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De tudo, ficaram trés coisas:
A certeza de que estamos sempre comegando...
A certeza de que precisamos continuar...

A certeza de que seremos interrompidos antes de
terminar...

Portanto devemos:

Fazer da interrupgdo, um caminho novo...
Da queda, um passo de danca...

Do medo, uma escada...

Do sonho, uma ponte...

Da procura, um encontro...

Fernando Sabino
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APRESENTACAO

A pesquisa intitulada “a transicdo dos tipos histol6gicos do cancer de pulméo em
Fortaleza” realizou-se como iniciativa pioneira no p6lo nordestino. Teve como objetivo precipuo
avaliar a existéncia da transicdo dos tipos histologicos do cancer de pulméo na populacdo de
Fortaleza no periodo de 1990 a 2007.

Utilizaram-se, nesta pesquisa, informacgdes contidas nos Registros de Base
Populacional de Fortaleza (RCBP) e de Base Hospitalar do Instituto do Céncer do Ceara (ICC).
Ainda, foram coletados dados nos prontuérios dos pacientes do Hospital de Messejana Dr.
Carlos Alberto Studart Gomes e, com a finalidade de complementar os dados, no Centro

Regional Integrado de Oncologia (CRIO).

Embora esta pesquisa seja sobre cancer de pulmdo, segue as recomendagdes do
Instituto Nacional do Céncer (INCA), da classificagdo da CID 10 C33 e C34 de traqueia,
brénquios e pulmdes. Contudo, os registros utilizados na pesquisa restringem-se aos canceres

de localizag&o de brénquios e pulméo.
O percurso adotado para a coleta de dados obedeceu as seguintes etapas:

e Andlise das principais varidveis da pesquisa contidas no Registro de Base
Populacional da Secretaria de Saude do Estado (SESA), para obter informacgdes sobre
a distribuicdo dos tipos histoldgicos do cancer de pulm&o em homens e mulheres entre
1990 a 2002 (periodo disponibilizado pelo setor de registro da Instituicdo) na cidade

de Fortaleza.

e Andlise das principais variaveis no Registro Hospitalar de Cancer do (ICC), a fim de
obter informagdes sobre a prevaléncia dos tipos histologicos do cancer de pulméo em
homens e mulheres de 2000 a 2006 (periodo disponibilizado pelo setor de registro do
ICC).

e Coleta de dados nos prontuérios dos pacientes internados no Hospital de Messejana Dr.
Carlos Alberto Studart Gomes e no Centro Regional Integrado de Oncologia (CRIO)
referente ao periodo de 2006 a 2007.
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E importante ressaltar que as diferencas nos periodos da pesquisa relacionam-se a
existéncia de informacdes nos bancos de dados disponibilizados por cada servi¢o. No tocante &
pesquisa de campo realizada em prontuarios, o periodo selecionado considerou o tempo da

pesquisadora em concluir o estudo e a facilidade de localizag&o dos documentos.

Em face da relevancia do cancer de pulmdo e ante uma possivel transi¢do dos
tipos histologicos na cidade de Fortaleza, percebeu-se a necessidade de desenvolver estudos
aprofundados sobre a temética com base em levantamentos epidemioldgicos, no intuito de
viabilizar o conhecimento dessa realidade. Para tanto, este estudo procurou condensar e
publicizar trés estudos realizados em tempos e locais distintos, do periodo de 1990 a 2007.

Assim sendo, o trabalho foi elaborado em forma de capitulos.

O primeiro capitulo, intitulado Tendéncia epidemioldgica e temporal do cancer de
pulm&o: estudo bibliogréfico, consistiu em uma vasta revisdo da literatura, com o objetivo de
ofertar ao leitor um aporte tedrico informativo. Essa revisdo referiu-se, também, ao
comportamento epidemiolégico do cancer de pulmdo na mulher, sua distribui¢do geografica e
temporal, além de abordar a politica nacional e internacional de prevencdo desse tipo de

cancer.

O segundo capitulo, intitulado Epidemiologia do Céncer de Pulm&o na cidade de
Fortaleza de 1990 a 2002: um estudo de base populacional, apresentou uma abordagem de
carater epidemioldgico do comportamento histolégico do cancer de pulmdo de uma série
temporal. Teve como objetivo verificar a distribuicdo da frequéncia dos principais tipos

histologicos de cancer de pulm&o de 1990 a 2002 na cidade de Fortaleza-Ceara.

O terceiro capitulo, “Céncer de pulm&o: caracteristicas clinicas epidemioldgicas e
histoldgicas dos pacientes do Instituto do Cancer do Ceard (resultados de 7 anos)”, teve como
objetivo analisar as caracteristicas clinicas, epidemioldgicas e histologicas dos portadores de
cancer de pulméo, além de estimar a prevaléncia dos tipos histoldgicos contidos no Registro
Hospitalar de Cancer (RHC) do Instituto do Céncer do Cearad (ICC) no periodo de 2000 a
2006. Nesse capitulo acrescentaram-se, ainda, informacgGes sobre o estadiamento, a

classificagdo histolégica e a anélise da sobrevida dos portadores dessa neoplasia.

O quarto segmento da pesquisa, sob o titulo de Perfil do portador de céncer de
pulmdo em um hospital publico em Fortaleza de 2006-2007, teve como objetivo conhecer o

perfil clinico e epidemioldgico, baseado nos fatores de risco do portador de cancer de pulméo,
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diagnosticados no servico de pneumologia de um hospital publico de referéncia, no mesmo
periodo. Este estudo resultou de uma coleta realizada nos prontuérios dos pacientes que foram
internados no Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes e encaminhados para
tratamento no CRIO, em igual periodo. Nessa pesquisa, além dos dados clinicos e
epidemiolégicos, adicionaram-se aqueles relacionados a fatores de risco para o

desenvolvimento da doenca, sinais e sintomas, diagnéstico e tratamento.

Espera-se que esta composicdo de estudos, em capitulos, possa fomentar
conhecimentos sobre o comportamento epidemioldgico dos tipos histologicos do cancer de
pulmdo em homens e mulheres na cidade de Fortaleza-Ceara, na Gltima década, tornando-se
atil, portanto, para a comunidade cientifica, profissionais e estudantes da saide ou a quem se

interesse pelo tema.

Nas quatro Ultimas décadas, a oncologia teve um desenvolvimento intenso,
impulsionada pela incidéncia crescente de novos casos de cancer, provocados ndo somente
pela ampliacdo da vida média da populagdo mundial, mas, sobretudo, pela ocorréncia dessa

doenca nas faixas etéarias mais jovens.

O céncer de pulméo tornou-se um problema de saude publica e foi considerada a
epidemia do século XX e continuara sendo neste século, caso medidas eficazes globais ndo
foremtomadas para barrar o avango do tabagismo, que constitui o principal fator de risco para
0 desenvolvimento dessa neoplasia. O fumo causa 4,9 milhGes de mortes anuais no mundo. Se
as atuais tendéncias de expansdo de seu consumo forem mantidas, esse nimero chegara a dez
milhdes de mortes anuais, por volta do ano 2030. Quase todas as estatisticas mundiais vém
apontando, nas Ultimas décadas, aumento do carcinoma brénquico em pelo menos 2% ao ano
(TORRES, 2004).

Assim, uma possivel mudanca na frequéncia dos tipos histoldgicos, deve
provocar, na comunidade cientifica e politica, a definicdo de acbes de diagnostico precoce,
pois 0 adenocarcinoma produz metastases mais prontamente, tende a crescer mais rapido que

0s carcinomas de células escamosas e tem a propenséo de invadir a pleura.

Diante dessas consideragdes, espera-se que o resultado desta pesquisa possa
subsidiar os gestores de salde publica no planejamento, na implementagcdo de programas e

acOes de prevencdo e controle da doenca.
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INTRODUCTION

The research on "the transition of histological types of lung cancer in Fortaleza",
was held as a pioneering initiative in northeastern area of Brazil. It is aimed to assess the
existence of the transition of histological types of lung cancer in the population of Fortaleza in
the period 1990 to 2007.

In this research information contained in population-based registries of Fortaleza
(RCBP) and Base Hospital's Cancer Institute of Ceard (ICC) were used. Also, data were
collected in records of patients of the Hospital Dr. Carlos Alberto Messejana Studart Gomes,
and in order to supplement the data in the Integrated Regional Center of Oncology (CRIO).

Although this research is on lung cancer, following the recommendations of the
National Cancer Institute (INCA), the classification of the CID 10 C33 and C34 of the
trachea, bronchi and lungs. However, the records used in the search restricted to the location

of cancers of lung and bronchus.

The route used for data collection followed the following steps: First step:
analysis of the key variables of the research in the population-based registry of the State
Department of Health (SESA) for information about the distribution of histological types of
cancer, lung in men and women between 1990 to 2002 (period of record provided by the

sector of the institution) in the city of Fortaleza.

Second step: analysis of key variables in the registry of Cancer Hospital of the
(ICC) to obtain information on the prevalence of histological types of lung cancer in men and

women from 2000 to 2006 (period of record provided by the ICC sector).

Third step: collection of data in medical records of patients at the Hospital of
Messejana Dr. Carlos Alberto Gomes Studart and the Regional Center for Integrated
Oncology (CRIO) for the period 2006 to 2007.

It is important to emphasize that the differences in periods of research are related
to the existence of information in the databases provided by each service. With regard to field
research conducted in medical records, the period selected by the researcher considered the

time to complete the study and ease the location of documents.
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Given the relevance of lung cancer and to a possible transition of histological
types in the city of Fortaleza, it was realized that the need to develop studies on the subject
based on epidemiological surveys in order to facilitate some knowledge of reality. Thus, this
dissertation sought to condense and publicize three studies conducted in different places and

times, the period from 1990 to 2007. Thus, the work was prepared in the form of chapters.

The first chapter consists of a wide literature review of national and international
research about the subject aiming to offer the reader theoretical contribution information. The
review referred to the epidemiological behavior of lung cancer in women, their geographical
and temporal distributions, in addition to addressing the international and national policy for

prevention to this type of cancer.

The second chapter, entitled "Epidemiology of lung cancer in the city of
Fortaleza, Ceara from 1990 to 2002: a population-based study", presented an epidemiological
nature of the behavior of lung cancer histology of a time series. Aimed to verify the
distribution of the frequency of the main histological types of lung cancer from 1990 to 2002

in the city of Fortaleza, Ceara.

The third chapter, "Cancer of the lung: clinical epidemiological and histological
characteristics of the patients of the Cancer Institute of Ceard (results of 7 years)," aimed to
analyze the clinical, epidemiological and histological factors of patients with lung cancer, in
addition to estimate the prevalence of histological types contained in the Hospital Cancer
Registry (HCR) of the Cancer Institute of Cear4 (ICC) in the period 2000 to 2006.

Added to this chapter is also about the stage, histological classification and

analysis of survival of individuals with cancer.

The fourth segment of the research, under the title "Profile of the holder of lung
cancer in a public hospital in Fortaleza, Ceara in 2006-2007, aimed to know the clinical and
epidemiological profile and risk factors based on the carrier of lung cancer, diagnosed in the
department of pulmonology of a public reference hospital in Fortaleza/Ceard, in the same
period. This study resulted from a collection held in the records of patients who were
hospitalized at the Hospital Dr. Carlos Alberto Messejana Studart Gomes and referred for
treatment in CRIO, in the same period. In this research, in addition to clinical and
epidemiological data, added to those related to risk factors for developing the disease, signs

and symptoms, diagnosis and treatment.
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It is expected that this composition studies in chapters, to promote knowledge of
the epidemiological behavior of the histological types of lung cancer in men and women in
the city of Fortaleza, Ceara, in the last decade, making it useful, therefore, to scientific

community, professionals and students of health or to whom is may concern.

In the last four decades the oncology studies have been developing strongly,
driven by the increasing incidence of new cases of cancer, caused not only by extending the
average life of the world's population but by the occurrence of this disease in the younger age
groups. The cancer of the lung has become a public health problem, was an epidemic disease
of the twentieth century and will remain in this century if no effective measures are taken
overall spreads of the advance of smoking. Almost all global statistics have indicated in recent

decades the increased bronchial carcinoma in at least 2% per year.

Thus, a possible change in the frequency of histological types will result in the
scientific community and policy makers actions for early diagnosis, because the metastatic
adenocarcinoma is produced more readily, tends to grow faster than those of squamous cell
carcinomas and has the propensity to invade the pleura. Furthermore, the results of this
research may subsidize the public health managers in planning and implementation of

programs and actions for prevention and control of this disease.
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CAPITULO 1
TENDENCIA EPIDEMIOLOGICA E TEMPORAL DO CANCER DE

PULMAO: estudo bibliografico

Resumo

De doenga rara no passado o cancer de pulméo, tem alcangado proporgdes alarmantes em todo
0 mundo, sendo considerado um problema de satde publica mundialmente, a sua incidéncia
mudou em varios paises nos Ultimos anos, fato observado, principalmente, no sexo feminino.
Dessa forma, a pesquisa objetivou realizar um levantamento dos estudos cientificos
desenvolvidos acerca do tema, especialmente, da mudanga na distribuicdo dos tipos
histoldgicos do céncer de pulméo. Estudo bibliografico, desenvolvido a partir de artigos
originais, artigos de revisdo, teses e dissertacfes, revistas indexadas nas bases de dados
Medline, Lilacs, NCBI, Capes, Scielo, Pub Med e Bireme, escritos na lingua inglesa e na
portuguesa, além de livros consagrados sobre a neoplasia pulmonar, totalizando 49 fontes
pesquisadas. Os resultados revelaram que as taxas de novos casos e de mortalidade séo
maiores nos paises desenvolvidos, especialmente nos Estados Unidos da América (EUA) e na
Europa. Embora controverso, € provavel que a mulher apresente maior susceptibilidade para o
cancer de pulméo do que o homem. Essas diferengas entre os sexos estdo amplamente
relacionadas ao tabagismo. Contudo, tanto no homem como na mulher, a prevencéo, ou seja,
0 combate ao tabagismo, maior fator de risco dessa neoplasia, ¢ uma medida de saude pablica
prioritaria.

Descritores: Neoplasias Pulmonares; Histologia; Epidemiologia; Prevengdo Priméria.
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Abstract

Lung cancer is configured with as a great public health problem in the world. From a rare
disease in the past, its incidence has changed in several countries in recent years, which was
observed mainly in females. Thus, the research aimed to survey the research developed on the
theme, especially the change in the distribution of histological types of lung cancer. A
bibliographic study, developed from original articles, review articles, theses and dissertations,
journals indexed in Medline, Lilacs, NCBI, Capes, Scielo, BIREME and Pub Med data basis,
written in English and Portuguese as well as books written about lung neoplasia, a total of 49
sources surveyed. The results showed that the rates of new cases and mortality are higher in
developed countries, especially in the United States of America (USA) and Europe. Although
controversial, it is likely that women are more susceptible to lung cancer than men. These
gender differences are largely related to smoking. However, both in men and women, the
prevention, in other words, the anti-smoking combat, major risk factor of this neoplasia, is a
measure of public health priority.

Descritores: Lung Neoplasms; Histology; Epidemiology; Primary Prevention.
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1.1 Introdugéo

Em ambito mundial, o nimero das neoplasias tem aumentado de maneira
consideravel, principalmente a partir do século passado, quando, segundo Waters (2001),
ocorreu 0 processo global de industrializagdo, conduzindo a uma crescente integracdo das
economias e das sociedades dos varios paises, com redefinicdo dos padres de vida,

uniformizacdo das condigdes de trabalho, nutri¢éo, dentre outros.

Paralelamente, aconteceu a transicdo demografica, caracterizada pela alteragdo na
demografia mundial, em consequéncia dos efeitos provocados pelas mudangas nos niveis de
fecundidade, natalidade e mortalidade sobre o ritmo de crescimento populacional e sobre a
estrutura por idade e sexo (VERMELHO; MONTEIRO, 2002).

Além disso, esse processo de industrializagdo determinou profunda modificacéo
nos padrdes de salde-doenca no mundo, conhecida como transicdo epidemioldgica, cuja
caracteristica € a mudanga no perfil da mortalidade com diminui¢do da taxa de doencas
infecciosas e aumento concomitante da taxa de doengas cronico-degenerativas, em especial as
cardiovasculares e o cancer (LAURENT]I, 1990).

No Brasil, a partir da década de 1960, as neoplasias junto com as demais doencas
cronico-degenerativas posicionaram-se entre as principais causas de mortalidade no Pais,
configurando-se, na atualidade, como um dos mais importantes problemas de satde publica
(RORIZ, 2005).

A incidéncia do cancer também vem ampliando-se entre as mulheres, em paralelo
ao aumento do tabagismo (DIENSTMANN; PELLUSO; ZUKIN, 2007; GUERRA; GALLO;
MENDONGCA, 2005). Em 1985, a proporgdo era de 3,7 homens para cada mulher acometida;
j&, em 2005, essa relagdo caiu para 2,4 homens para cada mulher (MAYO, 2007).

Dessa forma, este trabalho teve por objetivo realizar um levantamento dos estudos
cientificos desenvolvidos acerca do cancer de pulméo que tratam especificamente da mudanca
na distribuicdo dos tipos histologicos. Ao longo da revisdo, foi abordado, também, o
comportamento epidemiolégico do cancer de pulmdo na mulher, sua distribui¢do geografica e

temporal, além da politica nacional e internacional de prevencédo desse tipo de cancer.

Foram levantados dados sobre a ocorréncia dessa neoplasia no Brasil e dos

adventos cientificos recentes sobre o assunto. Diante dos iniimeros casos de cancer de pulméo
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e sua mudanca epidemioldgica, é importante que sejam divulgadas mais informagdes sobre as

especificidades envolvidas nesse processo.

1.2 Metodologia

Tratou-se de uma pesquisa bibliogréfica. Segundo Gil (2002), esse tipo de
pesquisa proporciona maior familiaridade com o problema, com vistas a torna-lo mais
explicito, sendo desenvolvida com base em material j& elaborado, constituido principalmente

de livros e artigos cientificos.

Durante a pesquisa bibliografica foram incluidos artigos originais, artigos de
revisdo, livros, teses e dissertacdes, em revistas indexadas nas bases de dados Medline, Lilacs,
NCBI, Capes, Scielo escritos na lingua inglesa e na portuguesa. Os seguintes termos de
pesquisa (palavras chaves e delimitadores) foram utilizados em varias combinagdes: 1)

cancer; 2) pulmao; 3) histologia; 4) tabagismo; 5) incidéncia; e 6) sobrevida.

Foram considerados os artigos publicados até dezembro de 2008, num total de 49
trabalhos analisados. Para a selecdo dos artigos, 0s seguintes critérios foram utilizados: a)
artigos que tratavam da epidemiologia do cancer de pulméo, da mudanca na frequéncia dos
tipos histoldgicos considerando os aspectos especificos sobre o adenocarcinoma no Brasil e
no mundo; e b) procedéncia e idioma: artigos nacionais e internacionais publicados em
revistas especializadas com consideravel indice de impacto ou conceito. Apos, repetidas
leituras dos artigos foram identificadas as categorias previamente definidas: céncer de
pulméo, incidéncia, epidemiologia, prevencdo do céncer de pulméo, tendéncias

epidemioldgicas e temporais.

Os resumos dos artigos identificados nas bases de dados citadas foram lidos com
vistas ao reconhecimento dos métodos utilizados e os temas mais estudados. Quando essa
leitura ndo era suficiente para essa identificacdo, acessava-se o0 artigo completo e consultava-
se o texto integral da secdo de materiais e métodos. As referéncias citadas nessas publicacoes

sobre a temética pesquisada foram consultadas na integra.

O estudo foi desenvolvido durante o curso de Mestrado em Saude Publica da
Universidade Federal do Ceara (UFC), situada em Fortaleza-Ceara, no periodo de maio de
2007 a junho de 2009.
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Quanto aos aspectos éticos, por se tratar de uma pesquisa bibliogréfica, o presente
estudo ndo necessitou passar pela avaliacdo de um comité de ética em pesquisa, pois 0
material, por ser uma publicacéo eletronica disponivel na rede universal de dados (internet) é

de livre acesso a todos, facilitando a ampliacdo da difuséo da producéo cientifica.

1.3 Descrigdo dos achados acerca do cancer de pulméo

De doenga rara no passado, o cancer de pulmédo tem alcancado proporgdes
alarmantes em todo o mundo, sendo considerado um problema de saude publica. A sua
incidéncia mudou em varios paises nos Ultimos anos, fato observado, principalmente, no sexo
feminino (SOTTO-MAYOR, 2001).

Desde o final do século XX (1984), tem-se observado um crescimento constante
da mortalidade por cancer de pulm&o em ambos os sexos. Esse fato pode estar associado tanto
a um aumento nas taxas de incidéncia, como também pode ser o resultado de uma diminuicéo
na mortalidade por enfermidades que outrora dizimavam a humanidade, e agora j& estdo
sendo controladas de maneira mais efetiva. Ha, ainda, o aumento na longevidade e, dessa
forma, um maior nimero de individuos alcanca a idade de maior susceptibilidade para o
desenvolvimento de canceres. Outros fatores que poderiam influir sdo o tabagismo, o

desenvolvimento industrial e o progresso dos métodos diagnésticos (BLACK, 1984).

Embora desde o inicio da década de 1990 a mortalidade por cancer de pulméo
entre 0s homens tenha diminuido, na populacdo feminina ela ainda é ascendente. Esse
aumento pode ser atribuido ao crescimento das taxas de prevaléncia do tabagismo entre as

mulheres, verificadas desde a Segunda Guerra Mundial (TEIXEIRA et al., 2003).

Sobre o assunto, Baldini e Strauss (1997) apontaram um aumento de 22% da
prevaléncia de tabagismo entre mulheres. As taxas de tabagistas eram ainda mais elevadas
entre as mulheres jovens e com menor escolaridade. Nos jovens que desenvolveram cancer

pulmonar houve predominédncia de mulheres e maior incidéncia de adenocarcinoma.

Essa neoplasia é a de maior letalidade, em todo o mundo, respondendo por cerca de
um terco das mortes por cancer e assumindo na mulher caracteristicas epidemioldgicas
particulares. Essa doenca continuara a crescer nos paises em desenvolvimento, onde o tabagismo,
apesar de apresentar decréscimo na sua prevaléncia, ainda € muito comum entre 0s jovens

adolescentes de baixa escolaridade e desfavoravel situagéo socioecondmica (MAYO, 2007).
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A despeito dos avangos na detecgdo e no tratamento do céancer de pulmdo, a
sobrevida em cinco anos permanece baixa. A maior sobrevida observada no mundo é
atribuida aos Estados Unidos da América — EUA (15%), seguida pela Europa (10%) e pelos
paises em desenvolvimento (8,9%) (PIROZYNSKI, 2006).

e Epidemiologia do cancer de pulmé&o

No inicio do século XX, a neoplasia maligna de pulm&o era extremamente rara e
correspondia a 1% de todos os canceres diagnosticados em autdpsias (PIROZYNSKI, 2006).
Apos a Primeira Guerra Mundial, porém, a sua incidéncia comecou a elevar-se, especialmente
em homens. Atingiu platd nas décadas de 1970 a 1990, e, desde entdo, embora a incidéncia do
cancer pareca estabilizar-se no homem, cresce persistentemente na mulher, passando de seis
por 100 mil (1960) para 40 por 100 mil (1990) (RIVERA; STOVER, 2004).

A mortalidade por essa neoplasia entre as mulheres aumenta de forma mais
rapida. De 1979 a 1999, houve um crescimento de 57% entre os homens e de 122% entre as
mulheres (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999).

Dados epidemiolégicos mundiais a respeito do céncer de pulméo relatam
expectativas alarmantes, tais como as constantes no projeto GLOBOCAN, em 2002, do
International Agency for Research on Cancer (IARC), que registrou novos casos, mortalidade
e prevaléncia em homens e mulheres. Observou-se uma elevacdo no numero de prevaléncia
relativa a cinco anos, correspondendo ao nimero de pacientes vivos com cancer de pulmé&o no
mundo, como mostra a Tabela 1 (FERLAY et al., 2004).

Tabela 1 — Percentual de pacientes com cancer de pulmédo segundo incidéncia, mortalidade e prevaléncia, EUA, 2002

Registros Homem Mulher Total
Incidéncia 965.241 386.891 1.352.132
Mortalidade 848.132 330.786 1.178.918
Prevaléncia em 1 ano 360.807 162.377 523.184
Prevaléncia em 5 anos 938.759 423.467 1.362.226

Fonte: Ferlay et al. (2004).

Anualmente, estima-se que seja diagnosticado um milhdo de novos casos de
cancer de pulmdo (SOTTO-MAYOR, 2006a). Entre os homens da América do Norte e da
Europa, esse tipo de cancer é considerado a principal causa de morte. Ademais, sua
mortalidade vem aumentando, significativamente, entre as populacdes da América Latina, da
Asia e da Africa (ZAMBONI; RORIZ, 2005). Principalmente, na Europa e nos EUA,

percebeu-se aumento da incidéncia na mulher (BILELLO et al., 2002).
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Nos EUA, novos casos de cancer de pulmdo previstos para 2004 foram de
173.770 (93.110 homens e 80.660 mulheres), com coeficiente de incidéncia de 54,2 por 100
mil habitantes e 160.440 Obitos (91.930 homens e 68.510 mulheres) e coeficiente de
mortalidade de 48,8 por 100 mil habitantes (JEMAL et al., 2004).

Para 0 ano de 2007, a Cancer Statistics revelou que o cancer de pulmé&o ocupou a
segunda posicdo na lista de novos casos de cancer, tanto no sexo masculino como no
feminino, seguido pelo cancer de préstata no homem e o de mama na mulher. Por sua vez,
quando se analisou o nimero de mortes estimadas por cancer, verifica-se que o de pulméo
representou a principal causa de morte em ambos os sexos conforme (Figura 1). E importante
salientar que o numero total de mortes atribuidas aos dois outros tipos de cancer mais
frequentes no Pais (prostata e colo-retal no homem e mama e colo-retal na mulher) ndo

ultrapassaram o numero de mortes atribuidas a neoplasia pulmonar.

Estimated New Cases*

Males Females

Prostate 218,890 29% Breast 178,480 26%

Lung & bronchus 114760 15% Lung & bronchus 98,620 15%
Colon & ractum 79,130 10% Colon & ractum 74,630 1%
Urinary bladder 50,040 7% Uterine corpus 39,080 6%
Non-Hodgkin ymphoma 34,200 4% Non-Hodgkin lymphoma 28,990 4%
Melanoma of the skin 33,910 4% Melanoma of the skin 26,030 4%
Kidney & renal pelvis 31,590 4% Thyroid 25,480 4%
Leukemia 24,800 3% Ovary 22,430 3%

Oral cavity & pharynx 24180 3% Kidney & renal palvis 19,600 3%
Parcreas 18,830 2% Leukemia 19,440 3%

All Sites 766,860 100% All Sites 678,060 100%

Estimated Deaths

Lung & bronchus 89,510 31% Lung & bronchus 70,880 26%
Prostate 27,050 9% Breast 40,460 15%

Colon & rectum 26,000 9% Colon & ractum 26,180 10%
Pancreas 16,840 6% Pancraas 16,530 6%

Leukemia 12,320 4% Owary 15,260 6%

Liver & intrahepatic bile duct 11,280 4% Laukemia 9,470 4%
Esophagus 10,900 4% Non-Hodgkin lymphoma 9,080 3%

Urinary bladder 9,630 3% Uterine corpus 7.400 3%
Non-Hodgkin lymphoma 9,600 3% Brain & other nervous systam 5,590 2%
Kidney & renal palvis 8,080 3% Liver & intrahe patic bile duct 5,500 2%
All Sites 289,550 100% All Sites 270,100 100%

Fonte: Cancer Statistics, 2007.

Figura 1 — Estimativa de incidéncia e mortalidade de pacientes com cancer segundo o sexo nos Estados Unidos da
América, 2007
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Para 0 ano de 2009, séo esperados, segundo a American Cancer Society, 219, 440
casos novos de cancer de pulméo, correspondendo a cerca de 15% de todos os diagndsticos de
canceres. Apesar disso, a taxa de incidéncia vem declinando significativamente no homem,
passando de 102.1 casos por 100,000 em 1984 para 73.2 em 2005. Na mulher, a incidéncia
atingiu platd ap6s um longo periodo de ascendéncia. Das 159.390 mortes estimadas para
todos os céanceres em 2009, 28% serdo atribuidas ao céncer de pulmdo (AMERICAN
CANCER SOCIETY, 2009).

A mortalidade por essa neoplasia foi a maior causa de mortes relacionadas aos
canceres em ambos 0s sexos. No entanto, desde 1987 nos EUA, mais mulheres tem morrido a
cada ano devido ao cancer de pulmao. As taxas de mortalidade entre os homens diminuiram
de 1.3% por ano entre 1990 a 1994 e de 2.0% por ano de 1994 a 2005. Entre as mulheres, a
mortalidade por céncer de pulmdo se estabilizou em 2003, depois de vérias décadas de
crescimento (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2009).

No Brasil, entre 1979 e 2000, as taxas brutas de incidéncia foram de 17,41 por 100
mil entre os homens e de 7,72 por 100 mil entre as mulheres. Ja as taxas de mortalidade por
cancer de pulm&o apresentaram variagcdo percentual relativa de 57% entre os homens —
passaram de 7,73 por 100 mil para 12,13 por 100 mil, e de 134% entre as mulheres —
passaram de 2,33 por 100 mil para 5,3 por 100 mil (ZAMBONI, 2002). Dados estatisticos do

Ministério da Saude — MS confirmam esses percentuais como mostram as figuras abaixo:
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Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, MS/INCA/Conprev/Divisdo de Informacédo, 1960.
* Ajustadas pela Populacéo Padrdo Mundial.

Figura 2 — Evolugdo temporal da mortalidade* por cancer, homens, Brasil, 1979 a 2003
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Figura 3 — Evolugdo temporal da mortalidade* por cancer, mulheres, Brasil, 1979 a 2003

Os quadros abaixo mostram a estimativa de incidéncia dos tipos de cancer no
Brasil para o ano de 2008, revelando disparidades de incidéncia tanto entre as regides quanto

0S SexXo0s.
Brasil Regido Norte Regido Regido Regido Sudeste Regido Sul
Nordeste Centro-Oeste
1° Préstata Prostata Préstata Préstata Prostata Préstata
(52,4) (22,0) (38,0) (46,7) (63,2) (68,7)
Estbmago Estémago
(9.9) (9.2)

Estdmago
(14,9)

Estdmago
(12,2)

Célon e Reto
(19,0

Estémago
(20,9)

4° | Colon e Reto Leucemias Célon e Reto Estdmago Célon e Reto
(13,2) (3,7) (10,0) (18,0) (20,6)
Célon e Reto Esofago
(4,4) (16,6)

Fonte: MS/Instituto Nacional de Cancer-INCA.

