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RESUMO

Apesar dos avancos no tratamento e a implementacdo de tecnologias de salde, o cancer de pulméo
continua sendo a neoplasia com maior mortalidade no mundo. No Brasil, segundo estimativa do
INCA, para cada ano do triénio 2020-2022 serdo contabilizados 30 mil novos casos de cancer de
pulméo, 17.760 casos novos de cancer no sexo masculino e 12.440 no sexo feminino. O aumento do
numero de casos de cancer esta relacionado as mudancas no perfil sociodemografico da populagéo,
como 0 aumento e o envelhecimento populacional e a fatores de riscos ligados ao desenvolvimento
socioeconémico. O tabagismo € o principal fator de risco em 71% dos casos diagnosticados. O
estudo teve como finalidade identificar o perfil clinico e epidemioldgico dos pacientes com cancer
de pulmdo em Pernambuco entre os anos de 2006 a 2016. Trata-se de um estudo observacional,
descritivo, retrospectivo, de abordagem quantitativa, com dados de pacientes adultos diagnosticados
com cancer de pulmdo no estado de Pernambuco. Foram selecionados 2711 pacientes com
diagnostico confirmado de cancer de pulméo no periodo entre 2006 e 2016 a partir da base de dados
RHC. O ano com maior numero de casos foi em 2013(334) e 0 ano com menor numero de casos foi
em 2006(90). O diagnostico foi mais frequente na faixa etaria entre 50-69 anos, com 59,57% (p=
0,0003). O sexo masculino foi predominante durante os anos estudados, correspondendo a 56,69%
do nimero de casos. Em relacdo a raga, um percentual de 55,46% correspondia a raca
preta/parda/indigena (p=0,0001). Quanto a informacdo sobre tabagismo, mais da metade dos
pacientes analisados eram fumantes ou haviam fumado em algum momento da vida (59,46%)
(p<0,0002). De acordo com a histologia 35,89% apresentou o subtipo adenocarcinoma (p=0,0402;).
O tratamento predominante nos anos avaliados foi a quimioterapia. ApoOs analise multivariada,
constatou-se que as variaveis importantes para o desfecho 6bito sdo sexo (p=0,027), sem local exato
(p=0,000), estadiamento (p=0,000) e alcoolismo (p=0,000). Os dados desse estudo indicam que 0
cancer de pulméo tanto no Brasil como mundialmente tem se mostrado um grave problema de
salde publica, sendo necesséria intervencdo dos 6rgdos de saude com agdes para mitigar os fatores

de risco, como o tabagismo e alcoolismo.

Palavra-chave: Cancer de pulmédo; Tabagismo; Quimioterapia.



ABSTRACT

Despite advances in treatment and implementation of health technologies, lung cancer remains the
neoplasm with the highest mortality in the world. In Brazil, according to INCA estimates, for each
year of the triennium 2020-2022, there will be 30,000 new cases of lung cancer, 17,760 new cases
of cancer in males and 12,440 in females. The increase in the number of cancer cases is related to
changes in the sociodemographic profile of the population, such as population growth and aging
and risk factors linked to socioeconomic development. Smoking is the main risk factor in 71% of
diagnosed cases. The study aimed to identify the clinical and epidemiological profile of patients
with lung cancer in Pernambuco between the years 2006 to 2016. It is an observational, descriptive,
retrospective study, with a quantitative approach, with data from adult patients diagnosed with lung
cancer in the state of Pernambuco. A total of 2711 patients with a confirmed diagnosis of lung
cancer were selected between 2006 and 2016. The year with the highest number of cases was in
2013(334) and the year with the lowest number of cases was in 2006(90). The diagnosis was more
frequent in the age group between 50-69 years, with 59.57%. The male sex was predominant during
the years studied, corresponding to 56.69% of the number of cases. Regarding race, a percentage of
55.46% corresponded to the black/brown/indigenous race. Regarding information on smoking,
more than half of the patients analyzed were smokers or had smoked at some point in their lives
(59.46%). According to histology, 35.89% presented the adenocarcinoma subtype, which over the
years evaluated showed an increase in the number of cases. The predominant treatment in the years
evaluated was chemotherapy. After multivariate analysis, it was found that the important variables
for the death outcome are gender (p=0.027), without exact location (p=0.000), staging (p=0.000)
and alcoholism (p=0.000). The data from this study indicate that lung cancer both in Brazil and
worldwide has been a serious public health problem, requiring intervention by health agencies with
actions for smoking cessation.

Keyword: Lung cancer; Smoking; Chemotherapy.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — PrinCipaiS CAUSAS U8 CANCEN...........ciueiieiteeieieesteesteeitesteeste st e steeste e staesteeeessaesteennesneenneens 19
Figura 2 — Principais tipos de cancer em homens € MUINEIES...........covevieiiiiiiin i 21
Figura 3 - Tipos de exame para diagndstico de cancer de pulmao...........c.ccocevviiiniiiinieneneesee 25
Figura 4 - Distribuicdo das Geréncias Regionais de Saude (GERES) de Pernambuco...................... 32

Figura 5 - Distribuicéo dos pacientes com cancer de pulméo segundo nimero de casos por ano entre
2006 € 2016.....ecueeeeeueeieiteste sttt et et e Ee et e Rt Rt et et e tenreereareata et et etenrenteareas 37

Figura 6 - Distribuicdo dos pacientes com cancer de pulmao por ano de 2006 a 2016..................... 38

Figura 7 - Distribuicdo dos pacientes com cancer de pulméo de acordo com a faixa etéaria (2006 a

Figura 8 - Distribuicdo dos pacientes com cancer de pulmé&o entre 2006 e 2016, segundo sexo.......40

Figura 9 - Distribuicdo dos pacientes com cancer de pulmdo entre o periodo de 2006 a 2016,

110 U [0 (oI Lo SRS 41

Figura 10 - Distribuicdo dos pacientes com cancer de pulméo entre 2006 e 2016, segundo
L L0 F- U0 T 5] 1 2T SR 42

Figura 11 - Proporc¢éo de fumantes no sexo masculino e feminino entre 2006 e 2016...................... 42

Figura 12 - Distribuicdo dos pacientes com cancer de pulmdo, segundo historico de

o o0 10] [15] 1210 TR 44

Figura 13 - Distribuicdo dos pacientes com cancer de pulmao entre 2006 e 2016, segundo histologia
A8 2006 @ 2016......e.verereeieeieieieete sttt et bRttt R et e ne Rt et re bt e et e eens 45

Figura 14 - Distribuicdo dos pacientes com céancer de pulmédo entre 2006 e 2016 segundo

LY £ (o [ E= T4 1101 (o TR TSR RO 46

Figura 15 - Distribuicdo dos pacientes com cancer de pulmao entre 2006 e 2016, segundo tipos de

(o= o oISy ot I [o N (1] 3o SRR STRSSSSR 46

Figura 16 - Distribuigédo dos pacientes com cancer de pulmao entre 2006 e 2016, segundo estado da
doenca ao final do primeiro tratamento recebido no
0TSy o e | USSR 47

Figura 17 - Concentragdo de pacientes com cancer de pulméo em busca de tratamento em 2006....52



Figura 18 - Concentracdo de pacientes com cancer de pulmao em busca de tratamento em 2012....53
Figura 19 - Concentracdo de pacientes com cancer de pulmao em busca de tratamento em 2016....55

Figura 20 - Concentragdo de pacientes com cancer de pulm&o em busca de tratamento de 2006 a



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Alteracdes Moleculares de Cancer de PUIMAO...........cccoeiieiieiecie i 28
Tabela 2 - Varidveis 00 €STUAD. .........oiiiiiiiieieieie ettt sreereene s e 35
Tabela 3 - Distribuicdo dos pacientes com cancer de pulmao segundo faixa etéria entre o periodo de
2006 € 2006.....c.eeueeeniereeieieee ettt R e £t £ e bRt R b e R Rt R e et Rt ettt re et rens 38

Tabela 4 - Distribuicdo dos pacientes com cancer de pulméo segundo o sexo no periodo de 2006 a

Tabela 5 - Distribuicdo de pacientes com cancer de pulmao quanto a raca no periodo de 2006 a
2008, .ottt E bt R Lot R e bR e Rt R e R et e R e e Ee R e Reebe et et eReeae st eneerenrenean 40

Tabela 6 - Distribuicdo dos pacientes com cancer de pulméo segundo historico de tabagismo no
PErOAO A8 2006 8 20L6......c.ueeieirieirieie ettt e e e et e e et e e nreeae e e e enn 43

Tabela 7 - Distribuicdo dos pacientes com cancer de pulmdo segundo histologia de 2006 a

Tabela 8 - Caracteristicas dos 2711 pacientes com cancer de pulmdo do estudo, segundo o
estadiamento. Pernambuco, 2006-2016............cccueiueiirereiieieeie e ns 48

Tabela 9 - Distribuicdo de pacientes com cancer de pulmdo quanto a ocupacao/profissdes
estadiamento no periodo de 2006 a 2016. Pernambuco, 2022............ccccveverierieresesese e 51

Tabela 10 - Resultado da Regressdo Logistica (I0git).........cccceeviiieiicii i 57

Tabela 11 - ReSUItAA0 A0 OQU RALIOS. ... ....eoveeeeeeeeeee ettt e ettt e e et e et et e e er e et et et eesean et eeeeseeeeeeeeeresreneeanes 57



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACS American Cancer Society

AJCC American Joint Committee on Cancer

AL Alagoas

BA Bahia

CONITEC Comissé@o Nacional de Incorporacédo de Tecnologia
DCNT Doenca Cronica N&o Transmissivel

DNA Acido Desoxirribonucleico

DPOC Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

EGFR Receptor do Fator de Crescimento Epidérmico
EUA Estados Unidos

GERES Geréncias Regionais de Saude

IMIP Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira
INCA Instituto Nacional de Céncer

MPPE Ministério Publico de Pernambuco

NSCLC Cancer de Pulmdo de Células N&o Pequenas
OMS Organizagdo Mundial de Saude

PB Paraiba

PE Pernambuco

PIB Produto Interno Bruto

RCBP Registro de Cancer de Base Populacional
RHC Registros Hospitalares de Cancer

SCLC Cancer de Pulméo de Pequenas Células

SE Sergipe

SES Secretaria Estadual de Saude



SIM Sistema de Informag6es sobre Mortalidade

SPLC Cancer de Pulméo Primario

SOE Sem Qutras Especificacoes

SUS Sistema Unico de Salde

TC Tomografia Computadorizada

UFPE Universidade Federal de Pernambuco

UICC Unido Internacional de Controle do Cancer

UNACON Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia

VS Vigilancia em Salde



% - Por cento

> - Maior ou igual
> - Maior

N° - Ndmero

+ - Mais ou menos

LISTA DE SIMBOLOS



SUMARIO

1 INTRODUGAD. ..ottt ettt ettt sttt n sttt en et en et en st en e 15
1.2 OBJETIVO GERAL.......oooviieieeeeeeeeeetes et s et se sttt ansnens 17
1.2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS.......oiiieeestetesieeee s eeses sttt 17
L3 IUSTIFICATIVA ..ottt ettt sttt 18
2 REVISAO BIBLIOGRAFICA.......cocvciieeteeeeeeeeves e enaeses s stssss s s sssess s sensessasenssnans 19
2.1 EPIDEMIOLOGIA E ETIOLOGIA DO CANCER DE PULMAO..........cccoovviiriseesrssieninean. 19
2.2 ASPECTOS HISTOLOGICOS........oiveiieeerieieeeee ettt es s st 23
2.3 SINTOMAS E DIAGNOSTICO. .....ooieieeieseeeeeeeeeeeee et 24
2.4 ESTADIAMENTO E PROGNOSTICO DA DOENGA.......cooveeereveeeiesiesesesesssres s 26
2.5 DIAGNOSTICO MOLECULAR DO CANCER DE PULMAO..........ccoooierriesreseresvesienensnnns 28
2.6 TRATAMENTO DO CANCER DE PULMAO..........cooiiiiieieiiesiesseseeesesiersses s 29
2.7 GEORREFERENCIAMENTO.........coovuiiteiiseeeeesesssessessee s iessssssses st sensssass s sasssssssenssnssnsan, 30
I /1 =5 0] 510 1 PO 32
3.1 DESENHO DO ESTUDO .....oviiieiisieseeesie sttt sessess st 32
3 0107 Y I n 10 1 =53 KU 510 TP 32
3.3 DADOS DA PESQUISA........oooeieeieeeeeeresessses s tes s ess s sesses s sen s sen s s ansesasss st anssnsanens 33
3.4 AMOSTRA DO ESTUDO.......ooviieiereeeisisieeieseesiesessessee st s s esnsss s sessesssssn s ssssesnens 33
3.5 CRITERIO DE INCLUSAO..........oviieieieiieeeeeeee ettt 33
3.6 CRITERIO DE EXCLUSAO. ......oiieiiieiieiseseesees ettt sttt 33
3.7 ORGANIZACAQO DOS DADOS........ooeeeeeereeeereesiessieiesesissasssssesssssssssesses s ssssssssssssnsnssnsnens 34
3.8 ANALISE ESTATISTICA. ..ottt eee ettt s sraasaens 35
3.9 ASPECTOS ETICOS......omieiieieeseetesie sttt sne s sse s 36
4 RESULTADOS......ooviieietetetee e esiee s sssse s ss s s esass s sssssss s s st es s ssssssaasssssasensnsneas 37
B DISCUSSAOD.......ooiiiiieeteteee ettt sttt n et s st n et st an st en s st s s anneneas 58
B CONCLUSAO......c.coeeieeeeceeeee ettt er sttt en et n et tan et s st en st s s eneesanes 65
REFERENCIAS. ...ttt ettt es st s st s sttt s et ene st st s et ensetssneetens et ensnenens 66
APENDICE A- APROVAGCAQ CEP/UFPE..........ooieiieeeeeteeeteeeeeseeeeessees s ses s s 73
APENDICE B — GEORREFERENCIAMENTO.......oooiiiiieisieieeieeeeeeeeeesesss s 74

ANEXO A — TESTES DE ROBUSTEZ.........oiiiiiiiee s 83



15

1 INTRODUCAO

O cancer de pulméo é uma das neoplasias mais comuns e de maior mortalidade atualmente,
soma 1,2 milhdo de novos casos anualmente, acometendo a maior parte de individuos entre 50 e 70
anos (WESTPHAL et al., 2009). Segundo estimativa mundial, 2018, o cancer de pulmdo continua
sendo a principal causa de morte por cancer entre homens e mulheres (2,1 milhdes), ocupando a
primeira posicdo no sexo masculino (14,5%) e a terceira posicdo no sexo feminino (8,4%) (INCA,
2019). No Brasil, segundo estimativa do INCA, para cada ano do triénio 2020-2022 serdo
contabilizados 30 mil novos casos de cancer de pulmao, 17.760 casos novos de cancer no sexo
masculino e 12.440 no sexo feminino, representando um risco de 16,99 casos novos a cada 100 mil
homens e 11,56 para cada 100 mil mulheres (INCA, 2019). Quanto a taxa de mortalidade séo
maiores nas Regides Sul e Sudeste, e menor nas regides Norte e Nordeste (WESTPHAL et al.,
2009).

A doenca geralmente é descoberta na fase avancada, pois nos estagios iniciais é
assintomatica. Devido esse problema, as taxas de mortalidade sdo altas, e se apresentam de forma
diferente em paises desenvolvidos e subdesenvolvidos (WESTPHAL et al., 2009).

O seu diagnostico pode ser estabelecido através tomografia computadorizada, bidpsia e
broncoscopia. A bidpsia por agulha fina guiada por TC (Tomografia computadorizada espiral) é
indicada em suspeita de neoplasia pulmonar primaria sem possibilidade de tratamento cirdrgico.
(LIMA et al., 2011).

Os sinais e sintomas mais comuns sdo: tosse, dispneia precoce, desconforto toracico,
emagrecimento, febre e astenia. (BARROS et al., 2019).

Os fatores predisponentes do cancer de pulmdo sdo doencas pulmonares preexistentes,
tabagismo e histdria familiar de cancer de pulmdo. Estima-se que 80% a 90% dos cénceres de
pulmd ocorram em fumantes. Em estudo realizado por Zeilmann e colaboradores (2005),
evidenciou-se a associacao do tabaco com o cancer de pulméo e demonstraram a correlacdo entre o
aparecimento da neoplasia do pulméo e a carga de tabaco consumida (ZEILMANN et al., 2005).
Atualmente o cancer de pulmédo tornou-se uma doenca cada vez mais comum entre as mulheres,
sendo o principal fator de risco o tabagismo, que aumenta o risco de desenvolvimento de neoplasia
pulmonar de 10 a 30 vezes. Outro fator € a exposicdo ocupacional ao asbesto, uranio, cromo,
agentes alquilantes, entre outros (BARROS et al., 2019).

Além dos fatores ocupacionais, a exposicdo prolongada e acumulada a poluicdo do ar,

incluindo emissdes compostas por hidrocarbonetos aromaticos policiclicos é identificada como fator
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de risco para cancer de pulméo. A poluicédo do ar tem sido associada a um aumento de 8% no risco
de mortalidade por cancer de pulmao por todas as causas (LIMA et al., 2011).

O tratamento pode ser realizado através de cirurgia, quimioterapia ou radioterapia. Em
relacdo & quimioterapia em pacientes em estagios avancados da doenca é benéfica, porém acarretam
sintomas e efeitos colaterais, como nauseas, vomitos, infeccdes, reducdo de apetite e fadiga,
associados com diminuicdo da capacidade fisica e piora da qualidade de vida (MACHADO et al.,
2010).

O aumento do numero de casos de cancer tem levado a um aumento da taxa de mortalidade.
Para solucionar esse problema é necessaria a atuacdo da Vigilancia em Saude (VS), area esta que
tem como objetivo fornecer informacg6es confiaveis para a tomada de decisdes por parte dos 0rgaos
de saude. A Vigilancia em Salde conta com uma série de banco de dados, como o Registro de
Céancer de Base Populacional (RCBPs) e dos Registros Hospitalares de Cancer (RHCs).

