamos uma andlise multivariada para verificar a chance de os pacientes
serem diagnosticados com melanoma em estddio avancado. Foram incluidas no modelo as
varidveis cor autodeclarada, género, localizacdo da moradia, indice de Gini, IDH, tipo de
transporte utilizado, tempo entre suspeita e procura por um médico, tempo entre
agendamento e primeira consulta no HCB e distancia entre a moradia e o hospital (Tabela 5).
As variaveis género, IDH, tipo de transporte e tempo entre agendamento e primeira consulta
se mantiveram associadas ao risco de forma independente no nosso modelo.

Pacientes do género feminino demonstraram menores chances de apresentarem
tumores avancados, comparado com pacientes do género oposto (OR =0,131;95% IC: 0,031—
0,547; p = 0,005). Em relacdo ao IDH, pacientes residentes de municipios com IDH alto tem
menos chance de chegar com estadiamento avangado, quando comparados a pacientes
residentes de municipios com IDH médio (OR = 0,033; 95% IC: 0,003-0,375; p = 0,006). Os
pacientes que utilizam transporte coletivo pago com recursos proprios para se locomoverem
ao hospital apresentaram maiores chances de apresentarem tumores em estagio lll e IV,
quando comparados aos pacientes que se locomovem com veiculo préprio (OR =23,0; 95%
IC: 2,5-208,6; p = 0,005). Por fim, pacientes que realizaram a consulta no HCB apds um més
desde o agendamento tiveram maiores chances de chegarcom tumores avancados (OR=15,8;

95% IC: 2,9-86,4; p = 0,001).

Tabela 5 - Andlise multivariada pelo método de regressdo logistica para avaliar a chance de ser diagnosticado

com melanoma avangado.

Variavel Odds Ratio IC 95% P
Género

Masculino Referéncia

Feminino 0,131 0,031 -0,547 0,005
IDH

Médio Referéncia

Alto 0,033 0,003 -0,375 0,006

Muito alto 0,093 0,005 -1,653 0,106
Meio de transporteutilizado

Veiculo préprio Referéncia

Tranporte coletivo 22,997 2,535-208,614 0,005

Oferecido pela prefeitura 0,579 0,167 -2,014 0,390
Tempo entre o agendamento e a consulta

Menos de 1 més Referéncia

Mais de 1 més 15,816 2,896 - 86,365 0,001

IC: Intervalo de confianca; IDH: indice de Desenvolvimento Humano
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8 DISCUSSAO

Os resultados desde estudo demonstraram que varidveis relacionadas ao status
socioecondmico e demografico dos pacientes com melanoma impactam em seu diagndstico
e, consequentemente, em suas condi¢gbes de tratamento. Dentre elas, o género dos pacientes,
o IDH do municipio em que residem, o tipo de transporte utilizado para o deslocamento até o
hospital de cancer e o tempo decorrido entre o agendamento e primeira consulta foram as
mais expressivas. Através deste estudo, pudemos fazer uma avaliacdo socioeconémica e
clinica integrada dos pacientes brasileiros com melanoma no universo da saude publica.

Em relagdo ao género, pacientes homens demonstraram maior chance de apresentar
tumores avangados ao diagndstico. Essa caracteristica estd de acordo com um estudo
retrospectivo prévio do nosso grupo que incluiu 1.073 pacientes, onde foi evidenciada a
discrepancia entre os géneros quanto ao estadiamento TNM32. Neste estudo, 28,9% das
mulheres se encontrava em estadiamento avancado, contra 44,1% dos homens. Neste mesmo
sentido, o estudo realizado por Scoggins e colaboradores demonstraram que dos pacientes
com Breslow acima de 2 mm, 64% eram homens, contra 36% de mulheres; dos pacientes com
tumores ulcerados, 63,8% eram homens, enquanto 36,2% eram mulheres; e dos pacientes
com linfonodos sentinela positivos, 61,5% eram do género masculino e 38,5% do género
feminino®2.