Quadro 1 — Coeficientes de incidéncia estimados para 2008* para os tipos de cancer mais frequentes (exceto pele

ndo-melanoma) em homens, Brasil e regifes geograficas
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Brasil Regido Norte Regido Regido Regido Sudeste Regido Sul
Nordeste Centro-Oeste
1° Mama Colo do Utero Mama Mama Mama Feminina | Mama Feminina
Feminina (22,2) Feminina Feminina (68,1) (67,1)
(50,7) (28,4) (38,2)
20 | Colo do Utero Mama Colo do Utero | Colo do Utero | Colon e Reto Colo do Utero
(19,2) Feminina (17,6) (19,4) (21,2) (24,4)
(15,6)
3° | Colon e Reto Estdmago Colon e Reto | Colon e Reto Colo do Utero Colon e Reto
(14,9) (5.4) (5,8) (20,9) (17,8) (21,9)
40 Pulmédo Pulmédo Estdbmago Pulmao Pulmédo Pulméo
9,7) (5,0) (5,5) (8.8 (11,4) (16,2)
50 Estdmago Colon e Reto Pulméo Estdbmago Estdmago Estdbmago
(7,9 (3,8) (5,3 (6,0 (9.5) (10,4)

Fonte: MS/Instituto Nacional de Cancer-INCA.

Quadro 2 — Coeficientes de incidéncia estimados para 2008* para os tipos de cancer mais frequentes (exceto pele

ndo-melanoma) em mulheres, Brasil e regides geogréaficas

Como se pode observar, de todos os cénceres, exceto o ndo melanoma, o de
pulméo no Brasil ocupa a segunda posi¢éo entre os homens e a quarta entre as mulheres. No
entanto, devido a suas dimensdes geograficas e peculiaridades regionais, h&d uma variacdo no

tipo de cancer registrado em cada regido.

Na regido nordeste, a estimativa de incidéncia para 2008, o cancer de pulmdo
ocuparia a 3? posigdo entre os homens e a 52 entre as mulheres. Estudo realizado em Fortaleza,
no periodo de 1990 a 1999, indicou que essa neoplasia ocupou o quinto lugar em incidéncia,
com 1.567 casos. De todos os cénceres, exceto o de pele ndo melanoma, o de pulméo
representou 6,2%. Com 993 casos, correspondeu a 10,1% do total de neoplasias no sexo
masculino, enquanto entre as mulheres, com 574 casos, 3,3% das neoplasias, a proporgao foi
bem menor (CEARA, 1999).

Nesse mesmo periodo, as taxas brutas de incidéncia foram de 11,36 por 100 mil
habitantes para os homens e de 5,23 por 100 mil para as mulheres. Nos homens, as taxas
evoluiram de 11,29 por 100 mil em 1990 para 15,18 por 100 mil em 1999. Verificou-se uma
mudanga maior nas mulheres, com uma taxa de 4,22 por 100 mil em 1990, para 9,04 por 100
mil em 1999 (CEARA, 1999). Ja em 2008, estimou-se que o cancer de mama seria mais

incidente em mulheres e o de prdstata em homens.
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o Distribuicdo geogréfica e temporal do cancer de pulméo

Na Europa, segundo o IARC, por volta de 1985, o carcinoma de células
escamosas predominou em todos os paises. A propor¢do de adenocarcinoma variou
grandemente de um pais para outro. Na Polonia e Esloviquia, sua ocorréncia nos homens
representou 10% e na Dinamarca, chegou a 23% de todos os canceres de pulméo (JANSSEN-
HEIJNEN et al., 1995).

J& nas mulheres, o0 adenocarcinoma era o subtipo mais frequente na Espanha (55%)
seguida pela Suica (42%), Dinamarca (38%), Italia (37%) e Franga (36%). Diferentemente, o
carcinoma escamoso predominou em mulheres dos Paises Baixos (Polonia e Reino Unido),
representando 30-35% de canceres de pulméo (JANSSEN-HEIJNEN et al., 1995).

Nos EUA, foi realizada, nas décadas de 1960 e 1970, uma série de estudos, que
confirmaram o aumento de 75-80% na frequéncia do adenocarcinoma, ultrapassando o
carcinoma de celulas escamosas que subiu 65%. Conforme o registro de base populacional de
Los Angeles, foram identificados 18.108 homens e 9.359 mulheres com céncer de pulmao de
1972 a 198 (CHARLOUX et al., 1997).

Segundo Martini (1993), a mudanca na frequéncia dos tipos histolégicos do
cancer de pulmdo distribuida da seguinte forma: adenocarcinoma como o mais frequente
(50%), seguido pelo carcinoma de células escamosas (30%) e pequenas celulas (15%). Essa
mudanca pode ser decorrente tanto da ampliagdo da incidéncia do adenocarcinoma como da

melhora nos critérios de identificacéo e classificagdo dos tumores (SILVA, 2001).

Em Taiwan, de acordo com resultados de um estudo de caso-controle, nos
homens, o tabagismo, a ocupacdo e o historico de tuberculose anterior se relacionaram
independentemente com o risco elevado de carcinoma escamoso/pequenas células e
adenocarcinoma. Ainda com base no mesmo estudo, para as mulheres, preparar refeicdo em
cozinhas sem exaustores e 0 habito de esperar o 6leo da fritura atingir altas temperaturas com
emissdo de fumaca, separadamente, explicou a maior fragdo atribuida de adenocarcinoma
(47,7%) e de carcinoma escamoso/pequenas células (28,2%). Com exce¢do de cozinhas com
exaustores e historico clinico de tuberculose, os fatores ambientais causadores de céncer de

pulm&o foram heterogéneos entre esses dois grupos histoldgicos de células (LE et al., 2001).
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Na China, a grande porcentagem de mulheres ndo tabagistas com cancer de pulmaéo,
comparada com a dos homens ndo fumantes, parece estar particularmente relacionada com as
diferencas ocupacionais existentes entre os dois sexos. A poluicdo do ambiente doméstico por
produtos resultantes da combustdo do carvao, devido as lareiras em casas mal ventiladas ou a
utilizacéo do carvdo na cozinha, esté significativamente associada ao risco de cancer de pulméo
(TEIXEIRA et al., 2003).

Estudos epidemioldgicos mostram associagdes significativamente positivas entre
as inalagBes da fumaca de 6leos vegetais aquecidos a altas temperaturas, liberados na cozinha,
e o cancer de pulméo na mulher. Como a mulher cozinha mais frequentemente que o homem,

0 risco é expressivamente maior para ela (TEIXEIRA et al., 2003).

No Brasil, os resultados de um estudo evidenciaram o predominio do carcinoma
de células escamosas nos homens (40,6%), seguido por adenocarcinoma (29,6%), enquanto
nas mulheres prevaleceu o adenocarcinoma (57,1%), seguido por carcinoma escamoso
(17,1%). Essa diferenca na distribuicdo dos diversos tipos histoldgicos de cancer de pulmao
entre homens e mulheres foi estatisticamente (UEHARA; SANTORO; JAMNIK, 2000).

e Cancer de pulmao: relagdo de género

Durante muitos anos, o habito de fumar foi um ato adotado quase exclusivamente
pelos homens. Esse fato permitiu a rotulagdo do cancer de pulm&o como uma doenga
essencialmente masculina ao ponto de 0s poucos casos femininos receberem tratamento
indiferenciado dos masculinos. Com a revolucdo industrial, a mulher emancipou-se e
ingressou em um mundo, do qual o tabaco fazia parte, que Ihe era anteriormente vedado em
ambitos diversos: profissional, social, politico, dentre outros. Consequentemente, observou-
se, desde entdo, um aumento continuo do numero de mulheres com esse tipo de céncer
(TEIXEIRA et al., 2003).

A diferenca nas tendéncias temporais e nas taxas de mortalidade por cancer de pulméo
em mulheres, na comparagdo com os homens, é um reflexo do processo histérico diferenciado,

relativo ao consumo de tabaco, por parte de ambos os sexos (BOSETTI et al., 2005).

Outra explicagdo pode ser atribuida ao fato de as mulheres serem mais suscetiveis

a esse tipo de neoplasia pulmonar, haja vista que com a mesma carga tabégica as mulheres
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apresentam taxas mais elevadas de cancer de pulméo que os homens (BARROS et al., 2006;
TRAVIS et al., 1996).

Estudos prospectivos realizados nd@o evidenciaram, ainda, essa maior
suscetibilidade (BAIN et al., 2004). No entanto, estudos de epidemiologia molecular e
genética estdo em curso para comprovar que a mulher é mais susceptivel ao desenvolvimento
do céancer de pulmdo. Apontam particularidades no referente a biologia, & histdria natural, a
histopatologia, & resposta & terapéutica e ao prognostico, fatos ainda ndo completamente

esclarecidos e, em alguns aspectos, ndo consensuais (SOTTO-MAYOR, 2006b).

Diante das possiveis diferengas entre os géneros e o risco relativo de cancer de
pulméo nos tabagistas, essa neoplasia de fato parece ser uma doenca biologicamente diferente

nas mulheres, uma vez que sua distribuigdo histoldgica difere da dos homens (MAYO, 2007).

Muitas das pesquisas realizadas tentaram detectar uma diferenca na sobrevida
entre homens e mulheres em relagdo ao cancer de pulméo quando submetidos a tratamento
semelhante. Embora existam trabalhos com resultados antagdnicos, 0s mais atuais e com
maior casuistica parecem apontar para que mulheres em igual estiddio (particularmente
aquelas nos estadios mais precoces) e submetidas a igual tratamento tém uma sobrevida
superior & dos homens (TEIXEIRA et al., 2003).

Segundo Mayo (2007), a taxa de sobrevida global nas mulheres é 15,6%, enquanto
nos homens é de 12,4%. As mulheres sobrevivem mais ap0s a resseccdo cirlrgica nos estadios
precoces, assim como apos o tratamento quimioterapico das metastases. Mesmo para o devastador

carcinoma indiferenciado de pequenas células as mulheres tém uma maior sobrevida.

Apesar dessa associacdo, o sexo feminino ndo é marcador para melhores respostas
radioldgicas durante a quimioterapia. Portanto, as pesquisas de ensaios clinicos devem envolver
cada vez mais mulheres em seus estudos, pois podera servir de alerta na interpretagdo das
respostas dos novos esquemas terapéuticos quando comparados com dados histdricos na relagéo

do cancer de pulmado entre homens e mulheres (MAYO, 2007).

Quanto ao tipo histolégico, o adenocarcinoma vem sendo o subtipo mais frequente
nos jovens, nas mulheres em todas as faixas etérias e nos ndo tabagistas. Até o inicio de 1990
verificava-se maior frequéncia desse subtipo de tumor nas mulheres que nos homens, nos quais

predominava o carcinoma escamoso (TEIXEIRA et al., 2003).
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As mulheres fumantes tém mais adenocarcinoma que 0s homens fumantes. De
modo quase invariavel, os pacientes ndo fumantes tém adenocarcinoma, mas a frequéncia é
2,5 vezes maior em mulheres (MAYO, 2007).

A adolescéncia, historicamente, é considerada como a fase de maior
suscetibilidade ao consumo de drogas, entre elas o cigarro. Nessa faixa etaria, 0 jovem
vivencia mudancas significativas e sofre diversas influéncias no processo de constitui¢cdo de
sua identidade. Assim, fumar pode ser uma forma de integrar-se ao grupo, de inserir-se no
mundo adulto, de se auto-afirmar, de controlar a ansiedade, mascarar a inseguranca, entre
outros motivos (FRANKEN, 2001).

A iniciagdo ao tabagismo ocorre, em geral, antes dos 20 anos de idade e mais de
90% dos jovens que experimentam cigarros tornam-se fumantes regulares (FRANKEN,
2001). Fato cada vez mais frequente, tanto no Brasil como nos EUA onde as jovens utilizam o
cigarro visando manter o peso. Paralelamente, um menor niumero de mulheres se mostra
inclinada a deixar o tabaco com medo do ganho de peso (MAYO, 2007). Ainda como
obstaculos a cessacdo do vicio, elas citam a dificuldade para lidar com o estresse sem o
cigarro, mesmo referindo maior sensacdo de prazer e relaxamento ao pararem de fumar
(REICHERT et al., 2004).

Diante disso, embora em declinio o nimero de mulheres tabagistas é muito
elevado e esse grupo tem-se mostrado pouco sensivel as campanhas antitabagicas. Como elas
apresentam uma esperanca de vida superior a dos homens, é provavel que haja cada vez mais
mulheres fumantes ou ex-fumantes com céncer de pulm&o. Sem dudvida, esse é um aspecto a
ser trabalhado nas futuras campanhas contra o tabagismo desenvolvidas pelos 6rgéos de saude
publica (MAYO, 2007).

¢ Politica de salde para prevencdo do cancer de pulmé&o no Brasil e no mundo

Campanhas contra o tabagismo sempre existiram. J4 em 1600, o fumante corria
risco de decapitagdo na China, Pérsia e Turquia. O Rei James | da Inglaterra descrevia o
tabagismo como um costume “repugnante para os olhos, odioso para o0 nariz, daninho para o
cérebro, perigoso para os pulmdes” e ainda, dizia que o mau cheiro de seu vapor negro
lembrava de perto as horriveis fumacas do abismo infernal (BECHARA; SZEGO;
RODRIGUS-GAMA, 1985).
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Em 1830, a Igreja Adventista nos EUA reforgou uma tradigéo crista antitabagista
e de combate ao alcoolismo, mas a urbanizagéo favoreceu a popularizagdo do consumo. Mais
tarde, em 1860, emergiu, a consciéncia critica de médicos, que se somaram aos religiosos na
luta contra o vicio, formando-se, assim, a base de uma rede social antitabagista (BOEIRA;
GUIVAN, 2003).

Ainda no mesmo século, em 1857, a Revista Lancet iniciou uma campanha contra
o tabagismo indicando o habito como prejudicial ao povo inglés, pois causaria atraso ao pais,
arruinaria os jovens, depauperando os trabalhadores e provocando maior necessidade de
cuidados médicos (BECHARA; SZEGO; RODRIGUS-GAMA, 1985).

No Brasil, a luta antitabaco data de 1975. Uma das primeiras discussdes do
programa contra 0 tabagismo, em ambito nacional, ocorreu por ocasido da 3% Conferéncia
Mundial do Fumo e Saude, em New York (EUA). Como medida inicial, em 1976, foi criado
um material audiovisual de cunho educativo, denominado “O Fumo e Vocé”, com a finalidade
de levar informagBes sobre tabagismo a estudantes de escolas de 1° e 2° graus, a funcionérios
e diretores de empresas e a instituicbes médico-hospitalares e seus profissionais de saude

(MIRRA et al., 2009).

Outra medida governamental importante foi a utilizacdo das proprias embalagens
do cigarro como espago de informagdo para a sociedade. As primeiras mensagens de
adverténcia foram introduzidas em 1988, a exemplo de “O Ministério da Salde adverte:
Fumar faz mal & saude”. Foi um consideravel avanco, pois se iniciava uma fase na qual a
populacdo passou a ser esclarecida sobre os diferentes maleficios causados pelo tabagismo.
Além disso, foram introduzidas as mesmas mensagens de adverténcia escritas apds todas as
propagandas de tabaco na televiséo e radio (CAVALCANTE, 2005).

O reconhecimento da expansédo do consumo do tabaco como problema global fez
com que na 562 Assembléia Mundial da Saide, em maio de 2003, os 192 Estados Membros da
Organizagdo Mundial da Salde adotassem o primeiro tratado internacional de saide publica
da historia da humanidade (BRASIL, 2003b).

Assim, a Convengdo-Quadro para o Controle do Tabaco (CQCT) foi acordada
entre 0s paises membros da OMS entre 1999 e 2003, tendo entrado em vigor em 27 de
fevereiro de 2006 e adotada, por unanimidade, ap6s um periodo de mais de quatro anos de
intensas discussdes (BARRETO; PASSOS, 2008).
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A CQCT trata-se de um instrumento legal, pelo qual, os paises signatérios se
comprometem a implantar agdes integradas sobre as mais variadas questdes relacionadas ao
controle do tabagismo no mundo, como regulamentagdo ou banimento da publicidade, do
patrocinio e da promocdo de produtos de tabaco, protecdo contra a exposicdo a fumaca
ambiental de tabaco, promocdo da cessacdo do tabagismo, criagcdo de alternativas para a
fumicultura, impostos, mercado ilegal de tabaco etc. (BARRETO; PASSOS, 2008).

No predmbulo, a CQCT, em seu artigo 4°, inciso quatro, expondo seus principios
norteadores afirma que em todos os &mbitos (internacional, nacional e regional) devem ser
adotadas “medidas e respostas multissetoriais integrais para reduzir o consumo de todos os
produtos de tabaco, com vistas a prevenir, de conformidade com os principios de saide
publica, a incidéncia das doengas” (BARRETO; PASSOS, 2008).

O Brasil, embora tenha sido o segundo pais a assinar a convengdo (16 de junho de
2003), enfrentou uma grande resisténcia interna para ratifica-la e tornar-se estado parte da
mesma, devido a um forte lobby organizado por uma grande companhia transnacional que
dominava o mercado brasileiro de fumo. Apds dois anos de intensos debates e esforgos para
convencimento de parlamentares, finalmente, o Brasil tornou-se o 100° pais a ratificar o
tratado (BRASIL, 2009).

A atual legislacdo brasileira antitabagista é considerada uma das mais fortes do
mundo. A Agéncia de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) é o 6rgdo responsével pelo controle e
fiscalizagdo do Ministério da Saude, e pelo cumprimento da lei que limita contetidos, emissdes
e atividades de promocéo do tabaco (GIACOMINI FILHO; CAPRINO, 2006).

Segundo Iglesias et al. (2007), a legislagéo, que entrou em vigor em 1996, foi um
marco fundamental para o avango do controle do tabagismo no Brasil. O Pais é um dos
poucos que dispdem de uma agéncia responsavel pela regulamentacdo dos produtos derivados
do tabaco, incluindo a comercializagdo, os teores das substancias e a distribuicdo dos

produtos.

Os impostos cobrados no Brasil correspondem a aproximadamente 74% dos precos
dos cigarros, incluindo impostos de valor agregado e outros. Por outro lado, os pregos dos
cigarros sdo ainda relativamente baixos, apesar de a carga fiscal ser bastante elevada
(IGLESIAS et al., 2007).
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A publicidade é restringida e a colocacdo de adverténcia aos riscos do habito de
fumar nos pacotes e nas propagandas de cigarros esta obrigada por for¢a de lei. No Rio Grande
do Sul h restricdo & venda de cigarros em predios publicos estaduais e proibi¢cdo do fumo nos
locais de trabalho. Em vérios estados € restrito o fumo em lugares publicos. Em todo o Pais, é
proibido o fumo em aeronaves, a sua venda aos menores de idade, assim como em escolas e

locais frequentados, preferencialmente, por jovens (FRANKEN, 2001).

Embora exista essa legislacdo destinada a prevencdo do cancer de pulméo e ao
controle do tabagismo, a exemplo da Portaria MS n°. 1.035/2004, que amplia 0 acesso &
abordagem e tratamento do tabagismo para a rede de atengdo bésica e de média complexidade
do Sistema Unico de Salide (SUS), entre outros(as) (BRASIL, 2007d), ainda nio foram
alcancados os resultados esperados, pois, no Pais, cerca de 200 mil pessoas morrem

anualmente em consequéncia do tabagismo (BRASIL, 2007c).

Contraditoriamente, no Brasil e no mundo, os governos tém atuagéo ambivalente
em relacéo ao problema. Por um lado, atuam por meio do Ministério da Saide em campanhas
antitabdgicas, por outro, apreciam a atividade relacionada com o tabagismo, pela receita
econdmica gerada, pelos empregos oferecidos desde a plantacdo do tabaco até a
comercializacéo do cigarro e pelos recursos auferidos na exportacdo do tabaco e seus produtos
(BECHARA,; SZEGO; RODRIGUS-GAMA, 1985).

Apesar disso, o Brasil tem conseguido desenvolver o Programa Nacional de
Controle do Tabagismo (PNCT), cujo objetivo é reduzir a prevaléncia de fumantes no Pais e
sua consequente morbimortalidade por doengas relacionadas ao tabaco. Para isso utiliza as
seguintes estratégias: prevencdo da iniciacdo ao tabagismo, protecdo da populacdo contra a
exposicao ambiental & fumaca de tabaco, promogédo e apoio a cessacdo do hébito de fumar e
regulagdo dos produtos de tabaco mediante agbes educativas e mobilizacdo de politicas

publicas e iniciativas legais e econdmicas (BRASIL, 2007e).

O Ministério da Salde assumiu o papel de organizar o PNCT, por meio do
Instituto Nacional de Cancer (INCA) em 1989. Esse programa apoia-se no Plano de Controle
do Tabagismo, incluso no art. 3°, paragrafo VII da Portaria n°. 2.439/GM de 8 de dezembro de
2005 da Politica Nacional de Atengdo Oncoldgica, cujo enfoque bésico é Promogéo,

Prevencdo, Diagndstico, Tratamento, Reabilitacdo e Cuidados Paliativos (BRASIL, 2007f).
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A mencionada politica foi implantada em todas as unidades federadas, respeitadas
as competéncias das trés esferas de gestdo. Desse modo, ja se observaram alguns resultados
positivos, como a redugéo da prevaléncia de fumantes de 32% em 1989 para cerca de 20% em
2000 (BRASIL, 2007g).

Contudo, o fato de o cigarro brasileiro estar entre os mais baratos do mundo,
aliado ao acesso f4cil e a disponibilidade do produto, barateado por conta do mercado negro,
facilita a experimentacdo e o consumo precoce do tabaco pelos individuos menores de idade
(CAVALCANTE, 2004; SHAFEY etal., 2002).

Atualmente, o Estado de S&o Paulo é marco referencial na adocdo de uma lei que
proibe fumar em ambientes coletivos e fechados (Lei n® 13.541), que entrou em vigor no dia 7
de agosto de 2009. O Estado do Rio de Janeiro aderiu a essa lei com algumas ressalvas, como
a permisséo de uso do fumo em tabacarias, em pecas de teatro e filmagens (BRASIL, 2008g).

Vale ressaltar que outros estados brasileiros estdo em processo de ades&o a essa lei.

e Custos com o cancer de pulmé&o no Brasil

A incidéncia do cancer de pulméo cresce a cada ano no Brasil e, consequentemente,
0 Onus com o tratamento aumenta proporcionalmente. Destaca-se que o tratamento do cancer
com quimioterapia, radioterapia, cirurgia oncoldgica e iodoterapia aumentou mais de 100%,
variando de R$ 470 milhdes para R$ 981,4 milhdes, entre 1999 e 2004 (BRASIL, 2008h).

As despesas do SUS com quimioterapia cresceram 4,5 vezes em dez anos, entre
1996 e 2006. Saltaram de R$ 18 milhGes para R$ 82 milhdes, totalizando um aumento de
450%, (INTERNATIONAL CANCER CONTROL CONGRESS, 2007).

A0 mesmo tempo em que se concretizam esses gastos no &mbito do SUS, o Brasil
é 0 segundo maior produtor e o maior exportador de tabaco em folhas do mundo. O Estado do
Rio Grande do Sul supera os demais estados brasileiros em relagéo ao plantio de fumo, com
cerca de trés milhdes de toneladas de folha para a fabricacéo de quase 3,5 trilhdes de cigarros.
Com essa producgéo, sdo liberadas no meio ambiente cinquenta mil toneladas de alcatré&o,
cinquenta toneladas de monoxido de carbono e cinquenta toneladas de aménia (ACHUTTI;
MENEZES, 2001).
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1.4 Discussao

N

Apos a analise dos resumos relativos a tematica instituida, num total de 49
estudos, encontraram-se resultados que demonstram que o cancer de pulm&o apresentou
crescimento da incidéncia e mortalidade tanto no homem quanto na mulher, com tendéncia a
estabilizacdo no homem e ascendéncia na mulher. Segundo alguns autores, pode haver uma

maior susceptibilidade da mulher em fungéo de caracteristicas hormonais.

Outro aspecto comentado € associacéo entre 0 aumento dos casos de céncer de
pulm&o no sexo feminino e o tabagismo em decorréncia do aumento de nimero de mulheres

tabagistas a partir da segunda guerra mundial, no mundo.

No Brasil, essa tendéncia na mulher pode estar associada ao aumento do consumo
de cigarros, principalmente por jovens de baixa escolaridade e situagdo econdmica
desfavoravel. Além do livre acesso ao mercado negro por parte dessas pessoas. Vale ressaltar
que a regido sul do Pais é a maior produtora e exportadora de tabaco, podendo explicar a

maior incidéncia de cancer de pulmé&o nessa regido.

Outro fator importante observado foi a predominancia do subtipo histolégico
adenocarcinoma em alguns paises, como Taiwan, China, Estados Unidos e algumas regides da
Europa. No Brasil, esse fato tem sido mencionado em varias literaturas, sem, no entanto,

haver estudos comprobatérios dessa predominancia.

Diante desse cenério, foram identificadas acBes de prevencgdo e implementagdo de
politicas publicas de combate ao tabagismo, em &mbito nacional e internacional, no intuito de
reverter essa situacdo. Incoerentemente, essas medidas apresentam limitagcbes devido a
atuacéo divergente dos governos em relagdo ao problema, haja vista que embora campanhas
antitabdgicas sejam adotadas por lei, h4 um incentivo & producéo e consumo de cigarro devido

ao valor econdmico agregado que € publicizado pelas empresas geradoras desse insumo.

1.5 Consideragdes finais

Este estudo teve a intengdo de contribuir com informagdes sobre o percurso

histdrico epidemioldgico do cancer de pulmé&o, a exemplo de sua distribuicdo geografica, da
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situacdo da mulher no contexto sociopolitico e de saude, além da elaboracdo de politicas

nacional e internacional no combate ao tabagismo, com efeito, o cancer de pulméo.

Dessa forma, foi possivel constatar que o cancer de pulméo dentro dessa evolugao
histdrica, deixou de ser uma doenca rara e assumiu o papel de uma das principais causas de

acometimento e morte por neoplasias malignas tanto no homem como na mulher.

Nessa perspectiva, 0 aumento do numero de casos de neoplasias, principalmente a
de pulméo, ocorreu devido a globalizacdo, a industrializacdo, as mudancgas nos padrfes de

vida, a nutrigdo, dentre outros, o que favoreceu a transicdo demogréfica e epidemioldgica.

A incidéncia do cancer de pulmé&o é ainda muito elevada entre mulheres e também
entre homens em muitos paises, e 0 prognostico € ainda muito obscuro. Apesar das novas

terapias, a sobrevida no cancer de pulmé&o permanece baixa.

Embora haja controvérsia, existe a possibilidade de que a mulher seja mais
susceptivel ao desenvolvimento do cancer de pulméo que o homem. A fim de confirmar esse
fato, a comunidade cientifica vem desenvolvendo pesquisas de cunho epidemioldgico
molecular e genético. Alguns autores relatam que a mulher portadora de cancer de pulméo

tem maior sobrevida que os homens em igual estadio.

Outro ponto importante mencionado nessa revisdo contextual é a mudanca na

frequéncia dos tipos histoldgicos do cancer de pulméo em &mbito mundial e nacional.

Nesse processo, com a confirmacdo da associagdo entre o tabagismo e o risco do
cancer de pulméo, por estudos realizados na Inglaterra em 1950, ficou e fica clara a

importancia de enfatizar a necessidade de aprimorar as a¢0es de prevencéo.

Com esse proposito, os tabagistas devem ser estimulados a parar de fumar e os
ndo tabagistas a ndo terem esse habito, como uma medida de satde publica prioritéria, tendo

como objetivo maior a luta contra o tabagismo, seu maior fator de risco.

Embora o Brasil seja um dos maiores combatentes ao tabagismo, é também um dos
principais exportadores de folhas de tabaco. Apesar disso, o Pais tem avan¢ado rumo a uma

politica forte e abrangente no controle do tabagismo.

Ndo se pode deixar de lembrar a participacdo efetiva do Brasil no processo de

construcdo multilateral, que resultou na adocdo da CQCT da Organizacdo Mundial de Saude
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(OMS). Essa adocéo fez com que o Pais confirmasse seu compromisso com a politica de
saude publica nacional e internacional contra esse mal universal, que é classicamente

considerado como a primeira causa de doencas passiveis de prevengéo, o tabagismo.

Portanto, as politicas de salde publica devem dar maior atencéo a salide mental de
mulheres e de jovens, no sentido de ajudar a coibir essa iniciacdo ao habito de fumar. As
instituicBes devem contar, em suas equipes multidisciplinares, com profissionais da area da

psiquiatria para apoiar essa populagéo.

Acoes educativas de prevencdo devem fazer parte do curriculo escolar, haja vista
que a salde e a educacdo se complementam. Além disso, a comunidade como um todo,
gestores, profissionais de salde e educadores deveriam assumir a co-responsabilidade dessa

causa.