O georreferenciamento utiliza tecnologia de informética, banco de dados e cartografia
digital, além de possuir coordenadas geograficas (latitude e longitude), para orientar no
planejamento e monitoramento de saude. S&o imprescindiveis estudos que abordem a distribuicao
espacial, permitindo identificar quais doengas sdo mais prevalentes e uma caracterizacdo clinica
epidemioldgica. Assim sera possivel descentralizar os atendimentos e garantir tratamento 0 mais
proximo do paciente, evitando assim grandes deslocamentos, ja que este recurso mostra onde esta a
maior necessidade de tratamento.

Neste contexto, o presente projeto buscou caracterizar (clinico-epidemioldgico e
geoespacialmente) os pacientes com neoplasia pulmonar durante os anos de 2006 a 2016.
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1.2 OBJETIVOS GERAL

Analisar o perfil clinico e epidemioldgico dos pacientes com cancer de pulmdo em

Pernambuco entre os anos de 2006 a 2016.

1.2.1 Objetivos Especificos

e Identificar o perfil clinico epidemioldgico dos pacientes portadores de cancer de pulméo no
estado de Pernambuco entre os anos de 2006 a 2016.

e Descrever quais ocupagOes/profissdes que estdo relacionadas com o cancer de pulmao.

e Realizar uma analise da distribuigcdo espacial dos casos de cancer de pulmdo atendidos em
Pernambuco entre 0s anos de 2006 a 2016.

e Auvaliar as associagcfes encontradas entre os parametricos clinicos e epidemiologicos
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1.3 JUSTIFICATIVA

O céncer de pulméo representa de todos os tumores malignos da atualidade, o mais incidente
e letal do mundo, com estimativa para o ano de 2020 de 1,8 milh&o de casos novos e 1,6 milhdo de
6bitos. No Brasil, em relacdo ao numero de dbitos, o cancer de pulméo é a neoplasia com maior
taxa de mortalidade, com estimativa de 27.929 mortes por ano.

Na regido Nordeste a estimativa é de 5.760 novos casos, sendo 3.120 casos no Sexo
masculino, com risco estimado de 11,01 a cada 100 mil homens, ocupando a segunda posicéo e
2.640 novos casos no sexo feminino, com risco estimado de 8,86 a cada 100 mil mulheres,
ocupando a quarta posi¢do. No Estado de Pernambuco, estima-se que sejam 1.120 casos novos de
cancer de pulméo, onde 600 casos sdo no sexo masculino, com risco estimado de 12,88 a cada 100
mil homens e 520 casos no sexo feminino, com risco estimado de 10,43 a cada 100 mil mulheres
(INCA, 2020).

O principal fator de risco para o cancer de pulmao é o tabagismo, sendo esse responsavel por
sete milhdes de mortes anuais. No Brasil, a situacao epidemiolégica dos casos de cancer de pulméo
esta relacionada diretamente ao consumo de cigarro. Apesar das efetivas politicas de satde publicas
direcionadas a cessacdo do habito de fumar, o cigarro ainda é responsavel por 83,3% dos casos de
cancer de pulmao em homens e 64,8% em mulheres (ARAUJO et al., 2018). Além do tabagismo, o
cancer de pulmao esta relacionado a outros fatores cancerigenos de origem ocupacional e ambiental,
como o fumo passivo, poluicdo do ar (hidrocarbonetos policiclicos e a fumacga do 6leo diesel,
oriundos dos veiculos a motor e das inddstrias) e radiacdo. (SOARES, 2015).

O cancer de pulmdo, devido a sua sintomatologia ocorrer ja em estadios avancados,
necessita de tratamento imediato. Com o georreferenciamento dos casos dessa neoplasia sera
possivel identificar as areas onde sdo necessérias intervencfes para reduzir o deslocamento desses
pacientes e assim garantir uma assisténcia de qualidade.

Diante da necessidade de estudos que abordem essa tematica, espera-se que 0 presente
estudo possa contribuir com informagdes relevantes sobre a epidemiologia, assim como a

distribuicéo espacial dos pacientes acometidos com cancer de pulmao em Pernambuco.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Epidemiologia e etiologia do cancer de pulméo.

Os canceres sdo caracterizados pelo crescimento desordenado de células anormais, que tem
a capacidade de invadir outras estruturas organicas, além de serem de origem multifatorial
(RODRIGUES et al., 2015; PITAS et al., 2020).

De acordo com o Instituto Nacional de Cancer (INCA), o cancer € um grave problema de
saude publica no mundo, estando entre as quatro causas de ébito prematuro (< 70 anos de idade) em
grande parte dos paises. Do ponto vista epidemioldgico, social e econémico tem trazido énus a
salde publica. A estimativa de 2018 revelou que foram 18 milhdes de novos casos e 9,6 milhGes de
Obitos no mundo. O aumento do nimero de casos de cancer esta relacionado as mudangas no perfil
sociodemografico da populacdo, como 0 aumento e 0 envelhecimento populacional e a fatores de
riscos ligados ao desenvolvimento socioecondmico (INCA, 2019).

Na figura abaixo estdo listadas as principais causas de cancer:

Figura 1 — Principais causas de cancer.
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Medicamentos 2%
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Fonte: Ministério da Salide, 2012.

A humanidade vem sofrendo alteragdes no seu perfil de morbimortalidade. Em paises
emergentes essas mudancas aconteceram nos ultimos 40 anos, diferente dos paises desenvolvidos.
Em relacdo ao Brasil, essas mudancas tiveram inicio nos anos 60, chegando ao pico em meados dos
anos 90 (SOARES, 2015).
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Desde a década de 1970, o Brasil passa por uma mudanca epidemioldgica, ou seja, as
doencas infectocontagiosas que antes eram as mais prevalentes passaram a ser controladas e as
Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) se tornaram a grande causa de obitos, devido ao
processo de industrializacdo, que levou o homem a uma exposi¢cdo a fatores carcinogénicos
(SOARES, 2015; RODRIGUES et al.,, 2015, GIACOMELLI et al., 2017, BOAVENTURA,;
VEDOVATO; SANTOS, 2015). Barbosa et al. (2016) reiteram que o publico-alvo das DCNT deixa
de ser os jovens, passando a afetar os mais idosos e havendo mudanca do predominio da
mortalidade para a morbidade (BARBOSA et al., 2016).

O Departamento Nacional de Salde Publica, criado em 1920, foi responsavel pelas
primeiras investigacdes epidemiologicas do cancer. Apesar dessa importante iniciativa, a situacéo
pedia uma intervencdo mais severa. Em sequéncia foi criado o Sistema Nacional de Cancer e junto
com ele as primeiras ligas, associacdes e redes de combate ao cancer (CANTAO et al., 2020).

O céancer de pulméo é um grave problema de saude publica ndo s6 no Brasil, mas no mundo.
A Vigilancia de Cancer, amparada pelas informacdes obtidas nos Registros de Céancer de Base
Populacional (RCBP), Registros Hospitalares de Céancer (RHC) e pelo Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM), desempenha um importante papel, pois traz informacdes relevantes, que
auxiliam os gestores em salide na tomada das decisdes, para controle do cancer de pulméao, além de
fornecer subsidios para continuidade da pesquisa envolvendo o cancer (INCA, 2019).

E muito importante a avaliacdo do impacto funcional, do impacto da doenca e do tratamento
na qualidade de vida dos pacientes. Essa qualidade € influenciada por varios aspectos, como o
estado funcional, os aspectos fisicos, 0s aspectos psicoldgicos e nas relaces sociais. 1sso também
ocorre por causa do impacto do diagndstico de cancer associado a ansiedade, ao medo, as
manifestacdes da doenca e de seu tratamento (LIMA et al., 2009).

O céncer de pulmao é um tipo de neoplasia que mais atinge a populacédo brasileira: cerca de
700.000 pessoas, nimero que cresce com a taxa anual de 2%. Além disso, é responsavel por mais
da metade dos Obitos de pacientes com cancer no pais, pois seu diagndstico é tardio, e muitas vezes,
seus sintomas podem ser simples, como a tosse seca, que se confundem com outros sintomas de
outras infecgdes respiratorias. (OLIVEIRA; VALENTE; LEITE, 2008).

O céncer de pulméo esta entre os canceres mais mortais para homens e mulheres. Sua taxa de
mortalidade excede a dos trés canceres mais comuns (célon, mama e pancreas) combinados. Mais
da metade dos pacientes com diagndstico de cancer de pulmdo morrem dentro de um ano do
diagndstico (LIMA et al., 2009).

O aumento do namero de casos de cancer de pulmao tem impulsionado varios setores da

salde na busca de solugdes para esse grave problema de salde publica e tem sido um desafio



21

incontestavel para toda sociedade. Na maioria das vezes € resultado dos habitos de vida da
populacéo, que agrega o cigarro ao seu dia a dia (SANTOS, 2018).

Estimativa 2020 revelou que no Brasil para cada ano do triénio 2020-2022 sejam
contabilizados 17.760 casos novos de cancer de pulmdo em homens e 12.440 em mulheres, com
risco estimado de 16,99 a cada 100 mil homens e 11,56 a cada 100 mil mulheres. De acordo com o0
Instituto Nacional de Céancer, a neoplasia de pulmé&o ocupa a terceira posi¢do no sexo masculino e a

quarta posicao no sexo feminino, como mostra a figura 2 (INCA, 2019).

Figura 2 — Principais tipos de cancer em homens e mulheres

Principais tipos de cancer em homem e mulhres
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Fonte: Elaboragao propria (2022).

Nos homens, o cancer de pulmédo é mais incidente, porém nos ultimos anos o nimero de
casos estabilizou-se ou diminuiu, ja em relacdo as mulheres, o numero de casos vem sofrendo
aumento nas ultimas décadas, devido a relacdo com o habito de fumar. Por ndo possuir uma
sintomatologia no inicio da doenca, ¢ uma patologia em que 80% do nimero de casos sdo
diagnosticados em estagios avancados o que dificulta o tratamento curativo (LUZ et al., 2019,
CARMO; SILVA; TEIXEIRA, 2014, SA et al., 2016).

Mundialmente, segundo estimativa de 2018, o cancer de pulméo é responsavel por 1,37
milhdo de casos novos em homens e 725 mil em mulheres. Dessa forma ocupa a segunda posicéo
nas causas de Obitos, ficando atras apenas das doencas cardiovasculares.

Em paises desenvolvidos como Estados Unidos e Reino Unido, o nimero de casos novos de
cancer de pulmao, assim como a taxa de mortalidade tem apresentado queda desde 1990. Néo
ocorrendo da mesma forma com os paises em desenvolvimento, como o Brasil, RUssia, india, China

e Africa do Sul (BRICS), que apesar de programas abrangentes de controle do tabagismo, ainda
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apresentam uma alta taxa de fumantes ativos em ambos os sexos, com baixa incidéncia de cancer,
porém alta taxa de mortalidade em relacdo aos paises desenvolvidos (BARTA; POWELL;
WISNIVESKY, 2019).

A taxa de sobrevida média de 5 anos para 0 NSCLC (Céncer de Pulmdo de Células Nao
Pequenas) é de 23% e para 0 SCLC (Cancer de Pulmdo de Pequenas Células) ¢ de 6%
(SCHABATH; COTE, 2019). Nos EUA, nas ultimas décadas, pode-se perceber uma melhoria na
sobrevida para a maioria dos tipos de cancer. Em relacéo ao cancer de pulméo essa melhoria ndo foi
significativa. A sobrevida média cumulativa total em cinco anos em paises desenvolvidos varia de
13% e 21%, e em paises em desenvolvimento varia de 7% e 10%, no Brasil essa taxa é de 18%
(ARAUJO et al., 2018, LUZ et al., 2019, BRASIL, 2014).

Em Pernambuco, conforme estimativa do INCA, para 2020 foram 1150 novos casos de
cancer de traqueia, brénquios e pulméo. A taxa bruta de incidéncia por céncer de pulméo neste
mesmo ano foi de 12,88 por 100mil/hab. e 10,43 por 100 mil/hab. para homens e mulheres
respectivamente. Na Regido Metropolitana do Recife, o nimero de casos novos foi de 300,
totalizando 150 em homens e 150 em mulheres. A taxa bruta da incidéncia dessa neoplasia no
Recife ficou em torno de 19,52 em homens e 16,07 por 100mil/hab. nas mulheres. (INCA, 2019).

O céancer de pulméo tem como principal fator de risco o tabagismo, que é responsavel por
90% do numero de casos. Nas mulheres estao relacionados a 79% das mortes por cancer de pulméo,
e nos homens esses valores chegam a 90% do numero de mortes (KNUST et al., 2017). O Brasil é
referéncia nas campanhas de controle ao tabagismo, o que tem levado ao declinio da incidéncia de
cancer de pulméao nas Gltimas décadas (FRANCESCHINI; SANTORO, 2020).

Considerado a neoplasia de morte evitavel mais incidente no mundo, os fumantes tém risco
mais elevado de desenvolver ndo apenas ao cancer de pulméo, como ao cancer de laringe, pancreas,
figado, bexiga, rim e leucemia mieloide. Esse risco depende de uma série de fatores como:
quantidade de cigarros fumados por dia, tempo de uso, tipo de cigarro, da intensidade da inalacéo
da fumaca e da susceptibilidade genética (KNUST, 2015).

Estudos comprovam que a reducdo do numero de fumantes ativos em um pais, reflete na
reducdo do numero de casos de cancer de pulmdo. A partir de 1980 houve uma diminuicdo da
prevaléncia do tabagismo nos homens e a partir de 2000 essa queda se deu nas mulheres, o que
refletiu na diminuicdo dos casos de cancer de pulméo (INCA, 2021).

Nas ultimas décadas, o cancer de pulmdo no que diz respeito as mulheres encontra-se em
aceleracdo, refletindo o histérico de fumantes ativas. A exposi¢do ao fumo passivo é responsavel

por aproximadamente um terco dos casos de cancer de pulméo, e possuem um risco de 30% se
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comparado aos nao fumantes de desenvolver o cancer de pulmdo (KNUST et al., 2017, LUZ et al.,
2020).

Além do cigarro, o cancer de pulmdo tem como fatores predisponentes a poluicdo do ar,
infecgdes pulmonares de repeticdo, suplementacdo de altas doses de vitamina A, Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC), fatores genéticos e historia familiar de cancer. Assim como os fatores
cancerigenos encontrados nas ocupacgdes e no ambiente que sdo a exposicdo ao amianto, a metais
como cromo, cadmio, arsénio, alguns produtos quimicos organicos, radiacdo, poluicdo do ar e
escape de diesel. (GELATTI, 2020, MALTA et al., 2016, LUZ et al., 2020, INCA, 2021, KNUST,
2015).

No Brasil, de acordo com a portaria n° 777 de 28 de abril de 2004, torna-se compulsoria a
notificacdo de casos de agravos a saude dos trabalhadores, dentre eles o cancer relacionado ao
trabalho (BRASIL, 2004). O cancer de pulméo ocupacional por sua vez consta no Regulamento da
Previdéncia Social- Decreto 3048/99 — alterado pelo Decreto n° 6.957, de 9 de setembro de 2009,
que lista as neoplasias relacionadas ao trabalho e seus respectivos agentes etioldgicos ou fatores de

risco de natureza ocupacional (BRASIL, 2009).

2.2 Aspectos histologicos

Morfologicamente o cancer de pulméo é classificado em dois grupos principais: Cancer de
Pulmdo Ndo Pequenas Células (CPNPC), que corresponde a 85% das neoplasias priméarias de
pulmédo e o Céancer de Pulmdo Pequenas Células (CPCP), este é responsavel por 15% dos casos
(CONITEC, 2014, LENZ et al., 2018, PALATO et al., 2013, SANTONI et al., 2017). O CPNPC
tem como principais subtipos histologicos: Adenocarcinoma (40%), Carcinoma de Células
Escamosas (25% a 30%) e Carcinoma de células grande (10% a 15%) (ROCHA, 2015,
SCHABATH; COTE, 2019, SOUSA et al., 2020).

Mesmo com a taxa de incidéncia elevada, a mortalidade por CPNPC tém apresentado
reducdo, devido a utilizacdo de tecnologias em satde no campo da cirurgia e radioterapia, assim
como no tratamento sistémico (FERNANDES, 2017).

O carcinoma de células escamosas corresponde a 25% a 30% dos tumores de pulméao
(FRANCA et al., 2011). Ele, tipicamente, ocorre na por¢do mais central do 6rgdo, nas proximidades
das vias aéreas dos pulmdes e esté relacionado com o tabagismo (ZEILMANN et al., 2015).

O tipo mais comum de cancer de pulmao é o adenocarcinoma, que compreende cerca de 40%
de todos os canceres de pulmdo (OLIVEIRA; VALENTE; LEITE, 2018). Este tipo de cancer de
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pulmé&o ocorre principalmente em fumantes e ex-fumantes, mas também € o tipo mais comum em
nédo fumantes (LIMA et al., 2009).

Normalmente o adenocarcinoma é encontrado nas areas externas do pulmao, tende a crescer
mais lentamente do que os outros tipos de cancer de pulmao, e é mais provavel de ser diagnosticado
antes de se disseminar. Os pacientes com adenocarcinoma tém um melhor prognéstico do que
aqueles com outros tipos de cancer de pulméo, além de responderem melhor ao tratamento do que
outros tipos de tumores, especialmente na remocao cirdrgica (FRANCA et al., 2011). O subtipo
histoldgico adenocarcinoma também é o mais prevalente na maioria dos paises ocidentais, como
EUA, Europa, Asia, assim como o Brasil. (TSUKASAN et al., 2017). Este subtipo histologico
acomete principalmente ndo tabagistas, com presenca de mutacdes do Receptor do Fator de
Crescimento Epidérmico (EGFR) e potencial biomarcador (ROCHA, 2015).

Hoje, sabe-se que o carcinoma escamoso, carcinoma indiferenciado de pequenas células e o

adenocarcinoma tem relagéo direta com o consumo de cigarros (BERGAMIN et al., 2019).

2.3 Sintomas e Diagndstico

No cancer de pulmdo a grande maioria dos diagndsticos ocorre em estagios avancados,
reduzindo assim as chances de cura dos pacientes (SCHABATH; COTE, 2019). Segundo
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas em Oncologia do Ministério da Saude, o diagndstico
presuntivo do cancer de pulmdo ocorre através de exame clinico para deteccdo dos sintomas
respiratérios (tosse, dispneia, dor tordcica, hemoptise), além de sintomas como fadiga e
emagrecimento. Nao ha sintomas especificos que caracterizem o cancer de pulméo nos fumantes.
Em geral, sdo semelhantes aos sintomas que eles costumam apresentar durante a vida: tosse,
escarro, insuficiéncia respiratoria e, as vezes, sangramentos (BRASIL, 2014).

