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RESUMO

RESUMO

Costa PB. Papel do nivel socioeconbémico na sobrevida de pacientes com
cancer de pulmédo no municipio de S&o Paulo [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo; 2019.

INTRODUCAO: Embora haja avancos recentes no diagndstico e métodos de
tratamento, o cancer de pulméo ainda esta entre os mais prevalentes e mortais.
Em S&o Paulo, escolhido como objeto de estudo devido a semelhanga com
outras metropoles de paises emergentes, a distribuicdo de renda e acesso aos
servigos de saude constituem alguns dos obstaculos para aqueles que residem
em areas de vulnerabilidade social. OBJETIVOS: Analisar o papel do nivel
socioecondmico na sobrevida global em pacientes com cancer de pulmao no
municipio de Sao Paulo. Analisar a relacdo entre nivel socioeconémico e
estadio clinico; adequacdo de tratamento e tempo entre diagndstico e
tratamento. METODOS: Estudo de coorte retrospectivo com pacientes do
Registro Hospitalar de Cancer (RHC) com 8.627 pacientes diagnosticados com
cancer de pulmao entre 2000 e 2013. Foram excluidos registros com auséncia
de enderego completo. As variaveis analisadas foram demograficas,
socioecondmicas (indice Paulista de Vulnerabilidade Social-IPVS) e clinicas.
Realizou-se analise de qualidade do banco de dados, estatistica descritiva,
inferencial e de sobrevida. Consideramos p<0,05 estatisticamente
significativos. Utilizamos software Stata 13 e o QGIS. RESULTADOS: A
maioria dos pacientes era do sexo masculino (61%) e média de idade 64 anos.
36% possuiam ensino fundamental completo e 52% residiam em areas de
IPVS 2. A sobrevida global foi de 10 meses (4-22), sendo maior em mulheres,
pacientes com estadios clinicos iniciais, nivel superior e residentes em areas
com baixissima vulnerabilidade social. Quanto mais avangada a doenga, menor
a proporg¢ao de pacientes que receberam apenas cirurgia e maior a proporgao
daqueles que nao receberam tratamento. Pacientes residentes em areas com
IPVS 4 tiveram maior média de tempo entre diagndstico e tratamento (48+57).
Mulheres possuem menor risco de 6bito que homens e aqueles com ensino
fundamental completo, tinham 1,4 vezes mais chance de morrer que aqueles
com ensino superior (HR=1,4 e p<0,000). CONCLUSAO: Os fatores
socioeconémicos (IPVS e escolaridade) sédo preditores independentes para
sobrevida global em céancer de pulmao, assim como estdo diretamente
associados ao Estadio Clinico. A adequacéao de tratamento foi coerente com a
literatura e a pratica clinica. Moradores de areas com IPVS 4, tiveram maior
meédia de tempo entre diagndstico e inicio do tratamento.

Descritores: Neoplasias Pulmonares; Vulnerabilidade Social; Analise de
Sobrevida; Classe Social; Mapeamento Geogréfico.
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ABSTRACT

ABSTRACT

Costa PB. Role of socioeconomic status in lung cancer patient survival in the
city of Sdo Paulo [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo”; 2019.

INTRODUCTION: Even taking into considerations recent advances in diagnosis
and treatment methods, lung cancer is still among the most prevalent deadly. In
Sao Paulo, chosen as the matter of this study due to the similarities with other
metropolis in emerging countries, the income distribution and access to health
services are some of the obstacles for those living in socially vulnerable areas.
OBJECTIVES: To analyze the role of socioeconomic status in overall survival in
lung cancer patients in the city of Sdo Paulo. Analyze the relationship between
socioeconomic status and clinical disease stage; adequacy of treatment and
time between diagnosis and initial treatment. METHODS: Retrospective cohort
study with patients from the Hospital Cancer Registry (RHC) with 8,627 patients
diagnosed with lung cancer between 2000 and 2013. Records with no complete
address were excluded. The analyzed variables were demographic,
socioeconomic (Paulista Index of Social Vulnerability-IPVS) and clinics.
Database quality analysis, descriptive, inferential and survival statistics were
performed. We considered p <0.05 statistically significant and used Stata
software 13. QGIS software was used to perform georeferencing. RESULTS:
Most patients were male (61%) and the average age of 64 years. 36% had
completed elementary school and 52% lived in IPVS 2 areas. The overall
survival was 10 months (4-22), being higher in women, patients with earliest
clinical stages, higher education and residents in areas with low social
vulnerability. The more advanced the disease, the lower the proportion of
patients receiving surgery alone and the greater the proportion of patients
receiving no treatment. Patients living in IPVS 4 areas had a longer average
time between diagnosis and treatment (48157). Women have a lower risk of
death than men with complete primary education, 1.4 times more likely to die
with those with higher education (HR = 1.4 and p <0.000). CONCLUSION:
Socioeconomic factors (IPVS and education) are independent predictors of
overall survival, as well as directly associated with clinical stage. Adequacy of
treatment was consistent with the literature and clinical practice. Residents of
areas with IPVS 4 had a higher average time between diagnosis and intention
to treat.

Descriptors: Lung Neoplasms; Social vulnerability; Survival Analysis; Social
Class; Geographic mapping.
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1 INTRODUGAO

O céncer é uma doencga crénico-degenerativa com a maior causa de
bito em todo o mundo e devido & sua alta letalidade’, tem ganhado importante
destaque no cenario das politicas de saude nacionais e internacionais. Com o
envelhecimento populacional, € esperado que haja aumento significativo na
prevaléncia de cancer e consequentemente, um aumento na demanda dos
sistemas de saude em garantir o acesso do diagndéstico ao tratamento. Diante
disso, o cancer tornou-se um grande problema de saude publica, pois causa
alto impacto socioeconémico, demanda tratamento de alta complexidade e por

longo periodo?.

Segundo dados da Agéncia Internacional de Pesquisa em Cancer
(International Agency for Research on Cancer — IARC)', a estimativa em 2018
era de 18,1 milhdes de novos casos e 9,6 milhdes de obitos por cancer em
todo o mundo. Este aumento é consequéncia de diversos fatores como o
crescimento e envelhecimento populacional, aspectos associados ao
desenvolvimento industrial e socioecondmico. Os dados mostram também que
os tipos canceres mais incidentes sao pulmao, mama feminina e colorretal, e
também estado entre os cinco tipos com maior mortalidade (pulmao, colorretal,

estdmago, figado e mama feminina).

A estimativa de novos casos de cancer de pulmao no mundo em 2018
foi de aproximadamente 2,1 milhées, de acordo com dados da OMS'. Além
disso, o cancer de pulméo é responsavel por 1,8 milhdo de ébitos (18,4% do
total) principalmente devido ao mau prognéstico, sendo que em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento ele ocupa o primeiro lugar em incidéncia.
As taxas de sobrevida global em cinco anos para o cancer de pulmao variam

entre 10 a 20% de acordo com o estudo de Allemani (2015).°

No Brasil, a estimativa de novos casos de cancer em 2018 foi de 417
mil, sendo que 215 mil foram estimados para o sexo masculino e 202 mil entre
o sexo feminino. Os canceres de prostata em homens e mama em mulheres

serao os mais frequentes no pais (68 mil e 60 mil, respectivamente), sendo os
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principais tipos entre o sexo masculino prostata, pulmao, intestino, estbmago e
cavidade oral; ja para o sexo feminino, os mais incidentes sdo os canceres de
mama, intestino, colo do Utero, pulm3o e tireoide*. A incidéncia dos tipos de
cancer varia de acordo com a regiao do pais, como mostra os dados do INCA
de 2018, na regido Sul e Sudeste ha predominio na incidéncia de cancer de
prostata, mama feminina, pulmao e intestino. Ja na regido Centro-Oeste, o
padrao € semelhante com acréscimo dos canceres de colo de utero e
estbmago. No Nordeste e Norte, os canceres de prostata e mama sdo os
principais, porém os canceres de estbmago e colo do utero impactam

diretamente na populagéo.

Em relacio ao cancer de pulmdo, no Brasil estimam-se
aproximadamente 31 mil novos casos, sendo a maioria entre o sexo masculino
(18.740). As regides onde ha maior incidéncia sao Sul (36,27/100 mil) e Centro-
Oeste (16,98/100 mil), refletindo diretamente o padrdo de consumo de cigarro.
A regido Sul concentra as maiores taxa de fumantes no pais®, principalmente
porque ela concentra 97% da plantacdo e produgdo do tabaco (685 mil
toneladas na safra de 2017/18)°.

Segundo a definigdo de Alves e Soares’, o nivel socioecondmico (NSE)
€ entendido como “um construto tedrico, ou seja, uma variavel latente (n&o
diretamente observada) cuja medida é feita pela agregacao de informacdes
sobre: a educacgao, a ocupacao e a riqueza ou rendimento dos individuos”.
Quando associados a saude, os fatores socioecondmicos, educacionais e
demograficos ajudam a entender melhor a dindmica das doengas em uma
determinada populacédo e a planejar as agdes de prevencido, controle e

tratamento.

A associacao entre desfechos relacionados ao cancer e desigualdade
socioecondmica € um tema estudado desde o inicio do século passado. Brown
(1914)® e Stevenson (1923)° mostraram que a incidéncia do cancer aumenta &
medida que o nivel social diminui. A partir disso, mais trabalhos foram
publicados de acordo com a caracteristica de cada pais, populagao ou tipo de

|12

cancer, como por exemplo, mama'®, ovario'" e colorretal’®. Dentre os principais

desfechos, a sobrevida em cancer ganha evidéncia ao ser associada com o
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status socioeconémico e um exemplo disso, € encontrado no estudo de Byers
etal.”
nos canceres de mama (HR, 1.59; IC95%, 1.35-1.87) e prostata (HR, 1.17;

IC95%, 0.98-1.40), principalmente devido ao estadio avancado da doenca.

onde concluiram que o baixo NSE é um fator de risco para mortalidade

Resultados semelhantes também foram encontrados no estudo de Aarts et
al.™ no qual concluiram que geralmente os pacientes com melhor sobrevida

em cancer possuem alto NSE.

Em relagdo a producao cientifica nesta area, os paises desenvolvidos ">
20 estdo mais avancados em relagao aos paises em desenvolvimentos, como o
Brasil. Esta baixa produgao cientifica dificulta a elaboragdo de novas politicas
publicas, devido a falta de dados confiaveis e precisos voltados as populacoes
acometidas com cancer, principalmente o de pulmio. No que diz respeito dos
estudos realizados no Brasil envolvendo NSE e cancer de pulmao, em 1999
Drumond Jr et al. 2! publicaram um estudo utilizando dados de 1990 a 1992 do
municipio de Sao Paulo. Seus resultados mostraram que o risco de morte por
cancer de pulmdo em homens, € maior para 0os que vivem em regides
socioeconémicas melhores (RR=0,70). Isso sugere, provavelmente, um reflexo
da elevada taxa de tabagismo nas décadas passadas, em que o perfil da
populagdo tabagista era composto por sexo masculino e camadas sociais
elevadas. Posteriormente, desfechos semelhantes foram encontrados por

Antunes et al. %

utilizando dados de 1995 a 2003 e a mortalidade por cancer de
pulmao foi associada com a populagao residente em estratos sociais mais ricos

(RR =1,08; IC 95% = 1,00-1,16).

Por fim, embora muitos estudos tenham discutido a respeito do NSE
associado ao cancer de pulmao, ha uma lacuna que relaciona o desfecho
sobrevida estratificada por estadio clinico em paises como o Brasil. Precisamos
de estudos que nos facam compreender as diferengas socioeconOmicas
relacionadas a saude para que com isso, possamos desenvolver estratégias e
politicas publicas voltadas a populacdes mais vulneraveis, sempre com foco na
prevencao e o controle do cancer de pulmio. Assim, este estudo dedica-se a
aprofundar a relagdo entre sobrevida em cancer de pulmdo e a realidade

socioeconbmica numa grande metrépole de um pais emergente.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo principal

Analisar o papel do nivel socioecondbmico na sobrevida global em

pacientes com cancer de pulmao no municipio de Sao Paulo.

2.2 Objetivos secundarios
Analisar a relagao entre nivel socioecondmico e:

e Estadio clinico da doenga ao diagndstico;
e Adequacéo do tratamento recebido;

e Tempo entre diagndstico e inicio do tratamento.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Epidemiologia global do cancer

As estimativas globais dos canceres mostram que em 2018 foram
estimados 18,1 milhdes de novos casos e 9,6 milhdes de Obitos. Os dados
também mostram que um em cada cinco homens e uma em cada seis
mulheres no mundo desenvolverao algum tipo de cancer ao longo da vida, e
um em cada oito homens e uma em cada onze mulheres morrerao por causa
do cancer. Além disso, estao previstos que para o ano de 2030 um aumento
para 21,7 milhdes de novos casos e 13 milhdes de Obitos por cancer devido ao
aumento e envelhecimento da populagao. Este aumento atingira principalmente
0s paises em desenvolvimento onde o estilo de vida sedentario, ma
alimentagdo, tabagismo e precariedade na saude aumentam o risco de

desenvolver cancer?’.

A distribuicdo da incidéncia e mortalidade varia de acordo com as
regides do mundo. Na Asia, por exemplo, quase metade dos novos casos e
mais da metade dos obitos por cancer foram estimados, isso porque a regiao
concentra aproximadamente 60% da populagdo global. Além disso, a
mortalidade por cancer na Asia e na Africa é bem maior que os casos
incidentes, pois nestas regides os canceres mais frequentes sdo aqueles com
pior prognostico, alta taxa de mortalidade e onde o acesso aos metodos
diagndsticos e de tratamentos sao limitados. Ja as regides das Américas, que
possuem 13,3%" da populagdo mundial, representam 21% de incidéncia e
14,4% da mortalidade mundial. Por fim a Europa, com apenas 9% da
populagdo mundial, reune 23,4% dos novos casos de cancer e 20,3% dos

obitos’.

Os dados da UICC (Union for International Cancer Control)** mostram
que o cancer de pulmao possui 0 maior numero de novos casos (11,6%) e de
mortalidade (18,4%) para ambos os sexos, devido ao mau prognostico. Em
seguida, com as maiores taxas de mortalidade, encontram-se o cancer

colorretal (9,2%), estdbmago (8,2%), figado (8,2%). O cancer de mama feminina
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€ o quinto com maior mortalidade (6,6%), pois principalmente em paises

desenvolvidos, ele possui um bom prognéstico®.

No Brasil, estima-se para 2018 a ocorréncia de 420 mil novos casos de
cancer. Os mais frequentes no sexo masculino sao préstata (31,7 mil), pulméo
(8,7%), intestino (8,1%), estbmago (6,3%) e cavidade oral (5,2%). Ja entre o
sexo feminino, mama (29,5%). Intestino (9,4%), colo do utero (8,1), pulmao
(6,2%) e tireoide (4%). Quando ajustada por idade, as taxas de incidéncia entre
homens e mulheres sdo semelhantes aos dos paises em desenvolvimento
(217,27/100 mil e 191,78/ 100 mil).

As estimativas de incidéncia de novos casos de cancer variam de
acordo com a regiao do pais. Na regiao Norte, entre homens, os canceres de
prostata (28,8%), estdbmago (12,2%) e pulméo (8,7%) sao os que possuem
maior incidéncia. Entre as mulheres, lideram cancer de colo de utero (24,8%),
mama (18,6%) e colorretal (7,1%). No Nordeste os canceres de préstata
(26,9%), estbmago (5,3%) e pulmao (5%) também possuem maior incidéncia
assim como na regiao Norte. Ja entre as mulheres da regido Nordeste, o
cancer de mama (20,3%), colo do utero (10,3%) e colorretal (4,8%) sdo os mais
incidentes. Em relagédo ao Centro-Oeste do pais os mais incidentes entre os
homens séo o cancer de préstata (33,1%), pulméo (8,5%) e colorretal (8,5%).
Entre as mulheres, lideram as incidéncias de cancer de mama (29%), colo do
utero (10,3%) e colorretal (10,1%). Na regido Sul, os canceres de préstata
(29,2%), pulmao (10,9%) e colorretal (6,7%) sdo os mais incidentes entre
homens, enquanto nas mulheres, mama (28,7%), colorretal (9%) e pulmao
(8,1%). E por fim, na regido Sudeste, temos o cancer de préstata (31%),
colorretal (10,4%) e pulmao (8,6%) entre os homens, e entre as mulheres,
mama (32,6%), colorretal (11,2%) e pulmao (6%). Importante destacar que na
capital Sao Paulo, as principais incidéncias ocorrem em cancer de prostata
(72%), colorretal (34,7%) e pulmao (20,6%).

3.1.1 Epidemiologia do cancer de pulmao

O cancer de pulmao possui alta incidéncia e mortalidade. Dados do
GLOBOCAN de 2018 estimaram 2,1 milhdes de novos casos e 1,8 milhdo de

mortes, representando 18,4% de todos os oObitos por cancer. Com relacédo a
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mortalidade, o cancer de pulmido é a principal causa entre homens em 93
paises, ja entre as mulheres, ele ocupa a terceira causa de morte por cancer
em 28 paises. A América do Sul possui estimativa de incidéncia para 2018 de
16,8% em homens, semelhante ao esperado na Africa do Norte (16,9%) e
10,2% em mulheres, semelhante ao esperado no Sudeste da Asia (9,6%)%.
Geralmente, o padréo estabelecido para ocorréncia e prevaléncia de cancer de
pulm&o retrata o consumo de cigarro em cada regido do mundo, sendo que 0s
casos de cancer relacionado com o tabaco correspondem a mais de 80% dos

casos de cancer de pulméoz.