Dessa forma, se agOes preventivas eficientes, efetivas e eficazes ndo forem
adotadas, na atualidade, no futuro as pessoas questionardo criticamente os individuos que se
diziam comprometidos com a saude publica e com a justiga social, por permitirem a expanséo

da epidemia do tabagismo sem controle, em todo 0 mundo.
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CAPITULO 2
EPIDEMIOLOGIA DO CANCER DE PULMAO NA CIDADE DE
FORTALEZA DE 1990 A 2002:

um estudo de base populacional

Resumo

O aumento da prevaléncia de tabagismo entre mulheres jovens e com menor escolaridade
pode estar relacionado ao desenvolvimento do céncer pulmonar neste grupo com
predominancia de adenocarcinoma. O presente estudo teve como objetivo verificar a
distribuicdo da frequéncia dos principais tipos histoldgicos de cancer de pulmé&o, em homens e
mulheres, de 1990 a 2002, na cidade de Fortaleza. Material e Métodos: estudo descritivo,
analitico e retrospectivo, com levantamento de dados do Registro de Base Populacional de
Fortaleza de 1990 a 2002. Resultados: dos 2.317 pacientes pesquisados, 0 sexo masculino
contribuiu com 58,8% (n=160) no ano de 2002 e no geral com 62,1% (n=1.438). A faixa
etéria predominante foi 60 a 70 anos, porém a partir de 1998, houve uma grande concentracdo
nos pacientes com idade > 70 anos. No periodo de 1990 a 2002, obteve-se uma média global
de aproximadamente 62 anos. Dos pacientes que tinham registro de sua atividade ocupacional
a maior frequéncia, 25,6% (n=151), foi de trabalhadores de serventia e assemelhados,
contrastando com trabalhadores agricolas que representaram 11,7% (n=69) e trabalhadores de
construcdo civil, apenas 9,8% (n=58). Quanto ao comportamento do tipo histoldgico, 572
pessoas (24,7%) tiveram o registro apenas de carcinoma, 537 (23,2%) apresentaram 0
adenocarcinoma, 398 (17,1%), o carcinoma de células escamosas, e apenas 95 (4,1%), o
carcinoma de pequenas células. Na andlise comparativa entre 0s sexos, 0 subtipo carcinoma
de células escamosas teve um papel de lideranga no masculino até o ano de 1993 e voltou a
liderar em 1999. Ja no sexo feminino, observou-se um crescimento ascendente passando de,
aproximadamente, 15% em 1993 para 20% em 1999, com predominio do adenocarcinoma
(23,2%). Concluiu-se que embora os dados deste estudo ndo contemplem a historia familiar e
abordagem de fatores de risco, os seus resultados indicam que houve uma mudanga no curso
epidemioldgico do céncer de pulm&o, no que tange a frequéncia dos tipos histologicos em
homens e mulheres, na cidade de Fortaleza no periodo estudado.

Descritores: Neoplasias pulmonares; Histologia; Epidemiologia; Prevengdo Priméria.
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Abstract

The increased prevalence of smoking among young women with less education may be
related to the development of lung cancer in this group with a predominance of
adenocarcinoma. This study aimed to verify the frequency distribution of main histological
types of lung cancer in men and women, from 1990 to 2002, in Fortaleza. Material and
Methods: A descriptive, analytical and retrospective study, with survey data from the registry
of population base of Fortaleza 1990 to 2002. Results: Of 2317 patients surveyed, males
accounted for 58.8% (n = 160) in 2002 and in general with 62.1% (n = 1,438). The
predominant age group was 60 to 70 years, but from 1998 there was a large concentration in
patients aged > 70 years. From 1990 to 2002, we obtained an overall average of about 62
years. Of the patients who had a record of their occupational activities, the bigger frequency,
25.6% (n = 151) was service employees and the like, as opposed to farm workers accounted
for 11.7% (n = 69) and construction workers civil, only 9.8% (n = 58). The behavior of the
histological type, 572 people (24.7%) had the only record of carcinoma, 537 (23.2%) had
adenocarcinoma, 398 (17.1%), squamous cell carcinoma, and only 95 (4.1%), the small cell
carcinoma. The comparative analysis between the sexes, the subtype of squamous cell
carcinoma had a leading role in the male by the year 1993 and resumed leadership in 1999. In
females, there was an upward growth rising from approximately 15% in 1993 to 20% in 1999,
with a predominance of adenocarcinoma (23.2%). It was concluded that although our data did
not include family history and approach to risk factors, the results indicate that there was a
change in course epidemiology of lung cancer, with respect to the frequency of histological
types in men and women, the city of Fortaleza in the period studied.

Describers: Lung Neoplasms; Histology; Epidemiology; Primary Prevention.
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2.1 Introducéo

No mundo, o nimero de neoplasias tem aumentado de maneira consideravel,
principalmente a partir do século passado, quando, segundo Waters (2001), ocorreu o
processo global de industrializagéo, conduzindo a uma crescente integragdo das economias e
das sociedades dos vérios paises, com redefinicdo dos padrdes de vida, uniformizacdo das

condigdes de trabalho, nutri¢cdo, dentre outros.

Paralelamente, aconteceu a transicdo demografica, caracterizada pela alteracdo na
demografia mundial, em consequéncia dos efeitos provocados pelas mudangas nos niveis de
fecundidade, natalidade e mortalidade sobre o ritmo de crescimento populacional e sobre a
estrutura por idade e sexo (VERMELHO; MONTEIRO, 2002).

Em todo o Brasil, como também na cidade de Fortaleza, enquanto a expectativa de
vida cresce com a diminuicdo das doengas infecto-parasitarias, as doengas cronico-
degenerativas, dentre elas o cancer de pulm&o, aumentam em uma relagdo diretamente
proporcional (BRASIL, 2008).

O céancer de pulmé&o é uma das neoplasias de maior incidéncia, aproximadamente
1,2 milh&o/ano, e a principal causa de morte relacionada aos canceres (1 milho/ano de
pacientes) (JEMAL et al., 2007; ALVES; SILVA, 2008). Desde o século XIX tem-se
observado um crescimento constante da mortalidade por neoplasia pulmonar tanto no sexo

masculino como no feminino (BLACK, 1984).

Tanto na Europa como nos Estados Unidos da América (EUA) o cancer de
pulméo tem sido descrito como a principal causa de mortalidade por cancer (JANSSEN-
HEIJNEN et al., 1998; WINGO et al., 1998). A Cancer Statistics revelou que essa neoplasia,
nos EUA, ocupa a segunda posicéo na lista de novos casos por cancer, em ambos 0S Sexos,
sendo o cancer de prostata o primeiro no homem e da mama na mulher (JEMAL et al., 2007,
ALVES; SILVA, 2008).

Sobre o assunto Baldini e Strauss (1997) apontaram um aumento de 22% da
prevaléncia de tabagismo entre mulheres. As taxas de tabagistas eram ainda mais elevadas
entre as mulheres jovens e com menor escolaridade. Nos jovens que desenvolveram céncer

pulmonar houve predominéncia de mulheres e maior incidéncia de adenocarcinoma.
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No Brasil, nos ultimos 30 anos, o cancer de pulméo tem sido responsavel por 12%

das mortes por cancer (BOING; ROSSI, 2007). Considerado o segundo tipo de cancer mais

frequente entre os homens e o quarto entre as mulheres, é a primeira causa de 6bito por cancer
entre homens e a segunda entre as mulheres (CASTRO; VIEIRA; ASSUNCAOQ, 2004).

A estimativa de incidéncia para o ano de 2008/2009 foi mais de 27 mil
pacientes/ano, dos quais 17.810 sdo homens e 9.460 mulheres (JAMNIK et al., 2008). Esses
valores correspondem a um risco estimado de 19 casos novos a cada 100 mil homens e 10 para
cada 100 mil mulheres. Apesar dessa distribuicdo diferenciada, entre individuos do sexo
masculino, sua incidéncia se estabilizou ou diminuiu, enquanto nas mulheres aumentou
drasticamente nas Ultimas décadas (MALTA et al., 2007; ALBERG; SAMET, 2003).

O Pais apresenta diferencas regionais marcantes, com grandes areas pouco
desenvolvidas, outras desenvolvidas e ainda localidades em que se observam as duas
condicBes. As regides apresentam taxas muito diferentes de mortalidade em relagdo as
neoplasias, com niimeros maiores, porém decrescentes, no sul e no sudeste, e menores, porém
ascendentes, no norte e no nordeste. O cancer de pulmao é classificado como o quarto mais
frequente nas mulheres brasileiras (sem considerar o cancer de pele ndo melanoma), excecéao
feita & regido nordeste, onde ocupa o quinto lugar (CASTRO; VIEIRA; ASSUNCAO, 2004).

A maior incidéncia na regido sul é atribuida ao tabagismo, considerado o fator de
risco mais importante para o desenvolvimento do cancer de pulm&o, uma vez que, em paises
ou regides onde hd uma longa historia de consumo de tabaco, cerca de 90% dos casos de

cancer de pulmdo em homens séo tabaco-relacionados (BRASIL, 2008).

Em Fortaleza, no periodo de 1990 a 1999, as neoplasias de pulm&o ocuparam o
quinto lugar em incidéncia, com 1.567 casos. De todos os canceres, exceto o cancer de pele

ndo melanoma, o de pulméo representou 6,2%, (MOURA et al., 1999).

A coleta de dados sobre a ocorréncia de cancer, associada a sexo, faixa etaria, dentre
outros, por meio de Registros de Céncer de Base Populacional (RCBP), permite acesso a
informagdes importantes sobre a magnitude da doenca em determinadas populagdes
(BITTENCOURT; SCALETZKY; BOEHL, 2004). Estudos epidemioldgicos sdo fundamentais
para o conhecimento de enfermidades, como o cancer de pulmé&o, que tém sido descritas desde a

antiguidade.
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Considerando as altas taxas de incidéncia do cancer de pulméo em relagéo ao sexo e a
mudanca da frequéncia dos tipos histoldgicos, mencionadas na literatura mundial, este estudo
propds-se a observar a possivel transicdo dos tipos histolégicos na cidade de Fortaleza, pois o
conhecimento dos problemas sanitarios pelos responsiveis pela salde publica é de
fundamental importancia, e devido aos escassos estudos em Fortaleza acerca da tematica,

justificam-se pesquisas de carater epidemioldgico, a fim de visualizar o problema.

Diante dos aspectos apresentados, este estudo objetivou verificar a distribuigéo da
frequéncia dos principais tipos histoldgicos de cancer de pulmdo em homens e mulheres no
periodo de 1990 a 2002, na cidade de Fortaleza, baseado no conhecimento das caracteristicas
dessa populacdo e nos dados da literatura com relagdo ao comportamento dessa neoplasia.
Com efeito, esses resultados poderéo subsidiar politicas publicas educacionais e preventivas

para a populacéo cearense.

2.2 Material e métodos
e Tipo de estudo

Efetuou-se um estudo retrospectivo descritivo e analitico, com andlise de
tendéncia temporal, que envolveu o levantamento de dados referentes aos tipos histol6gicos
de céncer de pulméo, por meio de uma revisdo sistematica de dados epidemiolégicos contidos
no RCBP de Fortaleza de 1990 a 2002.

Para Gil (2002), o estudo descritivo permite a descricdo das caracteristicas (idade,
sexo, procedéncia etc.) de determinada populacdo, por meio da técnica padronizada de coleta

de dados. Também visa descobrir a existéncia de associagdes entre variaveis.

Quanto ao carater analitico, segundo (SELLTIZ et al apud RAUEN, 1999, p.
122), “o objetivo é sumariar as observacOes, de forma que estas permitam respostas as
perguntas da pesquisa. O objetivo da interpretacéo é a procura do sentido mais amplo de tais

respostas, por sua ligacdo com outros conhecimentos ja obtidos”.
e Populacéo

A populacéo do estudo correspondeu a 2.317 pacientes que tiveram diagnéstico de

cancer de pulméo com o tipo histologico definido por meio de exames anatomopatoldgicos,
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detectados pelo RCBP de Fortaleza no periodo de 1990 a 2002. Os anos investigados

corresponderam ao periodo disponibilizado por esse servigo.
o Fonte e local de informagé&o para o estudo

As informacdes para a pesquisa originaram-se do RCBP de Fortaleza. Os RCBP séo
centros sistematizados de coleta, armazenamento e analise da ocorréncia e das caracteristicas de
casos novos de cancer em uma populacdo. Configura-se uma reconhecida ferramenta de
vigilancia e monitoramento das neoplasias e tém como objetivo estimar a incidéncia, a

mortalidade e a sobrevida populacional provocadas pelo cancer (MOURA et al., 1999).

No Pais, existem, atualmente, 22 RCBP implantados, em sua totalidade em cidades,
especialmente em capitais. Em Fortaleza foi implantado, no Instituto do Cancer do Ceara (ICC),
em 1971, como o terceiro do Pais. Apds 33 anos no ICC, em 2004, passou a se integrar a
Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria Estadual de Saude do Estado do Ceara (SESA)
(MOURA et al., 1999).

A area de estudo correspondeu a Fortaleza, capital do Estado do Ceard, localizada
na regido nordeste. Essa cidade é a quinta em numero de habitantes no Brasil. Segundo o
altimo censo, a populacdo residente estimada em 2004 foi de 2.292.539 habitantes,
correspondendo a 29,17% da populagdo do Estado do Ceara. Destes, 1.072.974 (46,8%) eram
homens e 1.219.565 (53,2%), mulheres. Na distribuicdo dos municipios, quanto ao nivel de
complexidade de assisténcia no Sistema Unico de Sadde (SUS), Fortaleza é referéncia nas
diferentes especialidades da assisténcia a satide (BOLETIM DE SAUDE, 2004).

e Varidveis do estudo

Como variavel desfecho referente ao tumor adotou-se o tipo histoldgico,
utilizando-se a seguinte classificacdo: a) carcinoma de células escamosas; b) adenocarcinoma;
c) carcinoma de células grandes; d) carcinoma de células pequenas; e) carcinoma de ndo

pequenas células; f) carcinoma; e outros.

As variaveis independentes consideradas, neste trabalho, incluiram os dados

sociodemogréficos a seguir:

o Idade: variavel agrupada de 10 em 10 anos, dividida em quatro faixas etérias: | (<50);
I1 (50 a 60); 111 (60 a 70); IV (=70); V (Sem informagdo);
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e Género: variavel dividida em masculino, feminino;

e Cor da pele: variavel dividida em branca, ndo branca e sem informacao;

e Ocupacdo: variavel dividida em: ocupagdes com baixa frequéncia de trabalhadores
expostos ao risco de céancer; trabalhadores de serventia e assemelhados;
comerciantes e assemelhados; trabalhadores agricolas e assemelhados;
profissionais da construcdo civil e assemelhados; motoristas e assemelhados;
funcionarios publicos; militares e assemelhados; administradores e assemelhados;

sem classifica¢éo; outros e sem informagao.
o Classificagdo e codificagdo

Os dados de 1990 a 1994 foram classificados e codificados de acordo com a
Classificacdo Internacional de Doencas para Oncologia, 1% edicdo — CID-O1. A partir de
entdo, foi utilizada a segunda edicdo dessa classificagdo, a CID-O2. O sistema realiza a
conversdo dos casos elegiveis, classificados pela CID-O1 e pela CID-O2 para CID-10, com
base nos critérios de conversdo do Instituto Nacional de Cancer Norte-Americano (NCI/NIH),
(MOURA et al., 1999).

Quanto a varidvel ocupacéo, o RCBP de Fortaleza obedece as normas de Classificagdo
do Codigo Brasileiro de Ocupages-CBO (BRASIL, 2002). Ja a variavel procedéncia do mesmo

registro obedece as normas de codificacdo dos municipios (ADAGRI, 2009).

Neste estudo, para facilitar a andlise da ocupacdo foi necessario fazer um
reagrupamento pela pesquisadora das ocupagdes que tinham semelhanga nas atividades e a
exposicdo a algum tipo de produto de risco ao cancer de pulmdo. Ressalta-se que foram

respeitadas as normas de agrupamento e nomenclatura da CBO.

Os dados foram coletados diretamente do banco de dados do programa
computacional em Excel 2003 do proprio RCBPC. Posteriormente, apds uma primeira
verificacdo, as variaveis pertinentes foram transferidas para o Word 2003 e para o
Statistic Package for Social Science (SPSS) versdo 11.0, licenga 9512733, para compilacgéo e
analise. Contou-se com o Laboratério de Estatistica e Matemética Aplicada (LEMA) da
Universidade Federal do Ceard (UFC), para andlise estatistica e elaboragdo de tabelas e

figuras.
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e Andlise dos dados

Os critérios escolhidos para a andlise dos dados foram os procedimentos de

estatistica descritiva e analitica.

Inicialmente, foi realizada uma estratificacdo por ano, sexo, faixa etaria, raca e

tipo histol6gico para anélise de modificagdo de efeito e confundimento.

Na analise estatistica descritiva, para variaveis continuas, os dados foram
apresentados em médias, desvios padrdo, medianas, maximo e minimo, ja as varidveis

categdricas, em medidas de proporcao e tabelas de contingéncia.

Na perspectiva analitica, foi realizada a analise univariada com a descri¢do da
distribuicdo das varidveis dependentes e independentes na populagdo estudada. Na bivariada
foi feito o cruzamento da dicotdmica com cada uma das variaveis independentes, de acordo

com sua natureza, por meio de tabelas de contingéncia (teste qui-quadrado).

Nas tabelas 2x2, foram computadas as razdes de prevaléncia (RP) e os odds ratio
(OR) com os respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%). Foi adotado o valor de

0,05 como limite de significancia.

As variagbes nas chances de ocorréncia dos diferentes resultados dos tipos de

tumores foram estudadas por meio de analise multivariada, baseada em modelo multinomial.

Os modelos multinomiais, generalizagdes do modelo logistico para varidveis com
respostas binarias, sdo indicados para variaveis cujas respostas tém mais de duas categorias.
Eles permitem estimar respostas ndo ordinais e multicategoricas a partir do uso de variaveis
explanatdrias continuas e/ou categoricas (AGRESTI, 1990; ALDRICH; NELSON, 1984).

Os parametros dos modelos propostos foram estimados a partir do método da

maxima verossimilhanga.
e Aspectos éticos e legais

Em atendimento aos aspectos éticos especificos da Resolucdo 196/96, do
Conselho Nacional de Satde o trabalho foi submetido & Comisséo de Etica da instituicio onde

recebeu parecer favoravel da coordenadora do RCBP de Fortaleza.
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2.3 Resultados

A importancia de conhecer os resultados dos dados sociodemograficos como
idade, sexo, cor da pele, ocupacéo reside no fato de estes aspectos comporem a caracterizagao
do perfil dos portadores de cancer de pulméo contidos no RCBP de Fortaleza no periodo de
1990 a 2002.
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Fonte: Registro de Base Populacional da Secretaria da Saide do Estado do Ceara-SESA.

Figura 1 — Caracterizacdo de pacientes com cancer de pulmdo segundo o sexo, Fortaleza, 1990 a 2002

Na andlise descritiva, encontrou-se que dos 2.317 pacientes pesquisados no RCBP
de Fortaleza, o sexo masculino contribuiu com 58,8% (n=160) no ano de 2002 e com 62,1%
(1.438) no geral. Em relagéo ao sexo feminino, a partir de 1996, observou-se um crescimento
no numero de registro de mulheres portadoras de cancer de pulmao, tendo sido detectado em
2002, 41,2% (n=112), correspondendo no geral a 37,9% (n=879).
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Figura 2 — Caracterizacdo de pacientes com cancer de pulmédo segundo a faixa etaria, Fortaleza, 1990 a 2002

Como se pode verificar na Figura 2, no periodo de 1990 a 1997, a faixa etaria
predominante foi 60 a 70 anos, porém a partir de 1998, houve uma grande concentra¢do nos
pacientes com idade > 70 anos. No periodo de 1990 a 2002, obteve-se uma média global de
aproximadamente 62 anos. Algumas estatisticas descritivas da variavel idade, foi realizada e a
mediana ou 2° quartil teve uma representacdo de aproximadamente 63 anos, 1° quartil 54

anos, 3° quartil 71 anos, o valor minimo aproximadamente 5 anos e o valor maximo 99 anos.
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Fonte: Registro de Base Populacional da Secretaria da Salde do Estado do Ceara-SESA.

Figura 3 — Caracterizacdo de pacientes com cancer de pulméo segundo a cor da pele, Fortaleza, 1990 a 2002
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Quanto a cor da pele, verificou-se que 1211 (52,3%) dos pacientes ndo tiveram
registro dessa variavel no RCBP, prejudicando a analise dessa varidvel e podendo ter
comprometido o total dos resultados. Conforme a figura 3, dos que tinham a cor registrada, a
partir de 1993, houve dominancia da cor ndo branca, tendo seu pico em 1998, com
aproximadamente 80% dos registros. Desde entdo, embora em declinio, a cor ndo branca

permaneceu a frente com aproximadamente 54%, em 2002, contra 46% da cor branca.

Prof|s_s_|ona|s da Construgédo _ 9.8%
Civil e assemelhados
Ocupagdes com baixa
o frequencia de trabalhadores _ 11,2%
’§« expostos ao risco de cancer
s |
o Trabalhadores Agricolas e
assemelhados
assemelhados
Trabalhadores de serventia e 25,6%
assemelhados
0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0

Percentual

Fonte: Registro de Base Populacional da Secretaria da Salde do Estado do Ceara-SESA.

Figura 4 — Caracterizacdo de pacientes com cancer de pulméo segundo o grupo de ocupago, Fortaleza, 1990 a 2002

Com relagdo a ocupacdo, dos pacientes que tinham registro de sua atividade
ocupacional a maior frequéncia, 25,6% (n=151), foi de trabalhadores de serventia e
assemelhados, conforme mostra a figura 4. Esse achado contrasta com os resultados do grupo
de trabalhadores agricolas representando 11,7% (n=69) e trabalhadores de construcdo civil
que contribuiu com apenas 9,8% (n=58).
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Fonte: Registro de Base Populacional Secretaria da Satide do Estado do Ceara-SESA.

Figura 5 — Percentual de pacientes com cancer de pulméao segundo o tipo histolégico, Fortaleza, 1990 a 2002

Analisando o registro dos tipos histologicos de cancer de pulméo de uma maneira

geral, observou-se que 572 pessoas (24,7%) tiveram o registro apenas de carcinoma, 537

(23,2%) apresentaram o adenocarcinoma, 398 (17,1%) o carcinoma de células escamosas, e

apenas 95 (4,1%) o carcinoma de pequenas células.
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Fonte: Registro de Base Populacional da Secretaria da Salde do Estado do Ceara-SESA.

Figura 6 — Caracterizacdo de pacientes com cancer de pulméo segundo o tipo histolégico e sexo, Fortaleza, 1990 a 2002
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A Figura 6 mostra como o tipo histologico se comportou nos sexos
separadamente. O subtipo escamoso teve um papel de lideranca até o ano de 1993 no sexo
masculino. Ja no sexo feminino, a partir de 1997, o adenocarcinoma teve um crescimento

acelerado passando de aproximadamente 12% a 40%.

Ainda, do ponto de vista histologico, considerando a divisdo dual de Carcinoma
pulmonar de N&o Pequenas Células (CPNPC) e Carcinoma Pulmonar de Pequenas Células
(CPPC), verificou-se a ocorréncia de 585 casos de CPNPC, formado pelo adenocarcinoma

(537), escamoso (398), o carcinoma de grandes células (51) e apenas 95 casos de CPPC.

Tabela 1 — Distribuicdo percentual dos pacientes com cancer de pulmdo segundo o tipo histologico e a idade,
Fortaleza, 1990 a 2002

Idade Total
<50 50]--60 60[|--70 >70
Adenocarcinoma Quantidade 82 137 173 139 531
Tipo Histoldgico 15,4% 25,8% 32,6% 26,2% 100,0%
Idade 56,6% 51, 7% 46,0% 48,8% 49,6%
Total 1,7% 12,8% 16,2% 13,0% 49,6%
Carc. de Células Escamosas Quantidade 40 93 148 113 394
Tipo Histolégico 10,2% 23,6% 37,6% 28,7% 100,0%
Idade 27,6% 35,1% 39,4% 39,6% 36,8%
Total 3,7% 8,7% 13,8% 10,6% 36,8%
Carc. de Células Grandes Quantidade 10 14 16 11 51
Tipo Histolégico 19,6% 27,5% 31,4% 21,6% 100,0%
Idade 6,9% 5,3% 4,3% 3,9% 4,8%
Total 0,9% 1,3% 1,5% 1,0% 4,8%
Carc. de Células Pequenas  Quantidade 13 21 39 22 95
Tipo Histolégico 13,7% 22,1% 41,1% 23,2% 100,0%
Idade 9,0% 7,9% 10,4% 1,7% 8,9%
Total 1,2% 2,0% 3,6% 2,1% 8,9%

Fonte: Registro de Base Populacional Secretaria da Satide do Estado do Ceara-SESA.

Os tipos histoldgicos que apresentaram maior representatividade foram
adenocarcinoma com 49,7% e carcinoma de células escamosas com 36,8%, sendo 0Ss maiores
valores nas faixas etarias de 60 a 70 anos em cada tipo histologico. A estatistica do Qui-
quadrado ndo indicou a existéncia de associacdo entre idade e tipo histologico, (valor p

<0,249 e y%= 11,399).
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Tabela 2: Associacdo entre tipo histoldgico de cancer de pulmdo e sexo. Fortaleza, 1990 a 2002.
95% Intervalo de confianca

Desvio Odds Maior
Tipo Histologico (a) Padrdo P Ratio  Menor valor valor
Carcinoma de células cruzamento 0,137 0,000
Pequenas [Sexol=Feminino] 0,247 0,475 1,193 0,735 1,938
[Sexol=Masculino] . .
Carcinoma de células cruzamento 0,179 0,000
Grandes [Sexol=Feminino] 0,322 0,603 1,182 0,629 2,221
[Sexol=Masculino] . .
Adenocarcinoma cruzamento 0,082 0,254
[Sexol=Feminino] 0,142 0,000 1,822 1,379 2,407

[Sexol=Masculino]
* Regressdo logistica multinomial

Para essa analise tomou-se como base o carcinoma de células escamosas na
varidvel resposta e o sexo masculino para a variavel independente. Como a literatura vem
apontando uma transi¢do nos tipos histoldgicos, a escolha dessas variaveis deveu-se ao fato
do homem apresentar maior incidéncia de cancer de pulmédo e desse tipo histolégico no

percurso historico da doenca.

Utilizando-se o modelo de regresséo logistica multinomial, apenas a varidvel sexo
(p<0,001) foi considerada para compor o modelo, haja vista ter apresentado p<0,1 na analise
bivariada. J4 as variaveis idade (p=0,249) e cor da pele (p=0,233) ndo foram significativas na

analise bivariada.

Verificou-se, ainda, que a variavel sexo (p<0,001) apresentou significancia,
porém a odds ratio foi significativa apenas para o adenocarcinoma 1,822 (1,379 — 2,407) com
p<0,001. Isso significa que a probabilidade das pessoas do sexo feminino terem sido
acometidas por adenocarcinoma em relacdo aos carcinomas de células escamosas foi 82,2%

maior do que nas pessoas do sexo masculino.

2.4 Discussao

A principal limitagdo deste estudo foi a qualidade das informacdes de algumas
variaveis, contidas no RCBP, haja vista que os dados secundarios dependem, em muito, da
fidedignidade das suas fontes primérias. Como o RCBP é alimentado com registros,
geralmente, de prontuarios, eles devem estar corretos e completos, qualificando as

informacGes do banco de dados.
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Apesar das limitagdes acredita-se que este estudo é Unico em termos da transicdo

dos tipos histoldgicos de cancer de pulméo em Fortaleza.

No mundo, o cancer de pulm&o continua a ser mais frequente (12,3%) e a maior
causa de morte por cancer (THE AMERICAN THORACIC SOCIETY, 1997).

No Brasil, em 1985, a proporc¢do de portadores de cancer de pulmdo era de 3,7
homens para cada mulher acometida; ja em 2005 essa relagdo caiu para 2,4 homens para cada
mulher (MAYO, 2007). De acordo com este estudo, a partir de 1996, observou-se um
crescimento do cancer de pulmé&o entre as mulheres em Fortaleza de acordo com a literatura,
(CASTRO; VIEIRA; ASSUNCAO, 2004). A relagio entre homem e mulher obtida no grupo

estudado foi de aproximadamente 2:1.

O cancer do pulmdo atinge na mulher, em &mbito mundial, proporgdes
epidemioldgicas e com indicadores de aumento preocupantes, sendo a neoplasia que mais
mata esse grupo (TEIXEIRA et al., 2003).

A populagéo deste estudo apresentou um crescimento constante de acometidos por
cancer de pulmo no periodo de 1990 a 2002. A maioria dos registros correspondeu ao sexo
masculino, com 62,1% (1.438) dos casos, contra 37,9% (879) do feminino. A partir de 1996, a
mulher apresentou aumento do registro dos casos da neoplasia pulmonar, possivelmente,
devido & melhoria da qualidade do acesso aos servicos de salde, dos diagndsticos e dos
registros dos dados primarios. Esses registros se consolidaram, nas Gltimas décadas, como 0s

pilares fundamentais da vigilancia epidemioldgica da incidéncia do cancer (BRASIL, 2007).

A partir de 1998, houve aumento na concentragdo dos casos de cancer nas pessoas
com idade > 70 anos no geral, fato que pode estar associado ao aumento da longevidade na

populacéo estudada.

Quanto a idade média ao diagnostico, os dados obtidos foram confirmatérios. O
cancer de pulmdo € uma neoplasia predominantemente da sexta e sétima décadas, tanto em
homens quanto em mulheres. Vale ressaltar que houve uma incidéncia de 14,7% em idade
inferior a 50 anos (342 casos), resultado condizente com a literatura nacional (HB
CIENTIFICA, 2003).
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Neste estudo, em relacdo a ocupacdo, é importante destacar que apenas 4,4% dos
pacientes tinham registro. Esse fato pode estar relacionado ao sub-registro da notificagdo nas

fontes primarias.

Dentre o0s pacientes com registros, as profissdes que estéo classificadas como de
maior exposicdo ao risco de desenvolver cancer de pulméo de acordo com o International
Agency for Research on Cancer (IARC), 11,7% eram agronomos e estavam expostos ao
arsénico, pesticida e fuligem, 9,8% eram profissionais da construgéo civil e estavam expostos
a silica, amianto, asbesto, carvdo, hidrocarboneto aromatico policiclico e cloreto de vinilha
(INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER, 1987).

Em relagdo a exposigdo ocupacional, a poluicdo do ambiente de trabalho néo deve
ser menosprezada, pois, em um estudo de caso controle realizado em 1990-1991, na cidade de
Séo Paulo, verificou-se forte correlacdo entre a incidéncia da neoplasia e o nimero de
indUstrias presentes na regido (BOLETIM PNEUMOLOGIA PAULISTA, 2006; WUNSCH
FILHO, 1992).

Em outro estudo, também realizado em S&o Paulo, dos casos de neoplasia
pulmonar, 13% a 27% foram atribuidos a fatores ocupacionais, principalmente se associados
ao fumo (WOLPAW, 1996). Incluem-se também: arsénico, asbesto, minérios, agentes
alquilantes, niquel, cromados e polidrocarbonos carcinogénicos. O tabagismo tem efeito
aditivo ou multiplicativo quando associado a alguns desses agentes (WILLIAMS;
SANDLER, 2001).