A falta de ar mais intensa, surgimento de dores toracicas, a persisténcia da tosse e mudanca
das caracteristicas das secrecdes, sdo episodios que ndo devem necessariamente ser relacionados
como indicios de cancer de pulm&o, porém, é necessaria uma atengdo diferenciada diante desses
sintomas (LIMA et al., 2009).

Os sintomas relacionados ao cancer de pulméo sao diferentes de acordo com a localizagéo do
tumor. Dentre eles podemos mencionar: tosse, dispneia, dor toracica, hemoptise, fadiga, anemia.
Além desses sintomas é valido ressaltar outros, tais como pneumonias de repeti¢do, inchaco no
pescoco ou na face, perda de peso significativa e rouquiddo por longo periodo. O fato de haver

sintomas tdo parecidos e casualmente presentes no cotidiano de um fumante, talvez explique por
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que os diagnosticos sdo feitos tdo tardiamente se comparados com o0 de outros tumores
(WESTPHAL et al., 2009).

Segundo o Instituto Nacional de Céncer o diagnostico de cancer de pulmdo ocorre
inicialmente por meio do Raio-X do térax e por Tomografia Computadorizada (TC), conforme
figura abaixo. Utiliza-se posteriormente a broncoscopia para avaliacdo da arvore traqueobrdnquica e

realizacdo da biopsia, para confirmacgéo do diagnostico (INCA, 2019).

Figura 3- Tipos de exame para diagnéstico de cancer de pulméao
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Tomografia computadorizada

Fonte: Elaboracéo propria (2022).

Para o diagnostico de cancer de pulmado é utilizada uma série de exames que ajudam também
a verificar o grau da disseminacdo da doenca, além de permitir determinar quais tipos de
tratamentos serdo mais eficazes.

Durante a anamnese serd avaliado o historico clinico completo, incluindo informagGes sobre
0s sintomas apresentados, possiveis fatores de risco, histérico familiar e outras condicgdes clinicas.
Se 0 histdrico clinico e 0 exame fisico sugerem que o0 paciente possa ter cancer de pulmao seréo
solicitados outros exames, como exames de laboratorio, exames de imagem e a realizacdo de
bidpsias do tecido pulmonar.

O diagnostico definitivo de cancer somente pode ser feito através do exame
anatomopatologico, ou seja, € necessaria obtencdo de uma amostra de tecido para que se possa fazer

um exame da célula pelo médico patologista e assim definir o tipo de tumor que a pessoa apresenta.
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Esta amostra de tecido é obtida através da biopsia que consiste na retirada de um pequeno
fragmento da leséo suspeita.

O céancer de pulmdo, como a maior parte dos géneros de cancer, tem fatores de risco
identificAveis. Alguns desses ainda s@o modificaveis, podendo-se alterar a exposi¢do que cada
individuo tem a esse determinado fator, diminuindo a probabilidade de desenvolvimento do cancer
pulmonar. Tais sdo os fatores de risco, que se expostos, podem acarretar o aparecimento do cancer:

tabagismo, agentes quimicos, doencas pulmonares e genéticas (WESTPHAL et al., 2019).

2.4 Estadiamento e Progndstico da doenca

Apbs confirmacdo do diagndstico, segue-se ao estadiamento da doenca, que consiste em
verificar qual a extensdo da doenga em relagdo a disseminacdo para outros 6rgaos (INCA, 2021).
Conhecendo a dimensdo do cancer, o profissional médico tera como determinar as opcgdes de
tratamento, como por exemplo, o cancer em estagio inicial a op¢do de tratamento de escolha é a
cirurgia ou radioterapia, j& em casos em que 0 cancer esti em estagio avancado a opgéo terapéutica
poderé ser a quimioterapia (INTERNATIONAL UNION AGAINST CANCER, 2020).

O estadiamento do cancer de pulmdo é realizado através da bidpsia por broncoscopia,
tomografia de torax, ressonadncia nuclear, PET-CT, cintilografia 0ssea, mediastinoscopia,
ecobroncoscopia, entre outros exames (INCA, 2021). Para determinar o estadiamento da doenca a
American Joint Committee on Cancer (AJCC) e a Unido Internacional de Controle do Céncer
(UICC) utilizam o sistema TNM, onde T significa a extensdo do tumor primario (T1 a T4), N indica
se 0 tumor se espalhou para os ganglios linfaticos proximos (N1 a N3) e o M indica se houve
metastase (M0 e M1) (INTERNATIONAL UNION AGAINST CANCER, 2020).

Apesar da implementacdo das tecnologias em salde destinadas ao tratamento do cancer de
pulmado, essa neoplasia continua sendo um grave problema de salde publica no mundo. O
prognostico para este tipo de neoplasia € um desafio para os sistemas de salude em todo o mundo,
aonde a sobrevida média cumulativa de 5 anos chega a 15% nos EUA e fica abaixo de 10% na
Europa (NETO; QUEIROGA, 2014).

O sistema TNM deve ser utilizado como ferramenta para o médico planejar o tratamento
especifico para o determinado tipo de cancer, trazendo informacdes sobre o progndstico e avaliacao

do tratamento, como ilustrado no quadro abaixo (KNUST, 2015).



Quadro 1- Sistema de estadiamento TNM.

T
X

TO
Tis
T1

T2

T3

T4

Nota:

NX
NO
N1

N2

N3

MX
MO

Tumor Primario

O tumor primério ndo pode ser avaliado, ou tumor detectado pela presenca de
células malignas no escarro ou lavado brénquios, mas ndo visualizado em
diagndstico por imagem ou broncoscopia.

N&o ha evidéncia de tumor primario

Carcinoma in situ

Tumor com 3 cm ou menos em sua maior dimensdo, circundado por pulmao ou
pleura visceral, sem evidéncia broncoscopica de invasdo mais proximal que o
brénquio lobar (i.e., sem invasdo do brénquio principal)

Tumor com qualquer das seguintes caracteristicas de tamanho ou extenséo:

Com mais de 3 cm em sua maior dimens&o

Compromete o brénquio principal, com 2 cm ou mais distalmente a Carina

Invade a pleura visceral

Associado com atelectasia ou pneumonite obstrutiva que se estende até a regido
hilar, mas ndo envolve todo pulmao.

Tumor de qualquer tamanho que invade diretamente qualquer uma das seguinte
estruturas: parede toracica (inclusive os tumores do sulco superior), diafragma,
pleura mediastinal, pericardio parietal; ou tumor do brénquio principal com menos
de 2 cm distalmente a carina 1 mas sem envolvimento da mesma; ou tumor
associado com atelectasia ou pneumonite obstrutiva de todo o pulméo

Tumor de qualquer tamanho que invade qualquer das seguintes estruturas:
mediastino, coragédo, grandes vasos, traqueia, eséfago, corpo vertebral, Carina, ou
nodulo(s) tumoral(ais) distintos(s) no mesmo lobo; tumor com derrame pleural
maligno

1. A disseminacdo superficial, rara, de tumor de qualquer tamanho, com invasédo
limitada a parede brénquica, que pode se estender proximalmente até o brénquio
principal, é também classificada como TI.

2. A maioria dos derrames pleurais associados com o cancer de pulmé&o € devida
ao tumor. Entretanto, e, alguns pacientes, multiplos exames citologicos do liquido
pleural sdo negativos para células malignas, e o liquido ndo € sanguinolento e nem
um exsudato. Quando isso ocorrer e o julgamento clinico evidenciar que o
derrame ndo estd relacionado com o tumor, o derrame sera excluido como
elemento de estadiamento e o paciente deve ser classificado como T1, T2 ou T3.

Linfonodos Regionais

Os linfonodos regionais ndo podem ser avaliados

Auséncia de metastase em linfonodos regionais

Metastase em linfonodos peribronquicos e/ou hilares homolaterais e nodulos
intrapulmonares, incluindo o comprometimento por extensao direta

Metastase em linfonodo(s) mediastinal(ais) homolateral(ais) e/ou em linfonodo(s)
subcarinal(ais)

Metastase em linfonodo(s) mediastinal(ais) contralateral(ais), hilar(es)
contralateral(ais), escaleno(s) homo ou contralateral(ais), ou em linfonodos(s)
supra-clavicular(es)

Metastase a Distancia
A presenca de metéstase a distancia ndo pode ser avaliada
Auséncia de metastase a distancia

27
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Metéstase a distancia, inclusive nodulo(s) tumoral(is) distinto(s) num lobo
diferente (homolateral ou contralateral)
Fonte: Adaptado de Knust (2015).

2.5 — Diagnosticos Moleculares do Cancer de Pulméo.

O diagnostico molecular tem sido cada vez mais utilizado e marca a nova fase da medicina
personalizada. O entendimento das alteracfes genéticas que levam ao cancer de pulmdo esta
evoluindo nas ultimas décadas e muitos subtipos tém sido definidos, direcionando melhor o
diagnostico, prognostico e consequentemente a terapia. As mutacoes nos genes EGFR, ALK, ROS-
1 ou B-Raf, por exemplo, sdo importantes para o diagnostico de pacientes com adenocarcinoma e
muitos inibidores tirosina quinase para estes alvos tem sido usados com grande sucesso terapéutico
(OBERNDORFER; MULLAUER, 2018, JONNA; SUBRAMANIAM, 2019). Outras mutacdes

comuns podem ser visualizadas na tabela abaixo (Tabela 01)

Tabela 1 — Alterages moleculares de cancer de pulméo.

Tipo de tumor Genes recorrente clinicamente

Adenocarcinoma Drivers de quinase oncogénica, incluindo EGFR, KRAS, ALK,
ROS1, RET, BRAF, ERBB2, NRG1, MET, e genes da familia
NTRK; supressores de tumor, incluindo TP53, STK11,
KEAP1; SMAR

Carcinoma de células escamosas Supressores de tumor, incluindo TP53, Via PI3K e genes da

familia de receptores FGF

Carcinoma adenoescamoso (semelhante aos do adenocarcinoma)
Carcinoma de células pequenas Supressores de tumor, incluindo TP53, RB1
Carcinoma neuroenddcrino de células TP53, RB1, STK11, KEAP1, KRAS
grande

Tumores Carcindides Reguladores epigenéticos, incluindo MEN1

Legenda: EGFR (Epidermal Growth Factor Receptor), KRAS (KRAS Proto-Oncogene, GTPase), ALK (ALK Receptor
Tyrosine Kinase), ROS1 (ROS Proto-Oncogene 1, Receptor Tyrosine Kinase), RET (Ret Proto-Oncogene), BRAF (B-
Raf Proto-Oncogene, Serine/Threonine Kinase), ERBB2 (Erb-B2 Receptor Tyrosine Kinase 2), NRG1 (Neuregulin 1),
MET (MET Proto-Oncogene, Receptor Tyrosine Kinase), TP53 (Tumor Protein P53), STK11 (Serine/Threonine Kinase
11), KEAP1 (Kelch Like ECH Associated Protein 1), SMAR (Spinal Muscular Atrophy, Chronic Distal, Autosomal
Recessive), FGF (Fibroblast Growth Factor), RB1 (RB Transcriptional Corepressor 1), MEN1 (Menin 1).

Fonte: Adaptado de Hung e Chirieac (2020)
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2.6 Tratamentos do cancer de pulmao.

O tratamento para os pacientes com cancer de pulmdo pode ser cirurgia, radioterapia,
guimioterapia ou cuidados paliativos (KNUST, 2015).

Para o0 sucesso do tratamento requer o acompanhamento com equipe multiprofissional que
inclui oncologista, cirurgido toracico, pneumologista, radioterapeuta, radiologista intervencionista,
médico nuclear, enfermeiro, fisioterapeuta, nutricionista e assistente social (INCA, 2021).

O tratamento é definido de acordo com o diagnostico e estadiamento da doenga, com o
intuito de determinar se o tumor esta localizado no pulméo ou esta disseminado para outros 6rgaos.
Quando a doenca é localizada, ou seja, ndo acomete linfonodos no mediastino, o tratamento
consiste em cirurgia e/ou quimioterapia, acompanhado ou ndo de radioterapia. Se a doenca afetar o
pulméo e linfonodos, o tratamento requer quimioterapia e radioterapia. Nos pacientes em que a
doenca se disseminou para outros 6rgdos o tratamento consiste em quimioterapia, e em alguns casos
terapia-alvo (INCA, 2021).

A cirurgia em casos de cancer de pulmédo de pequenas células ndo esta indicada, devido
grande chance de originar metéstase a distancia. Em contrapartida, a radioterapia e a quimioterapia
aumentam a sobrevida dos doentes com cancer de pulmao de pequenas células. A quimioterapia
pode ser usada em associacdo a radioterapia em casos de doenca localizada ou isolada, doenca
avancada ou metastatica. Apesar das tentativas de intervencdo com essas modalidades de
tratamento, as chances de cura sdo pequenas. O esquema quimioterapico para esses casos de
neoplasias consiste na associacdo de cisplatina ou carboplatina e o etoposido, além de outros
esquemas como: ciclofosfamida, doxorrubicina e vincristina (CAV); ciclofosfamida, doxorrubicina
e etoposido; ciclofosfamida, etoposido e vincristina; cisplatina e topotecano; cisplatina e
irinotecano; ifosfamida, cisplatina e etoposido; carboplatina e paclitaxel; carboplatina e gemcitabina
(BRASIL, 2014).

Nos pacientes com diagndéstico de cancer de pulméo de células ndo pequenas a cirurgia é a
opcdo terapéutica de escolha em casos de doenca localizada, onde se realiza a cirurgia por
toracotomia ou toracoscopia. A radioterapia externa é utilizada isoladamente com finalidade
curativa ou paliativa em associacdo a cirurgia e quimioterapia, em qualquer estadgio da doenca
(BRASIL, 2014).

O tratamento a base de quimioterapia para ndo pequenas células, vai depender de varios
fatores como as caracteristicas fisiologicas, capacidade funcional e preferéncias de cada paciente,
tipo histologico, perfil de toxicidade clinica e protocolos terapéuticos institucionais. A primeira

linha de tratamento de escolha é a associacdo de cisplatina e o etoposido. Outros esquemas contém
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medicamentos como: cisplatina, carboplatina, etoposido, mitomicina C, vimblastina, vinorelbina,
gemcitabina, docetaxel, paclitaxel, pemetrexede, erlotinibe, gefitinibe, bevacizumabe e cetuximabe,
em monoterapia ou em associagdes, por até trés linhas de tratamento (BRASIL, 2014).

De acordo com estudo realizado por Knust (2015), a terapia-alvo como o erlotinibe e
gefitinibe veio trazer uma melhora na expectativa de vidas dos pacientes com cancer de pulmao. No
estudo mostrou ainda que os inibidores de tirosinoquinase em comparacdo com a quimioterapia
com uso da platina, trds mais beneficios a salde dos pacientes com mutacdo no Receptor do Fator
de Crescimento Epidérmico (EGFR). Com isso o estudo concluiu que o uso dos inibidores de
tirosinoquinase como primeira linha de tratamento trouxe melhoras no tratamento e na qualidade de
vida dos pacientes. (KNUST, 2015). Os inibidores TKIs para EGFR sdo compostos por erlotinibe e
gefitinibe, de primeira geracdo, afatinibe e dacomitinibe de segunda geracdo e osimertinibe de
terceira geracdo. Apesar da boa resposta obtida com o uso dos inibidores, muitos pacientes
desenvolvem resisténcia apds 6-12 meses de tratamento em decorréncia de muta¢Ges secundarias
nos alvos, o que dificulta o tratamento dos pacientes (DUMA N.; SANTANA-DAVILA; MOLINA,
2019).

A imunoterapia ¢ uma modalidade de tratamento que consiste em fazer com que o sistema
imunolégico identifique as células cancerigenas, para que posteriormente possa destrui-las,
prolongando a vida dos pacientes e diminuindo os efeitos colaterais provenientes dos demais
tratamentos. Como exemplo temos o Nivolumab, anticorpo monoclonal de imunoglobulina G4
(1gG4), indicado no tratamento de céncer de pulmdo de ndo pequena célula (GONCALVES;
OLIVEIRA; LOPES, 2021).

2.7 Georreferenciamento

O grande e diverso nimero de doencas e causas de mortalidade apresentam diferencas
regionais, as quais sdo variadas em sua amostra, e em alguns casos, muito significativas. Essas
diferenciacbes geogréficas e espaciais podem ser encontradas tanto no caso de doencas infecciosas,
em que o risco de uma pessoa adoecer muitas vezes depende do nimero de pessoas infectadas nas
proximidades; bem como doencas ndo transmissiveis (cancer, doencas cardiovasculares etc.)
(COLUSSI; PEREIRA, 2016).

Nessas areas ndo € o numero de casos que tem impacto direto nas taxas de doencas futuras,
mas sim a exposi¢do a varios fatores, como os efeitos do tabagismo ou fatores ambientais no
desenvolvimento de doencas como o cancer. Dados georreferenciados sdo usados para descrever,

observar, analisar e avaliar a distribui¢do dessas doencas (HACKELOEER et al., 2014).



31

O uso de geodados permite a descri¢do de ocorréncias regionais de doencas e pode ajudar a
identificar padrdes de distribuicdo espacial e temporal. Para tanto, os casos de adoecimento sdo
primeiramente mapeados para uma representacao descritiva da distribui¢do da doenca (mapeamento
da doenca). Com o objetivo de identificar areas de maior risco e gerar hipdteses sobre as causas
espaciais das doencas com base na distribuicdo espacial do processo de doenga (identificacdo das
causas e condi¢des) (DEARWENT; JACOBS; HALBERT, 2001).

A deteccdo de padrBes espaciais significativos de casos de doenca é realizada utilizando
métodos geoestatisticos, assim como a avaliacdo do efeito de um ou mais fatores de risco (anélise
de agrupamento, modelos de regressdo espacial etc.). Com base em geodados, as tendéncias
regionais e temporais das doencas também podem ser modeladas. Por exemplo, a dindmica da
infeccdo de uma onda de influenza é descrita - entre outras coisas - por movimentos regionais de
passageiros. Usando modelos que incorporam dados espaciais, 0 impacto das medidas de
intervencdo também € estimado a fim de ser capaz de derivar recomendacdes de acdo (por exemplo,
fechamento de escolas, restricdes de viagens em caso de uma pandemia) (IBAN, 2020).