A maioria dos pacientes incluidos neste estudo sdo provenientes de municipios com alto
IDH. Em comparagao com aqueles residentes de municipios em que o IDH é classificado como
médio, estes pacientes demonstraram menores chances de serem diagnosticados em estagios
avancados da doenga. Levando em considera¢ao que o IDH utiliza trés parametros para avaliar
o desenvolvimento de determinado local —a saber: renda per capta, educagado e longevidade,
e que nao foram encontrados estudos brasileiros que avaliaram a associacdo entre este
parametro e o estadiamento de pacientes com melanoma, trabalhos que demonstraram o
impacto individual dessas caracteristicas de forma direta, tanto no diagndstico quanto
desfecho dos pacientes com melanoma, fortalecem os nossos achados, como demonstrado a
seguir. No que concerne aos fatores educacdo e renda, um estudo dinamarqués indicou que
pacientes que se encontravam em grupos com baixo nivel educacional e baixa renda detinham
1,53 e 1,79 mais chances, respectivamente, de serem diagnosticados com melanoma

avancado®3. Alémdisso, outro estudo encontrou estes mesmos fatores associados a um maior
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risco de morte, onde pacientes que residiam em regides cujo nivel educacional da populacao
era inferior tiveram 20,9% de aumento na chance de morte, e para as regides em que a média
de renda anual era inferior a $38.000, pacientes com melanoma detinham 23,7% mais chance
de morte®4.

Quanto aos meios de transporte utilizados, foi evidenciado que pacientes que
dependem de transporte publico pago com recursos proprios para sua locomocgdo e acessoa
tratamento possuem maiores chances de chegarem ao hospital com tumores avangados. O
meio de transporte foi descrito anteriormente como uma barreira para acesso ao diagndstico
e tratamento do cancer, como demonstrado por Guidry e colaboradores, onde pacientes
reportaram que suas maiores dificuldades para se ter acesso aos cuidados médicos estavam
vinculadas a distancia, acessoa um automével ou a disponibilidade de alguém para os levar
até o centro de tratamento, o que pode resultar em uma demora ou evasdao desses
pacientes®. Somado ao tipo de transporte disponivel, a distdncia e tempo de deslocamento
sdo fatores que podem levar a um diagndstico tardio e consequentemente impactar o
progndstico e a qualidade de vida de forma negativa®® 67, Apesar destes dois fatores ndo
terem se sustentado na andlise multivariada deste estudo, ambos demonstraram associacdo
com maior espessura dos tumores e estadiamento tardio nas analises univariadas.

O tempo entre agendamento e consulta inicial no HCB também surtiu influéncia nos
estagios da doenca, de tal forma que aqueles que realizaram consulta apds um més do
agendamento demonstraram maiores chances de apresentarem doenga avang¢ada. Issocondiz
com dados da literatura, onde Majeed e colaboradores descrevem as barreiras comumente
associadas a essa demora no atendimento inicial®®. Os autores relatam que a dificuldade de
acesso aos servicos de saude para pacientes com cancer esta diretamente relacionada a
atrasos no encaminhamento, assim como na escassez de hospitais e instalagOes de saude
especializadas. Isso se reflete na abrangéncia de acolhimento do HCB, que recebe pacientes
de todas as regides do pais®°.

Por fim, vale ressaltar que, apesar de a cor da pele autodeclarada nao demonstrar
correlacdo com o estadiamento patoldgico, pacientes ndo-brancos apresentaram tumores
mais espessos que pacientes brancos. Esse achado vai de acordo com o estudo de Wu e
colaboradores, que evidenciou uma maior probabilidade de pacientes ndo-brancos serem ja
diagnosticados com tumores espessos, sendo a taxa de pacientes negros com tumores

maiores que 4 mm acima de 11%, comparado com 5% para pacientes brancos’°. Isso também
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pode ser explicado através do tipo histoldgico das lesdes, haja visto que o subtipo lentiginoso
acral, que ocorre em dreas ndo expostas a radiacdo solar e normalmente apresenta maior
espessura que outros subtipos, tem maior incidéncia em populacdes ndo brancas’% 71,

Uma das limitagGes contidas neste estudo é o nimero de pacientes incluidos, em
detrimento da pandemia global do SARS-CoV-2. O valor alcancado foi inferior aos 150
pacientes previstos, uma vez que se fez restrito o contato com os pacientes atendidos na
instituicdo com o surgimento da pandemia. Por se tratar de estudo com coleta prospectiva,
todos os pacientes que deram entrada no hospital foram rastreados, porém, em alguns casos,
0s mesmos ja chegaram ao atendimento no HCB com diagndstico e mesmo tratamento
prévios. Desta forma, algumas informacdes relacionadas a anatomia patoldgica dos tumores
nao puderam ser obtidas, o que reduziu a quantidade de pacientes utilizados para as analises
de associagdo. Outro fator limitante esta vinculado a construgdo do questiondrio
socioeconOmico utilizado como ferramenta de coleta de dados, onde faltou abordar de forma
direta os motivos que dificultaram o acesso dos pacientes ao atendimento. Portanto, os
resultados aqui descritos se basearam em conceitos relacionados as principais barreiras para

acesso a saude.
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9 CONCLUSOES