A partir de 1979, a IARC passou a considerar todos os tipos de asbesto como
cancerigenos para o pulmé&o. No Brasil, 0 uso de asbesto estéa proibido desde 1991 (BRASIL,
1996), estando liberada a utilizagcdo e comercializagéo da crisotila para a mineragdo, mas a
exposicao a essa substancia tem um limite de tolerancia de duas fibras por centimetro cubico
(BRASIL, 2001; INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER, 1987,
1999).

Conforme a casuistica em estudo ressalta-se que 24,7% dos registros faziam
referéncia apenas a carcinoma, provavel resultado da forma de registro primério. Isso pode ter
influenciado nos resultados da distribuicdo de frequéncia dos demais tipos histolégicos, a
exemplo do adenocarcinoma com 23,2% (n=537) seguido pelo carcinoma escamoso com

17,2%. A mudanca nas frequéncias dos tipos histologicos, nesse estudo, parece estar
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relacionada & melhoria dos critérios de identificacdo do tumor. E preciso lembrar a alta
frequéncia do carcinoma, resultado da forma de registro priméario que pode ter influenciado

nos resultados.

Ainda, do ponto vista histolégico, considerando a divisdo dual de Carcinoma
Pulmonar de N&o Pequenas Ceélulas (CPNPC) e Carcinoma Pulmonar de Pequenas Células
(CPPC), verificou-se a ocorréncia de 585 casos de CPNPC, formado pelo adenocarcinoma

(537), escamoso (398) e o carcinoma de grandes células (51), e apenas 95 casos de CPPC.

Esses resultados assemelham-se aos achados em todo o Mundo, onde se verifica
um aumento do adenocarcinoma, com uma correspondente reducéo do carcinoma de células
escamosas (MOUTAIN, 1997).

Contudo, no Brasil, em estudo realizado em Manaus, no periodo de 1995 a 2002
foram encontrados resultados antagdnicos, cujos percentuais foram: carcinoma de células
escamosas, 62,8% e o adenocarcinoma, 24,7%. Essas diferengas podem estar relacionadas a

aspectos regionais, & extensdo do periodo da pesquisa e tamanho da populacéo estudada.

Nesta pesquisa, quando os dados foram analisados separando 0s pacientes que
possuiam a classificacdo dos subtipos histologicos, o adenocarcinoma ultrapassou o
carcinoma de células escamosas, fato relatado em varias séries na literatura (ABREU et al.,
2004).

Em vérios outros estudos concluiu-se que o aumento da incidéncia do
adenocarcinoma estava apoiado nas mudancas do comportamento tabégico e no tipo de
cigarro consumido. O aumento da producgdo de 6xidos de nitrogénio contribui para uma maior
formacdo de nitrosaminas especificas do tabaco, constituindo um possivel fator para o
aumento da incidéncia do adenocarcinoma (ALBERG; SAMET, 2003).

Na busca de possiveis fatores de risco para o tipo histolégico foi utilizado o teste
de qui-quadrado para verificar a existéncia de associacdo entre a varidvel resposta

mencionada e algumas das variaveis existentes.

Na analise comparativa entre sexo e tipo histoldgico, a maior representatividade
foi do adenocarcinoma com 49,7% e do carcinoma de células escamosas com 36,8%, sendo o
sexo masculino predominante em cada tipo histologico. A estatistica do qui-quadrado indicou

a existéncia de associacdo entre sexo e tipo histolégico.
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Em relacdo a cor da pele, os tipos histolégicos que apresentaram maior
representatividade foram adenocarcinoma com 49,9% e carcinoma de células escamosas com
33,8%, sendo os maiores valores para cor ndo branca em cada tipo histolégico. A estatistica

do qui-quadrado ndo indicou a existéncia de associacao entre idade e tipo histoldgico.

Conforme descrito, as variveis sexo (masculino) e faixa etaria (acima de 60

anos), na analise univariada, apresentaram significancia quanto ao tipo histolégico.

No entanto, na analise multivariada, a estatistica do qui-quadrado indicou a
existéncia de associagdo entre sexo e tipo histoldgico, utilizando-se 0 modelo de regresséo
logistica multinomial, a variavel sexo apresentou significncia, porém a odds ratio foi
significativa apenas para o adenocarcinoma. Isso significa que houve um acréscimo nos casos
de adenocarcinoma em relacdo aos carcinomas de células escamosas nas pessoas do sexo

feminino comparadas as do sexo masculino.

2.5 Conclusao

Neste estudo, o adenocarcinoma apresentou-se com uma frequéncia maior do que
o carcinoma de células escamosas, confirmando a situacdo que vem ocorrendo no mundo
desde a década de 1990.

De acordo com o resultado encontrado, sugere-se que outros fatores de risco, além
do tabagismo, possam estar envolvidos no desenvolvimento do cancer de pulmao, com efeito,

modificacdo na frequéncia dos tipos histolgicos nos pacientes estudados.

Embora a historia familiar, os fatores de risco e as doengas associadas ao
desenvolvimento do céncer de pulmao, varidveis que poderiam ajudar a evidenciar mudancas
no curso epidemioldgico de uma neoplasia, ndo terem sido foco deste estudo, os resultados
revelam mudanca na distribuicdo dos tipos histolégicos do cancer do pulm&o na cidade de

Fortaleza, no periodo pesquisado.

Portanto, trabalhos prospectivos devem ser realizados na busca de evidenciar os
possiveis fatores que podem estar associados a transicdo dos tipos histologicos do cancer de

pulméo em Fortaleza.
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CAPITULO 3
CARACTERISTICAS CLINICAS, EPIDEMIOLOGICAS E
HISTOLOGICAS DOS PACIENTES COM CANCER DE PULMAO DO
INSTITUTO DO CANCER DO CEARA: resultados de 7 anos

Resumo

O céncer de pulmdo representa uma das neoplasias mais comuns e de maior mortalidade. No
Brasil, a neoplasia de pulméo é responséavel pela maior causa de morte por cancer em homens
e a segunda entre as mulheres, ficando atras apenas do cancer de mama. O objetivo deste
trabalho foi analisar as caracteristicas clinicas, epidemioldgicas e histoldgicas dos portadores
de cancer de pulméo e estimar a prevaléncia dos tipos histologicos contidos no Registro
Hospitalar de Cancer (RHC) do Instituto do Céncer do Ceara (ICC) no periodo de 2000 a
2006. Estudo documental, retrospectivo, descritivo e analitico com dados do mesmo registro,
em igual periodo. Dos 1223 pacientes, 735 (60,1%) eram do sexo masculino e 488 (39,9%), do
sexo feminino. Quanto & idade, 212 pacientes (17,3%) estavam na faixa etaria entre 65 e 69.
Quanto aos tipos histoldgicos, 645 pacientes (52,7%) apresentaram o adenocarcinoma, contra
262 pacientes (21,4%), com o carcinoma de células escamosas. Dos que tinham classificacdo
do estadio da doenca, 554 pacientes (45,3%) estavam no estadio IV e apenas 17 pacientes
(1,4%) no estadio I. No primeiro tratamento hospitalar recebido, 401 pacientes (32,8%)
receberam somente quimioterapia, 229 (18,7%) so radioterapia, apenas nove pacientes (0,7%)
realizaram cirurgia e 342 (28%) receberam mais de uma conduta terapéutica. Em relacéo a
localizacdo da metéstase, 62 pacientes (5,1%) tiveram metéstase cerebral, 57 (4,7%),
metéstase 6ssea; 23 (1,9%), pulmonar; 14 (1,1%), hepética e 92 (7,5%) pacientes em mais de
um dos locais ja citados ou em outros segmentos corporais. Concluiu-se neste estudo que a
incidéncia de céancer de pulmdo continua sendo maior no homem. A maioria dos casos
apresentava-se em estadio avancado ao diagnostico, com uma sobrevida para o sexo feminino
de 74,7% e para o masculino de 72,1%.

Descritores: Neoplasias pulmonares; Histologia; Epidemiologia; Prevencdo Priméria.
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Abstract

Lung cancer is one of the most common cancers and with higher mortality. In Brazil, the lung
cancer is responsible for leading cause of cancer death in men and second among women,
second only to breast cancer. The purpose of this study was to analyze the clinical,
epidemiological and histological features of patients with lung cancer and estimate the
prevalence of histological types contained in the Hospital Cancer Registry (HCR) of the
Cancer Institute of Ceara (CIC) in the period 2000 to 2006. Methods: a documentary,
retrospective, descriptive and analytical study with data of the same record, in the same
period. Results: of 1223 patients, 735 (60.1%) were male and 488 (39.9%) were female.
Regarding age, 212 patients (17.3%) were aged between 65 and 69. Regarding histological
types, 645 patients (52.7%) had adenocarcinoma, compared with 262 patients (21.4%) with
squamous cell carcinoma. Of those who had classified the stage of disease, 554 patients
(45.3%) were stage IV and only 17 patients (1.4%) in stage I. In the first hospital treatment
received, 401 patients (32.8%) received only chemotherapy, 229 (18.7%) radiotherapy only,
only nine patients (0.7%) underwent surgery and 342 (28%) received more than one
therapeutic. Concerning the location of metastasis, 62 patients (5.1%) had brain metastasis, 57
(4.7%), bone metastasis, 23 (1.9%), lung, 14 (1.1%), liver and 92 (7.5%) patients in more than
one of the previously mentioned or other body segments. It was concluded in this study that
the incidence of lung cancer remains higher among men. Most cases presented with advanced
stage at diagnosis, with a survival rate for females of 74.7% and for males of 72.1%.

Describers: Lung Neoplasms; Histology; Epidemiology; Primary Prevention.
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3.1 Introducéo

O cancer de pulméo, atualmente, representa a neoplasia mais comum e de maior
mortalidade (BARROS et al., 2006; PRETREATMENT, 1997; WOLPAW, 1996). No
mundo, sua incidéncia € de mais de um milhdo/ano (JAMNIK et al., 2008; AHMEDIN et al.,
2007). Nas mulheres, a neoplasia pulmonar vem crescendo nos Gltimos anos em paralelo ao
aumento do tabagismo (DIENSTIMANN; PELLUSO; ZUKIN, 2007).

Nos Estados Unidos, entre 1950 e 2000, a taxa de mortalidade nas mulheres
apresentou elevacdo de 600%, e, em 2000, superou a do cancer de mama, de ovario e de (tero
combinados (US DEPARTMENT, 2002). Com uma populagdo que é, aproximadamente, o
dobro da do Brasil, ja sdo notificados 170.000 novos casos por ano, entre 0S americanos
(ETZEL etal., 2006).

No Brasil, a neoplasia de pulm&o é responsavel pela maior causa de morte por
cancer em homens e a segunda entre as mulheres, ficando atrds apenas do cancer de mama.
Segundo estimativas do Instituto Nacional do Céancer (INCA) para o ano de 2008, valendo
também para 2009, sua incidéncia seria de mais de 27 mil pacientes/ano, dos quais 17.810
seriam homens e 9.460 mulheres (BRASIL, 2009; JAMNIK et al., 2008).

O principal fator de risco é o tabagismo, que aumenta o risco de desenvolvimento
de neoplasia pulmonar em 10 a 30 vezes (BARROS et al.,, 2006; CHESTNUTT;
PRENDERGAS, 2002; SHIELDS, 2002; WOLPAW, 1996). Sua relagdo com o tabagismo é
observada especialmente nos tipos carcinoma de pequenas células e carcinoma de células

escamosas.

Em 1970, com a introdugdo da quimioterapia, tornou-se claro que muitos pacientes
com céncer de pulm&o poderiam alcancar a cura ou obter importantes remissdes clinicas desde

que as modalidades terapéuticas fossem devidamente aplicadas (CAPELOZZI et al., 2001).

Para tanto, a World Health Organization (WHO, 1981) reformulou as classificacoes
de Kreyberg (1962), reconhecendo tipos maiores de cancer de pulmédo em sua ultima atualizacéo
(Anexo A).

Na prética clinica, os carcinomas de pulmdo séo classificados em carcinoma de

pequenas células e carcinoma de ndo pequenas células. Este Gltimo compreende o carcinoma de
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células escamosas, 0 adenocarcinoma e o carcinoma de grandes células, que juntos representam
95% dos casos diagnosticados, variando a sua incidéncia relativa ao longo das décadas
(ALVES; SILVA, 2008; NOVAES et al., 2008; DIENSTMANN; PELLUSO; ZUKIN, 2007).

Tanto o carcinoma de pequenas células quanto o carcinoma de ndo pequenas
células podem crescer e se espalhar de forma diferente e, por essa razdo, sdo tratados de
maneiras diferentes (ZAMBONI, 2002; CAPELOZZI et al., 2001).

Segundo Novaes et al. (2008), os patologistas tém preferido a classificacdo da
OMS publicada em 1999, que reconhece sete tipos maiores de cancer de pulméo. O Brasil

utiliza a mesma classificagdo, como mostra o Quadro 1.

TIPOS HISTOLOGICOS | SIGLAS SINONIMIA CARACTERISTICAS

Carcinoma de células Epidermdide, Espino-

escamosas SqCC celular ou Escamoso Papilifero, células claras, pequenas células, basaldide
Carcinoma de pequenas

células SCC - Carcinoma de pequenas células combinado

Acinar, papilifero, carcinoma bronquiolo alveolar, ndo
Mmucinoso, MUcinoso, Misto mucinoso e NAo0 MuUcinoso,

Adenocarcinoma - - solido com producdo de mucina
Carcinoma de grandes Neuroenddcrino, neuroendécrino combinado,
células LCC - basal6ide, células claras, caracteristicas rabdéides

Carcinoma adeno-escamoso - -

Carcinoma com elementos

pleomorficos e Carcinomas com células gigantes ou fusiformes,
sarcomatoides - - carcinossarcoma, blastoma pulmonar
Tumor carcinbide - - Tipico e atipico

Fonte: Teixeira e Cardoso (2003).
Quadro 1: Caracterizacdo dos tipos histoldgicos do cancer de pulmédo segundo a classificacdo da OMS de 1999

Em 2004, foi publicada a nova classificagdo de neoplasias de pulméo, quando a
OMS unificou um grupo heterogéneo de carcinomas, pouco diferenciados, de ndo pequenas
células, com componentes sarcomatoides, sob a designacdo de carcinoma sarcomatéide
(FERREIRA et al., 2006).

No entanto, essa classificacdo ndo serd utilizada neste trabalho, por néo
corresponder a taxonomia utilizada no periodo da pesquisa, pois 0s bancos de dados ndo

usavam tal classificag&o.

Para este estudo, considerou-se a classificagdo dual, contida no Registro
Hospitalar de Céncer, proposta pela OMS (1999) com aprofundamento no carcinoma de
pequenas células e nos principais subtipos do carcinoma de ndo pequenas células, a saber,
carcinoma escamoso, adenocarcinoma e carcinoma de grandes células (ZAMBONI, 2002;
CAPELOZZI et al., 2001).
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Esses tipos e subtipos diferenciam-se quanto a localizacdo e as caracteristicas. O
carcinoma de células escamosas origina-se no brdnquio central, tem crescimento
endobrénquico e apresenta sinais clinicos locais precoces, a exemplo da tosse e da hemoptise.
Devido & manifestacdo dessa sintomatologia, h maior probabilidade de ser diagnosticado nas
suas formas iniciais. Contudo, pode desenvolver cavitacdes e disseminar-se para linfonodos
regionais (ZAMBONI, 2002).

O adenocarcinoma, em geral possui localizagéo periférica, os sintomas locais sdo
ausentes ou de aparecimento tardio e as metéstases a distancia sdo mais comuns (ZAMBONI,
2002). Esses tumores apresentam focalmente, ou difusamente, estrutura acinar e/ou papilar,
com ou sem a presenga de muco intra e extracelular. S&o sélidos, sem estrutura glandular, mas
contém muco intracelular (MOREIRA et al., 2001).

O carcinoma de grandes celulas é raro e de mau prognéstico, formado por células
volumosas. Provavelmente esse subtipo seja um carcinoma de células escamosas ou

adenocarcinoma muito mal diferenciados (MORAES, 2008).

O carcinoma de pequenas células tem crescimento central e é comum a estenose
dos brénquios por compressdo extrinseca secundaria ao tumor ou a volumosa
linfoadenomegalia. Também sdo comuns as metastases a distancia (ZAMBONI, 2002). Seu
desenvolvimento é répido e de crescente metastatizacdo. Resulta, portanto, em uma grande
agressividade. O tempo para o inicio da resposta desde o comego do tratamento é mais rapido
do que no tumor de ndo-pequenas células. O carcinoma de pequenas células é particularmente

sensivel & quimioterapia e a radioterapia (VINHOLES, 2001).

Um ponto importante a destacar é o estadiamento, descrito por Denoix, em 1946,
que idealizou o sistema conhecido como Tumor, N6dulo, Metéstase (TNM), que se baseia em
critérios 16gicos simples, adaptaveis a quase todos os tumores solidos. Os critérios de
classificacdo estdo ligados ao tamanho e posi¢cdo do tumor primario (T), & presenca e
localizacdo de linfonodos comprometidos (N) e a presenca de metastases a distancia. A cada
um desses parametros sdo subscritos dados, que permitem estimar a extenséo anatbmica da
doenca e, a partir dai, associar esses dados ao tratamento e a sobrevida (AMERICAN JOINT
COMMITTEE FOR CANCER, 1973).

Segundo Moreira et al. (2001), o estadiamento oncolégico (Anexo B) é a

aplicacdo de um conjunto de processos diagndsticos e de conhecimento sobre o
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comportamento, grau de evolucdo de uma neoplasia e experiéncia prévia acumulada sobre seu
manejo. Objetiva indicar a modalidade atual de tratamento mais adequado para determinado
paciente como um todo, devendo-se também levar em conta seus sintomas, estados clinicos

funcionais e eventuais morbidades presentes.

O sistema TNM foi adaptado as neoplasias pulmonares de ndo pequenas células
no fim da década de 1960. Desde entdo, passou por varias modificacbes, adequando-se a
meétodos diagnosticos mais eficientes e a terapéutica mais avancada. Com a popularizagéo da
tomografia computadorizada a partir da década de 1980, os métodos de imagem assumiram
importancia fundamental no estadiamento. Dados publicados na década de 1980 mostravam a
necessidade de conhecer com preciséo a extensdo da doenca antes de indicar o tratamento
(MOREIRA et al., 2001).

A0 mesmo tempo em que as operag0es mais extensas eram sistematizadas,
percebia-se a importancia das metastases linfonodais como fatores limitantes da sobrevida e a
mediastinoscopia comega a ter um papel importante no estadiamento (FERNANDEZ;
JATENE; ZAMBONI, 2002).

O estadiamento da neoplasia de pulmdo, no delineamento atual, tem sido um
importante marco para a concep¢do moderna de tratamento e acompanhamento dos pacientes
(SANTORO; RAMOS, 2008).

O céncer do pulm&o ndo é uma doenga de comportamento uniforme, pois engloba
diversos tipos histologicos, com atividade bioldgica e agressividades diferentes. Conhecer o
tipo histologico e a extensdo anatdmica da doenga € fundamental para indicar o tratamento
adequado e prever o prognostico de cada caso (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 1993).

Nos ultimos dez anos, houve refinamento ndo apenas da técnica disponivel para
estadiamento, especialmente com uso, na rotina, da tomografia computadorizada de torax, mas
também do conhecimento das caracteristicas da doenca, da biologia do tumor e o progresso da
terapia antineoplasica. Assim, apds um vasto estudo, a Association for the Study of Lung Céncer
(IASLC) prop6s uma reviséo da classificagdo do TNM (YOUNES, 2008).

A adoglo de sugestbes, previstas para serem publicadas na setima edicdo da
Classificagdo TNM dos Tumores para 2009, requer dos oncologistas uma reavaliacdo de
estratégias de tratamento, incluindo terapias adjuvantes e neo-adjuvantes, assim como

tratamento de doenca localmente avangada e disseminada (YOUNES, 2008).
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Diante dessas considerag0es e observando-se a quase inexisténcia de pesquisas clinico
epidemioldgicas a respeito do cancer de pulméo e dos tipos histoldgicos na cidade de Fortaleza, foi
feita esta pesquisa de cunho clinico e epidemiolégico, com dados do RHC do ICC no periodo de
2006 e 2007, resultados de sete anos, a fim de poder contribuir com informagdes epidemioldgicas,
clinicas e histoldgicas que fortaleca as politicas pablicas j& existentes e auxiliem a comunidade

cientifica na elaboracéo de estratégias de prevencéo e controle da doenca, na populagéo cearense.

Para tanto, teve-se como objetivos analisar as caracteristicas clinicas,
epidemioldgicas, histologicas dos portadores de cancer de pulméo, do ICC; e estimar a
prevaléncia dos tipos histolégicos entre os sexos, a idade predominante, as metastases mais

comuns, os tratamentos realizados e analise da sobrevida em um ano.

3.2 Material e métodos

e Tipo de estudo

Elaborou-se um estudo documental, retrospectivo, descritivo e analitico com dados
do RHC do ICC no periodo de 2000 a 2006. Para Gil (2002), este tipo de pesquisa permite a
descricdo das caracteristicas (idade, sexo, procedéncia etc.) de determinada populagdo, por
meio da técnica padronizada de coleta de dados. Também visa descobrir a existéncia de

associages entre variaveis.

Quanto ao carater analitico, segundo (SELLTIZ et al. apud RAUEN, 1999, p.
122), “o objetivo é sumariar as observacOes, de forma que estas permitam respostas as
perguntas da pesquisa. O objetivo da interpretacéo é a procura do sentido mais amplo de tais

respostas, por sua ligacdo com outros conhecimentos ja obtidos”.

e Local do estudo

O estudo foi realizado no ICC, instituicdo que até meados de 1999 ndo contava
com uma unidade hospitalar, assim, a sua oferta de servi¢os limitava-se ao tratamento
ambulatorial. Em consequéncia, a maioria de seus pacientes realizava somente tratamento

complementar.
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Atualmente, a instituicdo conta com um RHC que é um instrumento de
aprimoramento do servico prestado por essa Unidade de Saide aos seus pacientes. Portanto,
tem um importante papel a cumprir, na monitoragéo e avaliagdo dos cuidados prestados aos
pacientes com céancer, colaborando com a equipe de saide no acompanhamento de seus casos
e oferecendo-lhes dados estatisticos sobre os resultados dos tratamentos aplicados
(SHANMUGARATNAM, 1995).

e Fonte de informacéo do estudo

Os dados para o estudo foram coletados diretamente do banco do RHC, o qual faz
uma coleta sistematizada de dados relacionados as caracteristicas pessoais, ao diagnostico, ao
tratamento e & evolucdo dos pacientes com céncer, atendidos na Instituicdo. As informacdes
levantadas seguem a padronizagdo recomendada pela Agéncia Internacional para Pesquisa em
Cancer (IARC), (YOUNG, 1995), assim como as recomendagfes do Instituto Nacional de
Cancer (INCA), (BRASIL, 1993). A principal fonte de informacéo é o prontuério hospitalar.
Os dados neles coletados séo registrados em um documento elaborado, a partir de uma ficha
padrdo do INCA.

e Populacéo-alvo

A populagdo deste estudo correspondeu aos 1.223 pacientes que tiveram
diagndstico de cancer de pulmdo comprovado por meio de exames anatomopatoldgicos,
contidos RHC/ICC no periodo de 2000 a 2006.

e Coleta de dados

Os dados foram coletados diretamente do banco de dados do programa
computacional em Excel 2003 do proprio RHC. Posteriormente, apds uma primeira
verificacdo, as variaveis pertinentes foram transferidas para o Word 2003 e para Statistic
Package for Social Science (SPSS) versdo 11.0, licenca 9512733, para compilacéo e analise.
Contou-se com o Laboratério de Estatistica e Matemética Aplicada (LEMA) da Universidade

Federal do Ceara (UFC), para analise estatistica e elaboracéo de tabelas e figuras.

Os anos investigados 2000 a 2006 corresponderam ao periodo disponibilizado
pelo RHC do ICC.
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e Varidveis do estudo

No banco de dados, como variavel desfecho foi considerado o tipo histologico de
cancer de pulmdo, classificado em: a) carcinoma de celulas escamosas; b) adenocarcinoma; c)
carcinoma de grandes células; d) carcinoma de pequenas células; e) carcinoma de nédo

pequenas células; f) carcinoma; e outros.
Como variaveis independentes foram consideradas as sociodemograficas e as clinicas.
As variaveis sociodemograficas estdo expostas a seguir:

e Género: variavel classificada em masculino e feminino;

o Idade: varidvel distribuida em intervalos agrupada de cinco em cinco anos, dividida
em sete faixas etérias: 1 (<50); 1l (50 a 54); 111 (55 a 59); IV (60 a 64); V (65 a 69); VI
(70a74); VIl (>75); VIII (sem informag&o);

e Cor da pele: variavel classificada em branca, ndo-branca e sem informacao;

e [Escolaridade: variavel expressa em: analfabeto; alfabetizado; fundamental
incompleto; fundamental completo; ensino médio incompleto; ensino médio
completo; nivel superior e sem informagéo.

e Ocupacdo: varigvel dividida em: ocupagdes com baixa frequéncia de trabalhadores
expostos ao risco de cancer de pulméo; trabalhadores de serventia e assemelhados;
trabalhadores agricolas e assemelhados; comerciantes e assemelhados;
administradores e assemelhados; funcionario publico; militares e assemelhados;
motorista e assemelhados; profissionais da construcdo civil e assemelhados; sem
classificagdo e outros.

e Procedéncia: varidvel dividida em capital, interior e sem informagéo.

Os dados clinicos considerados foram:

e Estadiamento: variavel definida em: estadios I, Il, Il1, IV e sem informacéo;

e Localizagdo de metastase a distancia, variavel classificada em: cerebral, cerebral e
outras, hepatica, hepatica e outras, 6ssea, 0ssea e outras, pulmonar, outros e sem
informagéo.

e Base mais importante do diagnostico varidvel dividida em: histologia do tumor
primério, histologia da metéstase, exame por imagem, citologia ou hematologia,

outros e sem informacéo.
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e Primeiro tratamento hospitalar, variavel dividida em: | cirurgia; 1l Quimioterapia; Ill
Radioterapia; IV Radioterapia; V quimioterapia e cirurgia; VI nenhum.

e Andlise da sobrevida: variavel dividida em tempo/meses.

De acordo com Arregi (2000), para a classificagéo e codificagdo da histologia dos
tumores do RHC do ICC, utilizou-se a Classificacdo Internacional de Doengas para Oncologia
(PERCY; VAN HOLTEN; MUIR, 1996). A descricdo do subtipo histoldgico foi feita de
acordo com os critérios da OMS (TRAVIS, 1999).

J& para a andlise do estadiamento foi feito de acordo com a Classificagdo da Unido
Internacional Contra o Cancer (UICC) (JAMNIK, et al., 2008) que se baseia na ultima revisao
do sistema TNM de 1997 (MOUTAIN, 1997).

Quanto & varidvel ocupagéo, o RHC/ICC obedece as normas de Classificacdo do
Cadigo Brasileiro de OcupagBes CBO (BRASIL, 2002). Ja a variavel procedéncia do mesmo
registro obedece as normas de codificagdo dos municipios (ADAGRI, 2009).

Neste estudo, para facilitar a anélise da variavel ocupacédo foi necessario fazer um
reagrupamento pela pesquisadora das ocupagfes que tinham semelhanga nas atividades e a
exposicdo a algum tipo de produto de risco ao cancer de pulmdo. Ressalta-se que foram

respeitadas as normas de agrupamento e nomenclatura da CBO.

e Analise dos dados

Os critérios escolhidos para a andlise dos dados foram os procedimentos de

estatistica descritiva e analitica.

Foi realizada estratificagdo para andlise de modificagdo de efeito e
confundimento. As variaveis estratificadas foram: ano, sexo, idade, raca, escolaridade,
procedéncia, base mais importante do diagndstico, estadiamento, localizacdo de metastase,

primeiro tratamento hospitalar e tipo histologico.

Na analise estatistica descritiva, para variaveis continuas, os dados foram
apresentados em médias, desvios padrdo, medianas, maximo e minimo, ja as variaveis

categdricas, em medidas de proporgao.
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Na perspectiva analitica, foi realizada a analise univariada com a descri¢do da
distribuicdo das varidveis dependentes e independentes na populagdo estudada. Na bivariada
foi feito o cruzamento da dicotdmica com cada uma das variaveis independentes, de acordo

com sua natureza, por meio de tabelas de contingéncia (teste qui-quadrado).

Nas tabelas 2x2, foram computadas as razdes de prevaléncia (RP) e os odds ratio
(OR) com os respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%). Foi adotado o valor de

0,05 como limite de significancia.

As variagbes nas chances de ocorréncia dos diferentes resultados dos tipos de

tumores foram estudadas por meio de analise multivariada, baseada em modelo multinomial.

Os modelos multinomiais, generalizagdes do modelo logistico para variaveis com
respostas binarias, sdo indicados para variaveis cujas respostas tém mais de duas categorias.
Eles permitem estimar respostas ndo ordinais e multicategoricas a partir do uso de variaveis
explanatdrias continuas e/ou categoricas (AGRESTI, 1990; ALDRICH; NELSON, 1984).

Os parametros dos modelos propostos foram estimados a partir do método da

maxima verossimilhanga.

A sobrevida global foi obtida através do método de Kaplan-Meier. Foi obtida,
também, a sobrevida estratificada por estadiamento, tipo histologico e sexo. As diferencas
entre as curvas de sobrevida foram verificadas através do teste de log-rank, estabelecendo-se
um nivel de significancia de 5%. As analises foram feitas utilizando-se o software SAS para
Windows, versdo 8.02, da Universidade Federal do Ceara (KAPLAN; MEIER, 1958).

e Aspectos éticos e legais

Em atendimento aos aspectos éticos especificos da Resolucdo 196/96, do
Conselho Nacional de Saude, o trabalho foi submetido & Comissdo de Etica da Instituicdo sob

o protocolo 09/2008 onde recebeu parecer favoravel.

3.3 Resultados

A importancia de conhecer os resultados dos dados sociodemogréaficos como

idade, sexo, cor da pele, escolaridade, procedéncia, ocupacéo reside no fato de estes aspectos
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comporem a caracterizagdo do perfil dos portadores de cancer de pulméo contidos no RCH do

ICC no periodo de 2000 a 2006. Além disso, o conhecimento dos dados clinicos fornecera

subsidios para o tratamento da doenca.