A disponibilidade e usabilidade desses dados oferecem grande suporte e enorme potencial
no controle e prevencao de doencas e morte (HACKELOEER et al., 2014; IBAN, 2020)
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3 METODOS

3.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo observacional, descritivo, retrospectivo, de abordagem quantitativa,
com dados de pacientes adultos diagnosticados com cancer de pulmé&o no estado de Pernambuco no
periodo de 2006 a 2016.

3.2 Local do Estudo

O local do estudo foi o estado de Pernambuco, localizado na Regido Nordeste do Brasil,
com 12 Geréncias Regionais de Salde para apoiar todos os 184 municipios mais a ilha de Fernando
de Noronha. O 6rgéo responsavel por cada uma dessas unidades € a Secretaria Estadual de Saude
(SES). De acordo com o ultimo censo do IBGE, o estado possui uma populacdo estimada de
8.796.448 habitantes, ocupando uma area de 98.067.880 km, a 7° posi¢do em relagdo a extensdo no
pais (IBGE, 2010). Em relacdo a neoplasia de pulmdo o estado de Pernambuco ocupa a 9°
colocacgédo no Brasil no que diz respeito a incidéncia.

A Secretaria Estadual de Satde do estado de Pernambuco possui 12 Geréncias Regionais de
Saude (GERES), que é responsavel por uma parte das cidades, atuando de forma integral nos
diversos setores da salde, desde a Atencdo Basica, conforme figura 4.

O estado de Pernambuco apesar de ser um dos pequenos estados do Brasil, possui uma vasta
cultura, construida pelos indios, portugueses, holandeses, entre outros e que é bastante valorizada
pela populacdo. Na economia, possui 0 segundo maior PIB do Norte- Nordeste e o maior PIB per
capita dos estados nordestinos.

Figura 4- Distribuicdo das Geréncias Regionais de Saude (GERES) de Pernambuco.
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Fonte: Secretaria Estadual de Saude, 2011.
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3.3 Dados da Pesquisa

Tratou-se de dados secundarios relativos ao diagnéstico de cancer de pulmao que foi obtido
por meio do Integrador do Registro Hospitalar de Cancer (RHC) do estado de Pernambuco, sendo
disponibilizado pela Secretaria Estadual de Satde (SES/PE). As variaveis coletadas foram: nimero
de pacientes, média de idade, faixa etaria, sexo, raca, histéria de tabagismo, histologia do tumor,
estadiamento, tempo entre o diagnostico e inicio do tratamento, primeira linha de tratamento, estado
da doenca ao final do primeiro tratamento no hospital e 6bito. Para o georreferenciamento incluiu
dados do Centro de Oncologia de Caruaru- Hospital Doutor Mucini, Hospital da Fundacéo de
Hematologia e Hemoterapia de Pernambuco/Hemope (UNACON), Hospital Bardo de Lucena
(UNACON), Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (UNACON), Hospital
do Céncer de Pernambuco (UNACON), Hospital Dom Malan- Prefeitura Municipal de Petrolina,
Hospital Dom Tomas (UNACON), Hospital Memaorial Arcoverde (UNACON), Hospital Oswaldo
Cruz (UNACON), Hospital Regional do Agreste Dr. Waldemiro Ferreira (UNACON), Instituto de
Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP) (CACON), Real Hospital Portugués de
Beneficéncia em Pernambuco, Sequipe (Servico de Quimioterapia de Pernambuco), Unidade
Hospitalar Casa Saude e Maternidade Nossa Senhora Perpétuo Socorro (UNACON).

3.4 Amostra do Estudo

A amostra potencialmente elegivel para o estudo compreendeu o0s 2711 pacientes registrados
no Registro Hospitalar de Cancer (RHC) entre os anos 2006 a 2016. A escolha dos anos levou em

consideracdo 0s anos que apresentaram dados completos.
3.5 Critérios de Incluséo

Fizeram parte deste estudo todos os dados do RHC referentes aos atendimentos dos
pacientes com diagnésticos de cancer de pulméo no estado de Pernambuco no periodo de 2006 a
2016.

3.6 Critérios de Exclusao

Foram excluidos do estudo dados incompletos, imprecisos e de pacientes sem diagnosticos

de cancer de pulmao.
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3.7 Organizacdo dos dados

O banco de dados fornecidos pela Secretaria de Saude de Pernambuco foi organizado em
planilhas do Excel, apds as variaveis utilizadas foram decodificados conforme cddigos do
dicionério das varidveis da base de dados do SisRHC.

Em seguida foram filtradas para contagem das variaveis e a partir dai foi possivel gerar tabelas e
graficos do perfil clinico epidemioldgicos dos pacientes com cancer de pulmdo no estado de
Pernambuco.

No que se refere a ocupacdo foram agrupadas aquelas que apresentaram semelhanca nas
atividades laborais com o objetivo de facilitar a analise. Assim a ocupacao/profissdo autbnoma
agrega as seguintes ocupacgdes: acougueiros, agentes de viagem e guia turismo, ajustadores
mecénicos, alfaiates, costureiros, modistas, cabeleireiros, comerciantes, cozinheiros, domésticas,
copeiros, babas, encanadores, eletricistas, escritores, marceneiros, mecanicos de manutencdo de

veiculos, montadores de estruturas metalicas, motoristas, pescadores, soldadores e vigilantes.

As ocupacg0es diversas incluem aquelas cujo registro consta como administradores, advogados,
agentes administrativos, diretores de empresas, engenheiros, funcionarios puablicos, garcons,
médicos, mestres de construcdo civil, militares, técnicos em enfermagem e trabalhadores de
serventia. As profissbes como agricultores, mordomos, governantas, pedreiros, trabalhadores de
aquicultura, pintores e professores foram mantidas isoladas na analise por apresentarem risco
significativo para o cancer de pulmao.

Ap06s tracar o perfil clinico epidemiologicos dos 2711 pacientes com cancer de pulméo que
compunha o banco de dados, realizou-se um levantamento de cole¢éo dos mapas referenciados em
virtude da concentragdo de pacientes com céancer de pulm@ em busca de tratamento nas
UNACONS de 2006 até 2016. Dispondo também com propriedade perceptiva de ordem visual, ou
seja, compativel com a ordenacdo entre as cores, organizando-as das mais claras para as mais
escuras, em toda extenséo espacial ocupada pelo fenémeno. Isto deve ser feito a partir da associacéo
do maior valor numérico com a cor mais escura, o que estabelece uma ordem crescente, tanto visual
como de valores numéricos, continuamente com base em um raciocinio ordinal, e representando
dados numéricos sobre &reas, isto €, a dimensdo do fenémeno é a area, e o nivel de medida é
numérico, de acordo com os conceitos do principio da linguagem cartografica. O programa
utilizado foi QGIS, aplicativo profissional GIS Livre e de Codigo Aberto verséo 3.10.14.


https://www.sinonimos.com.br/continuamente/
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3.8 Analise Estatistica

As anélises dos dados foram realizadas no software GraphPad Prism, versdo 8.0 (San Diego,
CA). O teste de D’ Agostino foi utilizado para avaliacdo de normalidade das amostras. A expressdao
dos resultados das varidveis continuas foi feita pelas médias/desvios-padrdao ou mediana/variacao
interquartil. Para comparagOes entre duas condi¢Oes ou grupos foi utilizado o test “t” de Student ou

Mann—Whitney, de acordo com a distribui¢do das amostras.

A variavel explicada ou dependente do estudo se refere a uma variavel gualitativa binaria ou
variavel dummy. Tal variavel possui dois distintos resultados para o desfecho dos individuos em
tratamento de cancer de pulmao: 1 se o individuo faleceu, em algum momento durante o periodo de
analise e 0, caso contrario. Analises que envolvem esse tipo variavel explicada devem considerar
que ela exibe uma distribuicdo binomial ou de Bernoulli. Existem diferentes métodos para as

probabilidades da distribuicdo binomial e diferentes interpretagcdes de seus coeficientes estimados.

Nesse estudo, a abordagem utilizada € o Modelo Logistico ou Logit dado que, a partir de sua
medida de associagéo, pode-se obter valores de odd-ratios. Os odd ratios séo ajustados e calculados
através da comparacéo de individuos que diferem apenas na caracteristica de interesse e que tenham
os valores das outras variaveis constantes. A finalidade da utilizacdo do modelo estatistico é
investigar os determinantes do 6bito do paciente com cancer de pulmédo, levando em consideragédo

fatores sociocomportamentais e caracteristicas da neoplasia.

Além das estimaces através do modelo Logit, o estudo realizou testes de robustez com dois
outros modelos de escolha binaria: os modelos Probit e de Probabilidade Linear. A analise e 0s
coeficientes estimados foram extraidos a partir da utilizagdo do software estatistico STATA
Statistics/Data Analysis 15.0, com apoio do Microsoft Office Excel 365. As variaveis do estudo sdo

apresentadas na tabela abaixo:

Tabela 2: Variaveis do estudo

VARIAVEL DEFINICAO
Paciente ldentificador do Paciente
Obito Dummy que assume valor 1 para paciente que faleceram durante o
periodo de andlise e 0, caso contrario.
Sexo Dummy que assume valor 1 para sexo masculino e 0, feminino.
Idade Dummy que assume valor 1 para idade maior de 55 anos e 0, caso
contrario

Local Dummy que assume valor 1 para tumores sem local exato e 0, caso
contrario
Estadiamento Quantitativa discreta que representa o nivel de estadiamento do
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tumor (0 a 4)

Alcoolismo Dummy que assume valor 1 para pacientes com histérico de
alcoolismo e 0, caso contrario

Tabagismo Dummy que assume valor 1 para pacientes com histérico de
tabagismo e 0, caso contrario

Histérico Dummy que assume valor 1 para pacientes com historico de cancer
na familia e 0, caso contrério

Fonte: Elaboracéo propria, 2022.

3.9 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa UFPE/Recife (CAEE
29288820.9.0000.5208), conforme diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo

seres humanos.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracterizagdo Socio-demogréfica

Considerando todos os casos diagnosticados de cancer de pulmado presentes no Registro
Hospitalar de Cancer (RHC) do estado de Pernambuco no periodo de 2006 a 2016, obteve-se um
total de 2711 pacientes, dos quais 90 (3,32%) em 2006, 109 (4,02%) em 2007, 168 (6,19%) em
2008, 224 (8,26%) em 2009, 256 (9,44%) da amostra em 2010, 273 (10,09%) em 2011, 330
(12,17%) em 2012, 334 (12,33%) em 2013, 316 (11,65%) em 2014, 334 (12,32%) em 2015 e 277
(10,21%) em 2016, conforme figura 5 e 6.

Figura 5 - Distribuicdo dos pacientes com cancer de pulmao segundo nimero de casos por ano entre
2006 e 2016.
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Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados do RHC (2022).



38

Figura 6 — Distribuicao dos pacientes com cancer de pulméo por ano de 2006 a 2016.
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Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados do RHC (2022).

Foi avaliada a faixa etaria dos pacientes com diagnostico de cancer de pulméo durante os
dez anos do estudo e pode-se constatar que a faixa etaria entre 50-69 anos apresentou 0s maiores
percentuais. Observou-se também que em 2006, dos 90 pacientes diagnosticados com cancer de
pulméo, 46 (51,11%) tinham entre 50 e 69 anos, em 2007 esse percentual foi de 57,79%, em 2008
(65,48), 2009 (52,67%), 2010 (62,50%), 2011 (58,97%), 2012 (60,30%), 2013 (62,27%), 2014
(56,96%), 2015 (60,18%), 2016 (61,73%), conforme tabela 3 e figura 7.

Tabela 3 - Distribuicdo dos pacientes com cancer de pulméo segundo faixa etaria entre o periodo de
2006 e 2016.

Ano 18-49 anos 50-69 anos >70 Total
n(%o) n(%o) n(%o)

2006 14(15,55) 46(51,11) 30(33,33) 90
2007 16(14,68) 63(57,79) 30(27,53) 109
2008 11(6,54) 110(65,48) 47(27,98) 168
2009 25(11,16) 118(52,67) 81(36,16) 224
2010 21(8,20) 160(62,50) 75(29,29) 256
2011 34(12,45) 161(58,97) 78(28,57) 273
2012 39(11,82) 199(60,30) 92(27,88) 330
2013 32(9,58) 208(62,27) 94(28,14) 334
2014 42(13,29) 180(56,96) 94(29,74) 316
2015 29(8,68) 201(60,18) 104(31,14) 334
2016 30(10,83) 171(61,73) 76(27,43) 277

Fonte: Elaboracéo propria a partir de dados RHC (2022).
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Figura 7 - Distribuicdo dos pacientes com cancer de pulméo de acordo com a faixa etaria (2006 a
2016).
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Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados do RHC (2022).

O sexo masculino foi predominante durante os anos estudados, correspondendo a 56,69% do
numero de casos, de acordo com a figura 8. A tabela 4 abaixo descreve a porcentagem de pacientes
por género nos anos analisados.

Tabela 4 — Distribuicdo dos pacientes com cancer de pulmao segundo o sexo no periodo de 2006 a
2016.

Ano Masculino Feminino Total
n(%o) n(%o)

2006 47(52,22) 43(47,77) 90
2007 64(58,71) 45(41,28) 109
2008 90(53,57) 78(46,42) 168
2009 151(67,41) 73(32,58) 224
2010 150(58,59) 106(41,40) 256
2011 161(58,97) 112(41,02) 273
2012 192(58,18) 138(41,81) 330
2013 195(58,38) 139(41,61) 334
2014 168(53,16) 148(46,83) 316
2015 181(54,19) 153(45,80) 334
2016 136(49,09) 141(50,90) 277

Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados do RHC (2022).



Figura 8 — Distribuicao dos pacientes com cancer de pulmao entre 2006 e 2016, segundo sexo.
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Em relacdo a raca, um percentual de 55,47% correspondia a raca preta/parda/indigena,

21,35% correspondiam a raca amarela/branca e 23,16% da amostra ndo possuiam informacGes

sobre raca, como mostra a tabela 5 e a figura 9.

Tabela 5 — Distribuicdo de pacientes com cancer de pulmdo quanto a raga no periodo de 2006 a

2016.

Ano Amarela/Branca  Parda/Preta/Indigena  Sem Total
n(%o) n(%o) informacao
n(%)
2006 21(23,33) 61(67,77) 8(8,88) 90
2007 26(23,85) 72(66) 11(10,09) 109
2008 28(16,66) 88(52,37) 52(30,95) 168
2009 36(16,07) 120(53,55) 68(30,35) 224
2010 73(28,51) 118(46,09) 65(25,39) 256
2011 79(28,92) 138(50,54) 56(20,51) 273
2012 99(29,99) 134(40,60) 97(29,39) 330
2013 75(22,44) 158(47,29) 101(30,23) 334
2014 56(17,72) 199(62,96) 61(19,30) 316
2015 42(12,57) 223(66,76) 69(20,65) 334
2016 44(15,88) 193(69,67) 40(14,44) 277

Fonte: Elaboracédo prépria a partir dos dados do RHC (2022).
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Figura 9 - Distribuicdo dos pacientes com cancer de pulmdo entre o periodo de 2006 a 2016,
segundo a raga.
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Fonte: Elaboragéo propria a partir de dados do RHC (2022)

Em relacdo ao grau de instrucdo dos pacientes pertencentes a amostra, pode- se constatar
que 196 pacientes possuiam o ensino fundamental completo, 687 pacientes tinham o ensino
fundamental incompleto, 213 pacientes possuiam o ensino médio, 77 pacientes tinham ensino
superior completo, 15 pacientes tinham o ensino superior incompleto, 331 pacientes nao tinham
nenhuma formacéo e 1192 pacientes ndo tinham informacéo sobre o grau de instrucéo.

As informagdes quanto ao estado conjugal dos pacientes com cancer de pulmao no periodo
do estudo sdo as seguintes: 1325(48,87%) dos pacientes tém como estado conjugal casado,
434(16%) da amostra ndo tinham informacdes, 152(5,60%) pacientes eram separados judicialmente,

495(28,25%) pacientes eram solteiros e 305(11,25%) pacientes tinham como estado conjugal vilvo.
4.2 Caracterizacao dos pacientes em relacédo aos fatores de risco

Quanto a informacgdo sobre tabagismo, mais da metade dos pacientes analisados eram
fumantes ou haviam fumado em algum momento da vida (59,46%), apenas 14,42% nunca haviam
fumado e 26,11% da amostra ndo tinham informacdo quanto ao habito de fumar, conforme figura

10. Na figura 11 mostra a propor¢cdo de fumantes no sexo masculino e feminino nos 10 anos
avaliados.
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Figura 10- Distribuicdo dos pacientes com cancer de pulmao entre 2006 e 2016, segundo tabagismo.
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Legenda: *** p < 0,0002; ** p <0,0054
Fonte: Elaboragéo propria a partir de dados do RHC (2022)

Figura 11- Proporcédo de fumantes no sexo masculino e feminino entre os anos de 2006 a 2016.
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Legenda: p=0,0023
Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados do RHC (2022).

A tabela 6 descreve sobre os numeros de pacientes que eram fumantes ou ex-fumantes
durante o periodo analisado.
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Tabela 6 — Distribuicdo dos pacientes com cancer de pulmao segundo histérico de tabagismo no
periodo de 2006 a 2016.

Ano Nunca Fumante/ex- Seminf.  Total
n(%o) fumante /ndo se
n(%o) aplica
n(%)
2006 14(15,55) 41(45,55) 35(38,88) 90
2007 23(21,10) 53(48,62) 33(30,27) 109
2008 21(12,50) 67(39,87) 80(47,61) 168
2009 28(12,50) 93(41,51) 103(45,98) 224
2010 28(10,93) 154(60,14) 74(29,90) 256
2011 34(12,45) 178(65,19) 61(22,34) 273
2012 54(16,36) 184(55,75) 92(27,87) 330
2013 46(13,77) 229(68,55) 59(17,66) 334
2014 34(10,75) 211(66,76) 71(22,46) 316
2015 48(14,37) 226(67,65) 60(17,95) 334
2016 61(22,02) 176(63,53) 40(14,44) 277

Fonte: Elaboracéo prépria a partir dos dados do RHC (2022).

Quanto ao histdrico familiar de cancer, de acordo com os dados do RHC entre os anos de
2006 e 2016, 681(25,11%) pacientes ndo tinham histérico de cancer na familia, 1394(51,42%)
pacientes ndo tinham informacdo da histdria de cancer na familia e 636(23,45%) da amostra tinha
casos de cancer na familia.