Com este estudo, conclui-se que fatores socioecondmicos e demograficos dos pacientes
portadores de melanoma influem nas condi¢des de acesso ao diagndstico e tratamento.
Através da caracterizacdo das condicGes de acesso ao diagndstico e tratamento e do
levantamento das condi¢des de vida e relacionadas a cidade de moradia dos pacientes, foi
possivel identificar as barreiras limitantes ao acesso.

A cor da pele, a distancia e o tempo de deslocamento até o HCB, assim como o género,
o tempo até a primeira consulta, o IDH municipal e o tipo de meio de transporte utilizado para
locomogao apresentaram relevancia nas questdes em torno das dificuldades de acesso,
culminando num diagndstico tardio. Intervengdes de saude publica com melhorias de
educacdo e acesso ao servico de saude sdao o caminho para a mudan¢a do panorama aqui

apresentado.
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ANEXOS
Anexo A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TiTULO DO ESTUDO:

Avaliacdo da acessibilidade ao sistema de saude para o diagnodstico e tratamento do paciente
com melanoma no Hospital de Cancer de Barretos

PESQUISADORES:

Hospital de Cancer de Barretos — Fundacdo Pio XlI
Vinicius de Lima Vazquez

Renan de Jesus Teixeira

Camila Crovador

O QUE E ESTE DOCUMENTO?

Vocé estd sendo convidado(a) a participar deste estudo que serd realizado no Hospital de
Cancer de Barretos - Funda¢dao Pio Xll. Este documento é chamado de “Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido” e explica este estudo e qual serd a sua participacao, caso
vocé aceite o convite. Este documento também fala os possiveis riscos e beneficios se vocé
quiser participar, além de dizer os seus direitos como participante de pesquisa. Apds analisar
as informacdes deste Termo de Consentimento e esclarecer todas as suas duvidas, vocé terd
0 conhecimento necessario para tomar uma decisdo sobre sua participacdo ou ndo neste
estudo. Nao tenha pressa para decidir. Se for preciso, leve para a casa e leia este documento
com os seus familiares ou outras pessoas que sao de sua confiancga.

POR QUE ESTE ESTUDO ESTA SENDO FEITO?

Este estudo esta sendo feito, pois queremos verificar se existe ou ndo dificuldade de acesso
ao sistema de saude para avalia¢ao, diagndstico, encaminhamento, em casos de suspeita de
cancer de pele, ao Hospital de Cancer de Barretos.

O QUE ESTE ESTUDO QUER SABER?

Este estudo pretende identificar quais sdo as condicdes de acessoao sistema de saude e as
caracteristicas sociais, econémicas e culturais dos pacientes de melanoma tratados no
Hospital de Cancer de Barretos. Comisso, o estudo deseja ver se as caracteristicas relatadas
pelos pacientes estdo de alguma maneira relacionadas com dados como cor da pele, sexo,
origem, tipo da doenca e o tratamento realizado.

O QUE ACONTECERA COMIGO DURANTE O ESTUDO?
Vocé serd submetido(a) a um questiondrio com questdes sobre cor da pele, sexo, idade, nivel

de escolaridade, renda familiar e relacionadas a como vocé teve acesso ao sistema de saude.
Vocé serd levado a uma sala onde serd explicado o objetivo do estudo e, se concordar, vocé
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ird responder questoes especificas sobre o tempo que vocé comegcou com os sintomas até a
descoberta do cancer, assim como o tempo desde o diagndstico até o tratamento inicial, qual
a distancia da unidade de saude que vocé foi atendido(a) até a sua moradia, qual a quantidade
de servicos de saude utilizados na busca do diagndstico da doenca, sobre a utilizacdo do
Sistema Unico de Satde (SUS) ou diferentes formas de medicina privada. O tempo necessario
para responder este questionario sera de, no maximo, 20 minutos.