A estimativa para o cancer de pulmao no Brasil em 2018 foi de 31.270
novos casos, sendo 18.740 (61,41%) entre os homens e 12.530 (38,58%) entre
as mulheres. A distribuicdo de novos casos de cancer de acordo com a
localizacdo primaria € muito heterogénea entre as regides do pais. Sem
considerar o cancer de pele nao melanoma, nas regides do Brasil o cancer de
pulmé&o é o segundo mais frequente em homens nas regides Sul e Centro-
Oeste (36,27 e 16,98 por 100 mil habitantes, respectivamente) e o terceiro mais
frequente nas regides Sudeste, Nordeste e Norte (19,22, 10,37, 9,03 por 100
mil habitantes, respectivamente). Em relacdo as mulheres, o cancer de pulméo
€ o terceiro mais frequente na regidao Sul (20,59 por 100 mil habitantes) e
Sudeste (12,72 por 100 mil habitantes). Nas regides Centro-Oeste, Nordeste e
Norte ocupam a quarta posicéo entre os mais frequentes (11,52; 7,82 e 5,83
por 100 mil habitantes, respectivamente)*. Em relagdo ao Estado de Sao Paulo,
foram esperados um total de 7.650, ja na Capital Sdo Paulo 2.230 novos casos

de cancer de pulmao.

Entre os homens, o cancer de pulmao ocupa o segundo lugar entre os
canceres mais frequentes (4.550 e 1.210 novos casos no Estado e capital de
Sao Paulo, respectivamente), atras somente do cancer de prostata (14.890 no
Estado e 4.230 na capital). Ja entre as mulheres, o cancer de pulmao ocupa o
terceiro lugar entre os canceres mais frequentes no Estado e capital (3.100 e
1.020, respectivamente). A sobrevida em cinco anos para o cancer de pulméao
€ de aproximadamente 10 a 20% na maioria das regides do mundo,
considerando-se uma das neoplasias mais agressivas e com baixa sobrevida

devida ao estadio avangado ao diagndstico ou a ndo percepgao dos sintomas
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nos estagios iniciais da doenca®. No Brasil, a sobrevida em cinco anos

padronizada por idade é de 18%%.

O principal fator de risco para o desenvolvimento do cancer de pulméo é
o tabagismo e embora ele seja responsavel por grande parte dos casos de
cancer de pulmao, outros fatores importantes também podem influenciar no
desenvolvimento como exposi¢ao ocupacional, poluicdo do ar, infecgdes ou até

mesmo a exposi¢cao passiva a fumaga do cigarr027.

O tabagismo € responsavel por aproximadamente 6 milhdes de &bitos
por ano e este numero tende a aumentar para o ano de 2030, com estimativa
de mais de 8 milhdes de 6bitos em todo o mundo, dos quais aproximadamente
80% das mortes prematuras devam ocorrer em paises em desenvolvimento®.
E importante destacar que, além de afetar a saude do individuo, o consumo do
tabaco agrava a economia da regido, uma vez que gera reducdo da

produtividade, aumento nos gastos em saude publica e das desigualdades.

Segundo dados da Pesquisa Nacional de Satde (PNS)®*° de 2013, o
percentual de adultos fumantes no Brasil era de 14,7%. Ja para 2016, dados da
pesquisa feita em 27 cidades pela VIGITEL (Vigilancia de fatores de risco e
protecdo para doengas cronicas por inquérito telefébnico) mostrou que o
percentual de fumantes com 18 anos ou mais era de 10,2%. Entre os homens,
a maior frequéncia de fumantes foi em Curitiba (17,8%), Porto Alegre (17,4%),
Campo Grande (15,0%) e, entre mulheres, em Sao Paulo (12,1%), Curitiba
(10,7%) e Porto Alegre (10,5%). Em contrapartida, as menores frequéncias de
fumantes encontradas entre homens foi em Salvador (6,8%), Manaus (7,9%) e
Aracaju (8,2%) e, entre as mulheres, em Sao Luis (2,3 %), Belém (3,0%) e
Aracaju (3,2%)*°. Com a implementacdo da Politica Nacional de Controle do
Tabaco em 2005, houve uma queda expressiva do numero de fumantes no
Brasil, em que 34,8% da populagdo adulta era tabagista em 1989, 22,4% em
2003, 18,5% em 2008.

Mesmo com a adogao de politicas e outras medidas para redugcdo do
tabagismo, o cancer de pulmao ainda lidera o topo dos canceres mais letais e
diante este cenario global, fica evidente o enorme desafio aos 6rgaos

governamentais e isso implica em tomadas de decisbes importantes para a
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populacao atual e futura. Nos paises em desenvolvimento, principalmente, o
cancer € um grande problema de saude publica devido ao grande impacto que
causa nos segmentos sociais e econémicos e particularmente, em populagdes

mais vulneraveis.

3.2 Nivel socioeconémico e cancer

Muito além das estatisticas epidemiolédgicas, o cancer gera um grande
sofrimento ao individuo, familia e a sociedade que o cerca. E por tras de cada
experiéncia singular vivida e registrada por banco de dados institucionais,
conseguimos avaliar uma parcela do impacto na populagdo por meio de
informagdes como tempo que se leva para ser diagnosticado ou para conseguir

um tratamento, sobrevida ou estadio da doenga, por exemplo.

E complexo tentar prever e contabilizar o tamanho do sofrimento de
cada paciente durante o processo de busca por tratamento e de uma possivel
cura, pois a caminhada na luta contra um cancer se trata de uma experiéncia
individual ao qual o desfecho que o paciente tera vai depender diretamente do
local onde ele vive e das condi¢cdes de vida que ele possui no momento. Dados
da OMS mostram que é um fato, mas ndo uma regra, de que quanto menor o
desenvolvimento econdmico de um pais, menos acesso aos metodos
diagndsticos e de tratamentos o individuo tera, o que nos leva a um numero
elevado de canceres diagnosticados em estadio avangado e
consequentemente, aumento da mortalidade. Mas isto ndo quer dizer que
mesmo em paises com desenvolvimento econdmico alto haja facilidades no
acesso aos métodos de diagndsticos e de tratamento para a populagdo como

um todo®'.

A saude de uma populagao pode ser influenciada por diversos fatores
como dieta, estilo de vida e também de acordo com o ambiente em que se vive,
incluindo aspectos econémicos e sociais. O cancer € uma das principais
doencgas influenciada por essas condicdbes e que pode ser prevenida
efetivamente a partir de medidas diretamente na populagcido, partindo do
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principio de que os fatores socioecondmicos sdo uma forma de entendermos o

perfil de saude de uma populacio.

A definicdo de NSE feita por Alves e Soares’ mostra que & uma variavel
nao diretamente observada e que leva em consideragao o conjunto de fatores
como educagao, ocupacao e a renda dos individuos. E para compreendermos
as causas referentes as disparidades entre as populagdes acometidas com
cancer, € preciso uma analise complexa desses fatores que séo distintos em

cada comunidade, regido ou pais.

Maynard (1909)*, Brown e Lal (1914)® e Stevenson (1923)° publicaram
os primeiros estudos sobre a influéncia socioecondmica e a ocorréncia de
cancer e concluiram que a medida que o NSE diminui, a incidéncia de cancer
aumenta. A partir destes, outros estudos foram surgindo contendo dados sobre
varios tipos de canceres em diversos paises® e também tipos isolados de

cancer em determinado perfil de populagdo®.

Diante disso, € notavel que a prevaléncia dos tipos de canceres esta
relacionada aos fatores socioeconédmicos decorrentes dos processos histéricos
de industrializac&o, estilos de vida e exposicdo a agentes quimicos, porém
ainda nao é o suficiente para entendermos a dinamica de relacédo entre estes

fatores com a ocorréncia de cancer de pulméao.

3.2.1 Paises economicamente desenvolvidos

As diferengas socioeconémicas e a relagdo com o cancer ja foram

11,35-38

descritas para a maioria dos tipos de canceres e para varios paises e

mesmo assim, a explicagdo para estas disparidades ainda € incerta. Na
literatura, o assunto ja esta mais consolidado em paises desenvolvidos, onde &
possivel encontrar o maior numero de publicagcdo e em geral, os estudos

mostram uma relacdo entre NSE mais baixo e pior sobrevida em cancer?

13,34,37

e

baixo NSE e estadio avancado do cancer

Entre os paises economicamente desenvolvidos, varios estudos

apontam associagao entre o baixo NSE e estadios avangados para cancer*®2,

|.43

como no estudo de Booth et a publicado em 2010, onde encontraram

pequenas diferengcas na distribuicdo do estadio de varios canceres nas
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diferentes classes socioeconétmicas. Ja outros estudos, ndo encontraram
relagbes significativas entre o NSE e o estadio do céncer colorretal, mama,

44-47

ovario e pulmao . Isso demonstra que o perfil socioeconbmico varia com

relagdo ao estadio do cancer, mesmo em paises mais desenvolvidos.

As taxas de mortalidade para a maioria dos tipos de canceres sao
maiores em grupos com baixo NSE, mesmo em paises mais ricos*®*°. Em
2017, um estudo identificou desigualdades socioecondmicas na mortalidade

por cancer de pulmao, colorretal e colo do Utero, que sdo canceres evitaveis™.

O baixo NSE geralmente esta relacionado com a redug¢do da sobrevida,
mortes precoces (entre 30 ou 90 dias) e baixas taxas de tratamento em céancer
de pulmdo, como mostram alguns estudos®™™3. A falta de percepgdo dos
sintomas, diagndstico e tratamento médico tardios ou o dificil acesso ao servigo
de saude podem contribuir com estes fatores. Nos Estados Unidos, um estudo
publicado em 2014 revelou a existéncia de desigualdades atribuidas ao local
de residéncia, tipo de tratamento recebido, estadiamento e sobrevida apds o
diagnéstico em pacientes com cancer de pulmédo ndo pequenas células®. Na
Bélgica, Hagedoorn e seus colaboradores®™ investigaram os padroes
geograficos na mortalidade por cancer de pulmao e constataram que individuos
com baixa condi¢c&o socioecondmica apresentavam risco maior de mortalidade,
concluindo que n&o sé as caracteristicas individuais sdo importantes, mas
também as caracteristicas do ambiente em que vivem sao determinantes para

identificar as desigualdades na mortalidade por cancer de pulmao.

Ainda em relagdo a sobrevida e as desigualdades socioeconémicas,
Forrest et al.*® publicaram no Lancet em 2013 resultados de uma revisdo e
meta-analise sobre os efeitos das desigualdades socioeconbémicas em relagao
ao tempo e tipo de tratamento recebido para cancer de pulmao. Eles
encontraram desigualdades socioeconémicas na sobrevida quando realizado
analise multivariada ajustada por estadio e performance status, aqueles no
grupo socioecondmico mais baixo sado significantemente menos propensos a
estarem vivos apos 2 anos, em comparagao com aqueles do grupo com

socioecondmico alto.
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3.2.2 Paises economicamente em desenvolvimento

O comportamento do cancer em relagdo a demografia em determinadas
populagdes, reflete as condi¢gdes de vida e de desenvolvimento da sociedade,
como crescimento populacional e industrial, expectativa e estilos de vida
heterogéneos, n&o Ilimitados apenas em regides economicamente
desenvolvidas. Considerado como uma doenga cronica ligada a estes fatores,

pode-se dizer que o cancer € um indicador social de saude.

Em paises emergentes como o Brasil, estudos que relacionam o cancer
e aspectos socioecondmicos ainda sao escassos. As informacgdes limitadas e
de baixa qualidade, geram dificuldades em comparar incidéncias, mortalidades
e sobrevida dos canceres com relagéo a outros paises ou mesmo entre regides
do Brasil*®®’. Sabe -se que o risco de morte por cancer de pulmdo em S&o
Paulo, no periodo de 1990 a 1992, foi maior para aqueles que vivem em
regides socioecondmicas melhores (RR=0,70)*'. Resultados semelhantes

foram publicados por Antunes et al.?

, evidenciando que individuos vivendo em
regides mais ricas, apresentavam maior mortalidade por cancer de pulmao,
também na cidade de Sao Paulo (RR=1,08; IC95%=1,00-1,16). O perfil destes
resultados reflete o consumo de tabaco durante as décadas passadas, visto
que o0 acesso ao cigarro era limitado a determinados estratos sociais. Além
disso, a relagdo com as diferengas socioecondmicas sao vistas no estudo de
Lolio e seus coIaboradoresSS, concluindo que entre homens com baixa
escolaridade (analfabetos ou com menos de quatro anos de estudo) a
prevaléncia era de 48,6% de tabagistas, enquanto que 35,7% dos individuos

possuiam nivel superior completo.

Quanto & sobrevida, em 1995 um estudo realizado na india mostrou que
a baixa sobrevida esta associada aos estadios avangados de cancer de colo do
utero. Em 2019, Mathew A. et al. encontraram associagéo entre estadio
avangado em cancer de mama, cervical e cavidade oral com menor nivel
educacional, exceto para cancer de pulméo59. Ja em outro estudo comparando
a sobrevida de pacientes com cancer de cavidade oral em uma instituicao
especializada em Sao Paulo e outra em Nova lorque, mostraram que a

sobrevida média era maior em Nova lorque que em Sao Paulo, possivelmente
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explicados for fatores educacionais, acesso ao servico de saude, percepcao

dos sintomas e atraso no diagnéstico®.

Por fim, é importante que que o pais possua informagdes confiaveis e de
facil acesso sobre a demografia, aspectos sociais e econbmicos tanto
individuais, como populacional. Dessa forma sera possivel identificar com mais
confiabilidade, o perfil da populagdo e o comportamento das doencas em

aspectos geograficos.

3.3 indice Paulista de Vulnerabilidade Social - IPVS

O Estado de Sao Paulo possui varias plataformas para consulta de
acesso publico e uma delas € da Fundagcdo SEADE (Sistema Estadual de
Analise de Dados). A Fundacdo SEADE disponibiliza varios produtos
relacionados ao estado e aos municipios de Sao Paulo, tais como
administracdo publica, condicbes de vida, educagao, economia, eleicdes,
saude, entre outros. Um destes produtos é o indice Paulista de Vulnerabilidade

Social (IPVS), com versdes dos anos 2000 e 2010.

Criado com o objetivo de fornecer dados mais confiaveis e precisos
sobre a desigualdade no estado, o IPVS oferece a populagdo, um olhar
detalhado sobre as condicdes de vida de cada municipio de Sao Paulo, por
meio das areas geograficas relacionadas ao grau de vulnerabilidade social de

cada segmento da populagao®’.
A metodologia do IPVS envolve duas dimensdes:

e Socioecondmica: é composta pela renda domiciliar per capita e renda
domiciliar nominal média, rendimento médio da mulher responsavel pelo
domicilio, % de domicilios com renda domiciliar per capita até 2 salarios
minimos (SM), % de domicilios com renda domiciliar per capita até "
SM e % de pessoas responsaveis pelo domicilio alfabetizadas;

e Demografica: é formada por populacdo em numero absoluto e %,

numero de domicilios particulares e permanentes, numero de pessoas
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por domicilio, % de pessoas responsaveis de 10 a 29 anos, % de
mulheres responsaveis de 10 a 29 anos, média de idade das pessoas

responsaveis pelo domicilio e % de criangas de 0 a 5 anos de idade.

A construcdo do IPVS 2010 foi baseada em informagdes demograficas e
socioeconémicas do Censo Demografico 2010. Tendo em vista que, para cada
valor atribuido ao indice, ha um aglomerado de domicilios permanentes
chamado Setor Censitario, que é definido pelo IBGE como “a menor unidade
territorial, formada por area continua, integralmente contida em area urbana ou
rural, com dimensao adequada a operacao de pesquisas e cujo conjunto
esgota a totalidade do Territério Nacional, que permite assegurar a plena
cobertura do Pais”. Em outras palavras, o setor censitario € uma area
adequada para que um unico pesquisador do IBGE consiga fazer o

levantamento dos dados (em média, 300 e no minimo 50 domicilios).

Com base nisto, os sete grupos que constituem o IPVS sintetizam as
situagcdes de maior e menor vulnerabilidade as quais a populagédo do Estado de
Sao Paulo esta exposta. Na versao 2010 (Figura 1), a definicdo de cada grupo

do IPVS é resumida como:

Grupo 1 — Baixissima vulnerabilidade: formado por familias em situagao
socioeconémica muito alta, composto por familias jovens, adultas e idosas.
Vivem em zonas urbanas e rurais compostas por setores nao especiais e

subnormais;

Grupo 2 — Vulnerabilidade muito baixa: composto por familias em
situacdo socioecondmica media, com predominancia de adultos e idosos
responsaveis pelo domicilio. Vivem em setores urbanos e rurais ndo especiais

e subnormais;

Grupo 3 — Vulnerabilidade baixa: engloba domicilios com situagao
socioecondmica média, a qual os responsaveis pelo domicilio sdo mais jovens.

Vivem em setores urbanos e rurais nao especiais e subnormais;

Grupo 4 - Vulnerabilidade média: composto por familias com situacao
socioecondmica baixa, sendo os responsaveis pelo domicilio, adultos e idosos.

Situam-se em setores urbanos nio especiais e subnormais;
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Grupo 5 — Vulnerabilidade alta: formado por familias com situagao
socioecondémica baixa, sendo os responsaveis pelo domicilio jovens moradores

dos setores urbanos nao especiais;

Grupo 6 — Vulnerabilidade muito alta (aglomerados subnormais):
engloba as familias com situagdo socioecondmica baixa, formadas por jovens

que vivem em aglomerados subnormais;

Grupo 7 — Vulnerabilidade alta (areas rurais): composto por familias com
situagdo socioeconémica baixa, formadas por idosos, adultos e jovens que

moram em setores rurais.
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Fiqura 1. IPVS no municipio de Sao Paulo (2010)

No municipio de S&o Paulo, todos os setores censitarios foram
considerados urbanos e, portanto, ndo existe a classificagdo de IPVS 7.
Também, para a analise da Fundagdao SEADE, foram excluidos todos os

setores censitarios com menos de 50 domicilios particulares permanentes.

