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Resumo

Introdugéo: O cancer representa uma crise de saude publica mundial. No Brasil, sdo 519 mil casos novos de cancer em
2012-2013 e ja é a segunda causa de morte. O cancer de pulmao € um dos tipos mais comuns. O objetivo deste estudo
foi realizar a andlise de sobrevida em pacientes com cancer de pulmao tratados no Sistema Unico de Satde. Método: Por
meio de pareamento deterministico-probabilistico, foram reunidos dados de tratamento oncolégico prestados pelo Sistema
Unico de Satide num mesmo cadastro, sendo criada a Base Nacional em Oncologia. Foi realizada uma anélise descritiva e
uma andlise de sobrevida no software SPSS versao 20°, sendo adotado um nivel de significancia de 5%. Resultados: Foram
analisados 11.157 pacientes. A maioria deles (88,8%) foi diagnosticada e tratada com doenca avangada. A sobrevida para
0 cancer de pulmao inferior a 1 ano foi de 45%, e a sobrevida para o cancer de pulméao superior a 5 anos foi de 16%.
Discussao: A maioria dos pacientes foi diagnosticada em estadios avangados e o ébito por cancer de pulméo foi o desfecho
mais comum. Conclusao: O cancer de pulméo é uma doenga grave, de dificil diagndstico e de dificil tratamento, sendo a
prevencéo a melhor conduta.

Palavras-chave: anélise de sobrevida; neoplasias pulmonares; Brasil.

Abstract

Introduction: Cancer is a worldwide public health crisis. In Brazil there are 519,000 new cases of cancer in 2012-2013 and is
the second cause of death. Lung cancer is one of the most common types. The aim of this study was to analyze the survival of
patients with lung cancer treated in the Unified Health System. Method: Through pairing deterministic-probabilistic data were
gathered oncology treatment provided by the Unified Health System in the same register, being created National Basis in On-
cology. We performed a descriptive analysis and a survival analysis with SPSS® version 20, adopting a significance level of 5%.
Results: We analyzed 11,157 patients. Most of them (88.8%) were diagnosed and treated with advanced disease. The survival
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rate for lung cancer in less than 1 year was 45% and survival for lung cancer over 5 years was 16%. Discussion: The majority of
patients were diagnosed in advanced stages and death from lung cancer was the most common outcome. Conclusion: Lung
cancer is a serious disease, difficult to diagnose and difficult to treat, being prevention the best approach.

Keywords: survival analysis; lung neoplasms; Brazil.

INTRODUGCAO

Até recentemente, o cincer foi considerado uma doenca
de paises ocidentais, dos paises industrializados. Hoje a si-
tuagdo mudou radicalmente, com a maioria do 6nus global
do cancer agora encontrada em paises em desenvolvimento,
que muitas vezes tém um or¢amento de saude limitado e
um elevado nivel residual de doencas transmissiveis e onde
as instalagoes de tratamento de cincer e as terapias ndo sdo
universalmente disponiveis'>.

O rapido aumento da carga de céncer representa uma
verdadeira crise de saude publica mundial. Uma questdo
importante para muitos paises, mesmo entre os paises de-
senvolvidos, serd como encontrar recursos suficientes para
tratar de forma eficaz e oferecer cuidados de suporte para o
grande numero de pacientes que serdo diagnosticados nos
préximos anos'=.

No Brasil, as estimativas para o ano de 2012 serdo vali-
das também para o ano de 2013 e apontam a ocorréncia de
aproximadamente 519 mil casos novos de cincer, incluindo
os casos de pele nao melanoma, o que representa a segunda
causa de morte no pais, reforcando a magnitude do problema
do cancer aqui'?.

O céncer afeta criangas, adultos e idosos; homens e mu-
lheres; sem qualquer discriminac¢do de classe social ou etnia.
Representa uma carga enorme para os pacientes, suas familias
e para toda a sociedade'.

Entre os tipos de céncer, o cancer de pulméo é um dos
mais comuns no mundo. No Brasil, apresenta-se como o
segundo céncer mais comum em homens e o quinto em
mulheres, excetuando-se os canceres de pele ndo melanoma.
Entre os tipos de cancer de pulmio dois sdo mais frequen-
tes, o Carcinoma de Pulmao de Células ndo Pequenas (cerca
de 65 a 75% do total) e o Carcinoma de Pulmio de Células
Pequenas (cerca de 20 a 25% do total)">*.

O habito de consumo de tabaco é o mais importante fator
de risco para o desenvolvimento do cincer de pulmio. Em
geral, as taxas de incidéncia em um determinado pais refletem
seu consumo de cigarros. No fim do século XX, o cancer de
pulmao se tornou uma das principais causas de morte preve-
nivel. De fato, estima-se que 80 a 90% da incidéncia de cancer
de pulméo sejam atribuidos ao fumo. Comparados com os
nao fumantes, os tabagistas tém cerca de 20 a 30 vezes o risco
dos ndo fumantes de desenvolverem cancer de pulmao*
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Devido a dificuldade para o diagndstico precoce, a maio-
ria apresenta estadios avancados no momento do diagndstico.
Somente um ter¢o dos pacientes submete-se a retirada total
cirargica do tumor e, portanto, a maioria niao ¢ candidata a
tratamento curativo. A maior parte dos casos necessita de tra-
tamentos paliativos: quimioterapia, radioterapia ou ambos.
Em decorréncia disso, o cncer de pulmao permanece como
uma doenca altamente letal®.