HAVERA ALGUM RISCO OU DESCONFORTO SE EU PARTICIPAR DO ESTUDO?

Os riscos relacionados a este estudo sao relacionados a quebra acidental de sigilo dos dados,
no entanto, a equipe do projeto se compromete a adotar medidas para evitar que isso
aconteca. Também pode ser que vocé se sinta desconfortavel em responder alguma pergunta
do questionario. E importante que vocé saiba que suas respostas serdo mantidas em sigilo.
Vocé nao precisaresponder nenhuma questao que te deixe desconfortavel. Vocé pode decidir
ndo responder parte ou nenhuma das perguntas sem nenhum problema. A sua participacdo
ou ndo, ou mesmo a desisténcia de sua participagdao apds o inicio do estudo ndo mudara a
maneira com que vocé vai ser tratado(a) pela equipe de saude.

HAVERA ALGUM BENEFICIO PARA MIM SE EU PARTICIPAR DO ESTUDO?

E possivel que este estudo n3o traga beneficios diretos a vocé, mas ele pode gerar informacdes
gue podem trazer beneficios a outros pacientes.

QUAIS SAO AS OUTRAS OPGOES SE EU NAO PARTICIPAR DO ESTUDO?

A outra opcdo é ndo participar do estudo. Isso ndo vai interferir em nada com o seu
tratamento.

QUAIS SAO OS MEUS DIREITOS SE EU QUISER PARTICIPAR DO ESTUDO?

Vocé tem direito a:

1) Receber as informacgdes do estudo de forma clara;

2) Ter oportunidade de esclarecer todas as suas duvidas;

3)  Terotempo que for necessario para decidir se quer ou ndo participar do estudo;

4)  Ter liberdade para recusar a participacao no estudo, e isto ndo trara qualquer de
problema para vocé;

5)  Ter liberdade para desistir e se retirar do estudo a qualquer momento;

6)  Ter assisténcia a tudo o que for necessdrio se ocorrer algum dano por causa do
estudo, de forma gratuita, pelo tempo que for preciso;

7)  Terdireito a reclamar indeniza¢ao se ocorrer algum dano por causa do estudo;

8) Ser ressarcido pelos gastos que vocé e seu acompanhante tiverem por causa da
participacdao na pesquisa, como por exemplo, transporte e alimentagao;

9) Ter acesso aos resultados dos exames realizados durante o estudo;

10) Ter respeitado o seu anonimato (confidencialidade);

11) Ter respeitada a sua vida privada (privacidade);

12) Receber uma via deste documento, assinada e rubricada em todas as paginas por
vocé e pelo pesquisador;
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13) Ter liberdade para ndo responder perguntas que incomodem vocé.

SE EU TIVER DUVIDAS SOBRE OS MEUS DIREITOS OU QUISER FAZER UMA RECLAMACAO,
COM QUEM EU FALO?

Fale diretamente com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Cancer de Barretos. Este
comité é formado por pessoas que analisam a parte ética dos estudos e autorizam ele
acontecer ou ndo. Vocé pode entrar em contato com este Comité por telefone (tel.: (17) 3321-
0347 ou (17) 3321-6600 - ramal 6647), e-mail (cep@hcancerbarretos.com.br) carta (Rua
Antenor Duarte Vilela, 1331, Instituto de Ensino e Pesquisa, 14784-057) ou pessoalmente. O
horario de atendimento é de 22 a 52 feira, das 8h00 as 17h00, e 62 feira, da 8h00 as 16h00. O
horario de almogo é de 12h00 as 13h00.

SE EU TIVER DUVIDAS SOBRE O ESTUDO, COM QUEM EU FALO?

Fale diretamente com o pesquisador responsavel. As formas de contato estao abaixo:

Nome do pesquisador: Vinicius de Lima Vazquez

Formas de contato: Telefone (17) 3321-6600, ramal 7092 — de segunda a sexta, das 8h as 17h;
E-mail: viniciusvazquez@gmail.com

DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO

Eu entendi o estudo. Tive a oportunidade de ler o Termo de Consentimento ou alguém leu
para mim. Tive o tempo necessario para pensar, fazer perguntas e falara respeito do estudo
com outras pessoas. Autorizo a minha participacdo na pesquisa. Ao assinar este Termo de
Consentimento, ndo abro mao de nenhum dos meus direitos. Este documento sera assinado
por mim e pelo pesquisador, sendo todas as pdginas rubricadas por nés dois. Uma via ficard
comigo, e outra com o pesquisador.