Para termos um panorama de como € o indice de vulnerabilidade no
Estado de Sao Paulo, a Fundagdo SEADE elabora a cada 10 anos, um
relatério com os dados da populagdo em cada grupo, indicando o total de
pessoas, rendimento médio dos domicilios, média de idade dos responsaveis
pelos domicilios, porcentagem e média de idade das mulheres chefes de
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domicilio e porcentagem de criangas com menos de seis anos. Além disso, a
Fundacdo SEADE elabora uma tabela contendo o numero absoluto e
porcentagens de cada indicador que compde o IPVS do municipio de Sao

Paulo.

3.4 O municipio de Sao Paulo

O municipio de S&o Paulo, definido como objeto deste estudo por
apresentar caracteristicas comuns a metropoles de outros paises emergentes,
possui uma estimativa aproximada de 12,25 milhdes de habitantes para 2019,
segundo o IBGE®® e é caracterizado como o municipio mais populoso da
América Latina. Possui densidade demografica de 7.398,26 hab./km? e IDHM
(indice de Desenvolvimento Humano Municipal) de 0,805, considerado como
“Muito Alto” de acordo com dados de 2010 do Atlas do Desenvolvimento
Humano no Brasil®®. Mesmo com IDHM muito alto, o municipio revela areas
com grande diferenga socioeconémica e aspectos como, cultura, transporte,
educacdo, meio ambiente e violéncia. Esses sdo alguns exemplos de

indicadores que influenciam diretamente nas desigualdades socioecondmicas.

A Rede Nossa Sado Paulo fez no ano de 2016, um mapa das
desigualdades no municipio de S&o Paulo® e um dos exemplos de
desigualdade mostra que uma pessoa que reside no distrito de Alto de
Pinheiros, por exemplo, vive aproximadamente 80 anos, ao passo que um
morador do distrito Cidade Tiradentes vive aproximadamente 54 anos. Mas, as
desigualdades nao estabelecem um padrao de serem apenas nas periferias, o
Mapa da Desigualdade também mostrou que o tempo médio de espera para
uma consulta com um médico clinico geral é de 76 dias na Liberdade e 75 dias
no Butanta, os melhores tempos de espera estdo nos distritos Jaragua, Jardim

Angela e Raposo Tavares (3, 10 e 11 dias, respectivamente).

Outro dado interessante mostrado por essa publicacdo é a mortalidade
por cancer. Eles utilizaram uma férmula com o niumero de ébito por neoplasia +

populacdo total x 100.000. Os resultados mostraram que o distrito de
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Anhanguera tem a maior mortalidade (47,25), enquanto em Barra Funda detém
a menor mortalidade (260,83). Estes e muitos outros exemplos de
desigualdade foram apontados pelo estudo e isso expressa claramente que o

municipio de Sao Paulo é espantosamente desigual.

Dados do SEADE®® indicam que no Estado de S&o Paulo, 65% da
populagdo vive em areas consideradas com baixa vulnerabilidade social, ao
passo que 16,5% vivem em areas com alta ou muito alta vulnerabilidade social.
Além disso, o municipio de Sdo Paulo reune uma grande parcela do contraste
social com 79,8% daqueles que vivem em locais com alta vulnerabilidade do
Estado e ao mesmo tempo, 68,8% daqueles que vivem em locais com
baixissima vulnerabilidade social. A Figura 1 (pagina 19), mostra a disposi¢céo
dos grupos de acordo com o IPVS 2010 no municipio de Sdo Paulo. Nota-se
que as zonas limitrofes do municipio apresentam os grupos com

vulnerabilidade social mais alta.

Alguns fatores como o aumento da expectativa de vida, deslocamento
populacional, o aumento descontrolado da ocupacéo territorial que cria bolsdes
de misérias nas periferias das cidades e interferem diretamente na
epidemiologia das doengas crdnicas, como o cancer. Esssas mudangas
expressam claramente as diferengcas regionais dentro de grandes cidades

como Sio Paulo.

Com isso, entender os aspectos sociais, econdmicos e de saude do
municipio de Sao Paulo torna-se um grande desafio para elaborar estudos
sobre politicas publicas, visto que o municipio possui uma populagao

extremamente heterogénea.

3.5 Fundagao Oncocentro do Estado de Sao Paulo (FOSP)

A FOSP é um 6rgéo vinculado a Secretaria de Estado da Saude (SES)
na assessoria de politicas de saude em cancer do Estado. Desde 2000, um dos
principais objetivos da FOSP €& coordenar e monitorar a implantagdo do

Registro Hospitalar de Cancer no Estado de Sdo Paulo (RHC-SP), além disso,
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a FOSP sistematiza e avalia dados de atendimento em cancer, auxilia a
Secretaria Estadual de Saude na criagcdo e aplicagdo de programas de
prevencao e promocao a saude e acompanha a evolu¢gdo da mortalidade por

cancer no Estado.

O sistema que alimenta trimestralmente a base de dados da FOSP é
um software denominado Sistema de Registro Hospitalar de Cancer (SIS-RHC)
que esta disponivel para, atualmente, 76 hospitais habilitados para atendimento
em oncologia no Estado de S&o Paulo, sendo 74 deles fazem parte da Rede de
Atencao Oncoldgica do SUS-SP e os outros dois sao hospitais particulares ou
filantropicos que contribuem com envio dos dados®®. Neste contexto, a Politica
Nacional de Atengédo Oncoldgica, por meio das portarias n° 3535 de 02/09/1998
e n° 741 de 19/12/2005, do Ministério da Saude, estabelece que para o
credenciamento de um hospital na Rede de Atencao Oncoldgica € preciso
implantar e manter um RHC na instituicdo. Com isso, a SES determina
(Resolugdo SS 15 de 28/01/2000) que a FOSP coordene, reestruture e

processe os RHC no estado de Sao Paulo®’.

3.5.1 Registro Hospitalar de Cancer (RHC)

O RHC é um sistema nacional criado com o objetivo de coletar e
armazenar 0os casos novos de neoplasia maligna que foram diagnosticados
e/ou tratados em alguma instituicdo credenciada na Rede de Atencéao
Oncoldgica. A coleta de dados pelo RHC iniciou-se com os casos de cancer
diagnosticados a partir de 1° de janeiro de 2000 e essa coleta é feita utilizando
duas fichas (de Admissédo e de Seguimento) contendo as variaveis
demograficas e clinicas do paciente. Apds a coleta, o registrador transcreve a
ficha preenchida para a forma digital no Sistema de Registro Hospitalar de
Cancer (SIS-RHC).

Cada hospital participante € composto por uma equipe formada por um
coordenador e um ou mais registradores que recebem treinamento prévio para
coleta. O coordenador € sempre um profissional médico, de preferéncia com
experiéncia em oncologia e cabe a ele supervisionar, avaliar periodicamente os
registros, preparar relatorios de divulgagao e elaborar manuais. Ja o registrador

deve ser um profissional graduado na area da saude, sendo ele responsavel
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pela rotina dos registros internos e busca pelo seguimento dos casos

registrados anteriormente.

O treinamento do registrador € baseado nos padrées minimos exigidos
pelo INCA, onde ele sera capacitado para identificar e resgatar informagdes
para cadastro e seguimento dos casos incluidos e saber classificar como caso
analitico e nao analitico (sem diagndstico e com/sem tratamento prévio; com
diagnostico e com/sem tratamento prévio, respectivamente). Apds o
treinamento tedrico, o registrador recebe treinamento pratico sob supervisao,
inicialmente utilizando prontuarios selecionados e, posteriormente, novos casos
para o RHC. A qualquer momento, o registrador tem acesso aos manuais, aos
outros registradores, coordenadores e equipe médica da instituicdo, em caso
de duvidas. Apds a etapa de treinamento, o registrador € liberado para incluir
0s casos, sendo estes, revisados por amostragem pelos coordenadores, em

fungcao do numero maior de falhas que podem ocorrer.

Apos ter o completo dominio da inclusdo de casos novos, o registrador €
treinado para registrar o seguimento anual dos casos analiticos, através de
consultas aos prontuarios, fontes externas e abordagem de contato com os
familiares. O registro dos dados de seguimento pode ser feito em qualquer
época a partir da data de diagndstico ou, obrigatoriamente, registrado apos um
ano do més de diagndstico do tumor, sendo que, a data do obito pode ser
registrada a qualquer momento. No caso da FOSP, se apdés um ano do
diagnodstico de céancer o registro ndo for atualizado, hd um sistema de
“cobranga do seguimento” onde sao listados todos os casos que precisam ser

atualizados®”’.

Para garantir a seguranca dos dados imputados no RHC, o INCA
implantou em 2007 um sistema chamado Integrador RHC. Este sistema
consolida todas as bases de dados de registros do Brasil, facilitando a
transmissao dos dados, utilizacdo e padronizagcdo, amplo acesso aos hospitais
e principalmente, armazenamento concentrado em um servidor localizado no
INCA, no qual os dados permanecem criptografados, garantindo a integridade

e confiabilidade.®®
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A coleta dos dados é certamente a etapa mais importante de todo
processo de gerenciamento de dados em saude, principalmente por ser através
de dados com qualidade que € possivel extrair resultados que vao nortear a
tomada de decisao em politicas publicas e assim, vao identificar e mensurar a
qualidade de atendimento em saude, por exemplo. E para obter o controle e a
qualidade dos dados utilizados em saude, € preciso necessario passar por

processos de auditoria periodicas.

3.6 Analise e controle de qualidade dos dados

A auditoria dos dados do RHC ¢ feita a partir de uma amostra ou por
correlacdo do banco de dados RHC e bases de dados hospitalares
(prontuarios). O SisRHC possui um processo de validagdo de dados em que,
caso haja inconsisténcia, o sistema emite um alerta, permitindo apenas a
inclusdo de respostas pré-estabelecidas na ficha (por exemplo, sexo: 1 —
Masculino, 2 — Feminino). Para outras variaveis, ha o cruzamento de variaveis
como a correlagédo de sexo e topografia do cancer, por exemplo. Os dados para
elaboracao dos relatérios finais, s6 sao liberados apds o coordenador de cada
instituicdo ter completado a revisdo de todos os casos inconsistentes

apontados pelo banco.

A base de dados da FOSP, periodicamente, passa por um processo de
validacdo onde eles verificam se as informag¢des inseridas s&o corretas e
coerentes entre si. Se houver inconsisténcia dos dados, a correcao é realizada
imediatamente. Para isso, a FOSP utiliza as recomendagdes nacionais e
internacionais do Instituto Nacional do Céancer e o Canadian Cancer

Surveillance.

Nenhuma grande base de dados é perfeita. Por isso, o processo de
auditoria e validagao dos dados ¢ indicado para identificar os locais e os graus
de imperfeicdo, e assim colaborar com os processos de melhoramento dos
dados desde a coleta e auxiliar na interpretagdo dos resultados®. A qualidade
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dos dados sdo indicadores importantes para possiveis retreinamentos da

equipe de registradores e servem de base para novas condutas de registros.

3.6.1 Completude e consisténcia dos dados

Para avaliar a qualidade de um banco de dados, € imprescindivel
analisar a completude e consisténcia destes dados. A completude foi definida
por Batini e seus colaboradores como “o grau em que uma determinada coleta
de dados inclui os dados que descrevem o conjunto de objetos
correspondentes ao mundo real”’®. Em outras palavras, a completude reflete a
taxa de valores presentes em uma determinada variavel para todos os valores
esperados para as variaveis. Porém, nem sempre € possivel avaliar a
completude de todas as variaveis de cada paciente e nem sempre todas as

varidveis sdo aplicaveis a todos os pacientes®.

A consisténcia dos dados indica o quanto os dados sao coerentes entre
si Nno mesmo registro, conhecido também como confiabilidade’’. Um exemplo
claro de inconsisténcia de dados € quando o sexo do paciente é feminino e a

neoplasia primaria é préstata.

Os critérios que determinam a qualidade dos dados variam de acordo
com cada autor e tipo de trabalho. Em um estudo sobre a completude e
consisténcia das informacdes dos registros hospitalares de cancer, realizado
no INCA’?, utilizou-se a classificacdo desenvolvida por Romero e Cunha”,
onde os pontos de corte para determinar os critérios de avaliagdo da
completude e da consisténcia eram classificaram em: Excelente (menor do que
5%), bom (5 a 10%), regular (10 a 20%), ruim (20 a 50%) e muito ruim (50% ou
mais). Com isso, neste trabalho, adotamos este critério para mensurar a

qualidade dos dados utilizados em nossa analise.

Recentemente, Lauricella LL et al™. realizaram um estudo com um
banco de dados em cancer de pulmao no estado de Sdo Paulo mostrando a
importadncia de mensurar a qualidade de banco de dados, afim de identificar
variaveis erros e melhorar a confiabilidade dos dados para que sejam usadas

em pesquisas futuras.
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3.7 Georreferenciamento

O georreferenciamento de eventos em saude € uma ferramenta ideal
para analisar e avaliar os riscos de uma populacdo no ambito da saude publica.
E por meio deste instrumento que podemos conhecer o perfil da regido com
base em dados populacionais (censitarios), de saude, sociais e econdmicos,
por exemplo. O Sistema de Informacdo Geografica (SIG) é uma tecnologia
utilizada para simular a realidade do espago geografico, baseado num sistema
que permite a entrada, armazenamento, manutengdo, gerenciamento,
recuperacgdo, andlise, sintese e saida de informagdes geograficas’™. O
processamento digital de imagens é feito através de softwares como QGIS’®,
ArcGIS e outros que oferecem informacdes espaciais provenientes de dados
cartograficos, censitarios e imagens de satélite”’. Nesse sentido, o uso dos
SIGs permite 0 mapeamento de doencgas e sao uteis para elaboracéo e analise
de riscos socioambientais e de tomada de decisdo para medidas voltadas para

saude publica.

No Brasil, os dados sobre demografia da populagdo sdo escassos, com
excecao do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), ndo ha outra
fonte de dados que permitam analisar em escala nacional, os aspectos
populacionais do pais. Em grandes regides como o estado de Sao Paulo, ha
outras formas de acessar fontes de dados populacionais, como a Fundacéao
Sistema Estadual de Analise de Dados (SEADE) que disponibiliza informacgdes
de acesso publico sobre demografia, economia e sociedade. Por fim, neste
estudo, as comparagdes geograficas permitem caracterizar a populacdo do

municipio de Sado Paulo e mapear as areas de risco e de vulnerabilidade social.
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4 METODOS

4.1 Desenho do estudo

Este é um estudo de coorte, retrospectivo, com amostra consecutiva de
individuos com cancer de pulmao que residiam no municipio de Sao Paulo no
momento do diagndstico, entre janeiro de 2010 e dezembro de 2013 e que
possuiam dados armazenados no RHC-SP, resultando no total de 8.627

individuos.

Foram determinados como critérios de inclusdo os individuos com
diagnostico de cancer de pulmao (topografias CID-10 C34.0 a C34.9),
residentes no municipio de Sdo Paulo no momento do diagnédstico, com idade
maior que 19 anos e classificados como casos analiticos, ou seja, aqueles
individuos que chegaram aos hospitais sem diagndstico e sem tratamento
prévios para a neoplasia ou com diagnostico e sem tratamento prévio para a
neoplasia. Os critérios de exclusao foram aplicados aqueles com auséncia de
enderego completo da residéncia ou enderego identificado como casa de apoio,

hotel, hostel ou penséo.

4.2 Obtencao dos dados

Os dados deste estudo foram fornecidos pela Fundagido Oncocentro do
Estado de Sao Paulo (FOSP), enviados em formato Stata e compartilhados por
um programa de armazenamento em nuvem (Dropbox). Estes dados ficaram
sob responsabilidade dos pesquisadores e para seguranga, foram
armazenados em trés locais: nuvem, pendrive e desktop institucional. Os dados
pessoais dos pacientes (como nome, numero de prontuario ou documento)
foram ocultados da planilha com o intuito de manter o sigilo e privacidade dos
pacientes. Estes dados pessoais eram consultados apenas em caso de duvida
ou checagem do banco.
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4.3 Desfecho — Sobrevida global

Sobrevida global ap6s 5 anos: O tempo de sobrevida sera calculado

através do intervalo entre a data do diagndstico e data do ultimo seguimento ou

data do 6bito do paciente. O evento € o 6bito por qualquer causa. Os pacientes

que ndo compareceram a instituicdo por dois anos consecutivos ou mais e que

nao tiveram obito registrado no banco de dados da Fundagido SEADE serdo

considerados como perda de seguimento e censurados na ultima data de

seguimento registrada no banco do RHC-SP.

4.4

Variaveis analisadas no estudo

Escolaridade (1-analfabeto, 2-ensino fundamental incompleto e 3-
completo, 4-ensino médio e 5- ensino superior);

Idade;

Sexo;

UF de nascimento;

CEP;

Data da primeira consulta; data do diagndstico; data do tratamento e
data da ultima informacéao ou 6bito;

Especialidade que realizou o encaminhamento: Pneumologia; Oncologia
clinica; Cirurgia toracica; Clinica médica; Cirurgia geral; Radioterapia;
Neurocirurgia e Outros;

Estadio clinico (Data de diagndstico: Até 2005 — TNM 52 edicao 2006 a
2013 — TNM 62 edicao A partir de 2014 — TNM 72 edicao);

Metastase;

Tratamentos realizados no hospital,

Ultima informac&o sobre o paciente (1-Vivo, com cancer; 2-vivo, SOE; 3-
Obito por cancer; 4-6bito por outras causas, SOE);

indice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS);
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4.5 Analise dos dados

4.5.1 Qualidade dos dados — Auditoria indireta

Para assegurar a qualidade dos dados, foi realizada uma auditoria
indireta no banco de dados inicial deste estudo utilizando as analises de

completude e consisténcia.