O grupo com sobrevida superior a cinco anos apresenta
estadios mais precoces, com doengas mais localizadas e ca-
pacidade funcional melhor, o que permite que os pacientes
consigam as condigdes adequadas para a cirurgia, ou seja, que
o tumor seja ressecavel e, por conseguinte, que sua sobrevida
seja maior do que cinco anos apds o diagnostico®.

Quanto as taxas de mortalidade por cancer de pulméo
variam consideravelmente entre os paises. Uma das razoes
para isso é que os valores de sobrevida citados na literatura
sdo baseados em dados que variam amplamente em sua co-
leta e andlise estatistica e esta informa¢ao nem sempre ¢ de
dominio publico. Publicagdes internacionais de sobrevida
em 5 anos para pacientes com cancer de pulmio variam
de 5 a 16%. Dados dos Estados Unidos sugerem uma taxa
de sobrevida global em 5 anos de até 16%, embora esse
numero inclua apenas 1/4 da populagdo em geral e exclua
pacientes sem confirmagdo histolégica. Muitos paises
europeus relatam taxas de mortalidade mais elevadas, em-
bora na maioria das vezes os dados incluam pacientes sem
histologia comprovada®.

Devido as altas taxas de mortalidade do cancer de pulmao
tornam-se imperativas estratégias de prevengio e controle do
cancer, assim como sdo importantissimas as informagdes de
qualidade sobre a distribui¢do de incidéncia e mortalidade
para ampliar a compreensdo da doenca e de seus determi-
nantes. Um sistema de vigilancia estruturado fornece infor-
magdes sobre a magnitude e o impacto do céncer, bem como
sobre a efetividade dos programas de controle. Os registros
de cancer de base populacional e hospitalar e as informagdes
sobre mortalidade sdo parte desse sistema de vigilancia®

O objetivo deste estudo foi realizar a analise de sobrevida
inferior a 1 ano e superior a 5 anos em pacientes maiores de
18 anos submetidos a cirurgia, a radioterapia e/ou a quimio-
terapia para o tratamento do cancer de pulmio no SUS no
periodo de 1° de janeiro 2002 a 31 de dezembro 2003.



METODO

Trata-se de um estudo do tipo observacional, prospectivo
nio concorrente, que utilizou, como fonte de dados, a Base
Nacional em Oncologia, a Base Onco. Essa base foi desenvol-
vida por meio da técnica de pareamento deterministico-pro-
babilistico utilizando os bancos de dados do Subsistema de
Autorizagao para Procedimentos de Alto Custo/Complexidade
(APAC) do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS
(SIA/SUS), de Autorizag¢io de Interna¢io Hospitalar (ATH)
do Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)
e do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), com
o objetivo de habilitar o seguimento de uma coorte histérica
que envolve pacientes submetidos a radioterapia e/ou a qui-
mioterapia com ou sem cirurgia associada, para o tratamento
do cancer de pulméo no SUS no periodo de 1° de janeiro de
2002 a 31 de dezembro de 2003.

Conforme prevé a Resolugdo n° 196/96 do Conselho
Nacional de Saude (CNS), a consulta a base de dados foi
realizada apods autorizacdo e assinatura de um Termo de
Compromisso com o Grupo de Pesquisa em Economia da
Satde (GPES), que ja havia submetido o estudo “Avalia¢do
econdmico epidemioldgica do tratamento oncoldgico no
Sistema Unico de Satide”, no qual foi desenvolvida a Base
Nacional em Oncologia, a Base Onco, a apreciagio do
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais (COEP - UFMGQ). Esse estudo recebeu parecer
favoravel em 29 de abril de 2009 sob o numero ETIC 072/09.
Ressaltamos que ndo houve contato direto com os pacientes
e ndo houve 6nus para a instituicdo onde se realizou a pes-
quisa. Os custos referentes ao material de consumo foram
arcados pelos pesquisadores.

A primeira fonte de dados a ser utilizada foram infor-
magdes disponibilizadas no Subsistema APAC do SIA/SUS,
selecionando especificamente os procedimentos de relevancia
para o estudo, procedimentos de radioterapia (codigo 28 da
APAC) e quimioterapia (codigo 29 da APAC), nos pacientes
com cancer de pulmaio (cédigo C34 da CID 10), por meio do
pareamento deterministico-probabilistico, o que permitiu a
geracdo de um cadastro Unico de pacientes que realizaram
tratamento radioterdpico e/ou quimioterapico no SUS no
periodo de 2000 a 2006.

A seguir os dados relativos as cirurgias oncoldgicas, disponi-
bilizados nas bases de dados de ATH do SIH/SUS, nos pacientes
com céncer de pulmio (cddigo C34 da CID 10), por meio do
pareamento deterministico-probabilistico permitiram a geragéo
de um cadastro unico de pacientes que realizaram tratamento
cirargico no SUS no periodo de 2000 a 2005.