CAMPO DE ASSINATURAS

Nome por extenso do participante de Data Assinatura
pesquisa ou do representante legal

Nome por extenso do pesquisador Data Assinatura

Nome por extenso da testemunha Data Assinatura
imparcial (para casos de analfabetos,

semianalfabetos ou portadores de

deficiéncia visual)


mailto:cep@hcancerbarretos.com.br
mailto:viniciusvazquez@gmail.com
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Ficha 1

Hospital de Cancer de Barretos

Avaliacdo da acessibilidade ao sistema de satide para o diagnéstico e tratamento do paciente com melanoma no

Identificagdo

1 D 1
Data de coleta de dados
DD/MM/AAAA
2 Nome do paciente 2
Data de nascimento
3 3
DD/MM/AAAA
RH
4 : 4
Dados sociodemograficos
5 Raca (autodeclarada) 5
1- Branco; 2- Negro; 3-Parda; 4- Amarelo; 5- Indefinida
6 Exposigdosolar 6
1- Crénica; 2- Intermitente; 3- Nenhuma; 99- Ignorado
7 Estadocivil 7
0-Solteiro; 1- Casado; 2- Unido estavel; 3- Divorciado; 99- Ignorado
3 Profissao 3
Descrever
Dados clinicos
Data dodiagnéstico
9 9
DD/MM/AAAA
10 Data da primeira consultanoHCB 10
DD/MM/AAAA
Local dalesdo primaria
11 1- Membros inferiores; 2- Membros s uperiores; 3- Cabeca e pesco¢o; 4- Tronco; 5- Primario 11
desconhecido; 6- Outros; 99- Ignorado
12 Local dalesdo primaria 12
Outros:descrever
Situagdo a admissao
13 1- Sem doenga; 2- Doenga locorregional; 3- Doenga locorregional e distancia; 4- Doenga a distancia 13
sem recidiva locorregional; 5- Doenca a distanda com primario desconhecido; 6- Sem tumor
residual; 7- Com tumor residual micro; 8- Com tumor residual macro; 99- Ignorado
14 Metastase aodiagndstico 14
1- Ausente; 2- Ndovisceral; 3- Visceral; 99- Ignorado
Tipo da metastase aodiagndstico
15 1- Em transito; 2- Cutaneasfora de transito; 3- LNF regional; 4- LFN a distdnda (outras bases); 5- 15
Pulmao; 6- Figado; 7- Cérebro; 8- Outros; 99- Ignorado
16 Tipo da metastase aodiagnostico 16
Outros:descrever
Tratamento da metdstase ao diagndstico
17 . o 17
1-Sim;2-Ndo
Dados patologia
Tipo histoldgico
18 1- Acrolentiginoso; 2- Nodular; 3- Disseminativo superficial; 4- Melanoma lentigo maligno; 5- Ndo 18
classificavel; 6- In situ; 7- Amelandtico; 8- Fusocelular; 9- Melanoma ocular; 10- Melanoma de
mucosa; 99- Ignorado
19 | Breslow (mm) 19
20 Clark 20
1-1;2-11;3-111;4-1V; 5- V;99- Ignorado
2 Ulceragdo . i 2
1-Sim;2-Ndo;99- Ignorado
2 Numero de mitoses por milimetro quadrado 2
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Numero de mitoses por campos de grande aumento (CGA)