A analise de completude compreende em calcular o total de dados
preenchidos em cada variavel e dividir este valor com o total de variaveis
esperadas. Para isso, foram selecionadas as varaveis consideradas como
obrigatérias na ficha de admissdo de cada RHC como, sexo, idade,
escolaridade, data do diagnéstico e data de tratamento, localizagdo do tumor,
histologia, estadiamento (TNM) e tipo de tratamento recebido no hospital.
Essas variaveis foram analisadas de acordo com a informacgao fornecida como
‘ignorada” e “sem informacgao”. Para isso, utilizamos um filtro no banco de
dados em Excel para analisar a quantidade de dados identificados como
‘ignorados” e “sem informag&o” para cada variavel, de acordo com o total de

casos (8.627). A férmula para o calculo é:

n° dados reqgistrados

n° dados esperados

A consisténcia mensura a coeréncia entre as informacdes do mesmo
registro. Para isso, os dados foram analisados através de correlagdes entre
variaveis como sexo e topografia, TNM, grupo do estadio ou datas (data de
ultimo seguimento, data do diagndéstico e tratamento, por exemplo). Para este
banco de dados, considerou-se a propor¢do dos casos com inconsisténcia
entre variaveis data (data da ultima informagdo, data da consulta, data do

diagndstico e data de nascimento), metastase e TNM.

Para analisar a consisténcia das variaveis datas, subtraiu-se a data da
ultima informagdo com data da consulta (Auditoria 1), data do diagndstico e
data de nascimento (Auditoria 2). Para ndo ser considerada uma informagéo
inconsistente, esta subtragdo obrigatoriamente deveria resultar em um numero
positivo (> 0). E para analise das variaveis Metastase e TNM DA 52 e 72 edigéo,

foram consideradas as seguintes hipoteses:
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o Se possui metastase, o estadio clinico devera ser |V,
e Se Nforigual a 2, o estadio clinico devera ser maior que IllA;

e Se T, Ne Mforem iguais a X, o estadio clinico devera ser X.

4.5.2 Tratamento de base de dados

4.5.2.1 Identificagcao dos CEPs nao existentes

Para obtencdo dos CEPs n&o correlacionados com o endereco correto
de cada paciente, filtramos, primeiramente, os CEPs indicados no banco de
dados como sendo 01000 ou 08000, pois nestes casos, estes CEPs foram
usados de forma genérica pelos registradores para padronizar aqueles
pacientes que nao sabiam ou nao informaram o CEP de residéncia ao fazerem

0 cadastro no hospital.

Na etapa de busca pelo CEP correto, utilizamos o endereco registrado
no banco de dados da FOSP e procuramos no site dos Correios

(http://www.buscacep.correios.com.br/sistemas/buscacep/). Utilizamos este

site, pois os Correios fornecem dados mais atuais para pesquisa e, além disso,
como ultimo recurso, utilizamos o site do Google Maps, para quando o site dos
Correios nao identificava o endereco, devido aos erros de digitagdo ou erros de

logradouros (Rua, Avenida, Alameda, por exemplo).

Com o objetivo de identificar os pacientes sem residéncia fixa em Sao
Paulo como por exemplo, aqueles nascidos de outro estado, outro pais ou sem
informagédo sobre UF de nascimento, realizamos uma busca manual destes
enderecos. Esta busca foi minuciosa, pois a probabilidade do individuo nascido
em outro Estado ou Pais, ter como endere¢o sendo hotel, casa de apoio ou
pensdo era maior, com isso, além de identificarmos os CEPs e enderecgos
correspondentes, aqueles individuos com residéncia em grandes centros
urbanos foram procurados no Google StreetView, para saber realmente se o
endereco era proveniente de domicilio ou hotel, por exemplo. O total de
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pacientes nascidos em outro estado, outro pais ou sem informacao, foi de

2.605, sendo que destes, 367 eram nascidos em outro pais.

4.5.2.2 ldentificacao dos CEPs do municipio de Sao Paulo

Com a finalidade de identificar apenas aqueles pacientes residentes no
municipio de Sao Paulo, apdés a identificacdo de todos os enderegos
devidamente correspondentes aos CEPs, iniciamos uma triagem de acordo
com o cédigo de CEP limitado ao municipio de S&o Paulo. Este limite
compreende os CEPs iniciados em 01000-000 a 05999-999 e 08000-000 a
08499-999.

4.5.2.3 Atualizagao do seguimento dos pacientes

A perda de seguimento é indicada quando n&o ha registros de que o
paciente retornou ao hospital, ambulatério ou quando ndo ha registro de ébito
durante dois anos consecutivos apds a data do ultimo contato registrada no
banco de dados. Para que a andlise de sobrevida seja mais fidedigna,
utilizamos um método de busca de seguimento dos pacientes classificado
como “passivo”, que se baseia em uma busca pela notificagao do 6bito feita por

autoridades administrativas ou de sistemas de mortalidade’®.

A FOSP realizou atualizagdo parcial destes dados no momento de
entrega do banco de dados, pois eles recebem a atualizagédo de ébito do Banco
de Obitos da Fundacdo SEADE periodicamente e, além disso, uma vez ao ano
cada instituicdo do RHC atualiza o seguimento dos pacientes e envia esta
relacdo para a FOSP. Porém com o passar dos anos, foi preciso rever as datas
de ultimo contato e para isso, foram filtrados todos os individuos registrados
como “vivos” e com data de ultima informacao menor que 2018. Para isso, a
proxima etapa foi realizar uma busca manual para identificar o status do

paciente (vivo ou 6bito).

4.5.2.3.1 Busca pela data do 6bito

Apods a atualizagao parcial da data de 6bito ou ultimo contato através do
banco de dados enviado pelo Banco de Obidos da Fundacdo SEADE & FOSP,
iniciamos a busca manual daqueles pacientes que estavam registrados como
“vivos” e com data de ultima informagao menor que 2018 no banco de dados.
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Para isso, inicialmente, separamos o banco de dados em dois perfis:
com numero de CPF e sem numero de CPF como documento cadastrado no
RHC. E assim, comecamos a primeira busca utilizando a plataforma de
Cadastro Nacional de Usuarios do Sistema Unico de Saude (CadSUS Web)

(https://cadastro.saude.gov.br/cadsusweb/login.jsp) a qual a FOSP mantém

cadastro de administrador. O CadSUS é uma plataforma online do Ministério da
Saude em parceria com a Secretaria Executiva e o Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS). Esta plataforma possibilita busca dos
usuarios SUS por varias formas (numero de documento, nome, nome da mae,
data de nascimento, numero do cartdo SUS, por exemplo) e nos fornece
informagdes pessoais do paciente, inclusive a data de 6bito, quando registrado.
Se somente com a busca pelo CPF o cadastro encontrado possuia a data do
Obito registrado, este era atualizado no banco de dados do estudo. Caso nao
encontrado, a busca seguia para o site da Receita Federal do Ministério da
Fazenda

(https://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPF/ConsultaSitua

cao/ConsultaPublica.asp). Neste site, a busca precisava obrigatoriamente

conter o numero do CPF e como resultado, indicava se o CPF estava
“REGULAR”, “SUSPENSOQ”, “CANCELADOQO” ou “NULQO”. Se:

¢ CPF REGULAR: nenhuma pendéncia no cadastro da pessoa
fisica. Portanto, o paciente estava vivo;

e CPF SUSPENSO: os dados da pessoa fisica poderiam estar
incorretos ou incompletos no cadastro da Receita Federal;

e CPF CANCELADQO: falecimento do contribuinte. Neste caso, a
Receita indicava o ano do o6bito;

e CPF NULO: consta fraude no CPF do contribuinte.

Em nosso banco de dados, encontramos apenas os casos “REGULAR?,
“CANCELADO?” e as vezes “SUSPENSO”. Com isso, se:

e CPF REGULAR ou SUSPENSO: seguiamos para uma busca
mais avangada no site do Tribunal Superior Eleitoral (TSE)

(http://www.tse.jus.br/eleitor-e-eleicoes/servicos/titulo-de-
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eleitor/situacao-eleitoral/consulta-por-nome), pois a atualizagao

de obitos do TSE ¢é atualizada mensalmente.
e CPF CANCELADO: seguiamos a busca para o site do Cadastro
Nacional de Falecidos no Brasil (CNF)

(https://www.falecidosnobrasil.org.br).

A busca avangada no site do TSE foi realizada para termos a certeza de
que o paciente estaria realmente vivo, pois a atualizacdo da Instrugao
Normativa RFB n° 1.548/2015, que dispde sobre a atualizagdo automatica e
diaria do obito pela Receita Federal ainda ndo havia sido instaurada (somente
a partir do dia 2 de outubro de 2017). Na busca através do site do TSE

tinhamos trés opgdes:

e Titulo de eleitor REGULAR: individuo estda em dia com os
compromissos eleitorais, portanto, vivo;

e Titulo de eleitor SUSPENSO: sdo varios motivos que justificam a
suspensao do titulo, como por exemplo, dados incorretos no
cadastro do TSE;

e Titulo de eleitor CANCELADO: titulo ndo esta valido, em virtude
de o eleitor ndo ter comparecido ou justificado nas trés ultimas

elei¢cdes, portanto ha possibilidade de ter ido a obito.

A periodicidade de verificagdo do 6bito pelo TSE € mensal e é realizada
a partir do cruzamento com o bando de dados do Instituto Nacional do Seguro
Social (INSS). A Secretaria de Informatica do Tribunal Superior Eleitoral cruza
os dados do cadastro eleitoral com os dados relativos ao 6bito, fornecidos pelo
INSS (Resolugédo TSE n° 22.166/06).

O Cadastro Nacional de Falecidos no Brasil (CNF) é uma ferramenta
(website) publica de pesquisa de falecidos, caracterizada como o maior
obituario do Brasil (mais de 50 milhbées registros de falecidos) criada em
parceria com a Associacao Brasileira das Empresas do Setor de Informagdes

Funerarias.

A busca foi realizada através do nome completo da pessoa e embora

este estudo envolva apenas os residentes no municipio de Sao Paulo, alguns
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pacientes tratados no inicio da coleta (ano 2000) poderiam ter voltado para a

cidade de origem (em alguns casos, no interior ou outro Estado).

4.5.3 Analises estatisticas

As variaveis categdricas foram apresentadas como frequéncias
absolutas e relativas (porcentagens). As varidveis quantitativas foram
apresentadas através de medidas de tendéncia central (média, mediana) e de
dispersao (valores minimo e maximo, desvio padréo e intervalo interquartil). A
associagao entre variaveis categoricas foi avaliada pelo teste do qui-quadrado
(ou teste exato de Fisher). A analise da sobrevida foi realizada pelo método de
Kaplan-Meier e as diferengas entre as curvas de sobrevida foram verificadas

através do teste de log-rank.

Analises de regressdao multivariada de Cox estratificadas por estadio
clinico, foram utilizadas para identificar o papel prognéstico independente do
NSE. As variaveis usadas como referéncia nesta analise foram: sexo
masculino, ensino superior e IPVS 1. Foi realizada Analise de variancia
(ANOVA) de um fator para identificar a relacdo do tempo (diagndstico e o

tratamento) e o IPVS.

Os resultados fora m considerados estatisticamente significativos
quando p<0,05 e todas as analises foram realizadas com o auxilio do software
Stata 13.0.

4.6 Georreferenciamento

O Geoprocessamento das areas de vulnerabilidade social no municipio
de Sao Paulo foi feito através do software QGIS versao 3.6.2 para Windows’®,
que é um projeto oficial da Open Source Geospatial Foundation (OSGeo) e
disponivel para download gratuitamente. Os dados referentes a geografia do
municipio de Sao Paulo foram extraidos de plataformas publicas para consulta
(IBGE, Fundagéao SEADE e Centro de Estudos da Metropole — CEM).
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Neste estudo, o georreferenciamento dos enderecos foi feito através da
identificacdo dos setores censitarios, pois este € disponivel publicamente e
possui referéncia aos dados socioeconémicos ja coletados pelo censo e pelas

pesquisas do IBGE.

Primeiramente, foi realizado o cruzamento do setor censitario e o CEP
de residéncia de cada paciente através de uma planilha de Excel e essa
planilha foi criada para adicionar a base de dados que forma o mapa no
software QGIS. Acrescentou-se outra planilha contendo os IPVS do municipio
de Séao Paulo (Disponivel em: http://indices-

ilp.al.sp.gov.br/view/index.php?prodCod=2) e dos pacientes estudados. Apos a

criacdo da base de dados em Excel, foi feito o download da malha de setor
censitario do municipio de Sao Paulo (Disponivel em:

ftp://geoftp.ibge.gov.br/organizacao do territorio/malhas territoriais/malhas de

setores censitarios _divisoes intramunicipais/).

No QGIS, foi criado um mapa tematico para identificar os diferentes
IPVS em cada setor censitario do municipio de Sao Paulo. A criagao dele, foi
feita através da unido do mapa de setor censitario com a base de IPVS por
setor censitario da cidade de S&o Paulo. A partir desta unido foi possivel
visualizar os valores de cada IPVS por setor censitario. O proximo passo foi
fazer a diferenciacdo por cores no mapa, dos valores de IPVS de cada regiao
através da criagdo de um estilo categorizado de acordo com o valor do IPVS
(Figura 2).
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Figura 2. Criagao do estilo categorizado no Software QGIS
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5 RESULTADOS

5.1 Auditoria indireta

5.1.1 Completude

Para avaliar a completude, verificamos as variaveis consideradas como
obrigatérias no preenchimento do RHC: Sexo, idade, escolaridade, data do
diagnostico, data do tratamento, localizagdo do tumor, histologia, estadiamento

e tipo de tratamento recebido (Anexo 2).

Notou-se que o grande numero de informacgdes faltantes sobre data do
tratamento, é devido ao fato de que 1.428 (16,55%) do total de pacientes néo
foram tratados por fatores como ébito por cancer (894; 10,36%), outros motivos
(253; 2,93%), doenga avangada ou falta de condi¢des clinicas (140; 1,62%),
sem informagdes (69; 0,80%), 6bito por outras causas (32; 0,37%), abandono
de tratamento (15; 0,17%), outras doencas associadas (13; 0,15%), recusa do
tratamento (12; 0,14%).

As informacgdes faltantes sobre escolaridade (33,9%) e estadiamento
refletem alguns dos problemas que podem ocorrer ao registrar dados, como a
auséncia de informagdes nos registros médicos, falha na coleta ou erro de
digitacdo informagao, inclusdo de dados incorretos e ilegibilidade das

anotacgdes dos profissionais.

5.1.2 Consisténcia

Auditoria 1 = (Data da ultima informagao — Data da consulta)
Auditoria 2 = (Data do diagndstico — Data de nascimento)

Nao houve inconsisténcia entre as datas (todas as subtragdes
resultaram em valores acima de 0). Também nao foram encontrados casos de

inconsisténcia entre as variaveis metastase e TNM.
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Metastase e estadio clinico IV: 1 caso em 8.627, possuia estadio clinico
B.

N = 2, estadio clinico >= IlIA: nenhum caso inconsistente.

T, N e M = X, estadio clinico = X: nenhum caso inconsistente.

5.2 Demografia

Inicialmente, a base de dados referentes aos pacientes com diagnostico
de cancer de pulmao entre janeiro de 2000 e dezembro de 2013, possuia 9.145
registros e seguindo os critérios de exclusao, o total para analise foi de 8.627
registros (Figura 3). Considerando o status do paciente como “vivo” e com data
de ultimo contato anterior a 2017, obtivemos uma taxa de perda de seguimento
de 5,5% (total de 475 pacientes).

(o]

*465 registros com CEP
invalido/ fora do municipio/ | N
sem Setor Censitario 8.680

g

*51 registros sem
IPVS [ 8 629 J
+2 enderecos classificados
como Hotel 8.627

Figura 3. Fluxograma do estudo

A Tabela 1 mostra o perfil demografico da populacédo estudada, nota-se
que houve prevaléncia do sexo masculino (61,4%), média da idade de 63,7
anos (com desvio padrédo de 11,4 anos) e a maioria dos pacientes eram
nascidos na regido sudeste (64,9%). Quanto aos aspectos socioecondmicos, o
nivel de escolaridade mais frequente foi o Ensino Fundamental Completo
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(36,3%), seguido de Ensino Fundamental Incompleto (20,8%), além disso,
pouco mais da metade da populagdo (52%) residia em areas com

vulnerabilidade social muito baixa (indice 2 do IPVS).