CARACTERISTICAS

n %
1 Sexo
Masculino 735 60,1
Feminino 488 39,9
2 Faixa etaria
<50 174 14,2
50|-55 143 11,7
551|-60 146 11,9
60 |- 65 178 14,6
65 |- 70 212 17,3
70|- 75 193 15,8
> 75 177 14,5
3 Cor da pele
Nao branca 698 57,1
Branca 491 40,1
Sem informagdo 34 2,8
3 Grau de instrucéo
Analfabeto 165 13,5
Fundamental incompleto ou completo 646 52,8
Médio completo 191 15,6
Superior 106 8,7
Sem informagdo 115 9,4
4 Procedéncia
Capital 871 71,2
Interior 343 28
Outros 7 0,6
Sem informagdo 2 0,2
5 Categorias de ocupacdo
Ocupagdes com baixa frequéncia de trabalhadores expostos ao risco de cancer de 49 4
pulmao
Trabalhadores de serventia e assemelhados 256 20,9
Trabalhadores agricolas e assemelhados 130 10,6
Comerciantes e assemelhados 74 6,1
Administradores e assemelhados 42 3,4
Funcionarios publicos 38 3,1
Militares e assemelhados 37 3
Motoristas 36 2,9
Profissionais da construcéo civil e assemelhados 28 2,3
Sem classificacéo 453 37
Outros 80 6,5

Total de participantes N=1223
Fonte: Registro de Base Hospitalar do ICC — 2000 a 2006.

Quadro 2 — Caracterizagdo dos pacientes com cancer de pulmédo do ICC segundo os dados sociodemograficos,

Fortaleza, 2000 e 2006

A populagdo deste estudo foi composta de 1223 pacientes, sendo 735 do sexo

masculino (60,1%) e 488 do sexo feminino (39,9%).

Quanto a idade, a faixa etaria de maior ocorréncia foi 65 |- 70, com 212 pacientes,

(17,3%), contrastando com a de menor faixa 50 |- 55, com 143 pacientes (11,7%).

Dos pacientes analisados, 698 (57,1%) foram registrados como de cor ndo branca

e 491 (40,1%) de cor branca.
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Segundo o grau de instrucdo dos pacientes, 165 (13,5%) eram analfabetos, 646
(52,8%) tinham o ensino fundamental incompleto e completo, 191 (15,6%) concluiram o
ensino médio, 106 (8,7%) tinham formac&o de nivel superior e 115 (9,4%) dos pacientes ndo

havia registro de seu grau de instrugéo.

Quanto & procedéncia dos pacientes da Base Hospitalar do ICC, verificou-se que
871 (71,2%) pacientes residiam em Fortaleza, 343 (28%) dos pacientes, no interior do estado

do Ceard, sete (0,6%) em outros Estados e dois (0,2%) pacientes estavam sem informacéo.

Neste estudo, pacientes segundo a exposi¢do ocupacional para cancer de pulméo,
os trabalhadores de serventia, 256 (20,9%), ranquearam as demais ocupagdes. Os
trabalhadores agricolas assumiram o segundo lugar com 130 (10,6%) e os da construcéo civil

foram representados apenas com 28 (2,3%).

CARACTERISTICAS n %
1 Tipo histolégico
Adenocarcinoma 645 52,8
Carcinoma de células escamosas 262 21,4
Carcinoma de células grandes 72 59
Carcinoma de ndo pequenas células 9 0,7
Carcinoma de células pequenas 119 9,7
Carcinoma 63 52
Outros 53 43
2 Estadiamento do tumor
Estadio | 17 1,4
Estadio 1l 43 3,5
Estadio 111 377 30,8
Estadio IV 554 45,3
Sem informagédo 232 19
3 Primeiro tratamento recebido
Quimioterapia 401 32,8
Radioterapia 229 18,7
Quimioterapia, Radioterapia 313 25,6
Cirurgia 9 0,7
Outros 29 2,4
Nenhum 242 19,8
4 Localizagdo da metastase
Cerebral 62 51
Cerebral e outras 36 2,9
Hepatica 14 11
Hepatica e outras 18 15
Ossea 57 4,7
Ossea e outras 16 1,3
Pulmonar 23 1,9
Outros 22 1,8
Sem informagédo 975 79,7

Total de participantes N=293
Fonte: Prontuarios do Hospital de Messejana — 2006 a 2007.

Quadro 3 — Caracterizacdo dos pacientes com cancer de pulmédo do ICC segundo os dados clinicos, Fortaleza,
2000 a 2006

Analisando os tipos histologicos de céncer de pulmdo, observou-se que 645
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(52,7%) pacientes apresentavam o adenocarcinoma; 262 (21,4%) pacientes, o carcinoma de

células escamosas; 119 (9,7%), o carcinoma de células pequenas.

Analisando o estadiamento da doenca, em 554 (45,3%) pacientes constatou-se
estadiamento IV; em 377 (30,8%) pacientes, estadiamento 1l1; contrastando com 43 (3,5%)

pacientes que apresentaram o estadiamento II; e apenas 17 pacientes (1,4%), o estadiamento |.

Analisando o primeiro tratamento hospitalar recebido, verificou-se que em 401
(32,8%) pacientes foi aplicada somente quimioterapia e em 229 (18,7%), radioterapia, nove
(0,7%) pacientes foram submetidos & cirurgia, contrastando com 342 (28%) pacientes que

receberam mais de um dos tratamentos mencionados associados.

Quanto a localizacdo da metéastase, dos que havia registro de local definido,
observou-se que 62 (5,1%) pacientes tiveram metéastase cerebral; 57 pacientes (4,7%),
metéstase 0ssea; 23 (1,9%) pacientes metastase pulmonar; 14 (1,1%) pacientes, metéstase
hepética e 92 (7,5%) pacientes em mais de um dos locais j& citados ou em outros segmentos

corporais.

Tabela 1 — Distribuicdo dos pacientes com cancer de pulméo no ICC segundo o0 sexo e a sobrevida, Fortaleza,

2000 a 2006
Sexo Total Mortes Sobrevida
N N N Percentual
Feminino 269 68 201 74,7%
Masculino 473 132 341 72,1%
Total 742 200 542 73,0%

Fonte: Registro de Base Hospitalar do ICC — 2000 a 2006.

O tempo estimado de sobrevida para o sexo masculino foi de aproximadamente
2532 dias com o erro padrdo de 67 dias contido no intervalo de confianga de 95%, contra o
tempo estimado de sobrevida de 2350 dias do sexo feminino com erro padrdo de 76 dias.
Esses dados estdo em consonancia com os encontrados por Westphal et al. (2009), em estudo
realizado em Manaus, no qual a sobrevida em cinco anos no sexo masculino foi maior do que

o feminino, com 4,3% e 3,1% respectivamente.
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Fonte: Base Hospitalar do ICC — 2000 a 2006

Figura 1 — Curva de sobrevida acumulada para uma amostra de 966 pacientes com cancer de pulméao do ICC.
Fortaleza, 2000 a 2006.

Neste estudo, a sobrevida acumulada foi de 71%, em trés anos, bem acima da
encontrada no estudo de Westphal et al. (2009), realizado em Manaus, onde no mesmo

periodo de tempo foi encontrada sobrevida média de 6,5 %.

Quando utilizados o estimador de Kaplan-Meier para estimar a funcdo de
sobrevivéncia e o teste de Log-Rank para comparar as curvas de sobrevivéncia entre 0s
grupos e Estatisticas Descritivas, foram considerados censurados os dados que néo

apresentaram a data de 6bito e tinham a data do diagndstico.

Tabela 2 — Distribuicdo dos pacientes com cancer de pulmdo no ICC segundo o tipo histoldgico e o
estadiamento, Fortaleza, 2000 a 2006

Tipo Histologico Estadiamento Total
Estadiol Estadioll Estadiolll Estadio IV
Adenocarcinoma Pacientes 4 20 138 269 431
Tipo Histologico 0,90% 4,60% 32,00% 62,40% 100,00%
Estadiamento 50,00% 57,10% 50,70% 69,50% 61,40%
Total 0,60% 2,80% 19,70% 38,30% 61,40%
C,a reinoma de Pacientes 4 12 98 62 176
células escamosas
Tipo Histologico 2,30% 6,80% 55,70% 35,20% 100,00%
Total 0,60% 1,70% 14,00% 8,80% 25,10%

Fonte: Base Hospitalar do ICC — 2000 a 2006.

Neste estudo, os resultados confirmam o progndstico da literatura, no qual o

adenocarcinoma produz metéstases mais prontamente, tende a crescer mais rapido que 0s
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carcinomas de células escamosas e tem a propensdo de invadir a pleura (MAYO, 2007).

Dessa forma, sua maior ocorréncia em estadios mais avangados.
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Fonte: Base Hospitalar do ICC — 2000 a 2006

Figura 2 — Curva de sobrevida acumulada por estadiamento para uma amostra de 966 pacientes com cancer de
pulmé&o do ICC, Fortaleza, 2000 a 2006

Os achados apresentados acima indicam existéncia de diferenca significativa entre
as curvas de Kaplan-Meier dos Estadiamentos a 5% (p<0,05). Fazendo a comparacéo dois a
dois, verificou-se a existéncia de diferenca significativa somente entre os estadiamentos Il e
IV, p=0,015 (Log Rank) e p=0,007 (Breslow).

Em concordancia com a literatura, a comparagao entre as curvas de sobrevida para
cada estédio clinico revelou comportamento mais agressivo e evolugdo mais rapida da doenca
em estadios mais avancados. Estes resultados sdo concordantes com os apresentados para a
revisdo do estadiamento do cancer de pulmdo, mas alguns autores mostraram melhores

resultados para os tumores que ainda se encontram no estadio | (NOVAES et al., 2008).

A curva de sobrevida global obtida reflete a alta agressividade do cancer de
pulmé&o, demonstrando sobrevida em cinco anos de apenas 25%, mas com taxas bem maiores
para estadios iniciais da doenca. Estes dados reforcam a importancia do diagnostico precoce
do carcinoma brénquico, que propicia melhor progndstico, com razodvel taxa de cura
(NOVAES et al., 2008).
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Tabela 3 — Distribuicdo dos pacientes com cancer de pulmao no ICC segundo o tipo histoldgico e a sobrevida,
Fortaleza, 2000 a 2006.

Total Mortes Sobrevida
Tipo Histoldgico N N N Percentual
Adenocarcinoma 389 105 284 73,00%
Carcinoma de células escamosas 182 47 135 74,20%
Carcinoma de células grandes 40 12 28 70,00%
Carcinoma de células pequenas 68 20 48 70,60%
Total 679 184 495 72,90%

Fonte: Registro de Base Hospitalar do ICC — 2000 a 2006.

Neste estudo, analisando a sobrevida em relacdo aos tipos histoldgicos, dentre os
acometidos por céncer de pulméo, os que apresentaram carcinomas de células escamosas

tiveram uma sobrevida média de 6 anos com 74,20%, ap6s a analise realizada.

Na regresséo logistica multinomial, com selecdo Backward, tomando como base o
carcinoma de células escamosas na variavel resposta, 0 sexo masculino, o grau de instrugéo
analfabeto e a faixa etéria acima de 70 anos, verificou-se que apenas sexo e grau de instrucao
foram significativas a 10%, sendo a odds ratio significativa para o adenocarcinoma em
relacdo a carcinoma de células escamosas, para sexo feminino em relacdo ao masculino 2,656
(1,889-3,733) com p<0,001, para grau de instru¢do superior em relagdo a analfabeto 2,682
(1,400-5,139) com p=0,03, para ensino médio completo em relacéo a analfabeto 2,876 (1,639-
5,047) com p<0,001e para ensino fundamental completo em relagdo a analfabeto 2,378
(1,299-4,353) com p=0,005.

Isso significa que houve um acréscimo significativo nos casos de adenocarcinoma
em relacdo aos carcinomas de células escamosas nas pessoas do sexo feminino na comparagao
com as do sexo masculino, nas pessoas dos graus de instrugdo superior, ensino médio e ensino
fundamental completo sobre analfabeto. Em outras palavras, a probabilidade das pessoas do
sexo feminino terem adenocarcinoma, em relacdo ao carcinoma de células escamosas, foi
165,6% maior do que nas do sexo masculino, 168,2% maior nas pessoas com nivel superior,
187,6% com ensino médio e 137,8% com fundamental completo em relagdo ao analfabeto.

Né&o houve fator de confuséo, p>0,345.



81

3.4 Discussao

A limitagdo deste estudo diz respeito a qualidade das informagdes de algumas
varigveis, contidas no Registro de Hospitalar de Céancer do Instituto do Cancer do Ceara. Por
ser um estudo retrospectivo que toma por base um registro de dados secundarios é importante
que as informacdes das fontes priméarias sejam corretas e completas, pois essas fontes sdo
fundamentais para o alcance dos objetivos propostos pela pesquisa. Sem informagao
completa, muitas das varidveis coletadas pelo registro ficam sem informacdo (STUDART et

al., 1999). No entanto, revelou a atual situacdo em relacéo ao cancer de pulmaéo.

Neste estudo, observou-se maior frequéncia do cancer de pulméo entre individuos
do sexo masculino, com uma relacdo homem/mulher de 2:1, aproximadamente, em consonancia
com a literatura que mostra gradativo aumento da incidéncia dessa neoplasia nas mulheres em
relagdo aos homens (MALTA et al., 2007). Esse resultado assemelha-se aos encontrados no
Brasil (2:1), segundo o Instituto Nacional de Cancer — INCA (BRASIL, 2008).

Observa-se que a proporg¢do entre ambos 0s sexos, em décadas anteriores, oscilava
entre 5:1 e 10:1, e que nos Estados Unidos reduziu-se em 1980 para 2,6:1. Em meados do
século passado, essa relacdo era de 10:1. Acredita-se que esse aumento esteja relacionado ao
tabagismo, que se tornou um habito muito comum entre as mulheres (ALBERG; SAMET,
2003; BLOT; MCLAUGHLIN, 2004). A literatura aponta uma tendéncia ascendente de
mortalidade entre as mulheres por cancer de pulméo, nas proximas duas décadas, devido a
esse habito (BLOT; MCLAUGHLIN, 2004).

Apesar de mais frequente entre individuos do sexo masculino, a incidéncia de
cancer de pulmdo no homem se estabilizou ou diminuiu, enquanto nas mulheres aumentou
drasticamente nas Ultimas décadas (ALBERG; SAMET, 2003; MALTA et al., 2007).

Neste estudo, essa doenga se apresentou com maior frequéncia em pacientes com
idade entre 60 e 75 anos, com média global de 62,51. Diferentemente, o estudo realizado por
Bernat (1991), encontrou uma concentracdo de acometidos por cancer de pulmé&o entre 40 e

79 anos correspondendo a 83,3% da amostra estudada.

Quanto as categorias de ocupacéo mais expostas ao risco de desenvolvimento de

cancer de pulmdo, houve predominéncia de trabalhadores de serventia e trabalhadores
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agricolas. De acordo com a literatura, a ocupagdo assume posicdo de importancia, pois ela
pode fazer com que trabalhadores se exponham a doses mais elevadas que a populagéo geral,
assim como se exponham a um mesmo agente cancerigeno durante anos (KITAMURA;
FERREIRA, 1991).

Segundo esses autores, os riscos ligados ao trabalho representam a causa mais
importante, ap6s o habito de fumar. Como os fatores ocupacionais de risco destacam-se entre
o0s chamados riscos evitaveis (tabagismo, nutricdo, ocupacionais, etc.) é importante identificar

as substancias cancerigeras como forma de prevencéo.

Dentre as ocupagdes de maior frequéncia, neste estudo, os pesticidas, a fuligem, o
carvdo e 0 ashesto constituiram as substancias, as quais os trabalhadores estavam mias

expostos, tendo sido incluidas no grupo dos agentes cancerigenos pelo IARC, em 1987.

O diagndstico etiolégico toma importancia muito grande tanto do ponto de vista
epidemioldgico, quanto preventivo, pois se tratam de canceres que perfeitamente podem ser
prevenidos. Além disso, estdo também implicados aspectos judiciais, econdmicos e sociais na

importancia deste diagndstico.

Atualmente é opinido majoritiria a necessidade de se priorizar 0s aspectos
relacionados a prevencdo priméria da doenca, o que significa, no caso dos riscos
ocupacionais, evitar a exposigao a agentes cancerigenos nos ambientes de trabalho (TERRA;
KITAMURA, 2006).

Quanto ao tipo histolégico, o adenocarcinoma constituiu o tipo histolégico mais
frequente, tal como verificado atualmente no resto da Europa e Estados Unidos. Em
concordancia com os resultados desta andlise, sabe-se hoje que as mulheres desenvolvem
mais vezes adenocarcinomas do que carcinomas de células escamosas (SKULADOTTIR et
al., 2001).

Estudo realizado por Verginio et al. (1998), indicava o carcinoma de células
escamosas em primeiro lugar, mas, em levantamento anterior, feito nos anos de 1996 e 1997,
0 adenocarcinoma predominava. No entanto, o autor ressalta que esses achados ainda ndo séo

conclusivos.
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Notou-se uma baixa incidéncia do carcinoma de grandes células, conforme tem
mostrado a literatura (ALBERG; SAMET, 2003; MARTIN et al., 2005). No passado, sua
incidéncia foi maior, provavelmente pela limitacio em diferencia-lo somente pela
microscopia Otica. Esta dificuldade foi superada pelo advento da microscopia eletronica e,
mais recentemente, pelos métodos imuno-histoquimicos. Na literatura, notamos aumento da
incidéncia do adenocarcinoma, ultrapassando o carcinoma de espinocelular (ETZEL et al.,
2006; LIAM et al., 2006). A distribui¢do segundo Shields tem ficado entre 20 e 35% para o
carcinoma de células escamosas, entre 30 e 50% para 0 adenocarcinoma, entre 15 e 35% para

o carcinoma de pequenas células e entre 4,5 e 15% para o carcinoma de grandes células.

Apesar de a agressividade do tumor variar com o tipo histolégico, ndo foi
observada diferenca significante na sobrevida, entre os varios tipos. Em contrapartida, a alta
prevaléncia de estadios avancados ao diagnostico reflete a sintomatologia tardia e a alta
agressividade de determinados tipos histoldgicos. Além disso, explica 0 nimero reduzido de
pacientes submetidos ao tratamento cirdrgico, indicagdo incontestavel nos estadios iniciais e
reservada nos estadios mais avancados (FERNANDEZ; JATENE; ZAMBONI, 2002;
NATIONAL COMPREHENSIVE CANCER NETWORK, 2008).

Como na maioria dos centros que realizam diagndstico de cancer de pulméo, os
diagndsticos foram feitos na institui¢do pesquisada em fases tardias da doenca na maioria dos
doentes, nas fases 111 e 1V, podendo ter influenciado o baixo indice de sobrevida dos pacientes
estudados. Destaque-se que mais de 90% dos doentes com neoplasia de pulméo é sintomético
a data do diagnostico, sendo a clinica resultante de efeitos locais, regionais, metastaticos ou
sistémicos do tumor (SKULADOTTIR et al., 2001).

A influéncia do estadiamento na sobrevida dos pacientes pode ser melhor
observada quando calculada a sobrevida nos diferentes estadios. O estadio | é responsével por
sobrevidas que variam entre 16 e 95 meses; o estadio Il, entre 9 e 78 meses; o estadio IlI,
entre 7 e 33 meses; e o estadio 1V, entre 3 e 19 meses (JANSSEN-HEIJNEN; COEBERGH,
2003; MAREL et al., 1994).

Dentre os 1223 pacientes tratados, 248 (20,3%) apresentavam metéstases no
momento do diagndstico, vérios com mdltiplos 6rgdos afetados. Os principais sitios de

metéstases foram, em ordem de frequéncia, cérebro (5,1%) 0ssos (4,7%) e pulméo (1,9%), em
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desacordo com um estudo de Stevenson, que encontrou as metdstases mais frequentes

localizadas no figado, nas supra-renais e nos rins (BESTIE, 1981).

Ao se avaliar os pacientes submetidos ao tratamento, neste estudo, identificaram-
se melhores indices de sobrevida naqueles que se submeteram & quimioterapia (74,4%).
Estudo de Abreu et al. encontrou que entre os pacientes submetidos a resseccéo cirdrgica, as
mulheres apresentaram maior sobrevida, principalmente aquelas operadas no estadio |
(ABREU et al., 2004; PAUK et al., 2005).

Dentre as terapéuticas adotadas para os estadios | e 11A/B, a cirurgia é indicada
com intencdo curativa (ABREU et al., 2004), sendo a que obtém os melhores resultados
quanto a sobrevida (van SCHIL, 2001), chegando a taxas, em cinco anos, situadas entre 50%
e 80% no estadio I, entre 35% e 50% no estadio Il (INTERNATIONAL EARLY LUNG
CANCER ACTION PROGRAM INVESTIGATORS; HENSCHKE; MIETTINEN, 2008) e
de até 70,8% quando se consegue tratar no estddio IA (FANG et al., 2001). A maioria dos
pacientes com céancer de pulmao nos estadios T1 ou N1, apds receberem tratamento cirurgico,
apresentam melhor prognostico que os pacientes com tumores nos estadios IIB ou 1V
(FLIEDER, 2007).

Neste estudo, o grande nimero de pacientes encaminhados a radioterapia pode ser
explicado pela auséncia de um cirurgido toracico na Fundacdo Centro de Controle Oncolégico

de Manaus por um periodo de 7 anos (1995-2002).

Na andlise bivariada, os tipos histologicos que apresentaram maior
representatividade foram adenocarcinoma com 58,7% e carcinoma de células escamosas com
23,9%, sendo o sexo masculino predominante em cada tipo histoldgico, exceto no carcinoma
de células pequenas. A estatistica do qui-quadrado indicou a existéncia de associagdo entre
sexo e tipo histoldgico, valor p= (<0,001 e XZ: 42,725), porém, ndo indicou existéncia de
associacdo entre idade e tipo histoldgico, (valor p <0,068 e y’= 15961) nem indicou
existéncia de associagdo entre cor da pele e tipo histolégico, (valor p <0,314 e y?= 3,555),

apesar da cor ndo branca apresentar os maiores valores em cada tipo histoldgico.

Em relagdo & procedéncia, os pacientes da capital possuem os maiores valores em
cada tipo histoldgico. A estatistica do qui-quadrado ndo indicou existéncia de associacdo entre

procedéncia e tipo histolégico, (valor p <0,314 e y= 3,555). Para a escolaridade, os maiores
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valores se apresentaram naqueles que concluiram até o ensino fundamental em cada tipo
histoldgico, no entanto ndo houve associacdo entre escolaridade e tipo histoldgico, (valor p
<0,007 e y%= 17,646).

Baldini e Strauss (1997) apontaram um aumento de 22% da prevaléncia de
tabagismo entre mulheres. As taxas de tabagistas eram ainda mais elevadas entre as mulheres
jovens e com menor escolaridade; nos jovens que desenvolveram cancer pulmonar houve
predominancia de mulheres e maior incidéncia de adenocarcinoma. Para essa situagéo
postulou-se a possivel participacdo de estrogenos enddgenos e exdgenos no desenvolvimento

de adenocarcinoma.

Sobre esse assunto foi demonstrado que os estrogenos enddgenos ou exdgenos
poderdo desempenhar um papel no desenvolvimento dos adenocarcinomas na mulher, com
base em algumas constatagdes: as mulheres com menopausa precoce (< 40 anos) apresentam
menor risco para o cancer de pulmao (odds ratio=0,3); as mulheres pré-menopausicas (versus
pds-menopdusicas) tém tendéncia ao desenvolvimento de tumores mais extensos que, com
maior frequéncia, sdo adenocarcinomas; as mulheres pré-menopdusicas apresentam
mortalidade semelhante & dos homens jovens, e as pds-menopdusicas costumam morrer
menos frequentemente por complicagdes do seu cancro do pulm&o do que os homens mais
velhos (TAIOLI; WYNDER, 1994).

O céncer de pulmdo é uma das neoplasias com um dos menores indices de
sobrevida, com variabilidade conforme a populagdo em estudo. Assim, em alguns trabalhos
realizados na América do Norte, Europa e América do Sul, obtiveram-se taxas de sobrevida
de 15,5%, 10,8% e 14%, respectivamente, enquanto que na Grécia a sobrevida encontrada foi
de 18,75%. Pode-se observar desse modo que o cancer de pulmdo € uma neoplasia extre-

mamente agressiva, com baixos indices de sobrevida.

Neste estudo, o tumor que apresentou maior sobrevida com 74,2 % foi o
carcinoma de células escamosas e 0 menor o carcinoma de células grandes com 70%.
Conforme a casuistica, quando avaliada a sobrevida entre 0s carcinomas ndo-pequenas
células, observou-se que o carcinoma de grandes células foi responsavel pelas taxas mais
baixas, fato também mencionado por varios autores (TREDANIEL et al., 1995; YOUNES et
al., 2004; CERFOLIO et al., 2006).
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Quando se analisa o prognostico do cancer de pulmé&o relacionado ao sexo, alguns
trabalhos tém demonstrado maior risco na mulher fumante, outros, maior sobrevida na mulher
e alguns ndo mostram diferencas entre os dois sexos (BLOT; MCLAUGHLIN, 2004;
BATEVIK et al., 2005; BAIN et al., 2004).

Os dados obtidos de sobrevida de cancer de pulmé&o nesta pesquisa Sdo superiores
aos observados na maioria dos trabalhos encontrados na literatura, onde a sobrevida para o
sexo feminino foi de 74,7% e o do sexo masculino foi de 72,1% (UEHARA, SANTORO,
JAMNIK, 2000).

A neoplasia de pulmé&o de um grupo de pacientes estudados em Manaus teve uma
sobrevida muito pequena, provavelmente relacionada & extensdo avancada da doenca no
momento do diagndstico, que é resultado da dificuldade de acesso ao sistema de salde
(WESTPHAL et al., 2009).

Em estudos revelam que o aumento da incidéncia do cancer de pulméo estava
apoiado nas mudangas do comportamento tabagico e no tipo do cigarro. O aumento da
producdo de 6xidos de nitrogénio contribui para uma maior formacdo de nitrosaminas
especificas do tabaco, constituindo um possivel fator para o aumento da incidéncia do
adenocarcinoma. Experiéncias em ratos com essas nitrosaminas induziram o carcinoma de

pulmao, predominantemente adenomas e adenocarcinomas (ALBERG; SAMET, 2003).

A neoplasia de pulmdo no grupo de pacientes estudados no ICC teve uma
sobrevida muito pequena, provavelmente relacionada & extensdo avancada da doenca no

momento do diagndstico, que é resultado da dificuldade de acesso ao sistema de salde.

Em concordancia com a literatura, quando feita a comparagéo entre as curvas de
sobrevida para cada estadio clinico revelou comportamento mais agressivo e evolucdo mais
rpida da doenca em estaddios mais avancados. Estes resultados sdo concordantes com 0s
apresentados para a revisdo do estadiamento do cancer de pulmdo (MOUNTAIN, 1997), mas
alguns autores mostraram melhores resultados para os tumores que ainda se encontram no
estadio | (SCHNEIDER et al., 2004).
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3.5 Conclusao

Concluiu-se que a incidéncia do cancer de pulmdo continua sendo maior no
homem. O tipo histolégico predominante foi o adenocarcinoma. A maioria dos casos
apresentava-se em estadio avancado ao diagnostico. Os estadios iniciais, com possibilidade de
tratamento cirdrgico, corresponderam & minoria, e a maioria dos pacientes realizou

tratamentos associados.

A procura de um melhor resultado na sobrevida do cancer de pulméo inclui uma
reestruturacdo do sistema de salde, com disponibilizagdo de equipamentos e formagéo de

recursos humanos, para detecgéo precoce desta doenca com téo elevado grau de letalidade.

Os resultados deste estudo corroboram com o0s de outros centros, onde 0
diagnostico foi feito em fases tardias da doenca na maioria dos doentes. E importante
ressalvar que a maioria dos acometidos por cancer de pulmdo & data do diagnostico era
sintomatica, sendo a clinica resultante de efeitos locais, regionais, metastaticos ou sistémicos
do tumor. Os sintomas geralmente representam uma manifestacédo de doenca avangada. Um

pequeno nimero de doentes foi submetido a terapéutica cirdrgica.

Deverdo ser feitos esforcos no sentido de tornar possivel o diagndstico precoce
dessa neoplasia, a fim de possibilitar maior acesso ao tratamento cirurgico, haja vista que esse
procedimento é considerado o Unico meio de cura, podendo assim proporcionar maior

sobrevida.
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CAPITULO 4
PERFIL DO PORTADOR DE CANCER DE PULMAO EM UM
HOSPITAL PUBLICO DE FORTALEZA DE 2006-2007

Resumo

O céncer de pulmdo estd entre os mais frequentes tipos de neoplasias, tanto em paises
industrializados quanto em paises em desenvolvimento. O objetivo deste estudo foi conhecer
o perfil clinico e epidemioldgico, baseado nos fatores de risco do portador dessa neoplasia
pulmonar diagnosticada no servigo de pneumologia de um hospital pdblico de referéncia de
Fortaleza de 2006 a 2007. Estudo documental retrospectivo, descritivo e analitico. Foram
pesquisados os prontuarios dos pacientes com cancer de pulmdo do Hospital de Messejana
Doutor Carlos Alberto Studart Gomes e do Centro Regional de Oncologia (CRIO), no mesmo
periodo. Foram avaliados, ainda, os laudos de bidpsia do laboratério de anatomia patologica
do mencionado hospital. Resultados: dos 293 pacientes pesquisados, a faixa etéaria
predominante foi 60 a 70 anos. O adenocarcinoma teve um papel de lideranca nos periodos
estudados. Analisando as doencas associadas ao cancer de pulmado, verificou-se que 15% dos
pacientes apresentavam Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) e 3,4% apresentavam
histdria de tuberculose pulmonar. Concluiu-se que houve mudanca na frequéncia dos tipos
histoldgicos do cancer de pulmé&o, na instituicdo pesquisada. Apenas um pequeno numero de
doentes foi submetido a terapéutica cirdrgica, tratamento que pode proporcionar maior
sobrevida. Portanto, € necessario empreender esforcos no sentido de tornar possivel o
diagndstico precoce do cancer de pulmao, a fim de que um maior nimero de pacientes tenha a
oportunidade de se submeter a tratamento cirdrgico. A prevencdo da neoplasia de pulméo é
uma medida de salde publica prioritaria, tendo como foco principal a luta contra o tabagismo.