Em relacdo as informacGes quanto a historia de alcoolismo, 780(28,77%) dos pacientes
nunca tinham usado alcool, 1131(41,71%) dos pacientes ndo possuia informacgdes quanto historico
de alcoolismo e 800(29,50%) pacientes havia ingerido alcool em algum momento da vida, como

mostra a figura 12,



Figura 12- Distribuicdo dos pacientes com cancer de pulmao segundo histérico de alcoolismo.
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Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados do RHC (2022).

4.3 Caracterizagdes Clinicas
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De acordo com a histologia, o subtipo adenocarcinoma correspondeu a 35,89% da amostra,

que ao longo dos anos avaliados apresentou aumento no nimero de casos; em contrapartida,

24,19% do numero de casos correspondem ao carcinoma de células escamosas, 4,90% ao subtipo

carcinoma de pequenas células, seguido do carcinoma indiferenciado (1,14%). Um percentual de

33,86 % da amostra foi classificado como outros subtipos como mostram a tabela 7 e a figura 13.

Tabela 7- Distribui¢do dos pacientes com cancer de pulmao segundo histologia de 2006 a 2016.

Ano Adenocarcionoma Carcinoma de Carcinoma de Carcinoma Outros Total
n(%o) Células pequenas Células  Indiferenciado
Escamosas n(%o) n(%o)
n(%o)
2006 25(27,77) 21(23,33) 3(3,33) 1(1,11) 40(44,44) 90
2007 36(33,02) 32(29,35) 6(5,50) 0 35(32,11) 109
2008 61(36,30) 44(26,19) 7(4,16) 0 56(33,33) 168
2009 74(33,03) 62(27,67) 5(2,23) 1(0,44) 82(36,60) 224
2010 104(40,62) 79(30,85) 6(2,34) 3(1,17) 64(25) 256
2011 96(35,16) 66(24,17) 19(6,95) 4(1,46) 88(32,23) 273
2012 110(33,33) 92(27,87) 12(3,63) 2(0,60) 114(34,54) 330
2013 128(38,32) 71(21,51) 18(5,45) 2(0,59) 115(34,43) 334
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2014 117(37,02) 92(29,11) 10(3,16) 3(0,94) 94(29,74) 316
2015 120(35,92) 76(22,75) 27(8,08) 6(1,79) 105(31,43) 334
2016 102(36,83) 21(7,58) 20(7,22) 9(3,24) 125(45,12) 277

Fonte: Elaboragao propria a partir dos dados do RHC (2022).

Figura 13 - Numero de pacientes com cancer de pulmao segundo histologia de 2006 a 2016.

1 50 _ *hkk

* Hl Adenocarcinoma
——

) *kk E carcinoma de céls escamosas
) -
T 100 *kk carcinoma de pequenas células
2
8 1 carcinoma indiferenciado
o
)
T 50
(o]
=

0- T

S5 8" $° 5
Q,s Do ') \ﬁ\ Ny s
b RO & -]

Legenda: * p=0,0402; **** p<0,0001
Fonte: Elaboracéo prépria a partir dos dados do RHC (2022).

Em relacdo ao estadiamento, 947 pacientes apresentaram o estadio 1V(A/B), enquanto 352
pacientes encontravam-se no estadio Il (A/B), 96 pacientes pertenciam ao estadio | e Il, 1316

pacientes ndo possuiam informagdes quanto ao estadiamento da doenca, conforme figura 14.
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Figura 14- Distribuicdo dos pacientes com cancer de pulmdo entre 2006 e 2016, segundo
estadiamento.
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Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados do RHC (2022).

Analisando o tipo de diagndstico do tumor mais utilizado nos anos estudados pode-se
constatar que 1,8% utilizaram a citologia como base mais importante para o diagnostico, 1,24% a
clinica, 6,01% o exame por imagem, 8,07% a histologia da metéstase, 81,47% utilizaram a
histologia do tumor primario e 1,36% da amostra ndo tinha informacéo, como mostra a figura 15.

Figura 15- Distribuicdo dos pacientes com cancer de pulmé&o entre 2006 e 2016, segundo tipos de
diagnostico do tumor.
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Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados do RHC (2022).
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As informagdes quanto ao estado da doenga ao final do primeiro tratamento recebido no
hospital durante os anos estudados, 299 apresentava doenca em progressdo, 195 doenca estavel,
1561 n&o tinham essa informagdo, 389 foram ao 6bito, 93 remisséo parcial, 52 ndo tinham evidéncia

da doenca e 113 estavam em suporte terapéutico oncolégico, como mostra figura 16.

Figura 16- Distribuicdo dos pacientes com cancer de pulméo entre 2006 e 2016, segundo estado da
doenca ao final do primeiro tratamento recebido no hospital.
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados do RHC (2022).

A tabela 8 mostra as caracteristicas dos pacientes em relacdo ao estadiamento da doenca.
Apos analise dos dados em relacdo ao estadiamento, foi verificado que a média de idade foi de 63 +
12 anos nos estadios I/11 e 111, 61 £ 11 no estadio 1V e de 64 £ 12 para aqueles pacientes no qual néo
possuiam estadiamento. No estadio | e 11 56,36% da amostra estavam na faixa etaria de 50-69 anos,
janos estadios 111 foram 61,03% e no estadio 1V 63,30% dos casos.

Quanto ao sexo, houve uma maior concentracdo no nimero de casos do sexo masculino em
todos os estadios. Em relacdo a raca, houve predominancia de pardos, negros e indigenas.

O subtipo histolégico adenocarcionoma apresentou a maior concentracdo. No estadio | e 11
foi um percentual de 47,27% (52), no estadio 111 foram 35,24% (123) e no estadio 1V 43,90% (414)
da amostra. Observou-se ainda em relagcdo ao tempo entre diagnostico e o inicio do tratamento, que

no estadio | e 1l, 50% dos pacientes demoram menos de 60 dias para dar inicio ao tratamento, no
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estadio Il esse percentual foi de 54,44%, ja no estadio IV esse percentual foi de 56,41% da

amostra.

A primeira linha de tratamento predominante foi a quimioterapia, no estadio | e 1, 48,18%
dos pacientes utilizou essa modalidade de tratamento. No estadio 111, esta linha de tratamento esteve
presente em 67,90% dos pacientes, enquanto no estadio 1V, a quimioterapia foi utilizada em 65,21%

dos pacientes.

Quanto a informacdo do estado da doenca ao final do primeiro tratamento, no estadio I e 11 um
percentual de 7,27% dos pacientes a doenca evolui com progressdo, no estadio Il sdo 17,19% dos
pacientes e no estadio IV esse percentual € de 16,64%. Ainda em relacdo ao estado da doenga ao
final do primeiro tratamento, no estadio | e 1l, 9,09% evoluiram para 6bito, quanto ao estadio IlI
esse percentual foi de 12,32%, no estadio IV o percentual foi de 19,40%. No que diz respeito ao
Obito precoce, ou seja, morte até 24 meses do diagnostico, no estadio | e 11 24,54% evoluiram para

Obito precoce, no estadio 111 esse percentual foi de 39,82%, no estadio 1V foi de 46,12%.

Tabela 8- Caracteristicas dos 2711 pacientes com céancer de pulmdo do estudo, segundo o
estadiamento. Pernambuco, 2006-2016.

Caracteristicas Estaddio l e Il  Estéadio 11 Estadio IV Sem estadiamento
n (%) n (%) n (%) n (%)
NuUmero de pacientes 110 (4,05) 349(12,87) 943(34,78) 1309 (48,28)
Idade, anos (Média + dp) 63+11 63+ 10 61+11 64 +12

Faixa etaria, anos

. 1849 14(12,72)  35(1002) 132 (13,99) 112 (8,55)
o 50-69 62 (56,36)  213(61,03) 597 (63,30) 745 (56,91)
e 270 34(30,90)  101(28,93) 214 (22,69) 452 (34,53)
Sexo
o Femining 51(4636)  128(36,67) 431 (45,70) 566 (43,23)
e Masculino 50 (53,63)  221(63,32) 512 (54,29) 743 (56,76)
Raca
. Amarela/Branca 19(17,27)  82(2349) 206 (21,84) 272 (20,77)
e Preta/Parda/Indigena 59 (53,63) 184 (52,72) 481 (51) 780 (59,58)

e Seminf. 32 (29,09) 83 (23,78) 256 (27,14) 257 (19,63)
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Tabagismo
e Nunca 15 (13,63) 33(9,49) 185 (19,61) 158 (12,07)
e Fumante/ex-fumante 83 (75.45) 236 (67,62) 603 (63,94) 690 (52,71)
* Seminf. 80 (22,92) 155 (1643) 461 (35,21)

12 (10,90)

Tempo entre diag. e inicio do tto

o <60 dias 55 (50) 190 (54,44) 532 (56,41) 395 (30,17)
o >60dias 24 (21,81) 98(28,08) 149 (15,80) 194 (14,82)
e Seminf. 31 (28,18) 61(17,47) 262 (27,78) 720 (55)

Estado da doencga ao final do primeiro

tto no hospital
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Doenga em progressao 8 (7,27) 60 (17,19) 157 (16,64) 74 (5,65)
Doenca estavel 14 (12,72) 46 (13,18) 85 (9,01) 50 (3,81)
Obito 10 (9,09) 43 (12,32) 183 (19,40) 162 (12,37)
Remisséo parcial 10 (9,09) 33 (9,45) 30 (3,18) 20 (1,52)
Sem evidéncia da doenca 23 (20,90) 11 (3,15) 7(0,74) 11 (0,84)
Suporte terapéutico oncoldgico 4 (3,63) 14 (4,01) 62 (6,57) 33(2,52)
Sem informacao 41 (37,27) 142 (40,68) 419 (44,43) 959 (73,26)
Obito precoce

Sim 27 (24,54) 139(39,82) 435 (46,12) 502 (38,34)
Né&o 2(1,81) 13 (3,72) 35(3,71) 17 (1,29)
Sem informag&o 81 (73,63) 197 (56,44) 473 (50,15) 790 (60,35)

Fonte: Integrador do Sistema de Registro Hospitalar de Cancer do Instituto Nacional do Cancer (INCA). Obito precoce:
morte até 24 meses do diagndstico.

Ao avaliar as ocupacGes/profissdes dos pacientes que compdem a amostra, constatou-se que
no estadio | e Il, 24,54% (27) equivale a profissdo/ocupacdo autbnoma (agougueiros, agentes de
viagem e guia turismo, ajustadores mecanicos, alfaiates, costureiros, modistas, cabeleireiros,
comerciantes, cozinheiros, domésticas, copeiro, baba, encanadores, -eletricistas, escritores,
marceneiros, mecanico de manutencdo de veiculos, montadores de estruturas metélicas, motoristas,
pescadores, soldadores e vigilantes); no estadio Il sdo 18,91% (66), no estadio 1V sédo 19,40%
(183) e para aqueles pacientes que ndo tinham estadiamento o percentual é de 16,65% (218); os
agricultores obtiveram 10% (11) dos casos no estadio | e I, 13,18% (46) no estadio 111, 9,22% (87)
no estadio IV e 13,36% (175) ndo tinham informagBes quanto o estadiamento; ja em ocupacoes
diversas (administradores, advogados, agentes administrativos, diretores de empresas, engenheiros,
funcionarios publicos, garcons, médicos, mestre de construcdo civil, militares, técnicos em
enfermagem e trabalhadores de serventia) apresentou 10,90% (12) no estadio I e I, 14,04% (49) no
estadio 11, 15,37% (145) no estadio IV e 11,07% (145) sem estadiamento.

Algumas ocupacdes foram analisadas separadamente por apresentarem risco significativo
para o cancer de pulmao. Na ocupacdo/profissdo pedreiros 2,72% (3) apresentaram estadiamento | e
I, 2,29% (8) pertenciam ao estadio Ill, 2,55% (24) ao estadio IV e 1,69% (22) ndo possuiam
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estadiamento; os trabalhadores de aquicultura foram 0,90% (1) no estadio I e I, 1,14% (4) no
estadio 111, 0,43% (4) no estadio 1V, 0,92% (12) sem estadiamento; a profissdo/ocupacao pintores
0,57% (2) pertenciam ao estadio Il1, 0,75% (7) ao estadio 1V, 0,69% ndo possuiam estadiamento; na
profissdo/ocupacdo professores 0,85% (3) tinham estadiamento 11, 1,17% (11) estadio 1V, 0,85%
(11) sem estadiamento. Vale ressaltar que no estadio | e 1l 47,31% (52) ndo tinham informaces
quanto a ocupacao/profissdes, no estadio Il foram 44,15% (154), no estadio IV 48,04% (453) e
47,06% (616) dos pacientes sem estadiamento também ndo tinham informacdes da ocupacédo
(Tabela 9).

Tabela 9 - Distribuicao de pacientes com cancer de pulméo quanto a ocupacao/profissdes
estadiamento no periodo de 2006 a 2016. Pernambuco, 2022.

Ocupacao/profissédo Estadio l e Il Estadio 111 Estadio IV Sem estadiamento
n(%) n(%) n(%) n(%)
Autdénomo 27(24,54) 66(18,91) 183(19,40) 218(16,65)
Agricultor 11(10) 46(13,18) 87(9,22) 175(13,36)
Ocupactes diversas 12(10,90) 49(14,04) 145(15,37) 145(11,07)
Mordomaos, governantas 4(3,63) 17(4,87) 29(3,07) 101(7,71)
Pedreiros 3(2,72) 8(2,29) 24(2,55) 22(1,69)
Trabalhadores da 1(0,90) 4(1,14) 4(0,43) 12(0,92)
aquicultura
Pintores 0 2(0,57) 7(0,75) 9(0,69)
Professores 0 3(0,85) 11(1,17) 11(0,85)
sl 52(47,31) 154(44,15) 453(48,04) 616(47,06)
TOTAL 110(100) 349(100) 943(100) 1309(100)

Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados do RHC (2022)

Em relagcéo aos dados referentes ao georreferenciamento, foi feito o levantamento dos 10
anos. Para cada ano pode ser visto o detalhamento do nimero de casos provenientes de outros
Municipio que vieram realizar o tratamento nas CACONS. No ano de 2006 53(58,88%) pacientes
foram provenientes de outro municipio, em 2007 esse nimero foi de 61 pacientes (55,96%), em
2008 foram 120 (71,42%), em 2009 foram 157 (70,08%) dos pacientes com cancer de pulmé&o, em
2010 esse valor foi de 117 (60,30%), em 2011 foram 169 (61,90%), em 2012 foram 207 (62,72%),
em 2013 foram 208 (62,27%), em 2014 esse valor foi de 198 (62,65%), em 2015 foram 220
(65,86%) dos pacientes com céancer de pulméo e em 2016 foram 189 (68,23%) dos pacientes com
cancer de pulmao foram oriundos de outros municipios. Detalhamos abaixo, 0s mapas dos anos de
2006, 2012 e 2016. Os mapas e dados referentes aos anos 2007, 2008, 2009, 2010, 2011, 2013,

2014, 2015 estdo disponiveis no Apéndice C (pagina 102), como material suplementar.
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Conforme figura 17, os pacientes com cancer de pulméao que receberam atendimentos nas
CACONS no ano de 2006 tiveram origem das cidades de Arcoverde/PE (4 casos), Caruaru/PE (4
casos), Garanhuns/PE (2 acasos), Bezerros/PE (1 caso), Sairé/PE (1 caso), Bonito/PE (1 caso),
Timbauba/PE (2 casos), lgarassu/PE (2 casos), Recife/PE (32 casos), Olinda/PE (10 casos),
Paulista/PE (5 casos), Jaboatdo dos Guararapes/PE (4 casos), Altinho/PE (1 caso), Bom Jardim/PE
(1 caso), Bonito/PE (1 caso), Buique/PE (1 caso), Camaragibe/PE (3 casos), Custddia/PE (1 caso),
Flores/PE (1 caso), Ibimirim/PE (1 caso), Ipojuca/PE (2 casos), Moreno/PE (1 caso), Panelas/PE (1
caso), Petrolandia/PE (1 caso), Salgueiro/PE (1 caso), Santa Maria do Cambucé&/PE (1 caso), Sao
Vicente Ferrer/PE (1 caso), Sirinhaém/PE (1 caso), Tabira/PE (1 caso), Trindade/PE (1 caso) e
Vitoria de Santo Antdo/PE (1 caso).

Figura 17- Concentracdo de pacientes com cancer de pulméao em busca de tratamento em 2006.
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Concentracdo de pacientes com cancer de pulmao atendido na RMR no ano de 2012. Os
municipios de origem destes pacientes sdo 0s seguintes: Petrolina/PE (10 casos), Dormentes/PE (1
caso), Ipubi/PE (1 caso), Bodoc6/PE (2 casos), Serrita/PE (2 casos), Senhor do Bonfim/BA (1
caso), Pildo Arcado/BA (1 caso), Santa Maria da Boa Vista/PE (1 caso), Oroc6/PE (1 caso),
Cabrob6/PE (3 casos), Salgueiro/PE (2 casos), Serra Talhada/PE (4 casos), Santa Cruz da Baixa
Verde/PE (1 caso), Arcoverde/PE (1 caso), Pesqueira/PE (5 caso), Pocdo/PE (5 casos), Pedra/PE (1
caso), Caetés/PE (2 casos), Capoeiras/PE (1 caso), Santa Cruz do Capibaribe/PE (2 casos),
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Caruaru/PE ( 12 casos), Riacho das Almas/PE (1 caso), Surubim/PE (5 casos), Bom Jardim/PE (2
casos), Jodo Alfredo/PE (1 caso), Limoeiro/PE (4 casos), Alianca/PE (2 casos), Goiana/PE (2
casos), Carpina/PE (6 casos), lgarassu/PE (3 casos), Paulista/PE (13 casos), Olinda/PE (33 casos),
Camaragibe/PE (5 casos), Jaboatdo dos Guararapes/PE (19 casos), Cabo de Santo Agostinho/PE (8
casos), Escada/PE (2 casos), Barreiros/PE (1 caso), Sdo José da Coroa Grande/PE (1 caso),
Canhotinho/PE (2 casos), Palmeirina/PE (1 caso), Recife/PE (105 casos), Cumaru/PE (3 casos),
Bezerros/PE (4 caos), Gravata/PE (2 casos), Amaraji/PE (1 caso), Ribeirdo/PE (1 caso), Séo
Joaquim do Monte/PE (1 caso), Cupira/PE (1 caso), Bonito/PE (1 caso), Catende/PE (1 caso ),
Palmares/PE (2 casos), Vitéria de Santo Antdo/PE (6 casos), Abreu e Lima/PE (2 casos),
Agrestina/PE, Agua Preta/PE, Belém de S&o Francisco (1 caso), Bom Conselho (1 caso), Brejo da
Madre de Deus/PE (1 caso), Buenos Aires/PE (1 caso), Cachoeirinha/PE (1 caso), Campo
Formoso/BA (1 caso), Camocim de Sdo Félix/PE (1 caso), Escada/PE (1 caso), Fernando de
Noronha/PE (1 caso), Garanhuns/PE (2 casos), Itamaracd/PE (1 caso), Itapetim/PE (1 caso),
Itapissuma/PE (3 casos), Juazeiro/BA (1 caso), Moreno/PE (2 caso), Nazaré da Mata/PE (1 casos),
Paulo Afonso/BA (1 caso), Salgueiro/PE (1 caso), Sdo José da Coroa Grande/PE (1 caso), Sdo José
do Belmonte/PE (1 caso), S&o Lourengo da Mata/PE (1 caso), Tabira/PE (1 caso), Taquaritinga do
Norte/PE (1 caso), Timbauba/PE (1 caso), Tracunhaém/PE (1 caso) e Toritama/PE (1 caso).(Figura
18).