Tabela 1. Caracteristicas demograficas dos pacientes diagnosticados com
cancer de pulmdo no periodo de 2000 a 2013 no municipio de Sao Paulo

(n=8.627)

Sexo n (%)
Masculino 5.300 (61,4)
Feminino 3.327 (38,6)

Idade (M+DP) 63,7£11,4

Regiao de nascimento
Sudeste 5.599 (64,9)
Nordeste 1.797 (20,8)
Sem informacéao 533 (6,2)
Outro pais 367 (4,2)
Sul 247 (2,86)
Centro Oeste 45 (0,5)
Norte 39 (0,5)

Escolaridade n (%) n=5.698
Ens. Fundamental Completo 2.070 (36,4)
Ens. Fundamental Incompleto 1.623 (28,5)
Ensino Médio 939 (16,5)
Ensino Superior 720 (12,6)
Analfabeto 345 (6)

IPVS
2- Vulnerabilidade muito baixa 4.490 (52)
1- Baixissima vulnerabilidade 1.561 (18,1)
3- Vulnerabilidade baixa 1.190 (13,8)
4- Vulnerabilidade média 797 (9,2)
5- Vulnerabilidade alta 357 (4,1)
6- Vulnerabilidade muito alta 153 (1,8)
0- Nao classificado 79 (0,9)

IPVS: indice Paulista de Vulnerabilidade Social

Quanto as caracteristicas relacionadas ao inicio da descoberta do
cancer de pulméao (Tabela 2), nota-se que o tipo de especialidade que realizou
o0 encaminhamento destes pacientes até a instituicdo de referéncia para
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RE.

tratamento do céncer de pulmao foi principalmente a Pneumologia (44,1%),
seguido de Oncologia clinica e Cirurgia toracica (19,9 e 19,3%,
respectivamente). Mais da metade dos pacientes (69,4%) deram entrada na
instituicdo de tratamento sem diagnadstico prévio e sem tratamento para cancer
de pulmdo. Em relacdo ao tempo entre a data do diagndstico e a data do
tratamento, observou-se uma média de 43 dias com desvio de 71,4. A média
entre o diagnostico e tratamento respeita o prazo estabelecido em lei para

receber o primeiro tratamento no SUS.”

Tabela 2. Caracteristicas relacionadas ao perfil dos pacientes do diagndstico
ao tratamento

Especialidade que realizou o

encaminhamento n (%)
Pneumologia 3.818 (44 1)
Oncologia clinica 1.671 (19,6)
Cirurgia toracica 1.642 (19,3)
Clinica médica 511 (6)
Outros™ 466 (5,5)
Neurocirurgia 147 (1,7)
Cirurgia geral 141 (1,6)
Radioterapia 125 (1,4)
Sem diagnodstico e sem tratamento prévios 5.988 (69,4)
Com diagnodstico e sem tratamento prévio 2.639 (30,6)
Tempo, dias (M*DP)
Diagndstico-Tratamento 43+71,4

*Qutros: Cirurgia cabega e pescogo 77 (0,9); Oncologia cirdrgica 50 (0,59); Ortopedia 39 (0,46); Neurologia 36 (0,42);
Cirurgia pélvica 35 (0,41); Cirurgia abdominal 25 (0,29); Cirurgia cardiaca 23 (0,27); Geriatria 14 (0,16); Gastroenterologia e
Infectologia 13 (0,15); Ginecologia e Mastologia 11 (0,13); Gastrocirurgia, Hematologia e Urologia 10 (0,12); Oncologia
cutdnea 9 (0,11); Nefrologia 8 (0,09); Dermatologia e Otorrinolaringologia 7 (0,08); Cirurgia vascular, Endocrinologia,
Oftalmologia e Proctologia 6 (0,07); Cirurgia plastica 2 (0,02); Pediatria e Transplante hepatico 1 (0,01), Ignorado 30 (0,35).

A Tabela 3 resume as caracteristicas do tumor, evidenciando o
Adenocarcinoma como o tipo histolégico mais frequente (39,2%), seguido de
Carcinoma nao pequenas células (26,4%). O estadio clinico IV foi o mais
predominante na amostra (51,1%), seguido de estadio lll (24,7%) evidenciando

a gravidade e o quanto a populagdo consegue o diagndstico tardiamente. Além
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disso, corrobora com este dado, o fato de 47,3% dos pacientes possuirem

metastase, principalmente cerebral (22%).

Tabela 3. Caracteristicas relacionadas ao tumor (n=8.627)

Topografia n (%)
C34.9 6.047 (70,1)
C34.1 1.381 (16)
C34.3 724 (8,4)
C34.0 195 (2,5)
C34.2 144 (1,7)
C34.8 136 (1,6)

Tipo histolégico
Adenocarcinoma 3.378 (39,2)
CPNPC 2.278 (26,4)
Carcinoma espinocelular 2.069 (24)
CPC 527 (6,1)
Outras* 375 (4,3)

Grupo Estadio Clinico n=7.896
I 881 (11,2)

Il 478 (6,1)
[l 2.129 (27)
A\ 4.408 (55,8)

Metastase n=4.079
Cérebro 864 (22)
Sistema Linfatico 646 (16,4)
Ossos 580 (14,7)
Pulmao 578 (14,7)
Outras** 1,264 (32,2)

*Outras: Carcinoma neuroenddcrino 255 (2,3); Carcinoma de grandes células 118 (39,2);

Neoplasia intra-epitelial glandular e  Cistadenocarcinoma  mucinoso (0,02).

**Qutras: C22 405 (10,3); C41 369 (9,4); C38 226 (5,7); C74 99 (2,5); C49 28 (0,7); C48 24
(0,8); C72 17 (0,4); C64 16 (0,3); C44 e C76 12 (0,3); C69 e C39 8 (0,2); C15 6 (0,1); C25 5
(0,1); C16 4 (0,1); C47, C33, C75 e CO7 3 (0,08); C53, C17 e C24 2 (0,05); C10, C70, C73,
C42, C18, C65 e CO5 1 (0,03).

A combinagao de tratamento recebida e os motivos para n&o receber o

tratamento estdo descritos na Tabela 4. Observa-se que a quimioterapia e a
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combinacdo radioterapia e quimioterapia foram os tipos de tratamento mais
predominantes (26,3 e 20,7%, respectivamente). Importante notar que 15,8%
nao receberam tratamento por diversas causas, entre elas o obito por cancer
(10,4%) e doenca avancgada (1,6%).

Tabela 4. Caracteristicas relacionadas ao tratamento recebido (n=7.254)

Combinacgao de tratamento recebido n (%)
Quimioterapia 2.279 (31,4)
Radioterapia+quimioterapia 1.778 (24,5)
Outras combinacgdes de tratamento 1,225 (16,9)
Cirurgia 835 (11,5)
Radioterapia 601 (8,3)
Cirurgia+quimioterapia 406 (5,6)
Cirurgia+radioterapia 130 (1,8)

Apos a analise de Kaplan-Meier, a sobrevida global dos 8.627 pacientes
teve uma mediana de 10 meses com intervalo interquartil (1Q) de 4-22 meses,

como mostra a Figura 4.

Curva de sobrevida global
Ajustada por Estadio Clinico

0.50 0.75 1.00

Probabilidade de sobrevida

0.25

0.00

0 20 40 60
Meses

Figura 4. Curva de sobrevida global de Kaplan-Meier

Na Figura 5, nota-se que ha uma visual evidéncia de que as mulheres (11
meses, 4-27) possuem maior probabilidade de sobrevida em 5 anos que

homens (9 meses, 3-20), com p<0,000.
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Curva de sobrevida - Sexo n=7.782
Ajustada por Estadio Clinico
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Masculino
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*Valor de p calculado através do teste de Log-rank e estratificado por Estadio clinico

Figura 5. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier de acordo com 0s sexos

Quanto ao tipo histolégico, os pacientes com carcinoma neuroenddcrino

apresentaram uma probabilidade de sobrevida em 5 anos, ajustada por estadio

clinico, expressivamente maior (87%) que os demais tipos histolégicos, como

carcinoma de grandes células (68,6%) e adenocarcinoma (64,1%) (Figura 6).

Probabilidade de sobrevida
050 0.75 1.00

0.25

0.00

Curva de sobrevida - Histologia n=7.559
Ajustado por estadio clinico

20

Meses

40

60

Adenocarcinoma
Carcinoma Espinocelular

—  CPNPC

Carcinoma Grandes Cél.

Carcinoma Neuroenddcrino

CPC

*Valor de p calculado através do teste de Log-rank e estratificado por Estadio clinico

Figura 6. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier de acordo com a histologia
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A Figura 7 mostra as curvas de sobrevida em relagdo aos estadios
clinicos, nota-se que elas foram nitidamente melhores nos estadios iniciais | e |l

(44% e 20%, respectivamente).

Curva de sobrevida - Estadio clinico

o
2 ! n=7.238
o)
l\_ —
o
p<0,000
o _"|
[re} .
o
v
Rl Y
g 4 0 T T T el
P T ==
o | e e
O_ —
= T T T T
0 20 40 60
Meses
Number at risk
| 828 559 399 257
I 449 208 129 75
Il 2006 612 258 142
IV 3955 665 180 67
I === I
T v

*Valor de p calculado através do teste de Log-rank

Figura 7. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier de acordo com estadio clinico

5.2.1 Analise da sobrevida e NSE

Ao analisar as curvas de sobrevida em relacdo ao nivel de escolaridade
(Figura 9), observa-se que os pacientes com maior probabilidade de sobrevida
em 5 anos sao aqueles que possuem nivel superior (62,9%) e ensino médio

(55,2%) com medianas de 16 e 10 meses, respectivamente.

Observa-se na Figura 8 que os pacientes que residiam em areas com
baixissima vulnerabilidade social (IPVS 1) possuiam a maior probabilidade de

sobrevida em 5 anos (61,2%) e mediana de 13 meses (5-34).
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Curva de sobrevida - Escolaridade n=5.196
Ajustada por Estadio Clinico
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*Valor de p calculado através do teste de Log-rank e estratificado por Estadio clinico

Figura 9. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier de acordo com nivel de
escolaridade

Curva de sobrevida - IPVS n=7.708
Ajustada por Estadio Clinico
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*Valor de p calculado através do teste de Log-rank e estratificado por Estadio clinico

Figura 8. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier de acordo com o IPVS

> . R i A
riscila bcrcmcc da (__osta



> — ~ < | /
ESULTADOS | 46

RE

Ao cruzar os dados sobre o IPVS e o tipo de estadio clinico, vemos que
ha relagdo estatisticamente significante entre estas variaveis, sendo que o
mesmo ocorre quando analisamos a distribuicdo do IPVS em relacdo com tipo
de tratamento recebido. A proporcdo de pacientes com estadio clinico | era
maior entre aqueles que residem em areas com menor vulnerabilidade social
(IPVS 1). Inversamente proporcional, os IPVS mais altos detinham os estadios

mais avangados (Tabela 5).

Observou-se também que a proporgao de pacientes morando em areas
com menor vulnerabilidade social (IPVS 1) era maior entre aqueles que
receberam apenas cirurgia como tratamento. Podemos ver também que,
aqueles que receberam apenas quimioterapia, residiam nos piores IPVS
(Tabela 6).

Tabela 5. Distribuicdo em porcentagem dos estadios clinicos pelo total de
IPVS (% - n/total)

IPVS, n=7.822
1 2 3 4 5 6
EC I 16,85 10,62 10,38 6,64 6,54 6,38
(246/1.460)  (437/4.113)  (112/1.079)  (47/708)  (21/321)  (9/141)
ECII 5,55 6,22 6,86 5,23 7,17 2,84
(81/1.460)  (256/4.113)  (74/1.079)  (37/708)  (23//321)  (41141) oo
ECn 25 27,69 24,84 29,52 26,48 2766 PO
(365/1.460) (1.139/4.113) (268/1.079)  (209/708)  (85/321)  (39/141)
EC IV 52,6 55,46 57,92 58,62 59,81 63,12

(768/1.460) (2.281/4.113) (625/1.079)  (415/708)  (192/321)  (89/141)

Valor de p calculado através do Teste Qui-quadrado
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Tabela 6. Distribuicdo em porcentagem dos tipos de tratamentos pelo total de
IPVS (% - n/total)

IPVS, n=7.186
1 2 3 4 5 6
Cirurgia 14,86 10,79 11,89 9,29 11,55 5,56
(203/1.366)  (404/3.744)  (119/1.001) (60/646)  (35/303)  (7/126)
Radioterapia 8,27 8,17 8,99 8,67 6,93 10,32
(RT) (113//1.366)  (306/3.744)  (90/1.001)  (56/646)  (21/303)  (13/126)
Quimioterapia 26,5 31,49 34,17 33,9 34,32 36,51
(QT) (362/1.366)  (1.179/3.744) (342/1.001) (219/646) 104/303)  (46/126)
. 1,76 1,74 1,8 1,55 33 1,59
Cirurgia+RT (2411366)  (65/3.744)  (18/1.001) (10/646) (10/303) (2/126) P<0:000
Cirurgia+QT 6,22 5,74 5,0 4,64 6,6 3,17
(85/1.366)  (215/3.744)  (51/1.001)  (30/646)  (20/303)  (4/126)
RT+QT 22,25 25,53 23,38 26,47 21,45 26,98
(304/1.366)  (956/3.744)  (234/1.001) (171/646) (65/303)  (34/126)
Outras 20,13 16,53 14,69 15,48 15,84 15,87
combinacdes  (275/1.366)  (619/3.744)  (147/1.001) (100/646) (48/303)  (20/126)

Valor de p calculado através do Teste Qui-quadrado

Na Tabela 7 mostrou uma relagcado inversamente proporcional, em que a

maior proporcao de pacientes com EC | que possuiam ensino superior, ao

passo que aqueles com EC Ill, possuiam menor nivel escolar. Exceto para

aqueles com EC IV, em que a propor¢cao se manteve similar em todos os niveis

de escolaridade.

Tabela 7. Distribuicdo em porcentagem dos estadios clinicos pelo total de Nivel

de escolaridade (% - n/total)

Escolaridade, n=5.346

Analfabeto  Ens. Fund. Ens. Fund. Ens. Ens.
Incompleto Completo Médio Superior
ECI 6,35 8,88 8,38 9,67 21,12
(20/315) (132/1.487) (167/1.992) (86/889) (140/663)
ECII 6,03 6,4 6,17 5,74 4,52
(19/315) (95/1.487) (123/1.992) (51/889) (30/663) p<0,000
EC Il 30,16 29,19 33,89 24,41 20,66 ’
(95/315) (434/1.487) (675/1.992)  (217/889)  (137/663)
EC IV 57,46 55,55 51,56 60,18 53,7
(181/315) (826/1.487)  (1.027/1.992) (535/889)  (356/663)

Valor de p calculado através do Teste Qui-quadrado
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Tabela 8 observou-se que a proporcdo entre os pacientes que

receberam apenas cirurgia, era maior entre aqueles com ensino superior.

Quando o tratamento foi apenas Radioterapia ou Quimioterapia, a maior

proporg¢ao foi entre aqueles com baixa escolaridade.

Tabela 8. Distribuicdo em porcentagem dos tipos de tratamento pelo total de
Nivel de escolaridade (% - n/total)

Escolaridade, n=4.900

Analfabeto Ens. Fund. Ens. Fund. Ens. Ens.
Incompleto Completo Médio Superior

Cirurgia 10,04 8,21 5,37 9,36 20,4
(28/279) (110/1.340) (97/1.806)  (77/823)  (133/652)

Radioterapia 11,83 10,22 6,64 10,45 7,82
(RT) (33/279)  (137/1.340)  (120/1.806) (86/823)  (51/652)

Quimioterapia 35,48 32,31 34,5 29,28 24,08
(QT) (99/279)  (433/1.340)  (623/1.806) (241/823) (157/652)

. . 1,08 1,79 1,27 1,58 1,53

Cirurgia+RT (3/279) (24/1.340)  (23/1.806) (13/823)  (10/652)  P<0-000

Cirurgia+QT 3,94 6,04 4,21 5,83 6,44
(11/279) (81/1.340) (76/1.806)  (48/823) (42/652)

RT+QT 25,09 23,13 27,02 26,12 24,23
(70/279) (310/1.340)  (488/1.806) (215/823) (158/652)

Outras 12,54 18,28 20,99 17,38 15,49
combinagées (35/279)  (245/1.340)  (379/1.806) (143/823)  (101/652)

Valor de p calculado através do Teste Qui-quadrado
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Entre os pacientes que receberam apenas cirurgia como tratamento,

55,32% tinham estadio clinico I. Ja aqueles que nao receberam tratamento,

70,55% possuiam estadio clinico IV. Nota-se que a maioria daqueles com

estadio avangado, receberam mais o tratamento RT+QT ou RT e QT apenas
(60,33, 63,77 e 64,67, respectivamente) (Tabela 9).

Tabela 9. Distribuicdo em porcentagem dos Estadios Clinicos (EC) pelo total
de tipos de combinacgéao de tratamento recebidos (% - n/total)

Combinagodes de tratamento, n=7.896

Cirurgia RT QT Ci+RT
EC I 55,32 9,77 2,28 18,85
(390/705) (55/563) (49/2.151) (23/122)
ECII 11,63 5,15 3,58 17,21
(82/705) (29/563) (77/2.151) (21/122)
EC 11,35 21,31 29,47 17,21 p<0,000
(80/705) (120/563)  (634/2.151)  (21/122)
EC IV 21,7 63,77 64,67 46,72
(153/705) (359/563)  (1.391/2.151)  (57/122)
Cir+tQT RT+QT Outras Nenhuma
EC I 2217 1,64 16,28 5,02
(88/397) (28/1.704)  (195/1.198)  (53/1.056)
ECII 17,38 3,93 7,68 3,88
(69/397) (67/1.704)  (92/1.198)  (41/1.056) <0,000
EC 31,49 34,1 29,3 2255 ’
(125/397)  (581/1.704)  (351/1.198) (217/1.056)
EC IV 28,97 60,33 46,74 70,55
(115/397)  (1.028/1.704) (560/1.198) (745/1.056)

Valor de p calculado através do Teste Qui-quadrado
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A Tabela 10 mostra que apds a analise de variancia (ANOVA), a média
de tempo (em dias) entre o diagnostico e tratamento, foi maior entre os

pacientes residentes em areas com IPVS 4 (47,61+104,9).

Tabela 10. Analise de variancia (ANOVA) entre o IPVS e o tempo médio (dias)
entre diagnostico e tratamento

IPVS Média (dias) DP n

1 38,84 7507  1.369
2e3 43,25 6595  4.750 _

4 47,61 104,92 646 p=0,052
5¢6 45,00 56,51 429

IPVS: indice Paulista de Vulnerabilidade Social; DP: Desvio Padr&o.