Descritores: Neoplasias pulmonares; Histologia; Epidemiologia; Prevengdo Priméria.
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Abstract

Lung cancer is among the most frequent types of cancer, both in industrialized and in
developing countries. The objective of this study was to know the clinical and
epidemiological profile based on the risk factors of lung cancer patient diagnosed in the
pulmonology department of a public referral hospital in Fortaleza 2006 to 2007. Documentary
retrospective study, descriptive and analytical. The medical charts of patients with lung cancer
at the Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes and the Regional Center of Oncology
(RCO) in the same period. Were evaluated yet, the biopsy of the pathological anatomy
laboratory of that hospital. Results: of 293 patients studied, the predominant age range was 60
to 70 years. Adenocarcinoma had a leading role in both periods. Looking at the diseases
associated with lung cancer, found that 15% of patients had chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) and 3.4% had a history of pulmonary tuberculosis. It was concluded that
there was a change in the frequency of histological types of lung cancer in the researched
institution. Only a small number of patients underwent surgical therapy, treatment may
improve survival. Therefore, efforts need to make possible the early diagnosis of lung cancer,
so that a larger number of patients have the opportunity to undergo surgical treatment. The
prevention of lung cancer is a measure of public health priority, focusing on the fight against
smoking.

Descriptors: Lung Neoplasms; Histology; Epidemiology; Primary Prevention.
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4.1 Introducéo

O céncer de pulmo é a principal causa de morte por neoplasia maligna ao redor
do mundo tanto em homens quanto em mulheres (PARKER et al., 1998; GREENLLE et al.,
2000).

A neoplasia maligna do pulmdo esta entre os mais frequentes tipos de neoplasias,
tanto em paises industrializados quanto em paises em desenvolvimento. Apenas no ano 2000,
surgiram, aproximadamente, 1,2 milhdo de casos novos da doenga no mundo, sendo 75%
deles entre os homens. Nos Estados Unidos, o Cancer Statistics revelou que o cancer do
pulméo ocupa a segunda posicdo na lista de novos casos por cancer, tanto no sexo masculino
como no sexo feminino, seguido pelo céncer da prostata e da mama, respectivamente
(JEMAL et al., 2007; ALVES; SILVA, 2008).

No Brasil, essa enfermidade lidera as taxas de incidéncia e de mortalidade. A
estimativa de casos novos para os anos de 2008 e 2009 foi de mais de 27 mil pacientes/ano,
dos quais 17.810 eram homens e 9.460 mulheres (JAMNIK et al., 2008). Em 1985, a
proporcdo era de 3,7 homens para cada mulher acometida; ja, em 2005, essa relagdo caiu para
2,4 homens para cada mulher (MIRRA; LATORRE; VENEZIANO, 2003).

Os tabagistas apresentam um risco 22 vezes superior de morrerem por cancer de
pulmdo em comparagdo aos ndo fumantes, sendo a associagédo mais forte com os carcinomas de
pequenas células, os carcinomas escamosos e o0s carcinomas de grandes células do que com os
adenocarcinomas (SOTTO-MAYOR, 2006).

Pesquisas demonstram a correspondéncia entre o surgimento da neoplasia do
pulmdo e a carga tabagica consumida pelos pacientes (ZAMBONI, 2002). Estudos
prospectivos de Doll e Hill (1950) comprovam a relagdo tabaco-cancer de pulmdo. Num
desses estudos, realizado na Inglaterra em 1964, foram acompanhados 34 mil médicos, num
periodo de dez anos. Esses pesquisadores observaram os seguintes coeficientes de
mortalidade: em ndo fumantes foi igual a 7 por 100 mil homens (risco relativo igual a 1), em
fumantes leves, 47 por 100 mil homens (risco relativo igual a 7), em fumantes moderados, de
86 por 100 mil homens (risco relativo igual a 12) e em fumantes excessivos, igual a 186 por

100 mil homens (risco relativo de 29).
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Quanto & sobrevida, 70% dos que jamais fumaram atingiram a vida média de 70
anos e dos usuérios de 25 e mais cigarros por dia, apenas 46,2% atingiram essa idade (DOLL;
HILL, 1964).

Um estudo realizado por Hirayama (1981), no Jap&do, em esposas de tabagistas,
comprova a associagdo entre o tabagismo passivo e o cancer de pulmdo. Estudos posteriores
comprovaram que esse grupo tem risco 30% maior de cancer de pulmao, especialmente, se
expostas a niveis elevados de tabagismo (SOTTO-MAYOR, 2006).

Embora em todo o mundo o cigarro manufaturado seja considerado a forma
predominante para o consumo de tabaco (WHO, 1999), h4 outros métodos de consumo. No
Brasil, por exemplo, as formas mais comuns s&o o fumo em rolos ou secos e soltos a granel
em que o fumante prepara seu cigarro, em palhas de milho ou papel, o charuto (com tabaco
curado ou fermentado e enrolado em folhas do prdprio tabaco) e o fumo consumido em
cachimbos de madeira ou ceramica (OGUISSO; SEKI, 2001).

Em ambos os sexos, o risco de cancer de pulméo é diretamente proporcional ao
numero de cigarros fumados por dia, & duracdo do hébito de fumar (quinze a vinte anos), ao
modo de fumar (inalar) e ao tipo de fumo (Claro/Virginia) (MIRRA; PEDRO, 2006).

Segundo Sotto-Mayor (2006), as mulheres fumantes podem ser mais susceptiveis ao
desenvolvimento do Ca de pulméo em comparacdo aos homens em virtude do metabolismo

hepético da nicotina ser mais lento, mutacéo genética e possivel estrogénio.

A resposta da mulher a terapéutica, quando comparada com a do homem,
apresenta maiores taxas em esquemas de quimioterapia & base de sais de platina. Quanto a
evolucdo da doenca, é mais favordvel na mulher do que no homem, para igual estadio
(SOTTO-MAYOR, 2006).

Além do tabaco, a grande variedade de substancias quimicas usadas na industria
constitui um fator de risco de cancer em trabalhadores de vérias ocupagdes. Entretanto, o risco
torna-se maior quando o trabalhador é fumante, pois o fumo interage com a capacidade
cancerigena de muitas das substancias (BRASIL, 2007). Entre essas substancias incluem-se

0s asbestos, a silica e os hidrocarbonetos aromaticos policiclicos, dentre outros.

Nos ultimos cinquenta anos, tem-se demonstrado o papel esmagador do tabagismo

como principal causa do cancer de pulm&o. Livrar-se desse vicio é o recome¢o de um novo
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caminho. Somente com o abandono do habito de fumar, mais de 90% dos tumores de pulméo
podem ser evitados (ZAMBONI, 2002).

Algumas doencas pulmonares ndo malignas, como a Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC), estdo relacionadas a maior incidéncia de cancer de pulmdo, especialmente o
adenocarcinoma. Pacientes com enfisema pulmonar tém seis vezes mais probabilidade de
apresentar essa enfermidade do que os fumantes sem enfisema. Lesdes fibroticas cicatriciais
da tuberculose também coexistem com maior probabilidade de ocorréncia de neoplasia

pulmonar, no local da infec¢éo priméria, os chamados “scar carcinomas” (ZAMBONI, 2002).

e Sinais e sintomas

A neoplasia pulmonar foi referenciada pela primeira vez por Bayle (1810), que a
enunciou como a sexta espécie de tisica, a “tisica cancerosa”. J& Flint (1866) elaborou uma
das melhores descri¢cdes do diagnostico fisico do cancer de pulmao, na qual uma das queixas
mais constantes era a tosse seca de inicio e, posteriormente, poderia ser acompanhada de
expectoracdo mais ou menos abundante, de caracteristicas variaveis, muitas vezes, purulenta,
por vezes fétida e outras vezes negra. No ultimo caso, era uma caracteristica muito propria da
doenca. Atualmente, de maneira geral, os sinais e sintomas podem ser tosse seca ou produtiva,
dispneia e febre (ZAMBONI; RORIZ, 2005).

As manifestagBes clinicas vao depender da localizag&o do tumor, central ou periférica.
Quando o carcinoma é de localizacdo central o paciente pode manifestar tosse, sibilos, roncos, dor

torécica, escarros hemoptoicos, dispneia, pneumonite pos-obstrutiva (ZAMBONI, 2002).

Os tumores centrais originam-se nos brénquios principais e lobares, sendo
representados geralmente por dois subtipos: o carcinoma de células escamosas e o de
pequenas células. Podem apresentar com frequéncia pneumonias de repetigdo no mesmo local
(MOREIRA; PORTO; GEYER, 1997).

Quando periféricos, geralmente os carcinomas bronquicos sdo assintomaticos, a
exemplo do adenocarcinoma e do carcinoma de grandes células. Porém, quando invadem a
pleura, podem causar dor, tosse, diminuicdo da expansibilidade e dispnéia restritiva. No caso de
nodulo solitério, ou isolado, h& especial interesse, pois € nesse tipo de apresentagdo que se
observam os melhores resultados do tratamento cirdrgico, com as mais altas porcentagens de cura,
superiores a 60% (MOREIRA et al., 2001).
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Além disso, invasdes diretas, por contiguidade da parede toracica e do mediastino,
sdo comuns, determinando o surgimento de manifestacbes como dor, disfonia, sindrome de
veia cava superior e paralisia frénica. Um tumor periférico pode “centralizar-se”, isto é, pode
invadir um brénquio de grosso calibre e comportar-se como uma leséo central (MOREIRA;
PORTO; GEYER, 1997).

O tumor de Pancoast é, via de regra, um carcinoma do tipo escamoso, localizado
perifericamente no extremo &pice do pulmdo (MOREIRA et al., 2001), causando dor intensa,

alteracdo na temperatura cutanea e atrofia da musculatura do ombro e da méo (ZAMBONI, 2002).

A duragdo dos sintomas sugere seu progndstico. Casos assintomaticos ou com
sintomas de longa duragdo (mais de seis meses), usualmente, possuem um melhor resultado
terapéutico que aqueles com sintomas ha menos tempo. Neste caso, a doenca € mais agressiva
(MOREIRA et al., 2001).

¢ Investigacdo diagnostica

A escolha do melhor método para o diagnostico do cancer de pulméo depende de
diferentes aspectos relacionados ao tumor, ao paciente e & habilidade da equipe médica
(FERNANDEZ; JANETE; ZAMBONI, 2002).

De acordo com Capelozzi (2001), marcadores biol6gicos diagndsticos séo
substancias e estruturas, a exemplo o nucleo, a angiogénese, entre outros, que podem ser
medidos quantitativamente por métodos bioquimicos, imunoldgicos, morfométricos, ultra-
estruturais e moleculares nos fluidos ou nos tecidos corporais, associados a neoplasias e,
possivelmente, ao 6rgdo de origem no caso de eventual neoplasia. Nas Ultimas décadas, vérias
proteinas e pequenos peptideos tém sido identificados como produtos de secrecdo de

diferentes neoplasias sdlidas, podendo ser utilizados como marcadores tumorais diagndsticos.

e Exemplos de métodos invasivos e ndo-invasivos

Os métodos invasivos mais utilizados no diagnostico do cancer de pulméo séo a

fibrobroncoscopia, a mediastinoscopia e a toracoscopia.

A fibrobroncoscopia é um dos exames de melhor potencial de diagndstico de
carcinoma brénquico, sua sensibilidade é de 83,1% (LORENZONI et al., 2001). De acordo
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com Arregi (2000), a mediastinoscopia € indicada quando, na Tomografia Computadorizada
(TC), visualiza-se leséo inicial central ou linfonodos mediastinais maiores que 10 mm no seu
menor didmetro. E, ainda, no caso de doenca metastdtica e tumor primério ressecavel. Ja a
toracoscopia é indicada para doentes com tumor de pulmé&o ressecével e derrame pleural com
citologia negativa para malignidade. E, também, para biopsiar figado, 0sso ou supra-renal,

quando existir suspeita de metastase (ARREGI, 2000).

No caso de métodos ndo-invasivos, o diagnostico pode ser realizado de varias
formas e técnicas, como o raio X de torax, ainda considerado a “chave” para deteccdo de
cancer de pulmao, por possuir alta sensibilidade para tumores periféricos, baixo custo e risco
insignificante (UEHARA; JAMNIK; SANTORO, 1998).

A TC acrescenta muito para o diagndstico e estadiamento em neoplasias de pulméo,
devido & preciséo do tamanho, localizagdo e niveis de invasdo do tumor, e em relagéo aos diferentes
niveis das cadeias ganglionares do mediastino (UEHARA; JAMNIK; SANTORO, 1998).

A Ressonancia Magnética (RM), em algumas situagdes, pode ser superior ao
estudo por TC em virtude da facilidade de demonstrar estruturas vasculares sem a necessidade
do uso de material de contraste exdgeno, e pela capacidade de adquirir imagens multiplanares

e superior resolucéo de contraste de imagem (BARCELLOS, 2002).

Destaca-se, ainda, o Positron Emission Tomography FDG-PET scan, um exame
de imagem funcional que consegue distinguir o cancer de outras &reas igualmente densas na
TC, mas ndo-tumorais. O FDG-PET scan tem como marcador o F-flGor-deoxi-2-glicose. O
teste detecta um metabolismo aumentado de glicose costumeiramente maior em tumores
malignos quando comparado com tecidos normais (FARIA et al., 2007). Uma de suas

principais indicagdes é o diagndstico do nddulo pulmonar solitario (BARCELLOS, 2002).

Os equipamentos modernos de PET vém integrados com a TC, com a vantagem
de ambos os exames (PET e TC) serem feitos no mesmo local, um em seguida ao outro e com

0 paciente na mesma posicéo (FARIA et al., 2007).

e Tratamentos

As principais decisdes sobre o tratamento sdo tomadas com base na classificacéo
histolégica do tumor como de pequenas celulas ou como uma das variantes de ndo pequenas
células (HARRISON, 2002).
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O rendimento global do tratamento de cancer brénquico é baixo. Diversos fatores
concorrem para tal resultado: o entendimento insuficiente do comportamento biolégico da
neoplasia, a dificuldade para se estabelecer um diagndstico precoce, a falta de maior
abrangéncia e/ou especificidade dos proprios métodos terapéuticos e a idade avancada da
maioria dos doentes, que apresentam frequentemente co-morbidades, a exemplo da DPOC, da

cardiopatia, de doenga neuroldgica, dentre outras (MOREIRA et al., 2001).

De acordo com Moreira et al. (2001), para pacientes portadores de carcinoma de
ndo-pequenas células, a cirurgia de ressec¢do pulmonar é a modalidade terapéutica de
escolha. Alcanca indice médio de cura (sobrevida de cinco anos) em 30% dos casos, e pode
atingir indices até superiores a 80% dos casos em lesdes pequenas depois dos 63 anos. Esse
procedimento visa em primeiro lugar & cura, em segundo, & obtencdo da melhor qualidade de

vida a ser propiciada ao paciente acometido pela doenca.

e Terapias adjuvantes no tratamento

O tratamento de escolha dos pacientes portadores de carcinoma de ndo-pequenas
células é a cirurgia, enquanto aqueles com carcinoma de pequenas células sdo, usualmente,
encaminhados para a quimioterapia com multiplas drogas, associada a radioterapia
(MOREIRA et al., 2001).

Em geral, o tratamento loco-regional (cirurgia ou radioterapia) é recomendado para
0s pacientes com doenca localizada. Os pacientes com CPCNP metastético sdo submetidos a
tratamento quimioterdpico. A base do tratamento dos pacientes com Carcinoma Pulmonar de
Células Pequenas (CPCP) € a quimioterapia (DIENSTMANN; PELLUSO; ZUKIN, 2007).

A quimioterapia, embora seja a técnica mais moderna, tem-se mostrado incapaz de
curar o cancer de pulmé&o. Com os recentes estudos, avangos e desenvolvimento de drogas-alvo, 0
tratamento quimioterdpico padrdo vem sofrendo modificacbes crescentes com o surgimento de
novas drogas mais potentes e seletivas (MOREIRA et al., 2001). Os esquemas quimioterapicos
baseados em platina sdo amplamente aceitos como tratamento padrdo em Carcinoma Pulmonar de
N&o Pequenas Células (CPNPC) (DIENSTMANN; PELLUSO; ZUKIN, 2007).

Quanto a radioterapia, pode ser aplicada com fins curativos ou paliativos
GERBER; VARGO, 2002). Aproximadamente 30-40% dos pacientes tém indicagdo para
( p P ¢do p
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radioterapia como principal modalidade de tratamento, e logram indice de cura de 5 a 10%
quando tém sua doencga diagnosticada (MOREIRA et al., 2001).

O tratamento inicial de carcinomas de pequenas células, nos estadios | e 1l, pode
ser a ressecgdo cirurgica associada a linfadenectomia mediastinal, acrescida de quimioterapia
pbs-operatdria. Nos demais estadios e em pacientes que recusam a cirurgia ou sdo inoperaveis
por razbes clinicas, o tratamento é feito com quimioterapia mais radioterapia toracica
(MURAD; PAPA, 2005).

Apesar dos avangos na deteccéo e no tratamento do cancer de pulmaéo, a sobrevida
em cinco anos permanece baixa. A maior sobrevida observada no mundo é atribuida aos
Estados Unidos da América (EUA — 15%), sequido pela Europa (10%) e pelos paises em
desenvolvimento (8,9%) (PIROZYNSKI, 2006).

A oncologia, nos ultimos quarenta anos, teve um desenvolvimento intenso,
impulsionado pela incidéncia crescente de cancer de pulmdo provocado pela ampliagcdo da
vida média da populagdo mundial, mas, sobretudo, pela ocorréncia dessa doenca nas faixas
etarias mais jovens. O cancer de pulm&o tornou-se um problema de saude publica, devido a

dificuldade do diagndstico precoce.

A neoplasia pulmonar foi considerada a epidemia do século XX e continuara
sendo neste novo século, caso medidas efetivas, eficientes, e eficazes globais ndo forem

tomadas, para barrar o avango do tabagismo.

Observando-se a quase inexisténcia de pesquisas epidemioldgicas a respeito do
cancer de pulméo na cidade de Fortaleza optou-se por realizar uma pesquisa, verificando-se o
predominio entre 0s sexos, as metastases mais comuns, a idade predominante, os tratamentos
mais utilizados e, acima de tudo, os tipos histolgicos de cancer de pulméo frequentemente

diagnosticados.

Portanto, o objetivo deste estudo foi conhecer o perfil clinico e epidemioldgico,
baseado nos fatores de risco do portador dessa neoplasia pulmonar diagnosticada no servigo

de pneumologia de um hospital publico de referéncia de Fortaleza de 2006 a 2007.

Diante dessas consideragOes, acredita-se que a identificagdo do perfil dos pacientes
portadores de cancer de pulm&o poderd direcionar os profissionais de salde na elaboracéo de

estratégias de prevencgdo da doenca, promogao, protecao e recuperacdo da salde de acordo com
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os fatores de risco presentes na populagéo, com o intuito de auxiliar na avaliagdo dos resultados

e do tratamento na instituicdo pesquisada.

4.2 Material e métodos

e Tipo de estudo

Trata-se de um estudo documental retrospectivo descritivo e analitico, sobre 0s
tipos histologicos do cancer de pulméo e seus fatores de risco, em homens e mulheres nos
anos de 2006 e 2007.

Desenvolvido a partir de informagdes coletadas nos laudos de bidpsia do
laboratério de anatomia patolégica e nos prontuarios dos pacientes no setor de arquivo
medico do Hospital de Messejana. Com a finalidade de fomentar os dados, foram
pesquisados, também, os prontuérios do Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) do

Centro Regional Integrado de Oncologia (CRIO), correspondendo ao mesmo periodo.

e Local do estudo

O estudo foi realizado no Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart
Gomes e no Centro Regional Integrado de Oncologia (CRIO), para complementagdo dos

dados dos pacientes.

O Hospital de Messejana passou a integrar na década de 1990 o Sistema Unico de
Saude no Estado do Ceara, na qualidade de hospital terciario para o tratamento clinico e
cirdrgico das cardiopatias e pneumopatias. Localizado na &rea sul da regido metropolitana da
cidade de Fortaleza, atende aos 184 municipios do Estado (CEARA, 2007).

A Instituicdo dispbe de 306 leitos. Destes, 56 sdo reservados as unidades de
internagBes do servico de pneumologia. Quanto ao nimero de servidores, sdo 1.689, cuja
origem é a seguinte: Instituto Nacional da Previdéncia Social (ex-INAMPS), Secretaria da

Saude do Estado (SESA) e outros vinculos.

Todas as camadas da populagdo podem contar com 0s servigos deste hospital, a

exemplo de: servigos de emergéncia, cirurgia toracica, unidades de terapia intensiva (UT]Is), clinicas



104

especializadas, exames diagnosticos de alta complexidade, como angioplastia com colocagdo de

stant, tomografia e andlise de anatomia patologica, além de atendimentos ambulatoriais.

Nele, existem programas especificos tais como: educacdo em asma, combate e
controle do tabagismo, reabilitagcdo pulmonar e internamento domiciliar (PID). Soma-se a
isso, a realizacdo de transplante cardiaco de adultos e criangas. Dentre 0s servigos
especializados de pneumologia, destaca-se o de cancer de pulm&o no que tange ao tratamento

cirdrgico e, em curso, o transplante pulmonar.

O servigo de emergéncia vem sendo referenciado como a principal via de acesso
de internagdo de pacientes, tendo em vista que a demanda pelo atendimento a esse servigo de
saude, acontece quando da presenga de sintomas. Portanto, o Hospital de Messejana presta
assisténcia especializada a uma clientela significativa de pacientes com diagnéstico sugestivo

e/ou portadores de doencas cardiacas e respiratorias, entre elas, o cancer de pulmao.

Por se tratar de um hospital de referéncia para o Norte-Nordeste do Pais no
diagndstico e tratamento do cancer de pulm&o essa unidade de salude foi selecionada para a
realizacdo da pesquisa. O local do estudo propriamente dito foi o setor de Arquivo do

Hospital de Messejana.

Em virtude da incompletude dos dados contidos nos prontudrios dos pacientes que
foram atendidos nesse hospital no periodo estudado, foi necessaria uma consulta paralela nos
prontudrios do Centro Regional Integrado de Oncologia (CRIO), uma vez que muitos
pacientes diagnosticados no Hospital de Messejana sdo encaminhados para a realizagéo de

terapéutica clinica no CRIO, possibilitando, dessa forma, a conjugacao dos dados.

E importante ressaltar que o acesso aos dados do CRIO configurou-se apenas
como um suporte complementar aos do Hospital de Messejana, portanto essa instituicdo ndo

foi foco de analise.

O CRIO foi fundado no ano de 1977 por jovens profissionais em unido com
medicos da area da oncologia no estado do Ceard, realiza um atendimento multidisciplinar e é
referéncia para toda a regido nordeste. Atualmente, essa unidade de saude oferece os seguintes
servicos: ambulatorial, assisténcia social e casa de apoio; e tratamentos: radioterapia,

quimioterapia, fisioterapia, fonoaudiologia e terapia ocupacional.
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O estudo foi realizado no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do
CRIO, onde foram analisados 2.445 prontuérios para obtencdo dos dados da pesquisa

referentes aos anos de 2006 e 2007.

e Populacéo do estudo

Todos os pacientes com diagndstico de cancer de pulm&o confirmados por exames
anatomopatoldgicos, que foram localizados no SAME no momento da solicitagdo, num total
de 293.

Como critérios de inclusdo para o estudo foram estabelecidos: ter prontuario com
informagBes clinicas que contemplassem as varidveis selecionadas para a pesquisa; ter
diagndstico confirmado de cancer de pulmdo; e aprovagdo do termo de fiel depositério por

parte da direcdo do Hospital de Messejana e do CRIO para livre utilizacdo dos prontudrios.

Foram excluidos os prontuarios ndo localizados, os casos ndo confirmados de
cancer de pulmo, os que ndo tinham a definicdo do tipo histolgico e todos os casos de

metéstase de origem ndo pulmonar.

e Teste piloto

Inicialmente, foi feito um estudo piloto no Hospital de Messejana no intuito de
detectar incongruéncias entre as variaveis propostas no instrumento de coleta de dados e as

informagdes contidas nos prontuarios, para correcéo das distorcoes.

Para tanto, foi avaliada uma amostra de trinta prontuérios que faziam parte de uma
listagem prévia de pacientes oncoldgicos internados, nos anos de 2006 e 2007, que foi

fornecida pelo setor de contas médicas da Instituicéo.

Nessa listagem, estavam registrados todos os pacientes que foram internados no
periodo da pesquisa, e haviam recebido o codigo 85500879 referente a procedimento em

oncologia.

Depois do piloto, as informagfes foram digitadas para testar a base de dados.
Finalmente, os resultados do piloto foram avaliados para a correcdo de provaveis problemas
identificados. Vale ressaltar que os prontuéarios que fizeram parte do piloto permaneceram

fazendo parte da populacéo inicial.
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e Coleta de dados

Apos o teste piloto, observou-se a necessidade de maiores informagdes sobre as
varigveis clinicas selecionadas para a pesquisa a Transi¢do dos Tipos Histologicos do Céncer
de Pulmdo. Para tanto, foi construido um formulario (Apéndice A) de coleta de dados no
arquivo médico do Hospital de Messejana, que tomava como referéncia as variaveis
existentes nos Registros de Base Populacional e de Base Hospitalar do Instituto do Céancer do
Ceard. Selecionadas as variaveis que atendiam ao objetivo da pesquisa, foram, entdo,

realizadas as devidas adequagdes.

As adaptacdes feitas nesse formuldrio referiam-se: 1) aos habitos tabagicos, sinais
e sintomas, data do diagndstico, tratamento e doengas associadas; e 2) aos dados

sociodemogréficos.

A coleta de dados da pesquisa foi realizada em duas etapas conforme descritas a seguir:

\

Na primeira, procedeu-se a coleta no SAME do CRIO, diretamente nos
prontudrios em busca de registros de pacientes com diagndstico de cancer de pulméo nos anos
de 2006 e 2007. Foi necessario pesquisar em todos os prontuarios dos pacientes atendidos
neste servico devido & inexisténcia de um Registro de Base Hospitalar de Céancer nessa

unidade, totalizando 2.445 prontuarios.

O instrumento de coleta foi um formulério formatado no programa Excel com as
principais varidveis para o estudo. Os dados coletados foram digitados imediatamente em

notebook com a colaboragdo de um digitador.

Durante a pesquisa nos prontudrios do CRIO, foram observados documentos
comprobatdrios (exames e encaminhamentos) de pacientes que foram internados,
diagnosticados e, por vezes, tratados no Hospital de Messejana nos mesmos periodos em

pauta. Isso favoreceu a elaboracéo paralela e inicial do banco de dados da Instituigéo.

Para evitar viés de coleta, foram sistematizados dias e horéarios, a fim de
identificar o maior nimero de prontuérios de acometidos por cancer de pulmé&o. De posse da
relacdo de pacientes oncoldgicos, iniciou-se o cruzamento de informagfes dos bancos
construidos, a fim de detectar a ocorréncia de um mesmo paciente, bem como conjugar

informacdes de um banco para outro.
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Outra medida adotada foi a busca de informacbes no laboratorio de anatomia
patoldgica do Hospital de Messejana a fim de confirmar os achados dos prontuérios
pesquisados com os registros de laudos do laboratdrio. Finalmente, para complementar e
completar o banco de dados, como também ter uma popula¢do o mais proximo possivel da
realidade, foram utilizadas informacfes de pacientes submetidos a cirurgia por cancer de

pulm&o nos anos de 2006 e 2007 do banco de dados de um médico cirurgido da instituicéo.

\

Na segunda etapa, procedeu-se a pesquisa nos prontuarios dos pacientes do
Hospital de Messejana que faziam parte da listagem prévia, dos quais foram contabilizados
470 casos oncoldgicos nos anos de 2006 e 2007. Porém, apenas 293 pacientes obedeceram ao

critério de inclusdo da populagdo pesquisada.

e Varigveis do estudo

Neste estudo, trabalhou-se com uma variavel desfecho e varidveis independentes.
Como desfecho, elegeu-se o tipo histoldgico do céncer de pulméo. Essa varidvel foi
classificada em: a) adenocarcinoma; b) carcinoma de células escamosas; c¢) carcinoma de
células grandes; d) carcinoma de células pequenas; e) carcinoma de ndo pequenas células; f)

carcinoma; e outros.

Como independentes, foram utilizados os dados sociodemogréaficos abaixo

listados para comparacdo entre os individuos portadores de cancer de pulmao.

o ldade: variavel agrupada de dez em dez anos, dividida em quatro faixas etérias: |
(<50); 11 (50 a 60); Il (60 a 70); IV (>70); V (Sem informagdo);

e Geénero: variavel dividida em masculino e feminino;

e Procedéncia: variavel classificada em capital, interior e sem informagdo;

e Ocupacgdo: variavel classificada em: ocupagdes com baixa frequéncia de
trabalhadores expostos ao risco de cancer de pulmdo; trabalhadores agricolas e
assemelhados; prendas do lar; profissionais da construcdo civil e assemelhados;
comerciantes e assemelhados; outros e sem informacao.

e Escolaridade: variavel expressa em: analfabeto; alfabetizado; fundamental
incompleto; fundamental completo; ensino médio incompleto; ensino médio

completo; nivel superior e sem informag&o.
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Os dados clinicos utilizados neste estudo foram:

Doengas associadas: variavel dividida em Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica (DPOC)
e Histdria de tuberculose, ambas classificadas em sim ou ndo.

ManifestacBes clinicas

— tosse: variavel dividida em sim ou ndo;

— dor tor4cica: variavel dividida em sim ou ndo;

— hemoptise (escarro com presenga de sangue): variavel dividida em sim ou néo;
— dispneia (falta de ar): variavel dividida em sim ou néo;

— anorexia (falta de apetite): varigvel dividida em sim ou néo;

— adnamia (indisposicéao): variavel dividida em sim ou néo;

— febre: variavel dividida em sim ou néo;

— emagrecimento (perda de peso): variavel dividida em sim ou néo;

— rouquidéo: variavel dividida em sim ou ndo

— multiplos sintomas: variavel dividida em sim ou ndo

— outros;

sem informacéo.