Figura 18 - Concentracdo de pacientes com cancer de pulm&o em busca de tratamento em 2012.
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O mapa da Figura 19 mostra a origem dos pacientes com cancer de pulméo tratado na RMR
no ano de 2016: Petrolina/PE (15 casos), Juazeiro/BA (8 casos), Casa Nova/BA (1 caso),
Remanso/BA, Curaca/BA (1 caso), Santa Maria da Boa Vista/PE (1 caso), Parnamirim/PE (1 caso),
Ouricuri/PE (2 casos), Trindade/PE (1 caso), Araripina/PE (1 caso), Santa Filomena/PE (1 caso),
Exu/PE (2 casos), Serrita/PE (1 caso), Salgueiro/PE (3 casos), Belém de S&o Francisco/PE (1 caso),
Mirandiba/PE (1 caso), Serra Talhada/PE (2 casos), Floresta/PE (2 casos), Petrolandia/PE (1 caso),
Triunfo/PE (2 casos), Flores/PE (1 caso), Afogados da Ingazeira/PE (2 casos), Tabira/PE (3 casos),
Brejinho/PE (1 caso), Tupanatinga/PE (2 casos), Arcoverde/PE (1 caso), Bom Conselho/PE (3
casos), Garanhuns/PE (7 casos), Paranatama/PE (1 caso), Caetés/PE (1 caso), S&o Jodo/PE (2
casos), Jucati/PE (1 caso), Calcado/PE (1 caso), Sdo Bento do Uma/PE (2 casos), Pocéo/PE (1
caso), Jatatba/PE (1 caso), Santa Cruz do Capibaribe/PE (1 caso), Brejo da Madre de Deus/PE (1
caso), Caruaru/PE (1 caso), Vertentes/PE (1 caso), Palmares/PE (1 caso), Sdo José da Coroa
Grande/PE (1 caso), Cabo de Santo Agostinho/PE (6 casos), Jaboatdo dos Guararapes/PE (23
casos), Recife/PE (73 casos), Olinda/PE (15 casos), Paulista/PE (9 casos), Camaragibe/PE (8
casos), Escada/PE (2 casos), Amaraji/PE (1 caso), Moreno/PE (1 caso), Vitoria de Santo Antdo/PE
(2 casos), Pombos/PE (2 casos), Gravatd/PE (2 casos), Sdo Lourenco da Mata/PE (4 casos),
Passira/PE (2 casos), Cumaru/PE (1 caso), Surubim/PE (1 caso), Jodo Alfredo/PE (1 caso),
Igarassu/PE (2 casos), Abreu e Lima/PE (4 casos), Belo Jardim/PE (1 caso), Itamaraca/PE (2 casos),
Itambé/PE (2 casos), Goiana/PE (2 casos), Carpina/PE (2 casos), Tracunhaém/PE (1 caso), Sao
Jo&do/PE (2 casos), Feira Nova/PE (2 casos), Casinhas/PE (1 caso), Condado/PE (1 caso), Sao
Vicente Ferrer/PE (1 caso), Timbauba/PE (1 caso), Lagoa do Itaenga/PE (1 caso), Limoeiro/PE (2
casos), Machados/PE (1 caso), Nazaré da Mata/PE (1 caso), Arapiraca/AL (1 caso), Angelim/PE (1
caso), Brejo Santo/CE (1 caso), Delmiro Gouveia/AL (1 caso), Sdo José do Belmonte/PB (1 caso),
Prata/PB (1 caso), Paudalho/PE (2 casos), Acaud/Pl (1 caso), Angelim/PE (1 caso), Fernando de
Noronha/PE (1 caso), Orobd/PE (2 casos) e Vicéncia/PE (1 caso) (Figura 19).



Figura 19 - Concentracéo de pacientes com cancer de pulmao em busca de tratamento em 2016
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Na figura 20 estad exposta a concentracdo de pacientes com cancer de pulmédo em busca de

tratamento no Recife de 2006 a 2016. Ja na figura 28 consta a concentracdo de pacientes que foram
a obito durante os anos de 2006 a 2016 em Pernambuco.

Figura 20 — Concentracdo de pacientes com cancer de pulméo em busca de tratamento em 2006 a
2016.
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Na figura 21 encontra-se a concentracdo de pacientes com cancer de pulmdo que foram a
Obito durante os anos de 2006 a 2016.

Figura 21- Concentracdo de pacientes com cancer de pulmao que foram a 6bitos de 2006 a 2016.

Obitos de 2006 a 2016
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Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados do RHC (2022).

4.1 Variaveis importantes para o desfecho 6bito dos pacientes: Anélise multivariada

A tabela 9 apresenta os dados da Regressdo Logistica (logit), no qual foi analisado as
variaveis determinantes para Obito: Sexo, Sem Local Exato, Estadiamento e Alcoolismo. Na
variavel sexo, masculino ¢ igual a 1 e feminino igual a 0, onde, coeficiente negativo significa que
pacientes do sexo masculino tem menos probabilidade de morrer por cancer de pulmao do que as
mulheres. J& a variavel sem local exato, o coeficiente deu positivo, logo a mais chances de morte
quando o tumor ndo tem localizagdo determinada. No estadiamento, que é uma variavel quantitativa
de zero a quatro, onde zero significa ndo estadiamento, seu coeficiente deu positivo, 0 que pode-se
concluir gue quanto maior o estadiamento, maiores as chances de 6bito. Em relacdo ao alcoolismo o
coeficiente deu positivo, ou seja, quem € alcodlatra comparados as pessoas nao alcodlotras tem mais
chance de morrer com céncer de pulm&o. As demais variaveis ndo foram significantes ao nivel de

5%. Na tabela 10 esta apresentado o resultado do Odds Ratio, onde as varidveis Localizagéo,
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Estadiamento e Alcoolismo apresentaram coeficientes maiores que 1, revelando uma maior relacéo
dessas variaveis influenciarem de forma negativa. Na variavel alcoolismo, quem tem historia de
consumo de alcool tem 85% de chance a mais de ir a 6bito em relacdo a quem ndo tem historia de
alcool. Na variavel sexo quem é do sexo feminino tem 27% de chance a menos de ir a 6bito em

relacdo ao sexo masculino.

Tabela 10- Resultado da Regressao Logistica (logit)

LOGIT
OBITO COEFICIENTE ERRO P-valor
PADRAO
IDADE( Anos) -0.005 0.006 0.328
SEXO (Masculino e Feminino) -0.316 0.143 0.027
Raca (Branco e Nao- Branco) -0.190 0.160 0.236
SEM LOCAL EXATO (Sim e N&o) 1.144 0.216 0.000
ESTADIAMENTO (0 a4) 0.143 0.037 0.000
ALCOOLISMO (Sim e Né&o) 0.615 0.146 0.000
TABAGISMO (Sim e N&o) 0.072 0.164 0.663
HISTORICO (Sim e Nao) -0.016 0.127 0.902
OBSERVACOES 1072 PACIENTES
Fonte: Elaboracéo propria, 2022.
Tabela 11-Resultado do Odd Ratios
_ ODD RATIOS _
OBITO ODD ERRO PADRAO p- valor
RATIOS
IDADE( Anos) 0.995 0.006 0.328
SEXO (Masculino e Feminino) 0.729 0.104 0.027
Raca (Branco e Ndo- Branco) 0.827 0.132 0.236
SEM LOCAL EXATO (Sim e N&o) 3.140 0.679 0.000
ESTADIAMENTO (0 a 4) 1.154 0.043 0.000
ALCOOLISMO (Sim e Nao) 1.850 0.270 0.000
TABAGISMO (Sim e N&o) 1.074 0.176 0.663
HISTORICO (Sim e N&o) 0.984 0.125 0.902
OBSERVACOES 1072 PACIENTES

Fonte: Elaboragao propria, 2022.
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5 DISCUSSAO

Segundo dados da pesquisa, 0 cancer de pulmdo tem se mostrado uma doenca de grande
magnitude em relacdo ao namero de Obitos. Entre os anos de 2006 e 2016 o numero de casos
cresceu em proporcdes significativas, preocupando os Orgdos gestores da saude. Apesar da
implementacdo de tecnologias em salde e 0s avanc¢os no que diz respeito ao tratamento, o cancer de
pulmé&o ainda representa um grave problema de saide publica em todo o mundo.

Mesmo com 0s avangos nas terapias contra o cancer de pulméo a taxa de mortalidade para
este tipo de neoplasia ainda é muito elevada, 40,1/100.000 habitantes, e a sobrevida média
cumulativa é de 1 a cada 10 pessoas vivem mais de cinco anos apds confirmacdo do diagndstico
(BRASIL, 2013).

O presente estudo revelou que entre os anos de 2006 e 2016 houve 2711 pacientes
diagnosticados com céncer de pulmdo em Pernambuco, dos quais se pode constatar que em 2006
(90) foi 0 ano de menor numero de casos, ja no ano de 2013 (334) houve o0 maior numero de casos.
Apesar da curva ascendente, em 2016 houve uma diminuicdo no numero de casos, justificada pela
atuacdo efetiva de politicas antitabagistas, como o Programa Nacional de Controle do Tabagismo
(PNCT) que tem como objetivo reducdo do numero de fumantes, assim como a reducdo das doencas
relacionadas ao consumo do cigarro, dentre elas o cancer de pulméo.

Dubey, Gupta e Jain (2016) em pesquisa realizada no Reino Unido, Estados Unidos, india e
Egito, relataram que entre os anos de 1975 e 1980, no Reino Unido, houve um aumento do nimero
de casos de cancer de pulmao no sexo masculino e que entre os anos de 1985 e 2014 esses nUmeros
sofreram reducéo, ndo ocorrendo da mesma forma entre as mulheres, na qual entre os anos de 1975
e 2014 houve um aumento tanto na incidéncia quanto na mortalidade (DUBEY; GUPTA; JAIN,
2016).

Dados do Instituto Nacional de Céancer (INCA) apontam que mundialmente o cancer de
pulmdo ocupa a primeira posicdo em incidéncia entre os homens e a terceira posicdo entre as
mulheres. Apesar de serem responsavel por 1,37 milhdes de casos novos em homens e 725 mil
casos novos em mulheres, constatou-se uma queda na taxa de incidéncia do cancer de pulmao no
sexo masculino desde 1980, em contraste do que ocorre no sexo feminino, onde esta incidéncia vem
aumentando (INCA, 2019).

De acordo com os resultados do estudo, observamos um aumento progressivo do numero de
casos de cancer de pulmdo no sexo feminino no decorrer dos anos estudados, em 2006 um total de

43 casos, ja em 2016 foram 141 novos casos, concordando com estudo realizado por Cheng e
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colaboradores (2016), onde relata aumento da incidéncia do cancer de pulmao nas mulheres em
paises como Australia, Dinamarca, Fran¢a, Alemanha, Suécia e Estados Unidos (CHENG et al.,
2016). O céancer de pulmédo é um grave problema de satde publica no Brasil, sendo responsavel por
17.760 casos novos em homens e 12.440 em mulheres para cada ano do triénio 2020-2022 (INCA,
2019).

Como visto, no presente estudo houve, em relacdo a etnia, houve predominancia de pardos,
negros e indigenas. No estadio | e Il foram 53,63% da amostra, ja estadio 111 52,72% e no estadio
IV foram 51% do total dos casos. No que diz respeito ao habito de fumar, 75,45% dos pacientes em
estadio | e Il eram fumantes ativos ou tinham historia de tabagismo atual ou prévia, 67,62% no
estadio 111 e 63,94% no estadio 1V.

Apresenta uma elevada taxa de mortalidade padronizada pela idade estimada em 26.6 mortes
por 100.000 habitantes (Aradjo et al., 2017). Mundialmente, a taxa de mortalidade ajustada por
idade em 2012, para esta neoplasia foi de 30,0 em 100.000 para o sexo masculino e 11,1 em
100.000 para o sexo feminino (CHENG et al., 2016). A taxa média cumulativa total da sobrevida,
para o cancer de pulméo ¢ de 18% (ARAUJO et al., 2018).

Em paises desenvolvidos o percentual da sobrevida para esta neoplasia esta entre 13% e
21%. Nos Estados Unidos, esta taxa € de 5% e esta associada ao diagndstico de doenca metastética,
quando o diagnostico ocorre em estagio localizado, a taxa de sobrevida é de 57% (SIEGEL;
MILLER; JEMAL, 2020). No Japdo, a taxa de sobrevida de cinco anos € de 30%, j& em paises
como Libia, Mongdlia, Chile, Bulgaria e Tailandia mantém-se em menos de 10%, explicada pelo
estadiamento avangado no momento do diagndstico. Os resultados do presente estudo ratificam
dados de outros estudos, que relatam que o cancer de pulmdo tem alta mortalidade, acomete

principalmente individuos do sexo masculino e tem como o tabagismo principal fator de risco.

Em Pernambuco segundo estimativa 2020, o nimero de o6bito foi de 600 casos no sexo
masculino, com taxa bruta de 12,88 e no sexo feminino foram 520 casos de cancer de pulméo com
taxa bruta de 10,43 (INCA, 2019). Em estudo realizado por Souza, Junger e Silva (2019) revelou
que a tendéncia da mortalidade por cancer de pulmao no ano de 2015 na Regido Metropolitana do
Recife foi de 40,7 por 100mil/hab. e 20,0 por 100 mil/hab. para homens e mulheres
respectivamente, e muitos desses pacientes sdo advindos do interior do estado em busca de
tratamento nas grandes capitais (SOUZA; JUNGER; SILVA, 2019). No presente estudo muitos dos
pacientes tinham origem do interior do estado, o estudo revelou também que alguns desses
pacientes vieram de outros estados como Alagoas, Paraiba e Bahia em busca de tratamento em

Pernambuco.
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De acordo Corrales et al. (2020) uma proporc¢do de pacientes com cancer de pulméo nunca
fumou, uma populacdo que comecou a ser explorada de forma abrangente, e varios fatores de risco
foram associados em nunca fumantes. Esses estudos tém mostrado consistentemente que a
exposicdo ao radénio e a fumaca de combustivel doméstico aumenta o risco (CORRALES et al,
2020).

Malhotra et al. (2016) discorre que o cancer de pulmao em 90% dos casos esta associado ao
tabagismo, porém a carcinogénese constitui um processo amplo que agrega varios fatores de risco
como alimentacdo, habito de fumar, a ocupacgdo e a exposi¢do a radiacdo e a agentes quimicos nos
ambientes (MALHOTRA, et al., 2016).

Conforme estudo de Giocomelli et al. (2017), € a neoplasia do trato respiratorio mais
incidente e letal do mundo, acomete em sua maioria os fumantes, do sexo masculino e com idade
superior a 50 anos (GIOCOMELLLI et al., 2017). Ainda em estudo realizado por Bergamim et al.
(2020), o habito de fumar foi responsavel por 84,97% dos casos diagnosticados de cancer de
pulméo (BERGAMIN et al., 2020).

A grande proporc¢do de mortes por cancer de pulméao esta associada ao uso do tabaco, que no
Brasil aumentou durante as décadas de 1950 e 1960, tendo o pico na década de 1970. Porém, com a
implantacdo de efetivas politicas de satude houve um declinio do consumo do cigarro. Segundo
relatos do estudo de Araujo e colaboradores, (2018) esta reducdo foi de aproximadamente 50% na
prevaléncia do tabaco. Apesar dessa reducdo, o habito de fumar se mantém como um importante

problema de satide publica que acarreta 6nus para a economia da satide (ARAUJO et al., 2018).

Souza et al. (2014) relata que no sexo masculino o habito de fumar é responsavel por 82%
dos 6bitos, ja nas mulheres esse percentual é de 41% (SOUZA et al., 2014). Em 2020, a proporc¢ao
de casos de cancer de pulméo atribuida ao habito de fumar sera de 83,3% nos homens e 64,8% nas
mulheres (ARAUJO et al., 2018). No presente trabalho, a partir da anélise multivariada,
observamos que o tabagismo ndo contribui de maneira significativa como variavel dependente
relacionado ao dbito dos pacientes, devido a falta de variabilidade nessa variavel, ou seja, a grande
maioria dos casos, 0s pacientes eram tabagistas, ficando sem grupo controle para realizar a analise

comparativa.

Conforme a Organizacdo Mundial de Saude o cancer de pulmao é a principal causa de morte
evitavel no mundo, uma vez que sua etiologia em 85% dos casos € atribuida ao consumo do tabaco
(TSUKAZAN et al., 2017). Dados do Instituto Nacional de Cancer apontam que a prevaléncia do
consumo do tabaco vem diminuindo desde a década de 1989.
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Varios estudos confirmam o perfil clinico-epidemiolégico dos portadores de cancer de
pulmé&o, onde a maior incidéncia de diagnostico ocorre em paciente do sexo masculino e fumante.
Em estudo realizado por Souza e colaboradores (2014), 90,5% dos pacientes eram fumantes e do
sexo masculino (SOUZA et al, 2014). Aqui no estado de Pernambuco em ambos os sexos houve
aumento no nimero de casos entre 0s anos 2006 e 2016.