O modelo de regressao de Cox (Tabela 11) mostrou que houve relagéo
entre as variaveis analisadas e o risco de obito e notou-se que as mulheres
possuiam menor risco de 6bito que os homens. Observou-se que a variavel
escolaridade apresentou relagcao estatisticamente significante em relagdo ao
risco de obito em todos os niveis de escolaridade, sendo que aqueles com
Ensino fundamental incompleto, possuem 1,4 vezes mais chances de 6bito que
o ensino superior (HR 1,38; IC 95% 1,23-1,55; p=0,000). Em relagdo ao melhor
IPVS (1), os IPVS 2 e 3 tiveram significancia estatistica, mas ndo houve no
IPVS médio (4) e nos piores (5 e 6). Notavelmente, pacientes vivendo em areas
com IPVS 3 sdo os que possuem mais chances de o6bitos, relacionado ao IPVS

1 (HR 1,174; IC 95% 1,04-1,31; p=0,006).
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Tabela 11. Resultado da regressdo multivariada de Cox
estratificada por estadio clinico, com hazard ratio e intervalo de
confianga de 95% para 6bito apds diagnostico de cancer de pulméo
no municipio de Sdo Paulo entre 2000 e 2013, n=4.622

Variavel HR (IC 95%)  Valor p
Sexo

Masclzu.llno Referéncia 0,000
Feminino 0,827 (0,77-0,88)

Idade 1,000 (1,00-1,01) 0,000
Escolaridade

Ensino superior Referéncia

Ensino médio 1,282 (1,13-1,44) 0,000
Ensino fundamental completo 1,324 (1,18-1,47) 0,000
Ensino fundamental incompleto 1,386 (1,23-1,55) 0,000
Analfabeto 1,320 (1,12-1,55) 0,001
IPVS

1 — Baixissima vulnerabilidade Referéncia

2 — Vulnerabilidade muito baixa 1,104 (1,00-1,20) 0,030
3 — Vulnerabilidade baixa 1,174 (1,04-1,31) 0,006
4 — Vulnerabilidade média 1,122 (0,98-1,27) 0,076
5 — Vulnerabilidade alta 1,020 (0,86-1,20) 0,810
6 — Vulnerabilidade muito alta 1,211 (0,96-1,52) 0,103

HR: Hazard ratio; IC: Intervalo de Confianca; IPVS: indice Paulista de Vulnerabilidade Social
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5.3 Georreferenciamento dos dados

A Figura 10 ilustra o mapa de calor da distribuigdo da populagdo no
municipio de Sdo Paulo dividido por regides administrativas, indicando os
hospitais onde os pacientes foram tratados. Observa-se grande densidade da
populagdo do estudo na regido central e oeste, mas proporcionalmente

distribuidas no territorio.

Pacientes por
Setor Censitario

0.0-0.0
1,0-2,0
2,0-4,0
4,0-6,0
6,0 - 8,0
8,0 - 10,0
10,0 - 12,0
12,0 - 14,0
14,0 - 16,0
16,0 - 18,0
18,0 - 20,0
20,0 - 22,0
22,0 - 24,0
24,0 - 25,0

Legenda
(+) Hospital

@

0 25 5km
Ty | I

Figura 10. Mapa de calor do municipio de Sdo Paulo de acordo com o
numero da populagao de estudo e instituicbes de tratamento.
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Na Figura 11, podemos identificar a distribuicdo do IPVS dos pacientes
entre as regides do municipio de Sao Paulo e a localizagdo dos hospitais onde
os pacientes foram tratados. Nota-se que ha prevaléncia de individuos com

IPVS 2 (vulnerabilidade social muito baixa).

Legenda

Setor Censitario
| __|B
2
i 3
» —
Y - N 4
N 5

L,'! [

+) Hospital

0 25 5km
T [

Figura 11. Mapa do municipio de Sao Paulo com a distribuicdo do
IPVS dos pacientes

Para melhor visualizacdo, a Figura 12 mostra os mapas de calor de
acordo com a distribuicdo dos pacientes e seus respectivos IPVS, divididos por
regido administrativa do municipio de S&o Paulo. Observa-se nos mapas

também, os locais de moradia de risco (favela, loteamento e corti¢o).

Friscila Perenice da (Costa



RESULTADOS | 54
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Figura 12. Mapas de calor e IPVS segundo regides administrativas
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6 DISCUSSAO

6.1 Caracteristica da populagao do municipio de Sao Paulo

Este estudo analisou a influéncia do NSE na sobrevida dos pacientes
diagnosticados com cancer de pulméo na cidade de Sao Paulo. Entender os
conceitos de desigualdade social associados a sobrevida em determinadas
doencgas, requer cuidado quando sao estudadas em diferentes tipos de
populagdo. Diante a evidente heterogeneidade social da cidade Sao Paulo,
assim como em outras grandes cidades, € importante que haja compreensao
da localizagdo de areas com vulnerabilidade social para que as politicas
publicas de saude sejam alcangadas em todos os estratos sociais. Sendo
assim, este € o primeiro estudo realizado com a populagédo diagnosticada com
cancer de pulmao em uma grande metropole de pais emergente que analisa a
sobrevida global, levando em consideragdo indicadores socioeconémicos

individuais (nivel educacional) e regionais (IPVS).

Nossos resultados mostraram que a populagdo diagnosticada com
cancer de pulmao na cidade de Sao Paulo entre 2000 e 2013 era, em sua
maioria, composta por homens, pessoas com idade acima dos 60 anos, com
ensino fundamental completo, nascidas na regiao sudeste e que residiam em
areas com IPVS 2. Outros estudos relacionados ao cancer de pulm&o em
outras cidades do Brasil mostraram resultados semelhantes ao perfil

encontrado neste trabalho®83,

Dados do PNUD e Ipea®, mostraram que a escolaridade da populagdo
adulta de 25 anos ou mais, no municipio de Sao Paulo de 2000 a 2010 era
principalmente de pessoas com ensino fundamental incompleto. E embora os
dados tenham apontado uma queda no percentual deste perfil de populacido ao
longo destes anos, o perfil encontrado em nosso estudo era maioria de
pacientes com até ensino fundamental completo. Seguindo o mesmo perfil da
populagdo geral do municipio de Sao Paulo®, a vulnerabilidade social dos
pacientes deste estudo concentra-se principalmente no grupo de IPVS 2

(vulnerabilidade social muito baixa).
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As caracteristicas relacionadas ao tumor encontradas neste estudo,
reiteram a tendéncia mundial ao longo dos anos do aumento no numero de
adenocarcinoma, a medida em que ha reducdo dos carcinomas
espinocelulares. Ha também similaridade dos nossos resultados com a
epidemiologia mundial em relagdo ao grande numero de casos em que 0O

diagnostico ocorre, principalmente em estadios avangados da doenca®%838587,

Em 2008, Novaes FT et al.® realizou um estudo com 240 pacientes do
hospital de um municipio no estado de Sao Paulo e observou que
aproximadamente 70% do total possuia doenga avancada e a sobrevida era
pior nos estadios Ill e IV (19,4 e 11,8%, respectivamente). Embora o numero
total de participantes deste estudo seja pequeno e o periodo compreendido
(2000-2006) seja menor, nossos resultados foram similares e demonstram que
o perfil do cancer de pulméo é de estadio avangado até mesmo em pequenos

municipios.

Sabemos na maioria dos paises do mundo a probabilidade de sobrevida
em 5 anos é em média de 10 a 15%>', sendo assim, como no Brasil os
pacientes acometidos com cancer de pulmao sédo diagnosticados em estadios
avancgados, principalmente aqueles com CPCNP, a probabilidade de sobrevida
é baixa?®*®. Na populacéo deste estudo a sobrevida global foi de 10 meses, o
que condiz com os da literatura acima, sendo que o sexo feminino obteve
melhor sobrevida que o masculino (p<0,000), como corrobora com outros
estudos®°. O fato de as mulheres terem maior probabilidade de sobrevida
pode ser explicado pelo fator cultural de se preocuparem com a saude, realizar

exames periodicamente e valorizar os sinais e sintomas das doencas.

6.2 Nivel socioecondmico e cancer de pulmao

Embora a percepgao dos sintomas seja menor em pacientes com
condicdes socioecondmicas mais precarias®’, devemos entender os fatores
relacionados a area onde residem os pacientes, bem como a localizagédo e o

acesso aos servigos de saude disponiveis.
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O nivel de escolaridade influencia na sobrevida global dos pacientes,
assim como a proporgido de pacientes com estadios clinicos mais avangados
estavam relacionados com a menor escolaridade, de acordo com nossos
resultados. Em contrapartida, um estudo realizado no Sul da india nao
evidenciou associagao entre menor nivel educacional e doenca avancada em
cancer de pulmao®®. Neste estudo, a porcentagem de dados faltantes sobre
escolaridade era similar ao nosso (33%) e o perfil da populagéo diagnosticada
era de doenga avancada também. Porém a distribuicdo era proporcional em
todos os niveis de escolaridade, o que explica a ndo associagao entre nivel

educacional e doenga avangada neste estudo.

Nossos resultados também ratificam estudo anterior que afirmam haver
relagdo entre risco de dbito por cancer de pulm3o e a escolaridade®. Neste,
Hagedoorn P. et al. utilizaram dados do censo da Bélgica e caracteristicas
individuais e de habitacdo, eles concluiram que tanto a variavel individual
quanto a de area séo importantes para determinar a mortalidade em cancer de
pulmado, além disso, encontraram forte associacdo entre o aspectos
socioeconémicos e mortalidade. Embora a metodologia e resultados sejam
semelhantes, devemos levar em consideragao que a situagaéo socioeconémica

baixa na Bélgica é totalmente diferente do Brasil.

Em contraste, um estudo realizado na Holanda em 2013 ndo encontrou
associacdes entre educagcao e risco de oObito em pacientes com CPCNP,
mesmo apos ajustar o modelo para idade, ano do diagndstico e estadio ao
diagnéstico™. A mesma observacéo vale para este estudo, a Holanda possui
altos indices de qualidade de vida (incluindo anos de escolaridade) e a pobreza

€ incomparavel com o que se vé no Brasil.

E comum que os indices socioecondmicos com base na regido sejam
aplicados com o intuito de analisar a complexidade da organizagao social e a
condicdo de vida da populagdo. Com esta visdao do todo, ou seja, em
agregados censitarios, é possivel mensurar o impacto que as desigualdades

1. Sendo assim, o uso de

sociais causam sobre a saude a nivel populaciona
indices de privagao, vulnerabilidade ou outros, tem sido amplamente utilizados

nos estudos com associagdo ao cancer de pulmao'’?2%%  Embora 0s
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estudos citados anteriormente sejam de paises com altos indices de
desenvolvimento, isso ressalta a importédncia de estudarmos estes aspectos
principalmente em paises emergentes, que é onde mais carece de informagdes

confiaveis e politicas publicas de saude.

Contrariando nossas expectativas, o risco para 6bito em cancer de
pulméo foi maior para aqueles individuos que residiam em areas com IPVS 2
(vulnerabilidade social muito baixa) (HR:1,174; 1C: 1,04-1,31; p=0,006). Tal
achado nos mostra que o cancer de pulméao nao é exclusivamente influenciado
pelo local de residéncia. Sao fatores histérico-culturais, ambientais e individuais

(tabagismo) que influenciam nestes resultados.

A relagao entre estadio clinico no diagndstico e IPVS é estatisticamente
significante e nos mostra que a proporgcao de pacientes com estadio clinico | é
maior entre aqueles que residem em areas com IPVS 1, afirmando a hipétese
de que aqueles com estadios iniciais da doenca, moram em areas mais
favoraveis socioeconomicamente. Contrario a isso, em uma meta analise para
cancer de pulmdo no Reino Unido, ndo foi encontrada relacdo entre
desigualdade socioecondmica e estadio ao diagnéstico®™. Em 2017 na China,
houve um estudo com analise de 10 anos que determinou como o NSE afeta o
estadio clinico no momento do diagndstico. Um dos achados foi que aqueles
com maior nivel educacional e que moravam em areas com maior NSE,
tiveram menor risco de terem céancer de pulmao diagnosticado em estadios

avangados”’.

Em 2013, numa revisao sistematica e meta-analise, Forrest LF. e seus
colaboradoresgs, analisaram as desigualdades socioecondmicas no
recebimento de tratamento para céncer de pulmao. Eles identificaram que
pacientes vivendo em areas mais precarias socioeconomicamente, tem menos
probabilidade de receber algum tipo de tratamento, cirurgia e quimioterapia.
Além disso, comparado com individuos em alta posicdo socioeconémicas, 0s
de baixa posi¢cao socioecondmica foram significativamente associados com a

baixa probabilidade de receber cirurgia ou quimioterapia.

Em contradi¢gdo, nossos resultados apontam que pacientes com baixa

escolaridade receberam mais quimioterapia que outros tipos tratamentos e,
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aqueles que moravam em areas com maior vulnerabilidade social (IPVS 5 e 6),
também receberam mais quimioterapia. Nos Estados Unidos, os pacientes que
viviam nas piores areas socioecondmicas, tiveram diminuicdo nas chances de
receberem cirurgia (23%, OR = 0,77, IC 95%: 0,69-0,86)>*.

Outra variavel importante é tempo médio em dias entre o diagndstico e o
recebimento do primeiro tratamento para a doenca. Nossos resultados
apontaram a média geral de 43 dias de espera entre o diagndstico e o inicio do
tratamento. Importante notar que a média de espera foi maior entre os
pacientes do IPVS 4 (47,6 dias) se comparado com IPVS 1 (38,9 dias). Embora

79

este resultado esteja dentro do tempo limite estabelecido por lei mas

sabemos que esta realidade n&o esta presente em todas as regides do pais.

No Reino Unido, o fator socioecondmico néo foi associado ao tempo
entre o diagndstico e tratamento. Além do mais, aqueles com NSE
intermediario foram menos propensos a receber tratamento no intervalo de 62
dias, comparado com o grupo menos carente®. Mais uma vez, ressaltando a

importancia de se atentar aos aspectos socioecondmicos distintos dos paises.

No Brasil, o problema na demora do diagnostico de um céancer é
multifatorial, uma vez que ha interferéncia sociais, econdmicas e culturais que
dificultam o este processo entre a descoberta ao tratamento. Além destes
fatores, a caréncia de registros em saude faz com que este problema nao seja
claramente visto aos olhos de 6rgaos publicos e, consequentemente, ndo haja

politicas de saude voltada para esta populagao?.

Sabemos que a cidade de Sao Paulo, assim como qualquer outra
grande metrépole de pais emergente, € composta por uma populagdo com
muita variabilidade étnica, socioecondmica e epidemioldgica que interferem
fortemente no acesso a saude, moradia e educacgdo, por exemplo. Essa
interferéncia esta relacionada ao modo de como as doengas se comportam e

de como as pessoas acessam a 0s servicos de saude.

Interessante notar que nossos resultados mostram que os pacientes
residentes em areas com IPVS 1, possuiam a melhor probabilidade de

sobrevida. Porém em seguida, pacientes com IPVS 5 (vulnerabilidade social
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alta) também resultaram em melhor sobrevida. Caracteristicas essas em
comum, um estudo realizado na Coreia do Sul, utilizou dados do Censo e
indice de privacdo baseado sem setores censitarios também. Apds analise de
sobrevida dos principais canceres incidentes, eles concluiram que para outros
tipos de cancer, os melhores quartis socioeconémicos tiveram melhores
sobrevida. Porém, para o cancer de pulmdo, a sobrevida no grupo com pior
condicdo socioeconbmica foi melhor que em grupos com melhores

condicées'®.

A respeito da combinagdo de tratamento e os estadios clinicos,
observou-se que entre aqueles que receberam apenas cirurgia como
tratamento, 55,3% possuiam estadio clinico | e aqueles que receberam apenas
quimioterapia ou a combinagcdo quimioterapia+radioterapia possuiam estadio
clinico IV (64,7 e 60,3%, respectivamente). Nos diz respeito a intencao de
tratamento do cancer de pulmado, onde a cirurgia € o mais indicado para

estadios iniciais'®’

. Porém, entre os pacientes com estadio clinico 1V, 70,5%
deles sequer chegaram a ser tratados. Esses dados sdo alarmantes, pois
reflete o quao grave o paciente chega a instituicao, seja com doenga avangada,

maior numero de comorbidade ou mesmo 6bito antes de tudo.

Nossos resultados mostraram também que aqueles que receberam
apenas cirurgia como tratamento, residiam em areas melhor IPVS (1:
baixissima vulnerabilidade social), j4 aqueles que receberam quimioterapia
apenas, moravam em areas com piores |IPVS (ou seja, maior vulnerabilidade

social). Semelhante aos nossos resultados, Belot A. et al.’®

concluiram que na
Inglaterra, os pacientes que vivem em areas mais carentes tem menor
probabilidade de receberem tratamento cirdrgico, comparado com aqueles de

areas menos carentes.

Mgller H. et al."® mostraram em 2018 que ha diferencas geograficas na
distribuicdo de tratamentos para o cancer de pulmao na Inglaterra, porém
atribuiram isso a variedade na pratica das equipes multidisciplinares.
Geograficamente em nosso estudo, a distribuicdo dos hospitais onde os
pacientes foram tratados esta concentrada principalmente nas regides centrais

e sul (Figura 10), isso reflete no tempo de espera para serem diagnosticados e
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tratados, além da dificuldade de muitos pacientes que vivem nas regides

periféricas, chegarem a estas instituicées para serem tratados.

6.3 Limitagoes e Diregoes futuras

Este estudo possui algumas limitagdes como, ser um estudo
retrospectivo baseado em dados secundarios de um sistema de registro
hospitalar e do Censo, possuir dados socioeconémicos individuais faltantes
(escolaridade) e nao ter registro sobre tabagismo, nem sobre o tipo de entrada

na instituicao (particular ou SUS).