23 23
24 Invasdo perineural . ) 24
1-Sim;2-Ndo;99- Ignorado
25 Infiltradoinflamatdrio linfocitario peritumoral 25
1-Sim;2-Ndo;99- Ignorado
26 Infiltradoinflamatdrio linfodtédriointratumoral 26
1-Sim;2-Ndo;99- Ignorado
27 Invasdovascular linfatica e sanguinea 27
1-Sim;2-N3do;99- Ignorado
Regressao
28 28
1-Sim;2-N3o;99- Ignorado
Satelitose microscopica
29 1-Sim; 2- Ndo;99- Ignorado 29
T (tumor)
30 1-1S;2-1; 3- 1A; 4- 1B; 5- 2; 6- 2A; 7- 2B; 8- 3; 9- 3A; 10- 3B; 11- 4; 12- 4A; 13- 4B; 14- X; 99- 30
Ignorado
32 N (linfonodo) 32
1-0; 2- 1; 3- 1A; 4- 1B; 5- 2; 6- 2A; 7- 2B; 8- 2C; 9- 3; 10- X; 99- Ignorado
M (metastase)
33 1-0; 2- 1; 3-1C; 4- X; 99- Ignorado 33
34 Estadio patoldgico 34
1-0; 2- 1; 3- 1A; 4- 1B; 5- 2; 6- 2A; 7- 2B; 8- 2C; 9- 3; 10- 3A; 11- 3B; 12- 3C; 13- X; 99- Ignorado
Data decoletadoDHL
35 DD/MM/AAAA 35
36 ValordoDHL 36
Andlise BRAF
37 1-Sim; 2-Nao 37
38 Resultado BRAF . 3 . 38
1- Negativo; 2- Positivo; 3- Inconclusivo
Dados tratamento sistémico
Indicagdo do tratamento sistémico
39 1- Ndo temindicagdo/ndofez; 2- Doenca locorregional; 3- Doenga em transito; 4- Doenca 39
metastatica ndo visceral; 5- Doenga metastatica visceral
Droga do tratamento sistémico
40 1- DTIC; 2- CARBOPLATINA + TAXOL; 3- ANTI CTLA-4 (IPILIMUMAB OU OUTRO); 4- ANTI PD-1; 5- T- 40

VEC; 6- INTERFERON ALFA; 7- ANTI BRAF; 8- ANTI MEK
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Ficha 2

Hospital de Cancer de Barretos

Avaliacdo da acessibilidade ao sistema de satide para o diagndstico e tratamento do paciente com melanoma no

Identificagao

Data de coleta de dados

Fundamental (antigo ginasio); 3- Ensino Médio (antigo 22 grau); 4- Ensino Superior;
5-Ndoseidizer; 6- Ndoestudou

DD/MM/AAAA
1 ID paciente 1
2 b _ 2
3 Iniciais 3
a Endereco 4
5 Cidade 5
6 Telefone 6
() S
2 Data de nascimento 7
DD/MM/AAAA
Género
8 . - 8
1- Masculino; 2- feminino
9 Estadocivil 9
1- Solteiro; 2- Casado; 3- Divorciado; 4- Viuvo; 5- Unido estavel
Naturalidad
10 aturalidade 10
Nacionalidade
u 1- Brasileira; 2- Estrangeira u
12 Raca (autodeclarada) 12
1- Branco; 2- Negro; 3-Parda; 4- Amarelo; 5- Indefinida
13 Ocupacgado atual 13
14 Ocupacgado anterior 14
15 Diagndstico médico 15
16 Médico responsavel 16
Questionario
17 Quantas pessoas residemcom vocé? 17
1-Uma;2- Duasatrés;3- Quatro a sete; 4- Oitoa dez; 5- Mais de dez
18 Sua casa é: 18
1- Prépria; 2- Alugada; 3- Cedida; 4- Semresidéncia fixa
19 Sua casaestdloalizadaem: 19
1-Zona urbana; 2- Zona rural; 3- Outros
Qual é o seunivel de escolaridade?
20 1- 12 3 42sériedo Ensino Fundamental(antigo primario); 2- 52 a 82 série doEnsino 20
Fundamental (antigo gindsio); 3- Ensino Médio (antigo 22 grau); 4- Ensino Superior;
5-N3do estudou
Qual é o nivel de escolaridade doseu pai?
1-123 42 série do Ensino Fundamental (antigo primario); 2- 52 a 82 sériedo Ensino
21 Fundamental (antigo gindsio); 3- Ensino Médio (antigo 22 grau); 4- Ensino Superior; 21
5-Ndo seidizer; 6- Ndoestudou
Qual é o nivel de escolaridade da sua mae?
22 1-123 42sériedo Ensino Fundamental (antigo primario); 2- 52 3 82 sériedo Ensino 22
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Quanto é, aproximadamente, a renda mensalda sua familia?
1- Até R$ 937,00 (um saldrio minimo); 2- De R$937,00 a RS 3.748,00; 3- De R$3.748,00 a