Assim, por intermédio do pareamento deterministi-

co-probabilistico, em um mesmo cadastro foram reunidos
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todos os dados de tratamento oncologico prestados pelo SUS
no periodo para um mesmo paciente (cirurgia, radioterapia
e/ou quimioterapia), sendo entdo criada a Base Nacional em
Oncologia, a Base Onco.

Os dados relativos a ocorréncia de 6bitos foram confir-
mados por meio de pareamento deterministico-probabilistico
entre a Base Onco e o SIM, disponibilizado com dados com-
pletos para o periodo de 2003 a 2008.

As bases de dados do Subsistema APAC do SIA/SUS e
as bases de dados de ATH do SIH/SUS foram obtidas com o
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) e com a
Secretaria de Assisténcia a Saide do Ministério da Satide
(SAS/MS); e as bases de dados do SIM foram obtidas com
a Secretaria de Vigilancia em Satide do Ministério da Saude
(SVS/MS).

A utilizagdo da técnica de pareamento deterministico-pro-
babilistico para composi¢do da Base Onco seguiu as mesmas
estratégias utilizadas pela Base Nacional em Terapia Renal
Substitutiva (TRS), desenvolvida pelo GPES anteriormente’.

Foram incluidos na presente investigagdo pacientes
pertencentes a Base Onco, diagnosticados como cancer de
pulmédo e submetidos & radioterapia e/ou a quimioterapia
com ou sem cirurgia associada, para o tratamento do cancer
de pulmio no SUS no periodo de 1° de janeiro de 2002 a
31 de dezembro de 2003 (cédigo C34 da CID 10 no momento
do diagnéstico). Os pacientes com idade inferior ou igual a
18 anos foram excluidos.

As variaveis estudadas foram sociodemograficas (sexo,
idade ao diagnostico, regido de nascimento e regido de resi-
déncia) e clinicas (estadiamento no momento do diagnosti-
co, modalidade de tratamento (cirurgia, radioterapia e/ou
quimioterapia), ocorréncia de metastase, tempo entre diag-
nostico e ocorréncia de metastase, tempo entre diagnéstico e
entrada em tratamento, ocorréncia de outro cancer principal
e resultado final).

Foi realizada uma andlise descritiva por meio de distri-
bui¢oes de frequéncias, medidas de tendéncia central e de
variabilidade para as caracteristicas estudadas.

Para as analises de sobrevida global foram consideradas
falhas aqueles pacientes cujos obitos estiveram relacionados
a qualquer causa. Foram censurados os pacientes que recebe-
ram alta ou que permaneceram vivos até o término do estudo.
Os pacientes foram acompanhados a partir da data de seu
diagnostico até o término do estudo.

Para as analises de sobrevida especifica por cancer de pul-
mao foram consideradas falhas aqueles pacientes cujos Obitos
estiveram relacionados ao cancer de pulmao. Foram censu-
rados os pacientes que receberam alta ou que permaneceram
vivos até o término do estudo ou que foram a 6bito por outras
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causas. Os pacientes foram acompanhados a partir da data de
seu diagndstico até o término do estudo.

As fungdes de sobrevida foram calculadas a partir do mé-
todo de Kaplan-Meier, segundo as variaveis explicativas do
estudo e o teste de Log-Rank foi empregado para compara-las.
Para avaliagdo dos fatores associados a sobrevida, foi empre-
gado o Modelo de Cox, computando-se os hazard-ratios com
os respectivos 1C95%.

As analises foram realizadas no software SPSS versdo 20%,
sendo adotado um nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

Foram analisados 11.157 pacientes diagnosticados como
cancer de pulmao e submetidos a radioterapia e/ou a quimio-
terapia com ou sem cirurgia associada, para o tratamento do
cancer de pulmao no SUS no periodo de 1° de janeiro de 2002
a 31 de dezembro de 2003. (Tabela 1). A maior parte desses
pacientes (n=7.605; 68,2%) era do sexo masculino. A idade
variou de 19 a 100 anos, com média de 61,7 anos. Quase a to-
talidade desses pacientes era de brasileiros nato (98,8%), nas-
cidos no Sudeste (47,9%), seguido do Sul (26,4%), Nordeste
(16,3%), Centro-Oeste (5,1%) e Norte (3,1%). Além disso, a
maioria desses pacientes residia a época no Sudeste (49,5%) e
no Sul (27,6%), os demais residiam no Nordeste (14,3%), no
Centro-Oeste (5,3%) ou no Norte (3,2%).

A grande maioria dos pacientes (88,8%) foi diagnosticada
e tratada com doenca avancada (estddios III e IV). Entre os
11.157 (100%) pacientes, 4.128 (37,0%) passaram por in-
ternagdes para a realizagdo de algum tipo de procedimento,
sendo que destes, 214 (1,9%) passaram por internagdes para a
realizacdo de cirurgia para tratamento do cancer de pulmao;
mais especificamente, 206 pacientes realizaram 1 cirurgia
para tratamento do cincer de pulméo e 8 pacientes realizaram
2 cirurgias para tratamento do cancer de pulmao, totalizando
222 cirurgias para tratamento do cancer de pulmaio; 7.077
(63,4%) receberam radioterapia e 8.009 (71,8%) receberam
quimioterapia. Ocorreu metdstase a distancia em 5.576 pa-
cientes (50,0%). O tempo entre o diagndstico e a ocorréncia
de metéstase a distAncia variou de 0 a 47 meses, com média de
3,1 meses e mediana de 1,0 més. O tempo entre o diagnostico
e aentrada em tratamento variou de 0 a 1.461 dias, com média
de 73 dias e mediana de 31 dias. Quanto ao obito, 74,4% dos
pacientes tiveram desfecho relacionado ao cancer de pulmao
(n=8.304; 74,4%).