O uso de um indice de vulnerabilidade social com base nos dados do
Censo demografico é ideal para estudarmos variaveis que influenciam a regiao
e, consequentemente os moradores, servindo como um importante instrumento
para monitorar a distribuicdo do acesso aos servicos de saude e também como
um indicador do contexto em que os pacientes vivem'®. No entanto, dados
socioecondmicos individuais (educacdo, renda e ocupagao por exemplo) séo

mais precisos para mensurar desigualdade social numa populagdo’”.

Outra limitagdo importante € a caracteristica do municipio de ser
heterogéneo. A densidade populacional em cada area administrativa do
municipio, bem como a diversidade socioeconémica, varia de acordo com a
regido. Embora o IPVS contemple variaveis de informacgdes individuais
(familiares), ao construir o indice, estas medidas individuais sao diluidas por
setor censitario. Sendo assim, este indice ndo pode ser aplicavel para todos os
residentes do municipio de S&o Paulo, pois alguns pacientes podem viver em
areas de vulnerabilidade social, mas ndo serem considerados vulneraveis. Por
isso, € importante que haja uma andlise combinando as medidas

socioecondémicas regionais e individuais.

Por fim, a auséncia de dados demograficos e clinicos no registro
hospitalar como raga/etnia e carga tabagica, nos impedem de realizar uma
analise de correlacdo da sobrevida em cancer de pulm&o e estas variaveis,
mas sao importantes para tracar o perfil da populagdo acometida com cancer

de pulmao, uma vez que grandes metropoles sdo caracterizadas por diversas
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etnias e a poluicdo do ar € um importante causador de doencas no trato

respiratorio, incluindo o cancer de pulmao'®%,

Este estudo identificou resultados importantes para a saude publica.
Estes resultados ajudam a identificar as areas vulneraveis no municipio e com
isso, promover a educagao em saude e de prevengao ao cancer de pulmao. Os
dados socioecondmicos deste estudo, possibilitaram entender como o NSE
influencia individual e regionalmente no processo saude-doenga em cancer de

pulmao.

Queremos iniciar um estudo prospectivo e mais qualitativo acerca da
percepgao dos pacientes diagnosticados com cancer de pulm&o e acompanha-
los até ao final do tratamento e possivel cura. Com isso, teremos informacdes
precisas e com menos viés de registrador. Além disso, € importante envolver
centros de estudos de outras regides do Brasil e incentivar a integracéo da

epidemiologia, pesquisa basica, clinica e saude publica.
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7 CONCLUSOES

e O Indice Paulista de Vulnerabilidade Social e o nivel de escolaridade sdo
fatores preditores independentes para sobrevida global em cancer de

pulmao;

e Os aspectos socioecondmicos (IPVS e nivel de escolaridade), estdo

diretamente associados ao estadio clinico no momento do diagnostico;

e A média de tempo (em dias) entre o diagndstico e o inicio do tratamento,
foi maior entre os pacientes residentes em areas com IPVS 4

(Vulnerabilidade social média).
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8 ANEXOS

Anexo 1. Aprovacdo da Comité de Etica em Pesquisa - FMUSP

eI o
MEDICIN

ST
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

APROVACAO

O Comité de Ftiea em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sio Paulo, em sessfio de 25/11/2015,
APROVOU o Protocolo de Pesqguisa n® 455/15 intitulado: “PAPEL DO NIVEL
SOCIOECONOMICO NA SOBREVIDA DE PACIENTES COM CANCER DE
PULMAD NO MUNICIPIO DE SAD PAULO® apresentadc  pelo
Departamento de CARDIOPNEUMOLOGLA

Cabe ao pesquisador claborar ¢ apresentar an CEP-
FMUSP, os relatdrios parciais e final sobre a pesguisa (Resolugio do
Conselho Nacional de Sadide n® 466,12, inciso IX.z, letra "c").

Pesguisador (a) Responsavel: Ricardo Mingarini Terra
Pesquisador (a) Executante: Priscila Berenice da Costa

CEP-FMUSP, 25 de Novembro de 2015.

Profa. Dra. Maria Aparecida Azevedo Koike Folgueira
Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa

Comsé da Etica am Pasquisa da Facudade de Medicina

e-mail c-ue.l'mEﬂH.bl

Friscila PBerenice da Costa
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Anexo 2. indice de Completude do Registro Hospitalar
de Cancer - SP

Variavel Dados faltantes
Sexo 0 (0%)
Idade 0 (0%)
Escolaridade 2.929 (33,9%)
Data do diagnéstico 0 (0%)
Data do tratamento* 1.365 (15,8%)
Localizagao do tumor 0 (0%)
Histologia 0 (0%)
Estadiamento 0 (0%)

Tipo de tratamento recebido* 1.373 (15,9%)

Anexo 3. Distribuicdo em porcentagem dos sexos pelo total de IPVS (% - n/total)

o

IPVS, n=8.548
1 2 3 4 5 6
Masculino 17,46 55,08 13,48 8,94 3,59 1,45
(918/5.258) (2.896/5.258) (709/5.258) (470/5.258) (189/5.258) (76/5.258) <0.000
Feminino 19,54 48,45 14,62 9,94 5,11 2,34 P=5

(643/3.290) (1.594/3.290) (481/3.290) (327/3.290) (168/3.290) (77/3.290)

Valor de p calculado através do Teste Qui-quadrado

Anexo 4. Distribuigdo em porcentagem dos sexos pelo total de Nivel de

escolaridade (% - n/total)

Nivel de escolaridade, n=5.698

Analfabeto  Ens. Fund. Ens. Fund. Ens. Médio Superior
Incompleto Completo

Masculino 4,56 28,31 37,55 16,68 12,9
(162/3.550) (1.005/3.550) (1.333/3.550) (592/3.550)  (458/3.550)
Feminino 8,52 28,77 34,36 16,15 12,2

(183/2.148)  (618/2.148) (738/2.148) (374/2.148)  (262/2.148)

p<0,000

Valor de p calculado através do Teste Qui-quadrado

> . R i A
riscila bcrcmcc da (__osta



REFERENCIAS



REFERENCIAS | 70

9 REFERENCIAS

1. International Agency for Research on Cancer. Latest global cancer data:
Cancer burden rises to 18.1 million new cases and 9.6 million cancer
deaths in 2018 [Internet]. 2018. Available from:
http://gco.iarc.fr/today/online-analysis-
pie?v=2018&mode=cancer&mode_population=continents&population=90
0&populations=900&key=total&sex=2&cancer=39&type=0&statistic=5&pr
evalence=0&population_group=08&ages_group%5B%5D=6&ages_group
%5B%5D=13&nb_items=7&group_

2. Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva. INCA -
Instituto Nacional de Cancer - Estimativa 2016 [Internet]. Ministério da
Saude Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva. 2016.
124 p. Available from: http://www.inca.gov.br/estimativa/2014/sintese-de-

resultados-comentarios.asp

3. Allemani C, Weir HK, Carreira H, Harewood R, Spika D, Wang XS, et al.
Global surveillance of cancer survival 1995-2009: Analysis of individual
data for 25 676 887 patients from 279 population-based registries in 67
countries (CONCORD-2). Lancet [Internet]. Allemani et al. Open Access
article distributed under the terms of CC BY; 2015;385(9972):977-1010.
Available from: http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(14)62038-9

4. Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva. Estimativa
2018 - Incidéncia de Cancer no Brasil [Internet]. 2018. Available from:

www.inca.gov.br/estimativa/2018/

5. Wiunsch Filho V, Mirra AP, Lépez RVM, Antunes LF. Tobacco smoking
and cancer in Brazil: evidence and prospects. Rev Bras Epidemiol
[Internet]. 2010;13(2):175-87. Available from:
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1415-
790X2010000200001&script=sci_arttext%5Cnhttp://www.scielo.br/scielo.
php?script=sci_pdf&pid=S1415-

> R , I
f riscila E)m'cmcc da (_osta



10.

11.

12.

13.

REFERENCIAS | 71
790X2010000200001&Ing=en&nrm=iso&ting=pt

Brasil A dos F do. Fumicultura Regional [Internet]. [cited 2019 Mar 1].

Available from: https://afubra.com.br/fumicultura-brasil.html

Alves MTG, Soares JF. Medidas de nivel socioecondmico em pesquisas
sociais: uma aplicacdo aos dados de uma pesquisa educacional. Opiniao
Publica. 2009;15(1):1-30.

Brown JW, Lal M. An Inquiry into the Relation between Social Status and
Cancer Mortality. J Hyg (Lond). 1914;14(2):186—-200.

Stevenson T. The social distribution of mortality from different causes in
England and Wales, 1910-12. Biometrika. 1923;15(3):382—400.

Harper S, Lynch J, Meersman SC, Breen N, Davis WW, Reichman MC.
Trends in area-socioeconomic and race-ethnic disparities in breast cancer
incidence, stage at diagnosis, screening, mortality, and survival among
women ages 50 years and over (1987-2005). Cancer Epidemiol
Biomarkers Prev. 2009;18(1):121-31.

Joslin CE, Brewer KC, Davis FG, Hoskins K, Peterson CE, Pauls H a.
The effect of neighborhood-level socioeconomic status on racial
differences in ovarian cancer treatment in a population-based analysis in
Chicago. Gynecol Oncol [Internet]. Elsevier Inc.; 2014;135(2):285-91.
Available from:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0090825814012827

Huang LC, Tran TB, Ma Y, Ngo J V., Rhoads KF. Factors That Influence
Minority Use of High-Volume Hospitals for Colorectal Cancer Care. Dis
Colon Rectum [Internet]. 2015;58(5):526-32. Available from:
http://content.wkhealth.com/linkback/openurl?sid=WKPTLP:landingpage&
an=00003453-201505000-00009

Byers TE, Wolf HJ, Bauer KR, Bolick-Aldrich S, Chen VW, Finch JL, et al.
The impact of socioeconomic status on survival after cancer in the United
States: Findings from the National Program of Cancer Registries patterns
of care study. Cancer. 2008;113(3):582-91.

> . A | o
rrmczl;'i ﬁcrmi:cv da (_osta



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

REFERENCIAS | 72

Aarts MJ, Kamphuis CBM, Louwman MJ, Coebergh JWW, Mackenbach
JP, van Lenthe FJ. Educational inequalities in cancer survival: a role for
comorbidities and health behaviours? J Epidemiol Community Health
[Internet]. 2013 Apr;67(4):365-73. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23225743

Zhang-Salomons J, Qian H, Holowaty E, Mackillop WJ. Associations
Between Socioeconomic Status and Cancer Survival: Choice of SES
Indicator May Affect Results. Ann Epidemiol. 2006;16(7):521-8.

Sutherland TJT, Aitken D. Ethnic and socioeconomic inequalities in lung

cancer in a New Zealand population. Respirology. 2008;13(4):590-3.

Spadea T, Zengarini N, Kunst A, Zanetti R, Rosso S, Costa G. Cancer
risk in relationship to different indicators of adult socioeconomic position
in Turin, Italy. Cancer Causes Control. 2010;21(7):1117-30.

Yin D, Morris C, Allen M, Cress R, Bates J, Liu L. Does socioeconomic
disparity in cancer incidence vary across racial/ethnic groups? Cancer
Causes Control. 2010;21(10):1721-30.

Svendsen RP, Jarbol DE, Larsen P V., Stegvring H, Hansen BL,
Soendergaard J. Associations between health care seeking and
socioeconomic and demographic determinants among people reporting
alarm symptoms of cancer: A population-based cross-sectional study.
Fam Pract. 2013;30(6):655—65.

Skyrud KD, Bray F, Eriksen MT, Nilssen Y, Mgller B. Regional variations
in cancer survival: Impact of tumour stage, socioeconomic status,
comorbidity and type of treatment in Norway. Int J Cancer [Internet].
2016;138(9):2190-200. Available from:
http://doi.wiley.com/10.1002/ijc.29967

Drumond Jr. M, Barros MBDA. Desigualdades socioespaciais na
mortalidade do adulto no Municipio de S&o Paulo. Rev Bras Epidemiol
[Internet]. 1999 Aug;2(1-2):34-49. Available from:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-

> . A | o
rrmczl;'i ﬁcrmi:cv da (_osta



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

REFERENCIAS | 73

790X1999000100004&Ing=pt&nrm=iso&ting=pt

Antunes JLF, Borrell C, Rodriguez-Sanz M, Pérez G, Biazevic MGH,
Winsch-Filho V. Sex and socioeconomic inequalities of lung cancer
mortality in Barcelona, Spain and S&o Paulo, Brazil. Eur J Cancer Prev.
2008;17(5):399-405.

Lindsey Torre, Rebecca Siegel AJ. Global Cancer Facts & Figures, 3rd
Edition [Internet]. American Cancer Society. 2008. Available from:
http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/22019360

International Agency for Research on Cancer. Global cancer incidence
[Internet]. 2018 [cited 2019 Jan 9]. Available  from:

https://www.uicc.org/new-global-cancer-data-globocan-2018

Bray F, Ferlay J, Soerjomataram |, Siegel RL, Torre LA, Jemal A. Global
cancer statistics 2018: GLOBOCAN estimates of incidence and mortality
worldwide for 36 cancers in 185 countries. CA Cancer J Clin. American
Cancer Society; 2018 Nov;68(6):394—424.

Araujo LH, Baldotto C, Castro Jr G de, Katz A, Ferreira CG, Mathias C, et
al. Lung cancer in Brazil. J Bras Pneumol [Internet]. 2018 Feb;44(1):55—
64. Available from: http://www.scielo.br/pdf/jbpneu/v44n1/pt_1806-3713-
jbpneu-44-01-00055.pdf

Akhtar N, Bansal JG. Risk factors of Lung Cancer in nonsmoker. Curr
Probl Cancer [Internet]. Elsevier; 2017;41(5):328-39. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.currproblcancer.2017.07.002

Manual: dia mundial sem tabaco — 31 de maio [Internet]. Rio de Janeiro;
2017. 1-35 p. Available from:
http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/0e7d06804151e4919e7efec6d
1aa65ee/manual_2017.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=0e7d06804151

e4919e7efec6d1aabbee

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa Nacional de
Saude 2013: percepcao de estado de saude, estilo de vida e doencgas

cronicas [Internet]. Ministério da Saude. 2014. 181 p. Available from:

> . A | o
rrmczl;'i ﬁcrmi:cv da (_osta



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

REFERENCIAS | 74

http://biblioteca.ibge.gov.br.

Saude M da. Vigitel Brasil 2016 - Vigilancia de fatores de risco e protecéao

para doencas crénicas por inquérito telefénico. Brasilia - DF; 2012. 1-162

P.

Stewart BW, Wild CP. World cancer report 2014. World Heal Organ
[Internet]. 2014;1-632. Available from: http://www.videnza.org/wp-
content/uploads/World-Cancer-Report-2014.pdf

Maynard GD. A statistical study in cancer death-rates. Biometrika.
1909;7(3):276-304.

Faggiano F, Partanen T, Kogevinas M, Boffetta P. Socioeconomic
differences in cancer incidence and mortality. |IARC Sci Publ.
1997;(138):65-176.

Zhan FB, Lin Y. Racial/Ethnic, Socioeconomic, and Geographic
Disparities of Cervical Cancer Advanced-Stage Diagnosis in Texas.
Women’s Heal Issues [Internet]. Elsevier; 2014;24(5):519-27. Available
from: http://dx.doi.org/10.1016/j.whi.2014.06.009

Reardon MJ, Hallman GL, Cooley DA. Interrupted aortic arch: brief review
and summary of an eighteen-year experience. Texas Hear Inst J
[Internet]. 1984 Sep;11(3):250-9. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15227058

Sankaranarayanan R, Nair MK, Jayaprakash PG, Stanley G, Varghese C,
Ramadas V, et al. Cervical cancer in Kerala: a hospital registry-based
study on survival and prognostic factors. Br J Cancer. 1995;72(4):1039—
42.

Schwartz KL, Crossley-May H, Vigneau FD, Brown K, Banerjee M. Race,
socioeconomic status and stage at diagnosis for five common

malignancies. Cancer Causes Control. 2003;14(8):761-6.

Wang N, Cao F, Liu F, Jia Y, Wang J, Bao C, et al. The effect of
socioeconomic status on health-care delay and treatment of esophageal

> . A | o
rrmczl;'i ﬁcrmi:cv da (_osta



39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

REFERENCIAS | 75

cancer. J Transl Med [Internet]. BioMed Central; 2015;13:241. Available
from:
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=4511992&tool=

pmcentrez&rendertype=abstract

Schrijvers CT, Mackenbach JP. Cancer patient survival by socioeconomic
status in seven countries: a review for six common cancer sites. J
Epidemiol Community Health [Internet]. 1994 Oct 1;48(5):441-6.
Available from: http://jech.bmj.com/cgi/doi/10.1136/jech.48.5.441

Clegg LX, Reichman ME, Miller B a, Hankey BF, Singh GK, Lin YD, et al.
Impact of socioeconomic status on cancer incidence and stage at
diagnosis: selected findings from the surveillance, epidemiology, and end
results: National Longitudinal Mortality Study. Cancer Causes Control.
2009;20(4):417-35.

Merkin SS, Stevenson L, Powe N. Geographic socioeconomic status,
race, and advanced-stage breast cancer in New York City. Am J Public
Health. 2002;92(1):64-70.