Em relacdo ao subtipo histoldgico, o adenocarcinoma foi o tipo histoldgico que apresentou
0s maiores percentuais, resultado semelhante ao estudo de Souza e colaboradores (2014), que
descreveu o perfil clinico-epidemioldgico dos 2265 pacientes atendidos no Instituto Nacional do
Cancer no Rio de Janeiro (SOUZA et al., 2014). Bergamin e colaboradores (2020) relatam que 0s
tipos histoldgicos carcinoma escamoso, carcinoma indiferenciado de pequenas células e o
adenocarcinoma tem relagdo com o tabagismo e vem crescendo sua incidéncia nas mulheres
(BERGAMIN et al., 2020).

No presente estudo de acordo com a histologia 35,89% apresentou 0 subtipo
adenocarcinoma, que ao longo dos anos avaliados apresentou aumento no nimero de casos. Em
relacdo ao subtipo células escamosas, foi registrado em 24,19% das amostras; 4,90% ao subtipo

carcinoma de pequenas células, seguido do carcinoma indiferenciado (1,14%).

O estudo de Carmo, Silva e Teixeira (2014) que tracou o perfil epidemioldgico de pacientes
com cancer de pulmao em hospital publico de referéncia oncolégica do estado do Para — Norte do
Brasil — constatou que a maioria dos pacientes era homens (72,22%), e a faixa etaria de maior
frequéncia foi entre 61 e 70 anos de idade (35,56%). O subtipo histolégico mais frequente foi o
carcinoma escamoso (37,22%), seguido do adenocarcinoma (31,67%) e 94,44% dos carcinomas
pulmonares eram do tipo primério. Sobrevida de 52,78% e mortalidade de 47,22% no periodo do
estudo (CARMO; SILVA; TEIXEIRA, 2014).

Giocomelli e colaboradores (2017) destacam que o subtipo histoldgico carcinoma de células
escamosas, até a década de 90 concentrava o maior numero de casos de cancer de pulmao. No
entanto, estudos indicam que o adenocarcinoma representa 0 mais incidente mundialmente,
principalmente entre os ndo fumantes, e essa mudanca no perfil histologico se da por causa da
diminuicdo do habito de fumar (GIOCOMELLI et al., 2017).

Em pesquisa realizada por Carmo, Silva e Teixeira (2014) em relacdo ao adenocarcinoma o
achado foi de 31,67% dos subtipos histologicos. No presente estudo 49,42% da amostra ndo tinham
informagdo quanto ao tipo histoldgico trazendo limitacBes ao estudo, sendo necessaria uma

conscientizagdo por parte dos profissionais no preenchimento dos dados da ficha clinica. Uma
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solucdo para esse problema do preenchimento incompleto das fichas clinicas seria a implantagédo de
prontudrios eletrénicos nas unidades de saude. Ainda nesse mesmo estudo apenas 20% dos casos de
cancer de pulmao € diagnosticado em estagios iniciais, na maioria dos casos o diagnostico ocorre
em estdgios avancado o que impede o tratamento curativo. (CARMO; SILVA; TEIXEIRA, 2014).
A pesquisa de Carmo e colaboradores vém confirmar os achados do presente estudo, onde em

Pernambuco a maioria dos casos também ¢ diagnosticado tardiamente, nos estadios Il e IV.

Nos Estados Unidos, com o objetivo de interromper a alta incidéncia de cancer de pulméo
foi criado o rastreamento através da tomografia computadorizada de baixa dosagem. Procedimento
este aplicado em pacientes adultos de 55 a 80 anos, fumantes ou ex-fumantes, com histdria de 30
macos-ano ou que cessaram com o habito de fumar nos dltimos 15 anos. No Brasil existem varios
desafios a serem enfrentados, como a grande dificuldade da realizacdo de exames de boa qualidade,
longas filas de espera, que muitas vezes ultrapassam trés meses para realizacdo, além de que
medidas de prevencdo ndo sdo praticas constantes. Muitos pacientes s procuram cuidados de saude

quando a doenga ja esta avancada ou sintomatica (SA, 2016).

No estudo proposto, 0 tempo entre o diagndstico e o inicio do tratamento em 45,51% da
amostra ocorreu em menos de 60 dias, com média de 47 dias, estudo semelhante realizado por
Giocomelli e colaboradores (2017) esse periodo foi em média de 38 dias (GIOCOMELLI et al.,
2017). No que diz respeito a Lei n° 12.732 de 22 de novembro de 2012, que estabelece ao prazo
maximo para inicio do tratamento de pacientes acometidos por neoplasias malignas o presente
estudo estd de acordo com a exigéncia, esse prazo para inicio do tratamento apo6s diagndéstico é de
60 dias (BRASIL, 2012).

O cancer de pulméo em 90% dos casos esta associado ao tabagismo, porém a carcinogénese
constitui um processo amplo que agrega varios fatores de risco como alimentagéo, hébito de fumar,
a ocupacdo e a exposicdo a radiacdo e a agentes quimicos nos ambientes (MALHOTRA et al.,
2016). Em relacdo a ocupacédo de acordo com a Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT), em
2005 a exposicao a substancias perigosas foi responsavel pela causa de 440 mil mortes no mundo,

destas 70% foram acometidas por cancer relacionadas a atividades laborais (BREY et al., 2020).

Como resultado do estudo proposto houve uma predominancia da ocupacdo/profissao
agricultor em todos os estadios da doenca. Segundo Soares (2015) este risco esta ligado ao fato de

que esta ocupacao/profissdo tem relacdo direta ao uso de agrotoxicos (SOARES, 2015).

Outro fator preocupante em relacdo aos riscos dos agricultores é a questdo da queima de

cana-de-agucar. Conforme estudo de Borges e colaboradores (2020) em pesquisa realizada na
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China, demonstrou que trabalhadores de canaviais apds exposi¢do por mais de 120 dias tinham o
risco de 2,5 vezes mais em comparagao aos que nao tinham exposicado a queima de cana-de-acucar
(BORGES et al., 2020).

Segundo o INCA (2020), fatores ambientais como as atividades laborais sdo responsaveis
por expor o trabalhador a inUmeros agentes cancerigenos. As profissdes pintor e funcionarios da
construcdo civil, como pedreiros sdo expostos a agentes quimicos devido a matéria-prima que
compdem estas profissdes (INCA, 2020; SILVA; ROCHA,; SILVA, 2020).

Em estudo realizado por Jung e colaboradores (2018) em Ontario (Canada), classificou as
ocupagdes quanto ao grau de risco para o cancer de pulmdo. Os resultados evidenciaram que
ocupacdes/profissdes como mineiros, trabalhadores de pedreiras, construcdo, trabalhadores de
transporte, pintores e bartenders possuem risco elevado, devido a exposi¢cdo a agentes quimicos e
fisicos no local de trabalho (JUNG et al., 2018).

Em estudo realizado por Souza, Junger e Silva (2019) revelou que a tendéncia da
mortalidade por cancer de pulm&o no ano de 2015 na Regido Metropolitana do Recife foi de 40,7
por 100mil/hab. e 20,0 por 100 mil/hab. para homens e mulheres respectivamente e muitos desses
pacientes sdo advindos do interior do estado em busca de tratamento nas grandes capitais (SOUZA,
JUNGER; SILVA, 2019).

As estimativas da American Cancer Society (ACS, 2021) para cancer de pulmé&o nos Estados
Unidos para 2021 mostraram cerca de 235.760 novos casos de cancer de pulméo, 119.100 em
homens e 116.660 em mulheres. E aproximadamente 131.880 mortes por cancer de pulméo (69.410
em homens e 62.470 em mulheres) (IARC, 2020).

O cancer de pulm&o na maioria dos casos € diagnosticado em estagios avancado, ja que seus
sintomas ndo sdo evidentes no inicio da doenca, consequentemente 0 nimero de Gbitos ocorre apos
0 primeiro tratamento como mostra o resultado da pesquisa. Ficou evidente ainda que quanto maior
0 estadiamento pior € o prognostico. No estadio 1V 46,12% dos diagnosticos evoluiram para 6bito,
no estadio 11 esse percentual foi de 39,82%, quando o paciente se encontrava no estadio I e Il esse
percentual foi de 24,54%.

Em relacdo a ocupacdo de acordo com a Organizagdo Internacional do Trabalho (OIT), em
2005 a exposicao a substancias perigosas foi responsavel pela causa de 440 mil mortes no mundo,
destas 70% foram acometidas por cancer relacionadas a atividades laborais (BREY et al., 2020).

No estudo epidemioldgico de grande relevancia de Alavanja et al. (2004) examinaram a

relacdo entre 50 pesticidas agricolas amplamente usados e a incidéncia de cancer de pulmdo. O
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estudo de coorte prospectivo de 57.284 aplicadores de pesticidas e 32.333 conjuges desses
agricultores (que ndo tinham histérico de céancer de pulmdo). Como resultado, uma taxa de
incidéncia padronizada de cancer de pulmdo de 0,44 (intervalo de confianca de 95%). Dois
herbicidas amplamente utilizados (metolacloro e pendimetalina) e dois inseticidas (clorpirifos e
diazinon) mostraram evidéncia de resposta de exposicéo para cancer de pulméo. Esses excessos nao
podiam ser explicados por fatores de risco previamente identificados. Os niveis de uso nesta coorte
sdo consideravelmente mais altos do que aqueles tipicamente experimentados pela populacdo em
geral (ALAVANJA et al., 2004).

Siemiatycki et al. (2004) explicam que os fatores ambientais podem ser fisicos (radiacdes
ionizantes e ndo ionizantes, como exposi¢do ao radonio ou ultravioleta), quimicos (como amianto,
dioxinas, metais - como cromo, arsénico, niquel, cobalto etc.) e outros poluentes encontrados nas
emissoes industriais (SIEMIATYCKI, et al, 2004).

Silva, Rocha e Silva (2020) afirmam que o Brasil ocupa a primeira posi¢do quanto ao uso de
agrotoxico no mundo e que o estado de Pernambuco, entre os anos de 2012 e 2014 consumiu em
média por ano 6.919 toneladas de agrotdxicos. (SILVA; ROCHA; SILVA, 2020). Porém, novos
estudos precisam ser realizados para verificar associacdo direta.

Segundo o INCA (2013), fatores ambientais como as atividades laborais sdo responsaveis
por expor o trabalhador a inUmeros agentes cancerigenos. As profissdes pintor e funcionarios da
construgdo civil, como pedreiros sdo expostos a agentes quimicos devido a matéria-prima que
compdem estas profissdes (INCA, 2013).

Algumas limitagdes do presente estudo, foi a auséncia de informagdes nos bancos de dados,
a falta de preenchimento dos dados clinicos e epidemioldgicos o que dificulta a andlise do
panorama do cancer de pulmao no Estado. Adicionalmente, o estudo limitou-se ao ano de 2016 em
decorréncia da néo atualizacdo dos bancos de dados, o que reforga a importancia de manter estes
dados atualizados e de forma mais célere.

Apesar das limitagdes, o estudo traz informacdes importantes que podem funcionar como
potenciais indicadores para 0s gestores de salude tomarem medidas precoces no rastreio, prognadstico

e tratamento dos pacientes com cancer de pulméo.
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6 CONCLUSOES

Segundo dados da pesquisa, 0 cancer de pulmdo tem se mostrado uma doenca de grande
magnitude em relacdo ao numero de Obitos. Entre os anos de 2006 e 2016 o numero de casos
cresceu em proporgdes significativas. Apesar da implementagdo de tecnologias em salde e 0s
avancos no que diz respeito ao tratamento, o cancer de pulmao ainda representa um grave problema

de salde publica.

No estudo foram avaliados 2711 pacientes com cancer de pulmdo no periodo de 2006 a
2016; nos quais a maior parte era composta por homens (56,69%), idade predominante entre 50 e 69

anos, 59,46% tabagistas, 55,46% pardos/negros/indigenas.

O estudo revelou ainda que em relacdo a histologia, o subtipo adenocarcinoma correspondeu
a 35,89%, 24,19% ao carcinoma de células escamosas, 4,90% ao subtipo carcinoma de pequenas
células, seguido do carcinoma indiferenciado (1,14%). Em relacdo ao estadiamento conclui-se que 0

estadio IV esteve presente 34,93% dos pacientes.

Em relagdo as profissfes constatou-se que os agricultores apresentaram risco significativo
para o cancer de pulmao em ambos os estadios da doenca, no estadio | e Il foram 10%, no estadio
Il foram 13,18% e no estadio IV foram 9,22%. Além dos agricultores, as ocupac6es/profissdes

pedreiros, trabalhadores de aquicultura e pintores estéo entre as relacionadas ao cancer de pulmao.

Na andlise de distribuicdo espacial ficou evidente o crescimento e interiorizacdo dos
pacientes com cancer de pulmao no estado. Destaca-se um predominio do nimero de casos nos

municipios de Recife, Olinda, Jaboatdo dos Guararapes, Paulista, Petrolina e Caruaru.

Em relacdo a variavel 6bito, pode-se observar que esta associada de forma significativa com
as variaveis sexo, sem local exato, estadiamento e alcoolismo. Ademais em relacdo ao
georreferenciamento da variavel 6bito, observou-se que houve uma concentragdo maior de mortes
nos municipios de Recife, Olinda, Caruaru, Petrolina, Jaboatdo dos Guararapes, Paulista e Cabo de
Santo Agostinho.

Portanto, estudos como estes sdao importantes para tracar indicadores importantes para que
0s gestores de salde possam investir em rastreio precoce, unidades de tratamento nos municipios

fora da regido metropolitana.
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APENDICE B- GEORREFERENCIAMENTO

Concentracdo dos pacientes com cancer de pulmdo, que recebam tratamento em 2007. Os
municipios de origem desses pacientes sdo: Petrolina/PE (7 casos), Dormentes/PE (3 casos), Santa
Maria da Boa Vista/PE (1 caso), Col6nia Leopoldina/AL (1 caso), Sertdnia/PE (1 caso),
Arcoverde/PE (1 caso), Pedra/PE (1 caso), Pesqueira/PE (1 caso), Alagoinha/PE (1 caso),
Garanhuns/PE (1 caso), Sdo Bento do Uma/PE (1 caso), Agua Preta/PE (1 caso), Palmares/PE (1
caso), Altinho/PE (1 caso), Sdo Caetano/PE (1 caso), Brejo da Madre de Deus/PE (1 caso), Santa
Cruz do Capibaribe/PE (1 caso), Caruaru/PE (4 casos), Sé&o Joaquim do Monte/PE (1 caso),
Ribeirdo/PE (1 caso), Sirinhaém/PE (1 caso), Cabo de Santo Agostinho/PE (3 casos), Jaboatdo dos
Guararapes/PE (6 casos), Recife/PE (38 casos), Camaragibe/PE (3 casos), Abreu e Lima/PE (2
casos), Jatoba (1 caso), Paulista/PE (3 casos), Olinda/PE (6 casos), Tracunhaém/PE (1 caso), Santa
Rita/PB (1 caso), Afranio/PE (1 caso), Remanso/BA (1 caso), Pombos/PE (1 caso), Vitoria de Santo
Antdo/PE (2 casos) Pombos/PE (1 caso), Moreno/PE (1 caso), Camutanga/PE (1 caso), Agua
Preta/PE (1 caso).
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Fonte: Elaboracdo prépria a partir de dados do RHC (2022).
Concentracdo de pacientes que receberam tratamento em 2008 pertence aos seguintes
municipios: Afranio/PE (1 caso), Petrolina/PE (3 casos), Remanso/BA (1 caso), Sento Se/BA (1
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caso), Juazeiro/BA (2 casos), Araripina/PE (1 caso), Ouricuri/PE (1 caso), Santa Maria da Boa
Vista/PE (2 casos), Uaua/BA (1 caso), Monte Santo/BA (1 caso), BodocO/PE (2 casos),
Salgueiro/PE (2 casos), Petrolandia/PE (1 caso), Serra Talhada/PE (3 casos), Manari/PE (1 caso),
Carnaiba/PE (1 caso), Sertdnia/PE (1 caso), Itapetim/PE (1 caso), Monteiro/PB (1 caso),
Arcoverde/PE (3 casos), S&o Bento do Uma/PE (1 caso), Garanhuns/PE (3 casos), Cachoeirinha/PE
(3 casos), Sdo Jodo do Cariri/PB (1 caso), Santa Cruz do Capibaribe/PE (1 caso), Cupira/PE (1
caso), Vertentes/PE (1 caso), Caruaru/PE (7 casos), Vertente do Lério/PE (1 caso), Surubim/PE (6
casos), Cumaru/PE (1 caso), Bezerros/PE (1 caso), Jodo Alfredo/PE (2 casos), Limoeiro/PE (1
caso), Paudalho/PE (2 casos), Alian¢a/PE (1 caso), Itapissuma/PE (1 caso), lgarassu/PE (2 casos),
Paulista/PE (6 casos), Abreu e Lima/PE (3 casos), Olinda/PE (11 casos), Camaragibe/PE (2 casos),
Jaboatdo/PE (16 casos), Cabo de Santo Agostinho/PE (6 casos), Ipojuca/PE (2 casos), Rio
Formoso/PE (1 caso), Barreiros/PE (1 caso), Cortes/PE (1 caso), Gameleira/PE (1 caso),
Palmares/PE (1 caso), Recife/PE (41 casos), Pombos/PE (1 caso), Vitoria de Santo Antdo (3 casos),
Condado/PE ( caso), Sdo Lourenco da Mata/PE (2 casos), Gravata/PE (1 caso).
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Fonte: Elaboracdo prépria a partir de dados do RHC (2022).