A andlise de sobrevida global dos pacientes submetidos a radio-
terapia e/ou & quimioterapia com ou sem cirurgia associada, para
o tratamento do cancer de pulméo no SUS no periodo de 1° de
janeiro de 2002 a 31 de dezembro de 2003 foi feita pelo método
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Kaplan-Meier (Tabela 2). Dos 11.157 pacientes acompanhados em
83 meses, houve 10.065 6bitos por qualquer causa (90,2%).

A andlise de sobrevida especifica dos pacientes submetidos a
radioterapia e/ou a quimioterapia com ou sem cirurgia associa-
da, para o tratamento do cancer de pulméao no SUS no periodo
de 1° de janeiro de 2002 a 31 de dezembro de 2003 foi feita pelo
método Kaplan-Meier (Tabela 3). Entre os 11.157 pacientes
acompanhados em 83 meses, houve 8.304 dbitos por cancer de
pulmaéo (74,4%). Houve uma maior sobrevida especifica no sexo

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes com cancer de pulmao
tratados no SUS entre 2002 e 2003

Caracteristicas n (%)
Total de pacientes 11.157 (100,0)
Sexo

Masculino 7.605 (68,2)

Feminino 3.552 (31,8)
Idade ao diagndstico (em anos)

<50 1.593 (14,3)

50-59 2.871 (25,7)

60-69 3.807 (34,1)

>70 2.886 (25.9)
Regido de nascimento

Sudeste 5.346 (47,9)

Sul 2.945 (26,4)

Centro-Oeste 564 (5,1)

Norte 350 (3,1)

Nordeste 1.822 (16,3)

Naturalizados e estrangeiros 130 (1,2)
Regido de residéncia

Sudeste 5.526 (49,5)

Sul 3.084 (27,6)

Centro-Oeste 592 (5,3)

Norte 362 (3,2)

Nordeste 1.593 (14,3)
Estadiamento no momento do diagndstico

Doenga precoce (estadios 0, I e IT) 1.254 (11,2)

Doenga avangada (estddios Il e IV) 9.903 (88,8)
Modalidade de tratamento

Internagdes para algum tipo de procedimento 4.128 (37,0)

Ir}ternagées parft cirurgia para tratamento do 214 (1,9)

cancer de pulméao

Radioterapia 7.077 (63,4)

Quimioterapia 8.009 (71,8)
Ocorréncia de metastase

Nao 5.581 (50,0)

Sim 5.576 (50,0)
Ocorréncia de outro cincer principal

Nio 10.749 (96,3)

Sim 408 (3,7)
Obito relacionado ao cancer de pulmio

Nao 2.853 (25,6)

Sim 8.304 (74,4)

Fonte: Base Nacional em Oncologia



feminino (27,8%) e uma menor sobrevida especifica no sexo
masculino (24,5%). Houve uma maior sobrevida especifica na
faixa etaria <50 anos (29,4%) e uma menor sobrevida especifica
na faixa etaria >70 anos (24,4%). Houve uma maior sobrevida
especifica nos pacientes nascidos na regiao Norte (43,7%) e uma
menor sobrevida especifica nos pacientes nascidos na regido Sul
(20,8%), excetuando-se os pacientes naturalizados e estrangeiros
(19,2%). Houve uma maior sobrevida especifica nos pacientes
residentes na regido Norte (45,6%) e uma menor sobrevida espe-
cifica nos pacientes residentes na regiao Sul (20,7%). Houve uma
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maior sobrevida especifica nos pacientes com doenga precoce
(estadios 0, I e II) (30,1%) e uma menor sobrevida especifica
nos pacientes com doenga avangada (estadios III e IV) (25,0%).
Houve uma maior sobrevida especifica nos pacientes sem ne-
nhuma cirurgia para o cAncer de pulmao (25,6%) e uma menor
sobrevida especifica nos pacientes com pelo menos uma cirurgia
para o cancer de pulméo (23,8%). Houve uma maior sobrevida
especifica nos pacientes com procedimento radioterapico princi-
pal ou secundério (25,9%) e uma menor sobrevida especifica nos
pacientes sem nenhum procedimento radioterapico principal

Tabela 2. Andlise de sobrevida global pelo método de Kaplan-Meier dos pacientes com cancer de pulmao tratados no SUS entre 2002 e 2003

Varidvel Total Eventos Censurados
n (%) n (%) n (%)

Sexo

Feminino 3.552 (31,8) 3.139 (88,4) 413 (11,6)

Masculino 7.605 (68,2) 6.926 (91,1) 679 (8,9)
Idade

19-49 1.593 (14,3) 1.385 (86,9) 208 (13,1)

50-59 2.871 (25,7) 2.557 (89,1) 314 (10,9)