2 RS 6.559,00; 4- Mais de RS 6.559,00; 5- Outros 23
Qual é, aproximadamente, a sua renda mensal?
24 1- Até R$ 937,00 (um saldriominimo);2- De R$ 937,00 a R$ 3.748,00; 3- De R$3.748,00a 24
RS 6.559,00; 4- Mais de RS 6.559,00; 5- Outros
Quantas horas por semana vocé trabalha?
25 1- De 11a 20horas semanais; 2- de 21a 30 horas semanais; 3-De31a 40 horas 25
semanais; 4- Maisde 40 horas semanais; 5- Aposentado; 6- Ndoseaplica
26 | Com qualidade vocé comegoua trabalhar? 26
1- Antes dos 14anos; 2- Entre 14e 16 anos; 3- Entre 17 e 18anos; 4- Ap6s os 18 anos; 5- Ndo se
aplica
27 | Quanto tempo levouentre a suspeitaemrelagdoalesdo (pinta, ferida, etc.) e a procuradeum 27
médico?
1-1diaalsemana;2-1semanaa 2semanas;3-2semanasa ummeés;4-1més a3 meses;
5- Acima de 3 meses
28 | Quanto tempo vocé precisou esperar entre quando a consulta foi i nicialmente agendada e quando 28
voceé visitou o especialista?
1- Menosde2semanas;2- De 2semanas a1l més;3-De 1 més a3 meses; 4- Acimade
3 meses
29 | Na suaopinido, o tempode espera foi: 29
1- Demorado; 2- Aceitavel; 3- Rapido; 4- Semopinido
30 | Nasuaopinidoo processo até chegaraquifoi: 30
1- Dificil; 2- Normal; 3- Facil; 4- Sem opinido
31 | Qual adistancia,em Km, da sua casa até o hospital de cancer? 31
1-De 1a10km;2- De 10a 50km;3- De 50a 100 km; 4- De 100 a 500 km; 5- Acima de 500 km
32 | Quanto adistanciaimpactouno tempo em que vocé demorou para tera primeira consulta? 32
1- Me causou muito atraso; 2- Me causou um pouco de atraso; 3- Ndome causou
atraso 4- Ndo seidizer
33 | Quanto tempo, em horas, vocé demora para chegar da sua casa ao hospitalde cancer? 33
1-Até 1 hora;2-De 1a 5horas;3-De 5a 10 horas; 4- Acimade 10 horas
34 | Como vocé avaliaria os cuidados prestados até agora? 34
1- Ruim; 2- Normal; 3- Bom; 4- Excelente; 5- Nenhuma das alternativas
35 | Qual meiodetransporte vocé utiliza para chegaraohospital de cancer? 35
1- A pé;2-Veiculo préprio; 3- Transporte coletivo terrestre (6nibus/van) pagocom
recursos proprios; 4- Transporte coletivo aéreo (avido) pago com recursos proprios; 5- Transporte
oferecido pela prefeitura de sua cidade; 6- Ambulancia; 7- Outros
36 | Vocé possuialgum planode saude particular? 36
1-Sim; 2-N3o
37 | Sesim, qual o principal motivo para adquirirum planode saude? 37
1- Segurangacoma saude; 2- Qualificagdo profissional dos médicos; 3- Melhor
atendimento; 4- Posse de plano vinculado a empresa; 5- Emergencial; 6-
Atendimento rapido; 7- Outros
38 | Se sim, ha quanto tempo tem este plano? 38
1-De 1a 6 meses;2-Debmesesalano;3- De 1anoa 3anos;4-maisde3anos
39 | Sesim, precisou utilizareste planopara: 39
1- Consultas; 2- Exames; 3- Internagoes; 4- Remédios; 5- Ndo s ei
40 | Sesim,qualoseutipodeplano? 40
1- Individual; 2- Familiar; 3- Coletivo por adesdo; 4- Coletivo empresarial
41 | Se ndo, qualo principalmotivo parandoadquirirum planode saude? 41
1- Valor muitoalto; 2- Falta de necessidade; 3- Falta de qualidade dos planos; 4- Faltade
interesse; 5- Empresando oferece; 6- Cobertura ruim; 7- Uso de atendimento particular; 8- Ndo
necessita; 9- Outros
42 | Vocé pagouporconsultasou tratamentos antes do atendimento no Hospital de Cancer? 42

1-Sim; 2-Nao
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