Dalton SO, Frederiksen BL, Jacobsen E, Steding-Jessen M, Qsterlind K,
Schiz J, et al. Socioeconomic position, stage of lung cancer and time
between referral and diagnosis in Denmark, 2001-2008. Br J Cancer
[Internet]. 2011 Sep 27;105(7):1042-8. Available from:
http://www.nature.com/doifinder/10.1038/bjc.2011.342

Booth CM, Li G, Zhang-Salomons J, Mackillop WJ. The impact of
socioeconomic status on stage of cancer at diagnosis and survival.
Cancer [Internet]. 2010 Sep 1;116(17):4160-7. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20681012

Barclay KL, Goh PJ, Jackson TJ. Socio-economic disadvantage and
demographics as factors in stage of colorectal cancer presentation and
survival. ANZ J Surg. 2015;85(3):135-9.

Brewster DH, Thomson CS, Hole DJ, Black RJ, Stroner PL, Gillis CR.

Relation between socioeconomic status and tumour stage in patients with

> . A | o
rrmczl;'i ﬁcrmi:cv da (_osta



46.

47.

48.

49.

50.

51.

REFERENCIAS | 76

breast, colorectal, ovarian, and lung cancer: results from four national,
population based studies. Bmj [Internet]. 2001;322(7290):830-1.
Available from: http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/11290637

Thomson CS, Hole DJ, Twelves CJ, Brewster DH, Black RJ. Prognostic
factors in women with breast cancer: distribution by socioeconomic status
and effect on differences in survival. JEpidemiolCommunity Heal.
2001;55(5):308-15.

Wrigley H, Roderick P, George S, Smith J, Mullee M, Goddard J.
Inequalities in survival from colorectal cancer: A comparison of the impact
of deprivation, treatment, and host factors on observed and cause specific
survival. J Epidemiol Community Health. 2003;57(4):301-9.

Rubin MS, Clouston S, Link BG. A fundamental cause approach to the
study of disparities in lung cancer and pancreatic cancer mortality in the
United States. Soc Sci Med [Internet]. Elsevier Ltd; 2014 Jan;100:54—-61.
Available from:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0277953613005741

Mackenbach JP, Kulhanova |, Bopp M, Deboosere P, Eikemo TA,
Hoffmann R, et al. Variations in the relation between education and
cause-specific mortality in 19 European populations: a test of the
“fundamental causes” theory of social inequalities in health. Soc Sci Med
[Internet]. 2015 Feb;127:51-62. Available from:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0277953614003153

Vanthomme K, Vandenheede H, Hagedoorn P, Gadeyne S. Evolution of
socioeconomic inequalities in site-specific cancer mortality among Belgian
women between 1991 and 2008 using a fundamental cause approach.
Cancer Causes Control [Internet]. Springer International Publishing; 2017
Aug 4;28(8):829-40. Available from:
http://link.springer.com/10.1007/s10552-017-0921-z

O’Dowd EL, McKeever TM, Baldwin DR, Anwar S, Powell HA, Gibson JE,
et al. What characteristics of primary care and patients are associated

with early death in patients with lung cancer in the UK? Thorax.

> . A | o
rrmczl;'i ﬁcrmi:cv da (_osta



52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

REFERENCIAS | 77
2015;70(2):161-8.

Riaz SP, Horton M, Kang J, Mak V, Luchtenborg M, Mgller H. Lung
cancer incidence and survival in England: an analysis by socioeconomic
deprivation and urbanization. J Thorac Oncol [Internet]. 2011;6(12):2005—
10. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21892107

Forrest LF, Adams J, Rubin G, White M. The role of receipt and
timeliness of treatment in socioeconomic inequalities in lung cancer
survival: Population-based, data-linkage study. Thorax. 2015;70(2):138—
45.

Johnson AM, Hines RB, Johnson JA, Bayakly a R. Treatment and
survival disparities in lung cancer: the effect of social environment and
place of residence. Lung Cancer [Internet]. Elsevier Ireland Ltd;
2014;83(3):401-7. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24491311

Hagedoorn P, Vandenheede H, Willaert D, Vanthomme K, Gadeyne S.
Regional Inequalities in Lung Cancer Mortality in Belgium at the
Beginning of the 21st Century: The Contribution of Individual and Area-
Level Socioeconomic Status and Industrial Exposure. PLoS One
[Internet]. 2016;11(1):e0147099. Available from:
http://dx.plos.org/10.1371/journal.pone.0147099

Forrest LF, White M, Rubin G, Adams J. The effect of socioeconomic
inequalities in receipt of, and time to, treatment on socioeconomic
inequalities in lung cancer survival: an observational, data-linkage study.
Lancet [Internet]. Elsevier Ltd; 2013 Nov;382:S37. Available from:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0140673613624629

Filho VW, Antunes JLF, Boing AF, Lorenzi RL. Perspectivas da
investigacado sobre determinantes sociais em cancer. Physis Rev Saude
Coletiva, Rio Janeiro. 2008;18(3):427-50.

Lolio CA De, Maria J, Souza P De, Santo AH, Maria C. Prevaléncia de

tabagismo em localidade urbana da regiao sudeste do Brasil. Rev Saude

> . A | o
rrmczl;'i ﬁcrmi:cv da (_osta



59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

REFERENCIAS | 78
Publica. 1993;262-5.

Mathew A, George PS, Ramadas K, Mathew BS, Kumar A, Roshni S, et
al. Sociodemographic Factors and Stage of Cancer at Diagnosis: A
Population-Based Study in South India. J Glob Oncol. 2019;(5):1-10.

Carvalho AL, Singh B, Spiro RH, Kowalski LP, Shah JP. Cancer of the
oral cavity: A comparison between institutions in a developing and a
developed nation. Head Neck. 2004;26(1):31-8.

indice Paulista de Vulnerabilidade Social [Internet]. [cited 2015 Sep 14].
Available from: http://indices-ilp.al.sp.gov.br/view/pdf/ipvs/metodologia.pdf

IBGE. IBGE divulga as estimativas da populagdo dos municipios para
2019 [Internet]. Agéncia IBGE Noticias. 2019 [cited 2019 Oct 22].
Available from: https://agenciadenoticias.ibge.gov.br/agencia-sala-de-
imprensa/2013-agencia-de-noticias/releases/25278-ibge-divulga-as-

estimativas-da-populacao-dos-municipios-para-2019

Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil [Internet]. [cited 2017 Oct 2].
Available from: http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/sao-

paulo_sp

Mapa da desigualdade 2016 [Internet]. Sdo Paulo; 2016. Available from:

www.redesocialdecidades.org.br/br/SP/sao-paulo

Coelho GDO, Souza D, Oliveira FM De. Retrato socioterritorial da

metropole. Sao Paulo; 2013.

Hospitalar R, Hospitalares R. Registro Hospitalar de Céncer de Sé&o
Paulo: Paulo: Analise dos dados e indicadores de qualidade [Internet].
2017  [cited 2017 Jun 11]. p. 1-13. Available from:
http://www.fosp.saude.sp.gov.br:443/epidemiologia/docs/Dados_de Canc

er.pdf

Registro Hospitalar de Cancer: Conceitos, Rotinas e Instrugdes de

Preenchimento. Sdo Paulo; 2013.

Brasil - Ministerio da Saude - Instituto Nacional de Cancer. Registros

> . A | o
rrmczl;'i ﬁcrmi:cv da (_osta



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

REFERENCIAS | 79

Hospitalares de Cancer - Planejamento e Gestao. 2010. 536 p.

Skeet RG. Quality and quality control. IARC Sci Publ [Internet].
1991;101-7. Available from: http://www.iarc.fr/en/publications/pdfs-
online/epi/sp95/sp95-chap9.pdf

Batini C, Cappiello C, Francalanci C, Maurino A. Methodologies for data
quality assessment and improvement. ACM Comput Surv [Internet]. 2009
Jul 1;41(3):1-52. Available from:
http://portal.acm.org/citation.cfm?doid=1541880.1541883

Salati M, Falcoz PE, Decaluwe H, Rocco G, Van Raemdonck D, Varela
G, et al. The European thoracic data quality project: An Aggregate Data
Quality score to measure the quality of international multi-institutional
databases. Eur J Cardio-thoracic Surg. 2016;49(5):1470-5.

Pinto IV, Ramos DN, Esteves C, Belo C, Ferreira T, Rebelo MS.
Completude e consisténcia dos dados dos registros hospitalares de
cancer no Brasil. Cad Saude Coletiva. 2012;20(1):113-20.

Romero DE, Cunha CB Da. Avaliagdo da qualidade das variaveis sécio-
econdmicas e demograficas dos 6bitos de criangas menores de um ano
registrados no Sistema de Informag¢des sobre Mortalidade do Brasil
(1996/2001). Cadernos de Saude Publica. 2006. p. 673—-84.

Lauricella LL, Costa PB, Salati M, Pego-Fernandes PM, Terra RM.
Measurement of the Inter-Rater Reliability Rate I|s Mandatory for
Improving the Quality of a Medical Database: Experience with the
Paulista Lung Cancer Registry. J Am Coll Surg [Internet]. American
College of Surgeons; 2018;226(6):1128-36. Available from:
https://doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2018.03.006

Richards TB, Croner CM, Rushton G, Brown CK, Fowler L. Geographic
information systems and public health: Mapping the future. Public Health
Rep. 1999;114(4):359-73.

QGIS - A Free and Open Source Geographic Information System
[Internet]. [cited 2017 Jun 21]. Available from:

> . A | o
rrmczl;'i ﬁcrmi:cv da (_osta



77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

REFERENCIAS | 80
https://www.qgis.org/en/site/

Umbelino G, Barbieri A. Metodologia para a compatibilizagdo de setores
censitarios e perimetros urbanos entre os censos de 1991, 2000 e 2010.
Xv Encontro Nac ... [Internet]. 2008;(Xvi):1-18. Available from:
http://www.abep.nepo.unicamp.br/encontro2008/docsPDF/ABEP2008 10
90.pdf

Parkin DM, Hakulinen T. Analysis of survival. IARC Sci Publ. 1991;159—
76.

Presidéncia da Republica. LElI N° 12.732, DE 22 DE NOVEMBRO DE
2012. 12.732 Brasil; 2012.

Winsch-Filho V, Moncau J, Mirabelli D, Boffetta P. Occupational risk
factors of lung cancer in Sdo Paulo, Brazil. Scand J Work Environ Health.
1998;24(2):118-24.

de Souza MC, Vasconcelos AGG, Rebelo MS, Rebelo PA de P, Cruz OG.
Perfil dos pacientes com cancer de pulmao atendidos no Instituto
Nacional de Cancer, segundo condi¢cdo tabagistica, 2000 a 2007. Rev
Bras Epidemiol. 2014;17(1):175-88.

Tsukazan MTR, Vigo A, Silva VD da, Barrios CH, Rio J de O, Pinto JA de
F. Cancer de pulmao: mudangas na histologia, sexo e idade nos ultimos
30 anos no Brasil. J Bras Pneumol . 2017;43(5):363—7.

Franceschini JP, Jamnik S, Santoro IL. Sobrevida em uma coorte de
pacientes com cancer de pulm&o: Papel da idade e do sexo no
prognostico. J Bras Pneumol. 2017;43(6):431-6.

PNUD, Ipea F. Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil [Internet].
2013. p. 1-10. Available from:
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/sao-paulo_sp

Dela Cruz CS, Tanoue LT, Matthay RA. Lung Cancer: Epidemiology,
Etiology, and Prevention. Clin Chest Med. 2011;32(4):605—44.

Mao Y, Yang D, He J, Krasna MJ. Epidemiology of Lung Cancer. Surg

> . A | o
rrmczl;'i ﬁcrmi:cv da (_osta



87.

88.

89.

90.

91.

92.

REFERENCIAS | 81

Oncol Clin N Am [Internet]. Elsevier Inc; 2016;25(3):439-45. Available
from: http://dx.doi.org/10.1016/j.s0c.2016.02.001

Fysh ETH, Thomas R, Read CA, Kwan BCH, Lam BCH, Yap E, et al.
Chemotherapy should not be withheld from patients with an indwelling
pleural catheter for malignant pleural effusion Author ’ s reply Television
viewing and asthma: spurious relationship?  Steroid-induced
hyperglycaemia  and pulmonary  disease. Chest  [Internet].
2015;142(1):149-52. Available from:
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=4225240&tool=

pmcentrez&rendertype=abstract

Novaes FT, Cataneo DC, Ruiz Junior RL, Defaveri J, Michelin OC,
Cataneo AJM. Lung cancer: histology, staging, treatment and survival. J
Bras Pneumol [Internet]. 2008 Aug;34(8):595-600. Available from:
http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/18797744

Almeida TA De, Luiza A, Moraes G De, Luiza A, Wiermann M, Augusto F,
et al. Analise retrospectiva epidemioldgica e de resultados do tratamento
de pacientes portadores de cancer de pulm&o metastatico em instituicao
do Sul do Brasil . Rev Barasileira Oncol Cliinica. 2010;(2):92-8.

North CM, Christiani DC. Women and Lung Cancer: What is New? Semin
Thorac Cardiovasc Surg. 2013;25(2):87-94.

Simon AE, Juszczyk D, Smyth N, Power E, Hiom S, Peake MD, et al.
Knowledge of lung cancer symptoms and risk factors in the U.K.:
development of a measure and results from a population-based survey.
Thorax [Internet]. 2012 May;67(5):426-32. Available  from:
http://thorax.bmj.com/lookup/doi/10.1136/thoraxjnl-2011-200898

Barata RB. Como e por que as desigualdades sociais fazem mal a
saude? [Internet]. FIOCRUZ, editor. Cadernos de Saude Publica. 2011.
1-181 p. Available from:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X2011000400023&Ing=pt&ting=pt

> . A 2 i
[ riscila hc:‘m‘,:c:‘ da ( osta



93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

REFERENCIAS | 82

Tweed EJ, Allardice GM, McLoone P, Morrison DS. Socio-economic
inequalities in the incidence of four common cancers: a population-based
registry study. Public Health [Internet]. Elsevier Ltd; 2018 Jan;154:1-10.
Available from: https://doi.org/10.1016/j.puhe.2017.10.005

Hagedoorn P, Vandenheede H, Vanthomme K, Gadeyne S.
Socioeconomic position, population density and site-specific cancer
mortality: A multilevel analysis of Belgian adults, 2001-2011. Int J
Cancer. 2018;142(1):23-35.

Moriceau G, Bourmaud A, Tinquaut F, Oriol M, Jacquin J-P, Fournel P, et
al. Social inequalities and cancer: can the European deprivation index
predict patients’ difficulties in health care access? a pilot study.
Oncotarget [Internet]. 2016 Jan 5;7(1):1055-65. Available from:
http://www.oncotarget.com/fulltext/6274

Forrest LF, Sowden S, Rubin G, White M, Adams J. Socio-economic
inequalities in stage at diagnosis, and in time intervals on the lung cancer
pathway from first symptom to treatment: systematic review and meta-
analysis. Syst Rev [Internet]. 2014;3:1-5. Available from:

http://www.systematicreviewsjournal.com/content/3/1/30

Li Y, Shi J, Yu S, Wang L, Liu J, Ren J, et al. Effect of socioeconomic
status on stage at diagnosis of lung cancer in a hospital-based
multicenter retrospective clinical epidemiological study in China, 2005—
2014. Cancer Med. 2017;6(10):2440-52.

Forrest LF, Adams J, Wareham H, Rubin G, White M. Socioeconomic
inequalities in lung cancer treatment. systematic review and meta-
analysis. Mathers CD, editor. PLoS Med [Internet]. 2013 Feb
5;10(2):e1001376. Available from:
http://dx.plos.org/10.1371/journal.pmed.1001376

Forrest LF, Adams J, White M, Rubin G. Factors associated with
timeliness of post-primary care referral, diagnosis and treatment for lung
cancer: Population-based, data-linkage study. Br J Cancer [Internet].
2014 Oct 9;111(9):1843-51. Available from:

> . A | o
rrmczl;'i ﬁcrmi:cv da (_osta



100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

REFERENCIAS | 83

http://www.nature.com/articles/bjc2014472

M. K, C. K. Disparities by Age, Sex, Tumor Stage, Diagnosis Path, and
Area-level Socioeconomic Status in Survival Time for Major Cancers:
Results from the Busan Cancer Registry. J Korean Med Sci [Internet].
2017;32(12):1974-83. Available from:
http://europepmc.org/search?query=(D0I:10.3346/jkms.2017.32.12.1974)
%0Ahttp://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5680496/

da Cunha Santos G, Shepherd FA, Tsao MS. EGFR Mutations and Lung
Cancer. Annu Rev Pathol Mech Dis [Internet]. 2011 Feb 28;6(1):49-69.
Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20887192

Belot A, Fowler H, Njagi EN, Maringe C, Magadi W, Exarchakou A, et al.
Association between age , deprivation and specific comorbid conditions
and the receipt of major surgery in patients with non-small cell lung

cancer in England : A population-based study. Thorax. 2018;1-9.

Mgller H, Coupland VH, Tataru D, Peake MD, Mellemgaard A, Round T,
et al. Geographical variations in the use of cancer treatments are

associated with survival of lung cancer patients. Thorax. 2018;73:530-7.

Hiatt RA, Breen N. The Social Determinants of Cancer. A Challenge for
Transdisciplinary Science. American Journal of Preventive Medicine.
2008.

Yanagi, Yoshio; Assunc¢ao, Joao Vicente de; Barrozo LV. The impact of
atmospheric particulate matter on cancer incidence and mortality in the
city of S&o Paulo, Brazil. Cad Saude Publica Saude Publica.
2012;28(9):1737-48.

Ribeiro AG, Baquero OS, Almeida SL de, Freitas CU de, Cardoso MRA,
Nardocci AC. Influéncia da densidade de trafego veicular na internagao
por cancer do aparelho respiratério no Municipio de Sao Paulo, Brasil.
Cad Saude Publica. 2019;35(1):e00128518.

> . A | o
rrmczl;'i ﬁcrmi:cv da (_osta