60-69 3.807 (34,1) 3.481 (91,4) 326 (8,6)

70-100 2.886 (25,9) 2.642 (91,5) 244 (8,5)
Regido de nascimento

Sudeste 5.346 (47,9) 4.917 (92,0) 429 (8,0)

Sul 2.945 (26,4) 2.695 (91,5) 250 (8,5)

Centro-Oeste 564 (5,1) 497 (88,1) 67 (11,9)

Norte 350 (3,1) 284 (81,1) 66 (18,9)

Nordeste 1.822 (16,3) 1.551 (85,1) 271 (14,9)

Naturalizados e estrangeiros 130 (1,2) 121 (93,1) 9(6,9)
Regido de residéncia no inicio do tratamento

Sudeste 5.526 (49,5) 5.077 (91,9) 449 (8,1)

Sul 3.084 (27,6) 2.825 (91,6) 259 (8,4)

Centro-Oeste 592 (5,3) 519 (87,7) 73 (12,3)

Norte 362 (3,2) 291 (80,4) 71 (19,6)

Nordeste 1.593 (14,3) 1.353 (84,9) 240 (15,1)
Estadiamento ao diagndstico

Doenga precoce (estadios 0, I e IT) 1.254 (11,2) 1.078 (86,0) 176 (14,0)

Doenga avancada (estadios III e IV) 9.903 (88,8) 8.987 (90,8) 916 (9,2)
Cirurgia

Nenhuma cirurgia para cancer de pulméo 10.943 (98,1) 9.873 (90,2) 1.070 (9,8)

Pelo menos uma cirurgia para cancer de pulmao 214 (1,9) 192 (89,7) 22 (10,3)
Radioterapia

Nenhum procedimento principal ou secundério 4.080 (36,6) 3.702 (90,7) 378 (9,3)

Procedimento principal ou secundario 7.077 (63,4) 6.363 (89,9) 714 (10,1)
Quimioterapia

Nenhuma 3.148 (28,2) 2.791(88,7) 357(11,3)

Procedimento quimioterapico 8.009 (71,8) 7.274 (90,8) 735 (9,2)
Ocorréncia de metastase

Nio 5.581 (50,0) 4.981 (89,2) 600 (10,8)

Sim 5.576 (50,0) 5.084 (91,2) 492 (8,8)
Ocorréncia de outro cancer principal

Nao teve outro cancer primario 10.749 (96,3) 9.747 (90,7) 1.002 (9,3)

Teve outro cancer primario 408 (3,7) 318 (77,9) 90 (22,1)

Fonte: Base Nacional em Oncologia
Nota: teste de Log-Rank significativo: p<0,001
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ou secundario (25,0%). Houve uma maior sobrevida especifica
nos pacientes com procedimento quimioterapico (24,2%) e uma
menor sobrevida especifica nos pacientes sem nenhum proce-
dimento quimioterdpico (11,3%). Houve uma maior sobrevida
especifica nos pacientes sem metastase a distdncia (25,7%) e
uma menor sobrevida especifica nos pacientes com metastase
a distancia (25,4%). Houve uma maior sobrevida especifica nos
pacientes que tiveram outro cancer principal (55,1%) e uma
menor sobrevida especifica nos pacientes que nao tiveram outro
cancer principal (24,4%).

Na andlise de sobrevida com o modelo de Cox, as covariaveis
modalidade de tratamento (cirurgia, radioterapia e/ou quimiote-
rapia) foram excluidas por haverem dados insuficientes e a cova-
riavel tempo entre diagndstico e ocorréncia de metastase também
foi excluida, pois como houve metastase em 50% dos casos, os
outros 50% ndo tiveram tempo entre diagndstico e ocorréncia de
metastase, portanto houve perda de 50% dos dados, as demais co-
variaveis, sexo, idade, regido de nascimento, regido de residéncia,
estadiamento no momento do diagndstico, ocorréncia de metds-
tase, tempo entre diagndstico e entrada em tratamento oncoldgico

Tabela 3. Analise de sobrevida especifica pelo método de Kaplan-Meier dos pacientes com cancer de pulmao tratados no SUS entre 2002 e 2003

Varivel Total Eventos Censurados
n (%) n (%) n (%)

Sexo

Feminino 3.552 (31,8) 2.566 (72,2) 986 (27,8)

Masculino 7.605 (68,2) 5.738 (75,5) 1.867 (24,5)
Idade

19-49 1.593 (14,3) 1.125 (70,6) 468 (29,4)

50-59 2.871 (25,7) 2.140 (74,5) 731 (25,5)

60-69 3.807 (34,1) 2.858 (75,1) 949 (24,9)

70-100 2.886 (25.9) 2.181 (75,6) 705 (24,4)
Regido de nascimento

Sudeste 5.346 (47.9) 4.131 (77,3) 1.215 (22,7)

Sul 2.945 (26,4) 2.333 (79,2) 612 (20,8)

Centro-Oeste 564 (5,1) 411 (72,9) 153 (27,1)

Norte 350 (3,1) 197 (56,3) 153 (43,7)

Nordeste 1.822 (16,3) 1.127 (61,9) 695 (38,1)