Diagndstico: variavel classificada em:

Métodos invasivos:

— broncoscopia: variavel classificada em sim ou néo;

— cirurgia: variavel classificada em sim ou néo;

— mediastinoscopia: variavel classificada em sim ou nao;

— puncdo aspirativa do liquido pleural: variavel classificada em sim ou n&o;

— broncoscopia, mediastinoscopia e cirurgia: varidvel classificada em sim ou néo;

— outros;

sem informacéo.
Métodos ndo invasivos: variavel classificada em:
— Rxe TC de térax: variavel classificada em sim ou no;

— TC de torax: variavel classificada em sim ou nio;

Rx, TC de térax, TC de cranio e outros exames: variavel classificada em sim ou ndo;

sem informacéo.
Tratamento: variavel classificada em:

— cirurgia: variavel classificada em sim ou néo;
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— radioterapia: variavel classificada em sim ou néo;

— quimioterapia: variavel classificada em sim ou ndo;

— quimioterapia e radioterapia: varidvel classificada em sim ou néo;

— cirurgia, quimioterapia e radioterapia: variavel classificada em sim ou néo;
— outros;

— sem informacéo.

Estadiamento: variavel classificada em:

estadio I;
— estadio II;

estadio 111

estadio 1V.

sem informacéo.

Localizagdo de metéastase: varidvel classificada em:

— pleural: varivel classificada em sim ou n&o;

— cerebral e outros: variavel classificada em sim ou néo;

— linfonodos: variével classificada em sim ou néo;

— pulmonar e outros: variavel classificada em sim ou ndo;

— 0Ossea: variavel classificada em sim ou nao;

— ganglio cervical e outros: varidvel classificada em sim ou néo;

— outras;

sem informacéo.

Um fator de risco considerado, neste estudo, foi o tabagismo:

Prética tabagista: variavel classificada em:

— Tabagista (fumantes atuais: aqueles que j& fumaram 100 ou mais cigarros
durante a vida e continuam fumando & época do diagndstico): variavel dividida
em sim ou n&o.

— tipo de fumo: variavel classificada em cigarro com filtro, palha, rapé, fumo de
rolo, outros;

— quantidade de fumo por dia: varidvel em nimero de cigarros dia;

— carga tabagica: variavel calculada pela formula: nimero de cigarros fumados por

dia x tempo de consumo do fumo;



110

— Ex-tabagista (aqueles que ja fumaram pelo menos 100 cigarros durante a vida,
mas deixaram o habito de fumar ha um ano do diagndstico): Varidvel dividida
em sim ou n&o e tempo de parada expresso em anos.

— Nao tabagista (aqueles que ndo fumaram ou fumaram menos de 100 cigarros

durante toda a vida): variavel dividida em sim ou néo.

De acordo com Arregi (2000), para a classificagéo e codificagdo da histologia dos
tumores do RHC do ICC, utilizou-se a Classificacdo Internacional de Doencas para Oncologia
(PERCY; VAN HOLTEN; MUIR, 1996). A descricdo do subtipo histoldgico foi feita de
acordo com os critérios da OMS (TRAVIS, 1999).

J& para a andlise do estadiamento foi feito de acordo com a Classificagdo da Unido
Internacional Contra o Cancer (UICC) (JAMNIK, et al., 2008) que se baseia na ultima reviséo
do sistema TNM de 1997 (MOUTAIN, 1997).

Quanto & varidvel ocupagéo, o RHC/ICC obedece as normas de Classificacdo do
Cadigo Brasileiro de OcupagBes CBO (BRASIL, 2002). Ja a variavel procedéncia do mesmo

registro obedece as normas de codificagdo dos municipios (ADAGRI, 2009).

Neste estudo, para facilitar a anélise da variavel ocupacéo foi necessario fazer um
reagrupamento pela pesquisadora das ocupagdes que tinham semelhanga nas atividades e a
exposicdo a algum tipo de produto de risco ao cancer de pulmdo. Ressalta-se que foram

respeitadas as normas de agrupamento e nomenclatura da CBO.

e Analise dos dados

A anélise dos dados percorreu 0s seguintes passos. Num primeiro momento, foi
realizada a analise estratificada cujas varidveis foram: ano, sexo, idade, escolaridade,
procedéncia, estadiamento, sinais e sintomas, doencas associadas, tipo histolégico e

tabagismo.

Na analise descritiva, para variaveis continuas, os dados foram apresentados em
médias, desvios padrdo e mediana, e as varidveis categdricas, apresentados em medidas de
proporcdo. Para testar a independéncia entre duas varidveis qualitativas foi utilizado teste de

qui-quadrado.
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Para o célculo da carga tabagica, utilizou-se o modelo mago/anos (nimero de
magcos de cigarro fumados por dia x nimero de anos que fumou) (NOVAES et al., 2008).
Considerou-se como ndo-tabagista a pessoa que utilizou menos de 100 cigarros em toda a
vida, ex-tabagistas aqueles que pararam de fumar a no minimo um ano antes do diagndstico

de cancer de pulméo e tabagistas os usuérios rotineiros do tabaco (BARROS et al., 2006).

Foi realizada andlise univariada com a descricdo da distribuicdo das varidveis
dependentes e independentes na populacdo estudada. Na andlise bivariada, foi feito o
cruzamento da dicotbmica com cada uma das variaveis independentes, de acordo com sua
natureza, por meio de tabelas de contingéncia (teste qui-quadrado). Nas tabelas 2x2, foram
computados os odds ratio (OR) com os respectivos intervalos de confianga de 95% (IC 95%).

Foi adotado o valor de 0,05 como limite de significancia.

As variagbes nas chances de ocorréncia dos diferentes resultados dos tipos de
tumores foram estudadas por meio de analise multivariada, baseada em modelo multinomial.
Os modelos multinomiais, generaliza¢cbes do modelo logistico para variaveis com respostas
binarias, sdo indicados para variaveis cujas respostas tém mais de duas categorias. Eles
permitem estimar respostas ndo ordinais e multicategoricas a partir do uso de variaveis
explanatorias continuas e/ou categéricas (AGRESTI, 1990; ALDRICH; NELSON, 1984). Os
pardmetros dos modelos propostos foram estimados a partir do método da méxima

verossimilhanca.

A anélise do estadiamento baseou-se na Ultima revisdo do sistema Tumor Nédulo
Metéstase (TNM) de 1997 (MOUTAIN, 1997). A descri¢do do subtipo histoldgico foi feita de
acordo com os critérios da OMS (TRAVIS et al., 2004).

Os dados foram coletados diretamente do banco de dados do programa
computacional em Excel 2003 do proprio RHC. Posteriormente, ap6s uma primeira
verificacdo, as varidveis pertinentes foram transferidas para o Word 2003 e para Statistic
Package for Social Science (SPSS) versdo 11.0, licenca 9512733, para compilacéo e analise.
Contou-se com o Laboratério de Estatistica e Matemética Aplicada (LEMA) da Universidade

Federal do Ceard (UFC), para andlise estatistica e elaboragéo de tabelas e figuras.

Em atendimento aos aspectos éticos especificos da Resoluc¢do 196/96 do Conselho
Nacional de Saude, o projeto foi encaminhado e aprovado pelos Comités de Etica do Hospital

de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes e do Centro Regional Integrado de
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Oncologia onde recebeu parecer favoravel (Anexo C e D) para o seu desenvolvimento, sob
protocolo CEP n° 452/07.

4.3 Resultados

A populagdo deste estudo foi composta por 293 pacientes do Hospital de
Messejana de Fortaleza, que foram diagnosticados em dois anos, sendo 154 no ano de 2006 e
139 em 2007. A importancia de conhecer os dados sociodemograficos como sexo, faixa
etéria, escolaridade, procedéncia e categorias de ocupagao reside no fato de esses aspectos

comporem a constitui¢do do perfil dos pacientes com cancer de pulméo.

CARACTERISTICAS n %
1 Sexo
Masculino 159 54,2
Feminino 134 45,8
2 Faixa etaria
<50 25 8,5
50|-60 54 18,4
60]-70 88 30
>70 81 27,6
Sem informagdo 45 15,4
3 Escolaridade
Analfabeto 65 22,2
Alfabetizado 34 11,6
Fundamental incompleto 39 13,3
Fundamental completo 16 55
Médio incompleto 10 3,4
Médio completo 21 7.2
Sem informagdo 108 36,9
4 Procedéncia
Fortaleza 123 42
Interior 114 38,9
Outro estado 1 0,3
Sem informagéo 55 18,8
5 Categorias de ocupacdo
Ocupagdes com baixa frequéncia de trabalhadores expostos ao risco de cancer de 18 6,1
pulmao
Trabalhadores agricolas e assemelhados 57 19,5
Prendas do lar 57 19,5
Profissionais da construcéo civil e assemelhados 19 6,5
Comerciantes e assemelhados 18 6,1
Aposentado/pensionista 17 5,8
Outros 39 13,3
Sem informagéo 68 23,2

Total de participantes N=293
Fonte: Prontuarios do Hospital de Messejana — 2006 a 2007.

Quadro 1 — Caracterizacdo dos pacientes com cancer de pulmdo do Hospital de Messejana segundo os dados
sociodemograficos, Fortaleza, 2006 e 2007
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Dos 293 prontuérios analisados, o sexo masculino obteve a maior frequéncia, 159
(54,2%) pacientes, nos dois periodos analisados. No entanto, o nimero de registro de
mulheres acometidas de cancer de pulmdo apresentou uma frequéncia representativa, 134
(45,8%) casos.

Quanto a faixa etéria no periodo de 2006 e 2007, predominou a idade de 60 a 70
anos (30,1%), porém houve uma pequena concentracdo nos pacientes com idade < 50 anos
(8,5%). No periodo analisado, obteve-se uma média global de 64,14 anos, com desvio-padrao

de 10,75 anos, idade minima 31 anos e a maxima, 88 anos.

Segundo o grau de instrucdo dos pacientes, separadamente, excetuando 0s sem
informacdo, os analfabetos alcangaram maior frequéncia com 65 (22,2%) casos. E o de menor

representatividade foi a instrucdo médio incompleto, com registro de 10 (3,4%) casos.

Analisando a procedéncia, durante os anos pesquisados, os pacientes oriundos do

interior representaram 114 (38,9%) e os de Fortaleza 123 (42%) casos.

Em relacdo & exposicdo ocupacional para risco de céncer de pulmdo, os
trabalhadores agricolas e assemelhados, juntamente com prendas do lar apresentaram o maior
percentual, 57 (19,5%) casos, liderando sobre as demais ocupagdes. Os trabalhadores da
construgdo civil assumiram o segundo lugar com 19 (6,5%) casos. Em contrapartida, os
aposentados e pensionistas foram representados apenas com 17 (5,8%) pacientes. Vale

destacar que 68 (23,2%) prontuérios analisados ndo continham essa informacéo.
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CARACTERISTICAS N %

1 Tipo histoldgico

Adenocarcinoma 146 49,8
Carcinoma de células escamosas 33 11,3
Carcinoma de células grandes 32 10,9
Carcinoma de ndo pequenas células 20 6,8
Carcinoma de células pequenas 34 11,6
Carcinoma 19 6,5
Outros 9 3,1
2 Doengas associadas
DPOC 44 15
Tuberculose 10 3,4
Sem informagdo 239 81,6
3 Sintomas
Dispneia 29 9,9
Dor torécica 54 18,4
Quadro gripal 10 3,5
Tosse 94 32
Outros sintomas 32 11
Sem informagéo 74 25,3
4 Diagnosticos ndo-invasivos
Raio X de térax 3 1
Tomografia computadorizada de térax 32 11
Raio X e tomografia computadorizada de térax 192 65,5
Outros 31 10,5
Sem informagdo 35 12
5 Diagnosticos invasivos
Broncoscopia 162 55,3
Cirurgia 57 19,5
Mediastinoscopia 5 1,7
Puncéo aspirativa do liquido pleural 36 12,3
Broncoscopia, Mediastinoscopia e Cirurgia 7 2,4
Outros 5 1,7
Sem informagdo 21 7.2
6 Estadiamento
Estadio | 12 4,1
Estadio Il 7 2,4
Estadio 111 82 28
Estadio IV 96 32,8
Sem informagdo 96 32,8
7 Localizacdo da metéstase
Pleural 21 7.2
Cerebral e outros 19 6,5
Linfonodo 13 4.4
Pulmonar e outros 9 3,1
Ossea 7 2.4
Ganglio cervical e outros 4 1,4
Outros sitios de metastase 25 8,5
Sem informagdo 195 66,6
8 Primeiro tratamento recebido
Cirurgia 71 24,2
Radioterapia 41 14
Quimioterapia 36 12,3
Quimioterapia, Radioterapia 28 9,6
Cirurgia, Quimioterapia, Radioterapia 17 5,8
Sem informagdo 100 34,1

Total de participantes N=293
Fonte: Prontuarios do Hospital de Messejana — 2006 a 2007.

Quadro 2 — Caracterizacdo dos pacientes com cancer de pulmdo do Hospital de Messejana segundo os dados
clinicos, Fortaleza, 2006 e 2007
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Dos pacientes que tinham a definicdo do tipo e subtipo histolégico, o subtipo
adenocarcinoma teve um papel de lideranca, 146 (49,8%) casos nos periodos estudados
seguido pelos carcinomas de células pequenas, escamosas, e grandes, que apresentaram
pequena variagéo, 34 (11,6%), 33 (11,3%) e 32 (10,9%), respectivamente.

Quanto as doencas associadas ao cancer de pulmdo, observou-se que 44 (15%)
pacientes apresentavam DPOC, que é doenca pulmonar obstrutiva cronica, 10 (3,4%)
pacientes apresentavam tuberculose e 239 (81,6%) pacientes ndo informaram sobre alguma

doenca associada ao cancer de pulmao.

Analisando os sintomas associados a doenga, observou-se que 94 (32%) pacientes
apresentavam tosse, 54 (18,4%), dor torécica, 29 (9,9%) manifestaram dispneia, contrastando

com perda de peso e anorexia cujos percentuais foram similares, 0,3%.

Segundo os diagnosticos ndo-invasivos, percebeu-se que a radiografia do tdrax
(raio X) e a tomografia computadorizada do térax se apresentam como 0S exames mais

frequentes (66,6% de pacientes diagnosticados).

Analisando os pacientes por diagndsticos invasivos, observou-se que a maioria
dos pacientes 162 (55,3%) teve seu diagndstico por broncoscopia, contrastando com apenas 5

(1,7%) pacientes, cujo diagndstico foi feito por mediastinoscopia.

Em relacdo ao estadiamento do cancer de pulm&o no periodo de 2006 e 2007, o
estadio | e o Il apresentaram uma frequéncia menor, contrastando com os demais estadios. No
estadio IV, houve uma concentragdo de 96 (32,8%) pacientes e no 11, de 82 (28%). O estadio

Il apresentou a menor frequéncia com 7 (2,4%) pacientes.

De acordo com a localizagdo de metéstase, dos que havia informagéo, 25 (8,5%)
pacientes tiveram o cancer em outros locais, j& 21 (7,2%) tiveram pleural e apenas 4 (1,4%)

pacientes tiveram no ganglio cervical e outros.

Quanto ao primeiro tratamento recebido, verificou-se que 71 (24,2%) pacientes
foram submetidos a cirurgia, 36 (12,3%) receberam quimioterapia, 41 (14%), radioterapia e

na maioria dos pacientes 100 (34,1%) n&o havia informag&o sobre o tratamento recebido.
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CARACTERISTICAS n % Média + DP
1 Tipo de fumo consumido
Cigarro 110 37,5
Cigarro de palha 4 15
Outros 3 1
Sem informagdo 176 60,1
2 Quantidade de consumo diario de fumo (em unidades)
<10 20 6,8
10|- 20 26 8,9
20 |- 30 56 19,1
>30 36 12,3
Sem informagdo 155 52,9
3 Tempo de ex-tabagismo (em anos)
<10 52 17,7
10|- 20 8 2,7
20|- 30 5 1,7
>30 1 0,3
Sem informagdo 227 77,5

Total de participantes N=293
Fonte: Prontuarios do Hospital de Messejana — 2006 a 2007.

Quadro 3 — Distribuicdo do nimero de pacientes com cancer de pulmdo do Hospital de Messejana segundo
padrdes de tabagismo, Fortaleza, 2006 e 2007

Dos prontudrios em que havia informacéo referente ao tipo de fumo consumido,
verificou-se que o nimero de pacientes que fumavam cigarro, 110 (37,5%), superou 0 nimero

de consumidores de cigarro de palha, 4 (1,5%).

Quanto & quantidade de fumo consumido por dia, observou-se que 56 (19,1%)
pacientes estavam na faixa de consumo de 20 |- 30 cigarros, 45 (15,4%) consumiam até 10
cigarros por dia e 36 (12,3%) pelo menos 30 cigarros por dia. Com média de 22,95 cigarros

consumidos por dia e desvio-padréo de 18,51.

Analisando os pacientes por tempo de ex-tabagistas, observou-se que 52 (17,7%)
pacientes estavam nessa condi¢do, no minimo, ha 10 anos. Com média de 6,46 anos e desvio-

padréo de 7,63 anos.
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Tabela 1 — Caracterizagcdo dos pacientes com cancer de pulmdo do Hospital de Messejana segundo o tipo
histoldgico e o tabagismo, Fortaleza, 2006 a 2007

. S Tabagismo

Tipo Histoldgico Nunca Fumou Ex-tabagista Tabagista  Total

Adenocarcinoma Pacientes 10 26 45 81
Tipo Histolégico 12,3% 32,1% 55,6% 100,0%
Fumante 66,7% 55,3% 43,3% 48,8%
Total 6,0% 15,7% 27,1% 48,8%

Carcinoma de células Pacientes 0 3 13 16

escamosas
Tipo Histolégico 0,0% 18,8% 81,3% 100,0%
Fumante 0,0% 6,4% 12,5% 9,6%
Total 0,0% 1,8% 7,8% 9,6%

Carcinoma de células grandes  Pacientes 0 6 13 19
Tipo Histolégico 0,0% 31,6% 68,4% 100,0%
Fumante 0,0% 12,8% 12,5% 11,4%
Total 0,0% 3,6% 7,8% 11,4%

Carcinoma de células pequenas Pacientes 1 4 16 21
Tipo Histolégico 4,8% 19,0% 76,2% 100,0%
Fumante 6,7% 8,5% 15,4% 12, 7%
Total 0,6% 2,4% 9,6% 12,7%

Fonte: Prontuarios Hospital de Messejana — 2006 a 2007.

De acordo com o tipo de tumor, 0 adenocarcinoma esteve presente em 45 (55,6%)
pacientes tabagistas e em 10 (12,3%) ndo tabagistas. J& o carcinoma de células escamosas

afetou 13 (81,3%) pacientes tabagistas e 3 (18,8%) ex-tabagistas.

Outros
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Figura 1 — Caracterizacdo dos pacientes com cancer de pulmdo no Hospital de Messejana segundo o tipo
histoldgico e o estadiamento, Fortaleza, 2006 a 2007
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Dos prontuérios analisados, o subtipo histolégico carcinoma de células pequenas
correspondeu a 72,7% dos casos no estadio 1V, seguido do adenocarcinoma em igual estadio
com 50,5%. Ja no estadio Ill, o carcinoma de células escamosas apresentou 58,8% das
ocorréncias, acompanhado pelo carcinoma de células grandes e pelo adenocarcinoma, com
58,3% e 41,4%, respectivamente. E importante destacar que os registros nos estadios | ou Il
sdo pequenos, ndo havendo diferengas significativas entre os valores encontrados nos tipos

histoldgicos.

Na andlise bivariada, tomando como referéncia o tipo histolégico, as variaveis
sexo, grau de instrucéo e procedéncia foram estatisticamente significantes para todos os tipos

histol6gicos com p<0,1.

Na regresséo logistica, com selecdo Backward, foram utilizadas as varidveis que
na andlise bivariada apresentaram p<0,2. A categoria base considerada para o tipo histologico
foi o carcinoma de células escamosas. Para as variaveis independentes sexo foi considerado o
masculino, para a procedéncia, o interior, para o grau de instrucdo, analfabeto ou alfabetizado
e fumante. Nenhuma das varidveis do modelo foi significativa: sexo (p=0,441), grau de
instrucdo (p=0,16), fumante (p=0,122) e procedéncia (p=0,118). A variavel idade (p=0,316)

ndo foi significativa. No houve fator de confusdo: p>0,102.

4.4 Discussao

Uma das principais limitagOes deste estudo foi o fato de, por se tratar de um
estudo retrospectivo, basear-se em dados registrados em fontes priméarias, o que pode
introduzir um viés associado a ndo existéncia de alguma informacdo nos processos e a
utilizagdo de diferentes critérios de registro. Apesar disso, desvelou a realidade dos pacientes

atendidos com céncer de pulmé&o no Hospital de Messejana.

Outro ponto importante refere-se ao tratamento de cancer de pulméo. Apesar de
serem preconizados trés tipos: cirurgia, quimioterapia e radioterapia, o tratamento dispensado
aos pacientes com céancer de pulmédo no Hospital de Messejana restringe-se a cirurgia. J& a
quimioterapia e a radioterapia, mesmo quando o0 paciente permanece internado no hospital,

sdo realizadas em outras unidades de saude, pois a instituicdo hospitalar ndo é especializada



119

em oncologia. Essa condicdo provocou a necessidade de busca de dados clinicos dos

pacientes pesquisados em outra instituicdo de referéncia, a exemplo do CRIO.

Neste estudo, observou-se maior frequéncia do cancer de pulméo entre individuos
do sexo masculino, com uma relacgdo homem/mulher de 2:1, aproximadamente, em
consonancia com a literatura que mostra gradativo aumento da incidéncia dessa neoplasia nas
mulheres em relagdo aos homens (MALTA et al., 2007). Esse resultado assemelha-se aos
encontrados no Brasil (2:1), segundo o Instituto Nacional de Céncer — INCA (BRASIL,
2008).

Observa-se que a proporgdo entre ambos 0s sexos, em décadas anteriores, oscilava
entre 10:1 e 5:1, e que nos Estados Unidos reduziu-se em 1980 para 2,6:1. Acredita-se que
esse aumento esteja relacionado ao tabagismo, que se tornou um habito muito comum entre as
mulheres (ALBERG; SAMET, 2003; BLOT; MCLAUGHLIN, 2004). A literatura aponta
uma tendéncia ascendente de mortalidade entre as mulheres por céncer de pulmé&o, nas
proximas duas décadas, devido a esse habito (BLOT; MCLAUGHLIN, 2004).

Segundo Mayo (2007), essa neoplasia assume na mulher caracteristicas
epidemioldgicas particulares e continuara a crescer nos paises em desenvolvimento, onde o
tabagismo, apesar de apresentar decréscimo na sua prevaléncia, ainda € muito comum entre

0s jovens adolescentes de baixa escolaridade e desfavorével situacéo socioecondmica.

A faixa etéria predominante foi de 60 a 70 anos, com tendéncia de aumento na faixa
etaria > 70. Isso pode estar relacionado & melhoria dos critérios diagnosticos e a longevidade das
pessoas. Esse achado estd em conformidade com a literatura, em que a maior parte dos casos é
registrada em individuos entre 50 a 70 anos de idade (WOLPAW, 1996). Robbins, Cotran e
Kumar (2005) afirmam que o cancer de pulmé&o tem predominancia no homem que se encontra na
sexta década de vida e é dificilmente encontrada em individuos com menos de 40 anos, sendo

uma das mais agressivas em toda a area da oncologia.

De acordo com Silva (2005), é esperado um aumento na mortalidade nos
acometidos por essa neoplasia na faixa etaria compreendida entre 60 e 79 anos de idade,
devido ao envelhecimento que traz mudancas nas células, aumentando a sua suscetibilidade
a transformacdo maligna. Esse processo, somado ao tempo em que a pessoa ficou exposta
aos diferentes fatores de risco para o cancer, parece explicar, em parte, o porqué da maior

frequéncia de cancer nessa populacéo.
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Segundo Sartori e Curi Hallal (2005), o Brasil tem-se caracterizado como um
Pais com doencas relacionadas com as faixas etarias mais avancadas, as chamadas doengas
cronico-degenerativas. De um modo geral, o Pais depara-se com o céncer que é 12 a 36
vezes mais predominante em individuos na faixa etaria dos 65 anos, gerando um percentual

de 70% dos 6bitos relacionados com essa enfermidade entre os homens e as mulheres.

Neste estudo, entre 0s acometidos por cancer de pulmdo houve uma
concentracdo de doentes no grupo dos analfabetos (22,2% dos casos). A questdo da
escolaridade interfere diretamente no nivel de salde da populagdo e na sua capacidade para
adquirir um estilo saudavel de vida. Estudos de Mayo (2007) revelam que os adolescentes
de baixa escolaridade e desfavoravel situagdo socioecondmica apresentam aumento da

incidéncia de neoplasia pulmonar.

E valido ressaltar que o maior acesso aos servicos de sadde pela populagio
favorece o aumento na busca de informagBes sobre os diversos agravos a saude. A
desigualdade no consumo desses servigos estd diretamente implicada em maior
adoecimento, principalmente entre as pessoas de menor poder aquisitivo e de baixa
escolaridade (TRAVASSOS; VIACAVA; ALMEIDA, 2000).

Nao houve diferenca significativa entre os pacientes procedentes do interior e da
capital, 38,9% e 42%, respectivamente. E importante destacar, no entanto, que tendo em vista
que a instituicdo pesquisada é referéncia para todos 0s municipios do estado do Ceara, o fato
de Fortaleza ter apresentado percentual maior ndo é indicador de que a populacéo fortalezense

adoeca mais por cancer de pulmao.

Essa identificacdo dos casos pode estar associada a maior facilidade de acesso da
populacdo de Fortaleza aos servigos de satde e também a localizagdo do hospital. Além disso,
a Instituicdo, pertencente a rede publica de saide, facilitando a procura e o encaminhamento
dos usuérios pelo servico de emergéncia dessa unidade de saude, é referéncia em

pneumologia, inclusive o cancer de pulméo.

Outro fator a ser considerado € que o maior nimero de diagnosticos também pode
estar associado a uma descoberta incidental devido a cultura da procura dos pacientes aos
servicos de emergéncia, quando sintomaticos, associada a dificuldade de acesso a rede basica
de saide e a crenca de que o servigo de emergéncia é melhor preparado para o atendimento no

que diz respeito aos recursos humanos e materiais (PAIM, 2002).
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Uma pesquisa social realizada nos anos de 1989 e 1996-1997 sobre a utilizagéo de
servicos de salde no Brasil indica um aumento na procura de hospitais pela populagéo
brasileira, principalmente no Nordeste, em decorréncia do aumento na utilizagédo de pronto-
socorros ou servigco ambulatorial hospitalar (TRAVASSOS; VIACAVA; ALMEIDA, 2000).

Neste trabalho, houve predominancia de trabalhadores agricolas e prendas do lar,
como as categorias de ocupagdo mais expostas ao risco de desenvolvimento de céancer de
pulmaéo, seguido de trabalhadores da construcéo civil. De acordo com a literatura, a ocupagéao
assume posicdo de importancia, pois ela pode fazer com que trabalhadores se exponham a
doses mais elevadas que a populagdo geral, assim como se exponham a um mesmo agente
cancerigeno durante anos (KITAMURA; FERREIRA, 1991).

Segundo esses autores, os riscos ligados ao trabalho representam a causa mais
importante, ap6s o habito de fumar. Como os fatores ocupacionais de risco destacam-se entre
o0s chamados riscos evitaveis (tabagismo, nutrigdo, ocupacionais, etc.) é importante identificar

as substancias cancerigeras como forma de prevencéo.

Dentre as ocupagdes de maior frequéncia, neste estudo, os pesticidas, a fuligem, o
carvdo e 0 ashesto constituiram as substancias, as quais os trabalhadores estavam mias

expostos, tendo sido incluidas no grupo dos agentes cancerigenos pelo IARC, em 1987.

O diagndstico etiolégico toma importancia muito grande tanto do ponto de vista
epidemioldgico, quanto preventivo, pois se tratam de canceres que perfeitamente podem ser
prevenidos. Além disso, estdo também implicados aspectos judiciais, econdmicos e sociais na

importancia deste diagndstico.

Atualmente é opinido majoritiria a necessidade de se priorizar 0s aspectos
relacionados a prevencdo priméria da doenca, o que significa, no caso dos riscos
ocupacionais, evitar a exposigao a agentes cancerigenos nos ambientes de trabalho (TERRA;
KITAMURA, 2006).

O adenocarcinoma constituiu-se o tipo histolégico mais frequente, tal como
verificado atualmente no mundo. Em concordancia com os resultados desta analise, sabe-se
hoje que as mulheres desenvolvem mais vezes adenocarcinomas do que carcinomas de células
escamosas (SKULADOTTIR et al., 2001). Por outro lado, existem 2,5 vezes mais mulheres

nao tabagistas com cancer de pulmé&o do que homens.
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Neste estudo, 0s pacientes tabagistas apresentaram maior frequéncia de
adenocarcinoma, diferentemente dos achados encontrados na literatura que mostram uma
associacdo mais forte do tabagismo com os carcinomas de pequenas células, os carcinomas
escamosos e os carcinomas de grandes células do que com os adenocarcinomas (SOTTO-
MAYOR, 2006).

Baldini e Strauss (1997) apontaram um aumento de 22% da prevaléncia de
tabagismo entre mulheres. As taxas de tabagistas eram ainda mais elevadas entre as mulheres
jovens e com menor escolaridade. Nos jovens que desenvolveram cancer pulmonar houve

predominéncia de mulheres e maior incidéncia de adenocarcinoma.

Zamboni (2002) sugere que dos quatro grupos histolégicos que caracterizam o cancer
de pulméo, somente o escamoso e 0 de pequenas células estariam associados ao tabagismo.
Entretanto, cita que existem varios outros estudos cientificos que demonstram que o

adenocarcinoma ja faz parte dessa relagéo.

Contudo, Minna e Gazdar (1998), j& enfatizavam que a epidemiologia do cancer
de pulméo estava tomando um curso inesperado em virtude do aumento relativo de
adenocarcinoma e diminuicdo relativa de carcinoma escamoso, quer no homem quer na
mulher. Formularam duas possiveis explicacfes para essa situacdo: uma poderia ser reflexo
da diminuicdo relativa de hidrocarbonetos policiclicos nos cigarros e concomitante aumento
relativo de N-nitrosaminas tabaco-especificas. As N-nitrosaminas sdo indutores de
adenocarcinoma em hamster e ratos e, segundo se acredita, nos homens provavelmente
agiriam da mesma maneira. A outra explicagdo é que fumantes passaram a usar cigarros de
baixo teor de nicotina e a inalar a fumaca mais profundamente; subiram de 35ml por inalagéo
em 1930, para 65ml na atualidade. Desse modo, a fumaga alcanca as por¢des mais periféricas
dos pulmdes, e contribui para um aumento da incidéncia deste tipo histolégico (ZAMBONI,
2003).