Concentracdo dos pacientes com cancer de pulmdo no ano de 2009. O mapa baixo
contempla os municipios de: Petrolina/PE (7 casos), Lagoa Grande/PE (1 caso), Exu/PE (1 caso),
Terra Nova/PE(2 casos), Salgueiro/PE (3 casos), Sento Sé/BA (1 caso), Juazeiro/BA (5 casos),
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Floresta/PE (1 caso), Serra Talhada/PE (2 casos), Carnaiba/PE (1 caso), Custddia/PE (3 casos),
Afogados da Ingazeira/PE (1 caso), Tabira/PE (1 caso), Itapetim/PE (1 caso), Tupanatinga/PE (2
casos), Pesqueira/PE (1 caso), Sanhard/PE (1 caso), Belo Jardim/PE (4 casos), Santa Cruz do
Capibaribe/PE (1 caso), Jupi/PE (1 caso), Lajedo/PE (2 casos), Garanhuns/PE (2 casos),
Canhotinho/PE (1 caso), Caruaru/PE (4 casos), Tacaimbd/PE (2 casos), Santa Maria do
Cambuca/PE (1 caso), Macaparana/PE (2 casos), Surubim/PE (1 caso), Ferreiros/PE (1 caso),
Alianca/PE (3 casos), Limoeiro/PE (3 casos), Nazaré da Mata/PE (1 caso), Carpina/PE (1 caso),
Vitoria de Santo Antdo/PE (3 casos), Moreno/PE (4 casos), Itamaracad/PE (1 caso), Abreu e
Lima/PE (2 casos), Paulista/PE (8 casos), Olinda/PE (16 casos), Camaragibe/PE (2 casos), S&o
Lourenco da Mata/PE (2 casos), Jaboatdo dos Guararapes/PE (31 casos), Cabo de Santo
Agostinho/PE (4 casos), Escada/PE (1 caso), Ipojuca/PE (1 caso), Serinhaém/PE (2 casos),
Gameleira/PE (1 caso), Barreiros/PE (1 caso), Ribeirdo/PE (1 caso), Pombos/PE (2 casos),
Bezerros/PE (3 casos), Recife/PE (59 casos), Camocim de Sdo Felix/PE (1 caso), Gravatd/PE (5
casos), Timbalba/PE (2 casos), Maragogi/AL (1 caso), Jodo pessoa/PB (1 caso), Campina
Grande/PB (2 casos), Casa Nova/BA (1 caso) e Orobd/PE (1 caso).
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Municipios de origem dos pacientes com cancer de pulmdo atendido no ano de 2010. Em
Petrolina/PE (6 casos), Bodocd/PE (1 caso), Serra Talhada/PE (3 casos), Afogados da Ingazeira/PE
(2 casos), Tabira/PE (1 caso), Iguaraci/PE (1 caso), Arcoverde/PE (2 casos), Pedra/PE (2 casos),
Capoeiras/PE (2 casos), S&o Bento do Uma/PE (2 casos), Saloa/PE (1 caso), Lajedo/PE (2 casos),
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Jurema/PE (1 caso), Caruaru/PE (7 casos), Bezerros/PE (2 casos), Palmeirinha/PE (1 caso), Jodo
Alfredo/PE (1 caso), Maraial/PE (1 caso), Palmares/PE (2 casos), Amaragi/PE (2 casos),
Sirinhaém/PE (1 caso), Cabo de Santo Agostinho/PE (5 casos), Jaboatdo dos Guararapes/PE (16
casos), Recife/PE (66 casos), Olinda/PE (12 casos), Paulista/PE (16 casos), Abreu e Lima/PE (2
casos), Agua Preta/PE (3 casos), Alianca/PE (2 casos), Bonito/PE (1 caso), Cabedelo/PE (1 caso),
Camaragibe/PE (2 casos), Camocim de Sdo Félix/PE (1 caso), Cumaru/PE (1 caso), Garanhuns/PE
(1 caso), Ipojuca/PE (3 casos), Ipubi/PE (1 caso), Lagoa dos Gatos/PE (1 caso), Mirandiba/PE (1
caso), Moreno/PE (1 caso), Nazaré da Mata/PE ( 1 caso), Paranatama/PE (1 caso), Pesqueira/PE (1
caso), Santa Maria da Boa Vista/PE (1 caso), Sdo Lourengo da Mata/PE (1 caso), Surubim/PE (2
casos) e Vitoria de Santo Antédo/PE (3 casos).
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Sistema Geodésico Brasileiro, SIRGAS2000
Elaboragao: Maria do Carmo Portella, 2021
Fonte: UFPE, 2021

Considerando a origem dos pacientes com cancer de pulméao atendido no ano de 2011,
obtiveram-se 0s seguintes municipios: Petrolina/PE (11 casos), Santa Cruz/PE (1 caso), Ouricuri/PE
(1 caso), Bodocd/PE (1 caso), Araripina/PE (1 caso), Verdejante/PE (2 casos), Sdo Jodo do
Belmonte/PE (1 caso), Serra Talhada/PE (1 caso), Triunfo/PE (1 caso), Floresta/PE (1 caso),
Betania/PE (1 caso), S&o Jodo/PE (1 caso), Sertania/PE (1 caso), Tupanatinga/PE (1 caso),
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Pesqueira/PE (2 casos), Pedra/PE (2 casos), Capoeiras/PE (1 caso), Jupi/PE (1 caso), Calcado/PE (2
casos), Sao Joao/PE (1 caso), Garanhuns/PE (5 casos), Caruaru/PE (5 casos), Surubim/PE (2 casos),
Casinhas/PE (1 caso), Limoeiro/PE (2 casos), Timbauba/PE (2 casos), Carpina/PE (6 casos),
Condado/PE (2 casos), Camaragibe/PE (7 casos), Igarassu/PE (2 casos), Paulista/PE (6 casos),
Olinda/PE (16 casos), Moreno/PE (1 caso), Sdo Lourengo da Mata/PE (4 casos), Jaboatdo dos
Guararapes/PE (24 casos), Cabo de Santo Agostinho (5 casos), Vitoria de Santo Antdo/PE (5
casos), Pombos/PE (4 casos), Escada/PE (1 caso), Amaraji/PE (1 caso), Gravatd/PE (3 casos),
Palmares/PE (1 caso), Catende/PE (3 casos), Belém de Maria/PE (1 caso), Lagoa dos Gatos/PE (2
casos), Agrestina/PE (2 casos), Abreu e Lima/PE (1 caso), Alagoinha/PE (1 caso), Alianga/PE (1
caso), Barreiros/PE (1 caso), Cabrob6/PE (1 caso), Cha Grande/PE (1 caso), Custodia/PE (2 casos),
Gameleira/PE (1 caso), Goiana/PE (1 caso), Ibimirim/PE (1 caso), lIpojuca/PE (3 casos),
Itamaraca/PE (1caso ), Juazeiro/BA (4 casos), Jurema/PE (1 caso), Lagoa do Carro/PE (1 caso),
Mirandiba/PE (1 caso), Orob6/PE (1 caso), Paudalho/PE ( 1 caso), Petrolandia/PE (1 caso), Pildo
Arcado/BA (1 caso), Pocdo/PE (1caso), Recife/PE (89 casos), Sairé/PE (1 caso), Santa Maria da
Boa Vista/PE (1 caso), Santana do Mundau/AL (1 caso), Sdo Caetano/PE (1 caso), Sdo José do
Egito/PE (1 caso), Senhor do Bonfim/BA (1 caso), Sirinhaém/PE (1 caso), Sobradinho/BA (1 caso),
Taquaritinga do Norte/PE (1 caso) e Vertentes/PE (1 caso).
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Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados do RHC (2022).

A concentracdo de pacientes com cancer de pulméo atendidos no ano de 2013 pertencem aos
municipios de Petrolina/PE (13casos), Terra Nova/PE (3 casos), Belém de S&o Francisco/PE (1
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caso), Sdo José do Belmonte/PE (1 caso), Serra Talhada/PE (4 casos), Floresta/PE (1 caso),
Custodia/PE (2 casos), Inaja/PE (1 caso), Aguas Belas/PE (2 casos), Bom Conselho/PE (1 caso),
Saloa/PE (2 casos), Garanhuns/PE (7 casos), Pedra/PE (1 caso), Jupid/PE(1 caso), Pesqueira/PE (4
casos), Sdo Bento do Uma/PE (2 casos), Cachoeirinha/PE (2 casos), Jatauba/PE (1 caso ), Belo
Jardim/PE (3 casos), S&do Caetano/PE (2 casos), Caruaru/PE (14 casos), Brejo da Madre de Deus/PE
(1 caso), Santa Cruz do Capibaribe/PE (1 caso), Taquaritinga do Norte/PE (1 caso), Bezerros/PE(4
casos), Gravata/PE (2 casos), Passira/PE (2 casos), Belém de Maria/PE (1 caso), Cupira/PE (1
caso), Rio Formoso/PE (2 casos), Sdo José da Coroa Grande/PE (2 casos), Surubim/PE (5 casos),
Bom jardim/PE (1 caso), Limoeiro/PE (4 casos), Carpina/PE (2 casos), Goiana/PE (4 casos), Abreu
e Lima/PE (4 casos), Paulista/PE (11 casos), Olinda/PE (27 casos), Jaboatdo dos Guararapes/PE (20
casos), Recife/PE (88 casos), Sdo Lourenco da Mata/PE (5 casos), Cabo de Santo Agostinho/PE (10
casos), Gloria do Goitd/PE (1 caso), Vitoria de Santo Antdo/PE (5 casos), Casa Nova/BA (1 caso),
Sobradinho/BA (1 caso), Uaua/BA (1 caso), Andorinha/BA (1 caso), Jodo Pessoa/PB (1 caso),
Umbuzeiro/PB (1 caso), Macei¢/AL (1 caso), Araripina/PE (1 caso), Barreiros/PE (1 caso),
Camaragibe/PE (9 casos), Carnaiba/PE (1 caso), Condado/PE (1 caso), Cortés/PE (1 caso),
Dormentes/PE (1 caso), Escada/PE (4 casos), Exu/PE (1 caso), Itamaracé (1 caso), Jaqueira/PE (1
caso), Juazeiro/BA (1 caso), Moreno/PE (4 casos), Palmares/PE (4 casos), Parnamirim/PE (1 caso),
Petrolandia/PE (1 caso), Remanso/BA (1 caso), Ribeirdo/PE (2 caso), Salgadinho/PE (1 caso),
Santa Cruz da Baixa Verde/PE (1 caso), Serra Grande/BA (1 caso), Senhor do Bonfim/BA (1 caso),
Sertania/PE (1 caso), Tamandaré/PE (1 caso), Timbauba/PE (2 casos), Vicéncia/PE (2 casos) e
Umbalba/SE (1 caso).
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Fonte: Elaboracédo propria a partir de dados de RHC (2022).

Considerando a origem de todos os pacientes que receberam diagnostico de cancer de
pulmdo no ano de 2014, obtiveram-se 0s municipios de Petrolina/PE (7 casos), Araripina/PE (1
caso), Exu/PE (1 caso), Parnamirim/PE (2 casos), Salgueiro/PE (1 caso), Petrolandia/PE (1 caso),
Serra Talhada/PE (2 casos), Flores/PE (1 caso), Custddia/PE (3 casos), Ibimirim/PE (1 caso),
Tuparetama/PE (1 caso), Sertania/PE (2 casos), Arcoverde/PE (3 casos), Buique/PE (1 caso), Aguas
Belas/PE (2 casos), Taquaritinga do Norte/PE (1 caso), Caruaru/PE (14 casos), Garanhuns/PE (9
casos), Alianca/PE (1 caso), Itambe/PE (3 casos), Goiana/PE (1 caso), Carpina/PE (4 casos),
Camaragibe/PE (9 casos), Abreu e Lima/PE (5 casos), Paulista/PE (15 casos), Olinda/PE (24 caos),
Recife/PE (99 casos), Ipojuca/PE (3 casos), Jaboatdo dos Guararapes/PE (19 casos), Cabo de santo
Agostinho/PE (8 casos), Barreiros/PE (1 caso), Bezerros/PE (3 casos), Cumaru/PE (2 casos),
Cupira/PE (1 caso), Bonito/PE (1 caso), Vitoria de Santo Antdo/PE (4 casos), Moreno/PE (3 casos),
Escada/PE (3 casos), Primavera/PE (1 caso), Limoeiro/PE (2 casos), Bom Jardim/PE (1 caso), S&o
Bento do Uma/PE (1 caso), Cachoeirinha/PE (1 caso), Sanharé/PE (1 caso), Belo Jardim/PE (3
casos), Lagoa do Ouro/PE (1 caso), Agua Preta/PE (1 caso), Alagoinha/PE (1 caso), Belém de Sdo
Francisco/PE (2 casos), Catende/PE (1 caso), Cha Grande/PE (1 caso), Dormentes/PE (1 caso),
Exu/PE (1 caso), Feira Nova/PE (1 caso), Gravata/PE (1 caso), lati/PE (1 caso), Itapissuma/PE (1
caso), Itapetim/PE (1 caso), Jodo Alfredo/PE (1 caso), Jatauba/PE (1 caso), Joaquim Nabuco/PE (1
caso), Juazeiro/BA (1 caso), Lagoa do Ouro/PE (1 caso), Passira/PE (1 caso), Pesqueira/PE (4
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casos), Pedra de Fogo/PE (1 caso), Pedras de Fogo/PB (1 caso), Rio Formoso/PE (1 caso), Santa
Cruz do Capibaribe/PE (1 caso), Santa Maria da Boa Vista/PE (1 caso), S&o Louren¢o da Mata/PE
(2 casos), Sdo José da Coroa Grande/PE (1 caso), Senhor do Bonfim/BA (1 caso), Tabira/PE (3

casos), Terra Nova/PE (1 caso), Tracunhaém/PE (2 casos) e Vicéncia/PE (1 caso).
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Fonte: Elaboracéo prépria a partir de dados do RHC (2022).

Origem dos pacientes com cancer de pulméo tratados no ano de 2015, observou-se 0s
municipios de Petrolina/PE (17 casos), Lagoa Grande/PE (2 casos), Dormentes/PE (1 caso), Santa
Filomena/PE (1 caso), Araripina/PE (1 caso), Trindade/PE ( 2 casos), Parnamirim/PE (2 casos),
Serrita/PE (1 caso), Salgueiro/PE (1 caso), Belém de S&o Francisco/PE (1 caso), Cabrobo6/PE (2
casos), Serra Talhada/PE (5 casos), Floresta/PE (1 caso), Petrolandia/PE (1 caso), Betania/PE (1
caso), Custddia/PE (2 casos), Carnaiba/PE (1 caso), Afogados da Ingazeira/PE (2 casos), Tabira/PE
(1 caso), Sédo Jodo/PE (2 caso), Sertania/PE (3 casos), Arcoverde/PE (3 casos), Buique/PE (2 casos),
Alagoinha/PE (1 caso), lati/PE (1 caso), Bom Conselho/PE (1 caso), Saloa/PE (1 caso),
Garanhuns/PE (2 casos), Caetés/PE (1 caso), Palmeirinha/PE (1 caso), Canhotinho/PE (2 casos),
Jupi/PE (1 caso), Lajedo/PE (4 casos), Ibirajuba/PE (1 caso), Jurema/PE (1 caso), Sdo Bento do
Uma/PE (1 caso), Belo Jardim/PE (1 caso), Tacaimbo6/PE (1 caso), Sdo Caetano/PE (1 caso),
Caruaru/PE (19 casos), Brejo da Madre de Deus/PE (2 casos), Santa Cruz do Capibaribe/PE (2
casos), Bezerros/PE (3 casos), Camocim de Séo Felix/PE (1 caso), Sdo Joaquim do Monte/PE (1
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caso), Cupira/PE (1 caso), Lagoa dos Gatos/PE (2 casos), Palmares/PE (2 casos), Agua Preta/PE (1
caso), Barreiros/PE (1 caso), Ribeirdo/PE (2 casos), Amaraji/PE (1 caso), Gravata/PE (2 casos),
Pombos/PE (1 caso), Ipojuca/PE (2 casos), Cabo de Santo Agostinho/PE (6 casos), Jaboatdo dos
Guararapes/PE (32 casos), Recife/PE (85 casos), Olinda/PE (23 casos), Paulista/PE (16 casos),
Abreu e Lima/PE (5 casos), Camaragibe/PE (7 casos), Sdo Lourengo da Mata/PE (5 casos), Cha de
Alegria/PE (1 caso), Vitoria de Santo Antdo/PE (2 casos), Moreno/PE (1 caso), Igarassu/PE (3
casos), Itapissuma/PE (1 caso), Feira Nova/PE (2 casos), Paudalho/PE (2 casos), Lagoa do
Itaenga/PE (1 caso), Limoeiro/PE (1 caso), Jodo Alfredo/PE (1 caso), Surubim/PE (2 casos),
Machados/PE (1 caso), S@o Vicente Ferrer/PE (1 caso), Nazaré da Mata/PE (1 caso),
Tracunhaém/PE (1 caso), Goiana/PE (2 casos), Juazeiro/BA (3 casos), Senhor do Bonfim/BA (1
caso), Paulo Afonso/BA (1 caso), Maragogi/AL (1 caso), Carpina/PE (2 casos), Buenos Aires/PE (1
caso), Sdo José do Egito/PE (1 caso), Orobd/PE (1 caso).
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Fonte: Elaboracéo propria a partir de dados do RHC (2022).



ANEXO A- TESTES DE ROBUSTEZ

PROBIT

OBITO COEFICIENTE  ERRO PADRAO p-valor

IDADE( Anos) -0.004 0.003 0.254
SEXO (Masculino e Feminino) -0.186 0.087 0.034
Raca (Branco e Ndo- Branco -0.121 0.099 0.220
LOCAL (Pulmao (SOE) e Outros) 0.692 0.126 0.000
ESTADIAMENTO (0 a 4) 0.220 0.087 0.011
ALCOOLISMO (Sim e Nao) 0.375 0.089 0.000
TABAGISMO (Sim e Nao) 0.029 0.101 0.771
HISTORICO (Sim e N3o) -0.010 0.078 0.896
OBSERVACOES 1072 PACIENTES

Fonte: Elaboracéo propria a partir de dados do RHC (2022).

MPL

OBITO COEFICIENTES ERRO PADRAO p- valor
IDADE( Anos) -0.001 0.001 0.254

SEXO (Masculino e Feminino) -0.072 0.033 0.029

Raca (Branco e Ndo- Branco -0.044 0.037 0.227

LOCAL (Pulmao (SOE) e Outros) 0.251 0.041 0.000
ESTADIAMENTO (0 a 4) 0.083 0.032 0.011
ALCOOLISMO (Sim e Nao) 0.144 0.033 0.000
TABAGISMO (Sim e N&o) 0.010 0.038 0.799
HISTORICO (Sim e N3o) 0.005 0.030 0.876
OBSERVAGOES 1072 PACIENTES

Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados do RHC (2022).
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