Naturalizados e estrangeiros 130 (1,2) 105 (80,8) 25 (19,2)
Regido de residéncia

Sudeste 5.526 (49,5) 4271 (77,3) 1.255 (22,7)

Sul 3.084 (27,6) 2.446 (79,3) 638 (20,7)

Centro-Oeste 592 (5,3) 432 (73,0) 160 (27,0)

Norte 362 (3,2) 197 (54,4) 165 (45,6)

Nordeste 1.593 (14,3) 958 (60,1) 635 (39,9)
Estadiamento

Doenga precoce (estadios 0, I e IT) 1.254 (11,2) 876 (69,9) 378 (30,1)

Doenga avangada (estddios II e IV) 9.903 (88,8) 7.428 (75,0) 2.475 (25,0)
Cirurgia

Nenhuma cirurgia para cdncer de pulmao 10.943 (98,1) 8.141 (74,4) 2.802 (25,6)

Pelo menos uma cirurgia para cancer de pulmao 214 (1,9) 163 (76,2) 51 (23,8)
Radioterapia

Nenhum procedimento principal ou secundario 4.080 (36,6) 3.062 (75,0) 1.018 (25,0)

Procedimento principal ou secunddrio 7.077 (63,4) 5.242 (74,1) 1.835 (25,9)
Quimioterapia

Nenhum procedimento quimioterapico 3.148 (28,2) 2791 (88,7) 357 (11,3)

Procedimento quimioterdpico 8.009 (71,8) 6.067 (75,8) 1.942 (24,2)
Ocorréncia de metastase

Nio 5.581 (50,0) 4.145 (74,3) 1.436 (25,7)

Sim 5.576 (50,0) 4.159 (74,6) 1.417 (25,4)
Ocorréncia de outro cancer principal

Nao teve outro cancer primario 10.749 (96,3) 8.121 (75,6) 2.628 (24,4)

Teve outro cancer primario 408 (3,7) 183 (44,9) 225 (55,1)

Fonte: Base Nacional em Oncologia
Nota: teste de Log-Rank significativo: p<0,001
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e ocorréncia de outro cancer principal apresentaram p<0,05, ou
seja, todas foram estatisticamente significantes, tanto na sobrevida
global como na sobrevida especifica (Tabela 4).

A sobrevida para o cancer de pulmao inferior a 1 ano foi
de 45% e a sobrevida para o cincer de pulmao superior a
5 anos foi de 16% para os pacientes submetidos a radioterapia
e/ou a quimioterapia com ou sem cirurgia associada, para o
tratamento do cincer de pulmao no SUS no periodo de 1° de
janeiro de 2002 a 31 de dezembro de 2003.

DISCUSSAO

O cancer de pulméao é uma doenga que acomete ambos 0s
sexos, porém vé-se neste estudo que o sexo masculino foi o mais
acometido, provavelmente pelo maior consumo de tabaco, fato
que tende a mudar com o passar do tempo, pois esta havendo um
aumento no consumo de tabaco entre as mulheres ultimamente, o
que deve ser refletido mais a frente, com um aumento na incidéncia

Andlise de sobrevida do cancer de pulmdo no Brasil

do cancer de pulméo no sexo feminino. Além disso, neste estudo,
o cancer de pulmao mostrou ser uma doenga com predilegio pela
6* década de vida, mas acometendo também pessoas mais novas
ou mais velhas. Foi detectado mais casos no Sudeste e no Sul,
provavelmente pela maior densidade populacional e pela maior
rede de servios de satide ofertados nessas regides. A maioria dos
pacientes foi diagnosticada em estadios avancados (III e IV) e o
obito por cancer de pulméo foi o desfecho mais comum®**.

Quando se analisa o prognéstico do cancer de pulmaio
relacionado ao sexo, nosso estudo evidenciou uma maior
sobrevida especifica no sexo feminino. Desde a década de
1980, alguns estudos haviam demonstrado que o sexo femi-
nino poderia ser um fator preditor independente favoravel,
especialmente em casos de doenca precoce, mas ainda nao
pode ser tirada essa conclusédo, sendo necessarias mais pes-
quisas nesse sentido>**.

A idade mostrou-se um fator independente na sobrevida
nesta coorte. O melhor progndstico do cancer de pulmao foi

Tabela 4. Andlise de sobrevida global e especifica pelo método de Cox dos pacientes com cancer de pulméao tratados no SUS entre 2002 e 2003

Sobrevida Global Sobrevida Especifica
Variaveis Hazard ratio Valor Hazard ratio Valor
(1C95%) o (1C95%) !
Sexo
Feminino 0,88 (0,84-0,91) <0,001* 0,87 (0,83-0,91) <0,001*
Masculino 1,00 1,00
Grupo de idade
19-49 0,84 (0,79-0,90) <0,001* 0,84 (0,78-0,90) <0,001*
50-59 0,91 (0,86-0,96) <0,001* 0,93 (0,87-0,98) 0,011*
60-69 0,94 (0,89-0,98) 0,010* 0,93 (0,88-0,98) 0,009*
70 + 1,00 1,00
Regido de nascimento
Sudeste 0,67 (0,55-0,82) <0,001* 0,62 (0,50-0,77) <0,001*
Sul 0,69 (0,56-0,84) <0,001* 0,65 (0,52-0,80) <0,001*
Centro-Oeste 0,81 (0,60-1,11) 0,187 0,72 (0,52-1,01) 0,058
Norte 0,76 (0,53-1,09) 0,141 0,76 (0,50-1,14) 0,179
Nordeste 0,64 (0,52-0,79) <0,001* 0,59 (0,47-0,74) <0,001*
Naturalizados e estrangeiros 1,00 1,00
Regido de Residéncia no Inicio do tratamento
Sudeste 1,20 (1,06-1,36) 0,004* 1,43 (1,25-1,64) <0,001*
Sul 1,18 (0,99-1,42) 0,073 1,41 (1,16-1,73) 0,001*
Centro-Oeste 0,93 (0,72-1,20) 0,579 1,13 (0,86-1,50) 0,383
Norte 0,75 (0,55-1,03) 0,072 0,68 (0,47-0,97) 0,036*
Nordeste 1,00 1,00
Estadiamento ao diagndstico
Doenga precoce 0,83 (0,78-0,89) <0,001* 0,82 (0,76-0,88) <0,001*
Doenca avancada 1,00
Ocorréncia de metastase
Nao 0,86 (0,83-0,90) <0,001* 0,88 (0,84-0,92) <0,001*
Sim 1,00
Tempo em meses do diagnostico a entrada
0,998 (0,998-0,998) <0,001* 0,998 (0,998-0,998) <0,001*
em tratamento
Ocorréncia de outro cdncer primdrio
Nio 1,51 (1,34-1,69) <0,001* 2,08 (1,79-2,41) <0,001*
Sim 1,00 1,00

*p-valor significativo com erro de 5%
Fonte: Base Nacional em Oncologia
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na faixa etaria <50 anos e o pior prognostico do cancer de
pulmao foi na faixa etaria >70 anos”.

Em relagio a regido de nascimento e a regido de residén-
cia, vé-se que o progndstico é melhor no Norte, seguido pelo
Nordeste, e pior no Sul, seguido pelo Sudeste, excetuando-se
o0s pacientes naturalizados e estrangeiros, o que pode ser ex-
plicado pela precaria rede de servigos de saude instalada no
Norte e Nordeste, refletindo uma baixa taxa de diagndstico e
tratamento. Além disso, evidencia-se a universalidade ao aces-
so no SUS, visto que sdo encontrados pacientes estrangeiros em
diagndstico e tratamento para o cancer de pulmao no Brasil'’.

Em concordéncia com a literatura, a comparag¢io entre as
curvas de sobrevida para doenga precoce (estadios 0, [ e II) e
doenga avangada (estddios III e IV), revelou comportamento
mais agressivo e evolugdo mais rapida da doenca em esta-
dios mais avancados™.

Com relagdo ao tipo de tratamento, houve um melhor
prognostico nos pacientes submetidos a radioterapia e/ou
quimioterapia, porém néo foi evidenciado o mesmo para ci-
rurgia. Como este banco de dados ¢ principalmente de APAC
e com interface nas AIH, ndo foram incorporadas as cirurgias
isoladas, portanto fica dificil concluir qualquer coisa a respei-
to das cirurgias para tratamento do cincer de pulmao.

Com relagdo a metastase a distdncia houve um melhor
prognostico nos pacientes sem metastase a distancia, com-
pativel com a literatura, na qual o pior progndstico é nos
estadios mais avangados®®.

Com relagdo a outro cancer principal houve um melhor prog-
ndstico nos pacientes que desenvolveram outro cancer principal.

A sobrevida do cancer de pulmdo inferior a 1 ano foi de
45% e a sobrevida do cancer de pulmao superior a 5 anos foi
de 16%, ndo evidenciando diferencas entre paises desenvol-
vidos e paises em desenvolvimento, visto que o diagndstico é
tardio e dificil, e a sobrevida reduzida®*.

CONCLUSAO

Neste estudo, o cancer de pulmao foi de dificil detecgdo
precoce, tendo sido detectado em maior medida em estadios
avancados (III e IV), sendo compativel com a literatura.
A maioria dos pacientes evoluiu para o6bito relacionado ao
cancer. Conclui-se entdo que o cancer de pulmao é uma doen-
¢a grave, de dificil diagndstico e de dificil tratamento, sendo a
prevencao a melhor conduta.

O haébito de consumo do tabaco é o maior fator de risco para o
cancer de pulmao, e 0 sexo masculino, apesar de ser o grande con-
sumidor de tabaco e de ter a maior incidéncia do cincer de pulmao
no Brasil, vem apresentando uma tendéncia de desaceleragio na
curva de mortalidade por cancer de pulmao, por outro lado, 0 sexo
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feminino vem aumentando o consumo de tabaco e vem apresen-
tando uma tendéncia de aceleragio na curva de mortalidade por
cancer de pulmio. Conclui-se, pois, que o consumo de tabaco
continua ocorrendo em niveis alarmantes e que, mesmo o Brasil
tendo uma das legislagdes mais rigorosas do mundo no combate ao
tabaco, com a proibi¢do do consumo de tabaco em lugares fecha-
dos, sejam estes publicos ou privados, e a extingdo dos fumddro-
mos, apesar de a redu¢do do consumo de tabaco na populagio em
geral ter sido detectada pelo Ministério da Satide, que relatou uma
queda do consumo de tabaco na populagao em geral entre 2006 e
2010 de 16,2% para 15,1%, com redugdo mais expressiva no sexo
masculino, ainda assim faz-se necessario medidas mais duras para
erradicarmos esta pandemia que é o consumo de tabaco.

Com relagao ao asbesto, o Brasil é um dos maiores pai-
ses produtores, consumidores e exportadores de amianto no
mundo, e ainda nos faltam leis e uma maior conscientizagdo
do grave problema de saude publica ocasionado por essa pra-
tica comercial que deveria ser banida do Brasil e do mundo.

Ao mesmo tempo em que devemos melhorar e expandir a
rede SUS nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, onde o diag-
ndstico do cancer de pulmao, provavelmente na grande maioria
dos casos, deixou de ser feito, também nao podemos nos esquecer
da rede SUS nas regides Sul e Sudeste, pois apesar de mais bem
implantada ainda ha muitas deficiéncias a serem sanadas.

Com relagdo aos Recursos Humanos no SUS, nds devemos
implementar uma politica de estado para fixar os médicos no
interior, talvez com a construgao de um Plano de Carreira, Cargos
e Salarios, nos moldes do que ocorre no Ministério Publico e no
Judicidrio, nds também devemos fomentar as Residéncias Médicas
de Medicina de Familia e Comunidade para capacitar os médicos
nas Unidades Bésicas de Satide (UBS), que sdo a porta de entrada
do SUS, visto que o diagndstico e o tratamento do cancer no SUS
¢ feito tardiamente, em parte pela ma formagao do profissional da
atencdo bésica, em parte pela dificuldade de acesso aos servigos
especializados, em parte pela superlotacio na rede e em parte pela
caréncia de equipamentos médicos diagndsticos e terapéuticos
distribuidos de forma néo equitativa pela rede SUS.

Combinando prevengdo, diagndstico e tratamento mais
eficazes contra o cincer de pulmao, quem sabe nao vencemos
esta guerra que por ora estamos perdendo.

AGRADECIMENTOS

Os autores agradecem ao Grupo de Pesquisa em Economia
da Sadde (GPES), ao Centro Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) (Processos 409729/2006-0
e 479033/2010-2) e a Funda¢iao de Amparo a Pesquisa do
Estado de Minas Gerais (FAPEMIG) (Processo EDT 3284/06
e Processo CDS — PPM-00098-11).



REFERENCIAS

Andlise de sobrevida do cancer de pulmdo no Brasil

Brasil. Ministério da Saide (BR) [Internet]. Brasilia (DF). [cited 2012 Jun
06] Available from http://www.saude.gov.br/

Instituto Nacional do Cancer (INCA) [Internet]. Brasilia (DF). [cited
2012 Jun 06] Available from http://www.inca.gov.br/

World Health Organization (WHO). [Internet]. [cited 2012 Jun 06]
Available from http://www.who.int/en/

Pollock RE. Manual de Oncologia Clinica da UICC. Sdo Paulo: Fundagéio
Oncocentro de Sao Paulo; 2006. 919 p.

Jamnik S, Santoro IL, Borges EL, Uehara S, Silva VV. Estudo Comparativo
de Fatores Progndsticos em Portadores de Carcinoma Nao-Pequenas
Células de Pulmao: Sobrevida Superior a Cinco Anos e Inferior a Um
Ano. Rev Bras Cancerol. 2009;55(1):5-10.

Butler CA, Darragh KM, Currie GP, Anderson WJA. Variation in lung
cancer survival rates between countries: Do differences in data reporting
contribute? Respir Med. 2006;100:1642-6.

Queiroz OV, Augusto AG Jr, Machado CJ, Andrade EIG, Wagner M Jr,
Actrcio FA, et al. A construgio da base de dados nacional em terapia

10.

11.

renal substitutiva (TRS) centrada no individuo: aplicagio do método
de linkage deterministico-probabilistico. Epidemiol Serv Saude.
2009;18(2):107-20.

Novaes FT, Cataneo DC, Raul LR Jr, Defaveri J, Michelin OC, Cataneo
AJM. Céncer de pulmao: histologia, estddio, tratamento e sobrevida. ]
Bras Pneumol. 2008;34(8):595-600.

Siegel R, Naishadham D, Jemal. A. Cancer Statistics, 2012. Cancer J Clin.
2012;62(1):10-29.

Abreu CM, Chatkin JM, Fritscher CC, Wagner MB, Pinto JAF. Sobrevida
de longo prazo em carcinoma brénquico apds tratamento cirdrgico: sexo
¢ fator progndstico? ] Bras Pneumol. 2004;30(1):2-8.

Shugarman LR, Sorbero MES, Tian H, Jain AK, Ashwood JS. An
Exploration of Urban and Rural Differences in Lung Cancer
Survival Among Medicare Beneficiaries. Am ] Public Health.
2008;98:1280-7.

Recebido em: 16/03/2013
Aprovado em: 12/06/2013

Cad. Satde Colet., 2013, Rio de Janeiro, 21 (2): 173-81 181