Em estudo realizado em Portugal, Hospital de Santarém, por Alves (2008), dos
pacientes que apresentaram adenocarcinoma, o homem na condi¢cdo de tabagista e de ex-
tabagista se destacou da mulher, porém na condicdo de ndo tabagista a mulher se destacou do

homem, ndo sendo encontrada mulher na condicéo de ex-tabagista.

Quanto as doengas associadas, a DPOC apresentou maior frequéncia. Segundo

Zamboni (2002), essa doenca esta relacionada a maior incidéncia de desenvolvimento de
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cancer de pulméo, especialmente o adenocarcinoma. Pacientes com enfisema pulmonar tém
seis vezes mais probabilidade de apresentar essa enfermidade do que os fumantes sem
enfisema. Lesdes fibroticas cicatriciais da tuberculose também coexistem com maior
probabilidade de ocorréncia de neoplasia pulmonar, no local da infeccdo primaria, os
chamados “scar carcinomas” (ZAMBONI, 2002).

A literatura ressalta a importancia de estar atentos para a possibilidade da
associacdo de fibrose pulmonar e cancer de pulméo, seja na avaliacdo inicial, como também
durante o seu acompanhamento. Pois o raciocinio clinico nesses casos deve ser sempre
complementar, de tal forma que a conduta medica ndo seja definida pensando em duas
doencas separadamente (MILINAVICIUS et al., 2008). Porém, neste estudo, em 81,6% dos

prontudrios ndo havia registro dessa informagao, podendo ter prejudicado a anlise clinica.

Estudos demonstram que a associa¢do de Fibrose Pulmonar Idiopatica (FPI) com
cancer primario de pulmdo é bem estabelecida. Embora, neste estudo ndo se tenha
estabelecido associagéo entre o sexo e DPOC, a literatura relata que parece ser mais comum
no sexo masculino a ocorréncia de DPOC. Estudo de Turner-Warwick et al. (1980) sugerem
que os homens com FPl tém aumento no risco de desenvolver Céncer de pulméo

independente de outros fatores de risco.

Existem evidéncias consistentes de que 0s tumores, mesmo 0s carcinomas de
células escamosas tipicamente de localizac&o central, predominam perifericamente associados
as areas de fibrose pulmonar (AUBRY et al., 2002).

Neste estudo, dentre as manifestagBes clinicas observadas, a tosse (32%) e a dor
toracica foram mais relatadas. Estudo de Fernandéz et al. (2002) registrou predominio da
tosse em 80% dos pacientes. Como a tosse constitui um dos sintomas comuns a um grande
niamero de afecgdes respiratdrias, muitas vezes ndo se dé a devida importancia a quadros

patoldgicos que possam ser sugestivos desse diagnostico.

Os sintomas geralmente representam uma manifestagdo de doenga avangada.
Estima-se que quando o céancer de pulméo é detectado por métodos radiogréficos, este ja
completou trés quartos da sua historia natural (SCLAGLIOTTI et al., 2001). Neste estudo,
65,5% dos pacientes tiveram seu diagnostico por meio de raio X e tomografia

computadorizada de torax.
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Nesta pesquisa, 55,3 dos pacientes obtiveram seu diagndstico por broncoscopia
em consonancia com estudo de Nugué, Bevilacqua e Bes (2006), no qual em mais que 70%

dos casos, o diagndstico foi obtido por bidpsia broncoscédpica.

Os novos recursos endoscopicos aliados aos sistemas de imagem ampliaram muito
o papel da broncoscopia no diagnostico de cancer de pulm&o. A biologia molecular aplicada
ao lavado brocoalveolar permite pesquisar novos marcadores tumorais indicando malignidade
de nodulos periféricos, porém este recurso ainda ndo tem aplicacdo na prética clinica
(STEVEN et al., 1999).

Como na maioria dos centros que realizam diagndstico de cancer de pulméo, os
diagndsticos foram feitos na institui¢do pesquisada em fases tardias da doenca na maioria dos
doentes, nas fases Ill e IV. Destaque-se que mais de 90% dos doentes com neoplasia de
pulmdo é sintomatico a data do diagndstico, sendo a clinica resultante de efeitos locais,

regionais, metastaticos ou sistémicos do tumor (SKULADOTTIR et al., 2001).

No que se refere ao tratamento de cancer de pulmdo séo preconizados trés tipos:
cirurgia, quimioterapia e radioterapia. Contudo, no Hospital de Messejana, o tratamento
dispensado aos pacientes com cancer de pulm&o é essencialmente cirrgico, o que pode ter
influenciado nos resultados deste estudo, no qual 24,2 dos pacientes que tinham informagéo
foram submetidos a essa modalidade terapéutica, causando a impresséo de que a maioria deles

tinha indicacéo de cirurgia.

Na literatura, somente cerca de 20% dos casos tém critérios de operabilidade ao
diagndstico, mesmo nos paises de primeiro mundo. Nos paises em desenvolvimento, essa taxa
é menor em virtude da dificuldade de acesso da populagdo carente a assisténcia médica
(BARROS et al., 2006).

Outro fator observado, nesta pesquisa, foi 0 nimero de pacientes encaminhados a
radioterapia em outra unidade de salde, que pode ser explicado pela auséncia desse modo
terapéutico no hospital pesquisado, como também pelo diagnéstico tardio da doenca. A
maioria dos casos apresenta-se em estadio avancado ao diagndstico. Os estadios iniciais, com
possibilidade de tratamento cirdrgico, correspondem a minoria, e a maioria necessita de
quimioterapia (GILLENWATER; SOCINSKI, 1995).
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Quanto & localizacdo das metastases, destaque-se o grande percentual, 66,6% de
prontudrios, sem registro. Dos que havia informagéo, as metastases mais frequentes neste
estudo localizaram-se em outros sitios com 25 ocorréncias, seguido de localizacéo pleural,
contrastando com os achados da literatura que apontam figado (30 a 50%), cérebro (20%), e

0ss0s como locais adicionais de metastases (ROBINNS, 2005).

A literatura relata que o tabagismo constitui o principal fator desencadeante do
cancer de pulméo (ZORRILLA-TORRAS et al., 2005). Entretanto, a maioria das pesquisas
ndo realiza a investigacdo de carga tabagica dos pacientes com essa neoplasia. Neste estudo, o

percentual global de carga tab&gica encontrado foi de 47,1%.

Contudo ao se realizar a regressdo logistica multinomial em busca de associacdo
entre tipo histoldgico e fatores de risco selecionados para a analise, neste estudo, nenhuma das
varigveis selecionadas foi significativa no modelo estatistico aplicado, o que pode estar
relacionado ao tamanho da populacdo estudada e & qualidade dos registros dessas variaveis.

Esse resultado ndo pode ser interpretado sem considerar o viés de coleta dos dados.

4.5 Conclusao

Apesar do cancer de pulmdo vir ganhando espago como prioridade de saude
publica no Pais, ainda é necessario um olhar epidemioldgico, atento e qualificado, no que

concerne ao conhecimento, a evolugdo e ao nimero de casos novos de cancer.

Diante dessas consideragdes, sugere-se a definicdo de estratégias que permitam a
execugdo de politicas e agdes de salde ja existentes. Os resultados encontrados s&o
semelhantes aos da literatura mundial, chamando atengdo para o fato de que a maior parte dos

diagndsticos é realizada através da broncoscopia e em fase avangada.

Esse fato reafirma que uma das principais armas na luta contra essa nefasta
enfermidade, aléem do combate ao tabagismo, é o diagnéstico precoce. Estes resultados

ajudam a corroborar a importancia fundamental que tem a educagéo da populagao.

Observou-se que a maior frequéncia do cancer de pulmé&o continua no homem. O
tipo histolégico predominante foi o adenocarcinoma. A maioria dos casos apresenta-se em

estddio avancado ao diagndstico. Os iniciais, com potencial cirdrgico, correspondem a
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minoria e a maioria necessita de tratamentos associados. A sobrevida nos estadios avangados

€ muito baixa.

A prevencdo do cancer de pulmdo é uma medida de saide publica prioritéria,
tendo como maior a promocéo da saude. Portanto, € necessaria a participacdo de todos na luta

contra o tabagismo.

A principal limitacdo do estudo foi a qualidade das informagdes de algumas
varigveis, contidas no Registro de Hospitalar de Céancer do Instituto do Céancer do Cearé. O
fato é que a qualidade dos dados apresentados em um registro de cancer depende, em muito,
da qualidade da informacéo nas suas fontes primérias. Prontuérios com informagdes corretas e
completas sdo extremamente importantes, uma vez que, juntamente com os laboratdrios de
anatomia patoldgica, constituem as fontes principais do registro. Sem informagdo completa,

muitas das variaveis coletadas pelo registro ficam sem informacdo (STUDART et al., 1999).

Outro ponto limitante do estudo foi a irregularidade dos registros nos prontuérios
de varidveis importantes para o desenvolvimento da pesquisa a exemplo da definicéo de tipo
histoldgico, estadiamento e fatores de risco. Destaque-se, ainda, a imprecisdo de diagnostico

nos laudos, no que se refere aos tipos histologicos.

Constatou-se, ainda, no arquivo médico do hospital, setor destinado a guarda de
prontuérios, dificuldade na coleta de dados uma vez que o prontudrio ndo se encontrava no

interior do setor.

Obstaculizando ainda a coleta, postulou-se a abertura de prontuérios de um
mesmo paciente varias vezes, ocasionando a fragmentacdo de informaces. ldentificou-se,
também, a alta provisdria de pacientes que realizaram exames diagndsticos como tomografia e
bidpsia com resultados a serem apresentados no ambulatério de cirurgia torécica do hospital,
0s quais ndo constavam no prontuario. Muitas vezes na tentativa de localizar o prontuério de

um paciente esharrou-se com seus homonimos.

Assim como no Hospital de Messejana, o CRIO, néo disponibiliza um registro de
Base Hospitalar de Cancer, tendo sido necessério verificar todos os prontuérios dos pacientes
atendidos no CRIO nos anos de 2006 e 2007, demandando tempo para selecionar 0s

prontudrios de pacientes com diagnostico de cancer de pulméo.
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Além disso, no CRIO, 0 mesmo paciente possui varios estadiamentos e para evitar

viés foi considerado o estadio dado pelo médico no momento da internagéo.

No inicio da década de 1990 no pico epidemioldgico do tabagismo, segundo Govindan
etal., (2006) verificou-se maior frequéncia de adenocarcinoma nas mulheres, enquanto nos homens

predominava o tipo carcinoma de células escamosas (TEIXEIRA; CARDOSO, 2003).

No final da mesma década, segundo Minna e Gazdar (1998), a epidemiologia do
cancer tomou um curso inesperado em virtude do aumento relativo de adenocarcinoma e
diminuicéo relativa de carcinoma de células escamosas tanto no homem quanto na mulher.
Fato descrito por Martini (1993) em que o adenocarcinoma Se apresentava com 50% de

frequéncia, sequido pelo carcinoma de células escamosas com 30%.

4.6 Recomendagdes
Finalmente, pode-se concluir que é indispensavel a Instituicdo dispor de um
registro hospitalar de céncer de pulméo. Deve-se ainda considerar a possibilidade de o

hospital se tornar referéncia em oncologia.

Por fim, sugere-se que as politicas de prevencdo ao cancer de pulmdo sejam
amplamente divulgadas, e que seja feito rastreamento dessa neoplasia em individuos que

tenham fator de risco associado, como o tabagismo.
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Universidade Federal do Ceara

Faculdade de Medicina

Departamento de Salde Comunitaria

Curso de Mestrado em Saude Publica

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

N° Formulario

1. Dados sociodemograficos

Revisor
1.1 Idade: 1. ( ) 30|--35 anos 2. () 35|--40 anos 3. () 40|--45 anos
4. () 45|--50 anos 5. ( ) 50]--55 anos 6. ( ) 55|]--60 anos
7. ( ) 60]--65 anos 8. ( ) 65|--70 anos 9. ( ) 70]--75 anos
10. ( ) 75|-- 80 anos 11.( )80]--85anos 12.( )de85anose
Acima Idade
1.2 Género: 1. Masculino () 2. Feminino ( ) Género
1.3 Procedéncia: 1. () Capital 2. () Interior 9. () Sem informagao Proced
1.4 Ocupacgdo: 1. () Trabalhadores agricolas e assemelhados 2. () Comerciantes
3. ( ) Pedreiros e trabalhadores assemelhados 4. () Cozinheiros
5. ( ) Condutores de automoveis e de veiculos assemelhados
6. ( ) Costureira
7. ( ) Trabalhadores que ndo podem ser classificados segundo a
Ocupacéo 8. () Sem Informacéo Ocup
1.5 Escolaridade: 1. Alfabetizado ( ) 2. Analfabeto ()
3. 1° Grau completo () 4. 1° Grau incompleto ()
5. 2° Grau completo () 6. 2° Grau incompleto ()
7. Superior completo () 8. Superior incompleto ()
9. Sem informacdo ( ) Escola
2. Dados relacionados a doenca
2.1 Historia de tuberculose? 1.Sim( ) 2.N&o( ) HisTuber
2.2 Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC): 1.Sim( ) 2.Ndo( ) DPOC
3. Outras doencgas ( ) OutDoen
2.3 Sintomas que levaram ao diagnostico médico da doenca atual: SintDiag
1. Tosse ( ) Tosse
2. Dor toréacica () DorTora
3. Hemoptise () Hemop
4. Dispnéia ( ) Dispne
5. Perda de peso ( ) PerdPe
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6. Anorexia () Anorex
7. Fadiga ( ) Fadig
8. Derrame pleural ( ) Derramp
8. Outros sintomas ( ) OutSint
2.4 Métodos diagndsticos ndo-invasivos: MetNInv
1. RX do tdrax ( ) RxTorax
2. Tomografia computadorizada do torax () TomComp
3. Citologia do escarro ( ) CitEsca
4. Ressonancia magnética () RessMag
5. Outros ( ) OutNInv
2.5 Métodos diagndsticos invasivos: Metinv
1. Broncoscopia () Bronco
2. Mediastinoscopia () Medias
3. Fibrobronscopia () Fibro
4. Outros () OutMet
2.6 Tipo histoldgico: Histolog
1. Carcinoma de células escamosas () 2. Adenocarcinoma ( )
3. Carcinoma de células grandes () 4. Carcinoma de células pequenas ()
5. Carcinoma ndo pequenas células () 6. Carcinoma Adenoescamoso ()
7. Carcinoma () 8. Outros () OutHisto
2.7 Estadiamento: 1. ( ) Estadiol 2. ( ) Estadio Il 3. ( ) Estédio Il
4.( ) EstddiolV 9.( ) Sem informacéo Estadia
2.8 Tratamento: Trat
1. Cirtrgico( ) Cirur
2. Quimioterapico( ) Quimio
3. Radioterapico ( ) Radio
4. Outros () OutTrat
3. Fatores de risco
3.1 Habitos: HabiFum
1. Fumante ( ) 2. Fumante passivo ( ) 3. Ex-fumante () 4. Ndo-fumante ( )
3.2 Quantos anos: Quatano
3.3 Se fumante ou ex-fumante, qual o tipo de fumo mais utilizado durante a vida?
1. Palha () Palha
2. Rapé () Rape
3. Fumo de rolo/mascar ( ) FumRolo
4. Cigarro com filtro ( ) CigaFil
5. Quantas unidades ao dia? Quanuni
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Apéndice B: Termo de fiel depositario

A Instituicdo: Hospital de Messejana
Estabelecida no endereco: Avenida Frei Cirilo, n°. 348 — Messejana, Fortaleza-CE
Telefone: (085) 3101-40-75

Ao Sr. Diretor do Hospital de Messejana

Dr. Antonio Olavo de Souza Magalhées

Estd sendo desenvolvida uma pesquisa intitulada A transicdo dos tipos
histoldgicos do céncer de pulm&o. Neste estudo tém-se como objetivo geral: avaliar a
existéncia de transi¢do dos tipos histoldgicos do cancer de pulmdo na populagéo de Fortaleza
de janeiro de 2006 a setembro de 2008. Assim, solicito a autorizagéo para coletar dados em
prontudrios de pacientes atendidos neste hospital com diagnostico de cancer de pulmé&o, no

periodo de janeiro de 2006 a junho de 2008.

Esclareco os seguintes pontos:
- As informagdes coletadas nos prontuarios somente serdo utilizadas para os objetivos da
pesquisa;
- O sigilo das informac6es ficard resguardado e o anonimato dos usuérios e profissionais

serd preservado.

Em caso de duvidas, entrar em contato com a pesquisadora responsavel:
Nome: Edilma Casimiro Gomes Serafim
Endereco: Rua Joaquim Nabuco, 3245
Bairro: Dionisio Torres
Telefone: (85) 2357-4557

Assumo, perante o Hospital de Messejana, a responsabilidade pelo termo.

Fortaleza-CE, de de 2007.

Assinatura do responsavel Assinatura do pesquisador
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Apéndice C: Termo de fiel depositario da SESA

TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

A Instituicdo: Registro de Base populacional de Cancer da Secretaria de Saude do Estado
(SESA) Estabelecida no endereco: Avenida Almirante Barroso, 600, Praia de Iracema
Fortaleza-CE

A Sra. Coordenadora do Setor de Registro de Cancer.
Dr.2 Miren Maite Uribe Arregi.

Esta sendo desenvolvida uma pesquisa intitulada A transig&o dos tipos histolégicos do cancer
de pulm&o. Neste estudo tém-se como objetivo geral: avaliar a existéncia da transi¢io dos tipos
histol6gicos do cancer de pulméo na populagdo de Fortaleza no periodo de 1990 a 2007.

Assim, solicito a autorizagéo para coletar dados no banco de dados desse servigo, de
pacientes com diagnéstico de cancer de pulmao, no periodo de 1990 a 2002.

Esclareco os seguintes pontos:
- As informagbes coletadas no banco somente serdo utilizadas para os objetivos da
pesquisa;
- O sigilo das informagées ficara resguardado e o anonimato dos usuérios e profissionais
sera preservado.

Em caso de duvidas, entrar em contato com a pesquisadora responsavel:
Nome: Edilma Casimiro Gomes Serafim

Enderecgo: Rua Joaquim Nabuco, 3245

Bairro: Dionisio Torres

Telefone: (85) 2357-4557

Assumo, perante o Setor de registro de Cancer da Secretaria de Saude do Estado do Ceara,a
responsabilidade pelo termo.

Al M biicse s Wiy

174 == :
Wesponsével Assinatura do pesquisgdor

Fortaleza-CE, |0 de ag,w@ de 2007
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Apéndice D: Termo de fiel depositario do CRIO

TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

A Instituicdo: Centro Regional Integrado de Oncologia - CRIO

Estabelecida no endereco: Rua: Francisco Calaca, n°. 1300 — Alvaro Weyne,
Fortaleza-CE

Telefone: (085) 3521 1515

Ao Sra. Diretor do Centro Regional Integrado de Oncologia - CRIO
Juliana Barros de Oliveira Kubrusly

Esta sendo desenvolvida uma pesquisa intitulada. A transicdo dos tipos
histolégicos do cancer de pulmao. Neste estudo tém-se como objetivo geral: avaliar a
existéncia de transicdo dos tipos histolégicos do cancer de pulméo na populagéo de
Fortaleza de janeiro de 1990 a dezembro de 2007. Assim, solicito a autorizagao para
coletar dados em prontudrios de pacientes atendidos neste hospital com diagnéstico
de cancer de pulméo, no periodo de janeiro de 2006 a dezembro de 2007.

Esclareco os seguintes pontos:
- As informagbes coletadas nos prontudrios somente serdo utilizadas para os
objetivos da pesquisa;
- O sigilo das informagdes ficara resguardado e o anonimato dos usuarios e
profissionais sera preservado.

Em caso de dividas, entrar em contato com a pesquisadora responsavel:
Nome: Edilma Casimiro Gomes Serafim
Endereco: Rua Joaquim Nabuco, 3245
Bairro: Dionisio Torres
Telefone: (85) 2357-4557

Assumo, perante 0 Centro Regional Integrado em Oncologia,a
responsabilidade pelo termo.

Fortaleza-CE, de de 2007
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Anexo A: Classificacao histologica

Table 1. The 1999 World Health Organization/International Association for the Study of
Lung Cancer Histological

Classification of Lung and Pleural Tumours

1. Epithelial Tumours

1.1. Benign

1.1.1. Papillomas

1.1.1.1. Squamous cell papilloma

Exophytic

Inverted

1.1.1.2. Glandular papilloma

1.1.1.3. Mixed squamous cell and glandular apilloma

1.1.2. Adenomas

1.1.2.1. Alveolar adenoma

1.1.2.2. Papillary adenoma

1.1.2.3. Adenomas of salivary-gland type

Mucous gland adenoma

Pleomorphic adenoma

Others

1.1.2.4. Mucinous cystadenoma

1.1.2.5. Others

1.2. Preinvasive lesions

1.2.1. Squamous dysplasia/Carcinoma in situ

1.2.2. Atypical adenomatous hyperplasia

1.2.3. Diffuse idiopathic pulmonary neuroendocrine

cell hyperplasia

1.3. Malignant

1.3.1. Squamous cell carcinoma

Variants

1.3.1.1. Papillary

1.3.1.2. Clear cell

1.3.1.3. Small cell

1.3.1.4. Basaloid

1.3.2. Small cell carcinoma

Variant

1.3.2.1. Combined small cell carcinoma

1.3.3. Adenocarcinoma

1.3.3.1. Acinar

1.3.3.2. Papillary

1.3.3.3. Bronchioloalveolar carcinoma

1.3.3.3.1. Non-mucinous (Clara/pneumocyte type I1)

1.3.3.3.2. Mucinous

1.3.3.3.3. Mixed mucinous and non-mucinous

or intermediate cell type

1.3.3.4. Solid adenocarcinoma with mucin
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1.3.3.5. Adenocarcinoma with mixed subtypes

1.3.3.6. Variants

1.3.3.6.1. Well-differentiated fetal adenocarcinoma

1.3.3.6.2. Mucinous ("colloid") adenocarcinoma

1.3.3.6.3. Mucinous cystadenocarcinoma

1.3.3.6.4. Signet-ring adenocarcinoma

1.3.3.6.5. Clear cell adernocarcinoma

1.3.4. Large cell carcinoma

Variants

1.3.4.1. Large cell neuroendocrine carcinoma

1.3.4.1.1. Combined large cell neuroendocrine

carcinoma

1.3.4.2. Basaloid carcinoma

1.3.4.3. Lymphoepithelioma-like carcinoma

1.3.4.4. Clear cell carcinoma

1.3.4.5. Large cell carcinoma with rhabdoid phenotype

1.3.5. Adenosquamous carcinoma

1.3.6. Carcinomas with pleomorphic, sarcomatoid or

sarcomatous elements

1.3.6.1. Carcinomas with spindle and/or giant cells

1.3.6.1.1. Pleomorphic carcinoma

1.3.6.1.2. Spindle cell carcinoma

1.3.6.1.3. Giant cell carcinoma

1.3.6.2. Carcinosarcoma

1.3.6.3. Pulmonary blastoma

1.3.6.4. Others

1.3.7. Carcinoid tumour

1.3.7.1. Typical carcinoid

1.3.7.2. Atypical carcinoid

1.3.8. Carcinomas of salivary-gland type

1.3.8.1. Mucoepidermoid carcinoma

1.3.8.2. Adenoid cystic carcinoma

1.3.8.3. Others

1.3.9. Unclassified carcinoma

2. Soft Tissue Tumours

2.1. Localized fibrous tumour

2.2. Epithelioid hemangioendothelioma

2.3. Pleuropulmonary blastoma

2.4. Chondroma

2.5. Calcifying fibrous pseudotumour of the pleura

2.6. Congenital peribronchial myofibroblastic tumour

2.7. Diffuse pulmonary lymphangiomatosis

2.8. Desmoplastic small round cell tumour

2.9. Other

3. Mesothelial Tumours

3.1. Benign

3.1.1. Adenomatoid tumour

3.2. Malignant
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3.2.1. Epithelioid mesothelioma

3.2.2. Sarcomatoid mesothelioma

3.2.2.1. Desmoplastic mesothelioma

3.2.3. Biphasic mesothelioma

3.2.4. Other

4. Miscellaneous Tumours

4.1. Hamartoma

4.2. Sclerosing hemangioma

4.3. Clear cell tumour

4.4. Germ cell neoplasms

4.4.1. Teratoma, mature or immature

4.4.2. Malignant germ cell tumour

4.5. Thymona

4.6. Melanoma

4.7. Others

5. Lymphoproliferative Disease

5.1. Lymphoid interstitial pneumonia

5.2. Nodular lymphoid hyperplasia

5.3. Low-grade marginal zone B-cell lymphoma of the

mucosa-associated lymphoid tissue

5.4. Lymphomatoid granulomatosis

6. Secondary Tumours

7. Unclassified Tumours

8. Tumour-like Lesions

8.1. Tumourlet

8.2. Multiple meningothelioid nodules

8.3. Langerhans cell histiocytosis

8.4. Inflammatory pseudotumour (Inflammatory

myofibroblastic tumour)

8.5. Organizing pneumonia

8.6. Amyloid tumour

8.7. Hyalinizing granuloma

8.8. Lymphangioleiomyomatosis

8.9. Multifocal micronodular pneumocyte hyperplasia

8.10. Endometriosis

8.11. Bronchial inflammatory polyp

8.12. Others

Fonte: Brambilla et al., 1999.
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Anexo B: Estadiamento

ESTADIO T N M
Carcinoma oculto X NO MO
Estadio 0 Tis NO MO
Estadio 1A T1 NO MO
Estadio 1B T2 NO MO
Estadio IIA T1 N1 MO
Estadio 11B T2 N1 MO
T3 NO MO
Estadio I1I1A T1, T2 N2 MO
T3 N1, N2 MO
Estadio 111B Qualquer T |N3 MO
T4 Qualquer N | MO
Estadio IV Qualquer T |Qualquer N | M1

Fonte: BRASIL, 2008m.

TNM - Classificagdo Clinica
T - Tumor Primério

TX - O tumor primério ndo pode ser avaliado, ou tumor detectado pela presenca de células
malignas no escarro ou lavado brénquio, mas ndo visualizado em diagnéstico por imagem ou
broncoscopia;

TO - Nao ha evidéncia de tumor primario;
Tis - Carcinoma in situ;

T1 - Tumor com 3 cm ou menos em sua maior dimensdo, circundado por pulméo ou pleura
visceral, sem evidéncia broncoscopica de invasdo mais proximal que o brénquio lobar (i.e.,
sem invaséo do bronquio principal);

T2 - Tumor com qualquer das seguintes caracteristicas de tamanho ou extenséo:

» Com mais de 3 cm em sua maior dimenséo

» Compromete o brénquio principal, com 2 cm ou mais distalmente & carina

* Invade a pleura visceral

* Associado com atelectasia ou pneumonite obstrutiva que se estende até a regido hilar, mas
ndo envolve todo o pulméo

T3 - Tumor de qualquer tamanho que invade diretamente qualquer uma das seguintes
estruturas: parede torécica (inclusive os tumores do sulco superior), diafragma, pleura
mediastinal, pericardio parietal; ou tumor do bronquio principal com menos de 2 cm
distalmente a carinal mas sem envolvimento da mesma; ou tumor associado com atelectasia
ou pneumonite obstrutiva de todo o pulmé&o;
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T4 - Tumor de qualquer tamanho que invade qualquer das seguintes estruturas: mediastino,
coracdo, grandes vasos, traquéia, esdfago, corpo vertebral, carina; ou nddulo(s) tumoral(ais)
distinto(s) no mesmo lobo; tumor com derrame pleural maligno.

N - Linfonodos Regionais

NX - Os linfonodos regionais ndo podem ser avaliados;

NO - Auséncia de metastase em linfonodos regionais;

N1 - Metéastase em linfonodos peribronquicos e/ou hilares homolaterais e ndédulos
intrapulmonares, incluindo o comprometimento por extenséo direta;

N2 - Metastase em linfonodo(s) mediastinal(is) homolateral(is) e/ou em linfonodo(s)
subcarinal(is);

N3 - Metéstase em linfonodo(s) mediastinal(is) contralateral(is), hilar(es) contralateral(is),
escaleno(s) homo- ou contralateral(is), ou em linfonodo(s) supra-clavicular(es);

M - Metéstase a Distancia
MX - A presenca de metéstase a distancia ndo pode ser avaliada;
MO - Auséncia de metastase a distancia;

M1 - Metéstase a distancia, inclusive nodulo(s) tumoral(is) distinto(s) num lobo diferente
(homolateral ou contralateral).
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Anexo C: Parecer do Comité de Etica do Hospital de Messejana

SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA / SUS
HOSPITAL DE MESSEJANA - HM.

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER

Protocolo CEP N° ; 452/07

Titulo: A Transi¢io dos Tipos Histologicos do Céncer de Pulmio.

Investigador: Edilma Casimiro Gomes Serafim

Conforme resolugdo de n° 196/96 do Conselho Nacional de saude,

consideramos o projeto de pesquisa acima relacionado aprevade em reunifio
do CEP no dia 31.07.2007.

Fortaleza, 10 de agosto de 2007.

[l
wbcec%ae\

’,/ jCoordena&lior do CEP
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Anexo D: Parecer do Comité de Etica do Instituto do Cancer do Ceara

~ YTy HOSPITAL DO CANCER
H(jrﬁ Pl 1 e \ L INSTITUTO DO CANCER DO CEARA
D(j ( ,_\{\{ | l{ COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Fortaleza, 31 de marco de 2008

Ref. ao Projeto: 09/2008 — A transicdo dos tipos histolégicos do cancer de pulméo.
Pesquisadora: Edilma Casimiro Gomes Serafim

Levamos ao seu conhecimento que o projeto de sua responsabilidade, acima
referenciado, foi apresentado na reunido do CEP, de 29/03/2008, merecendo o

seguinte parecer: APROVADO, e podendo, portanto, entrar em execucgéo.

Cordiais Saudagées

“—%» ¢/< K//k
Marcelo urgfarlos da Silva

Presndente o CEP/HC/ICC

INSTITUICAO SEM FINS LUCRATIVOS — DECRETO N° 73.346 — DE 20 DE DEZEMBRO DE 1973
Rua: Papi Junior. 1222 — Rodolfo Tedéfilo — Fortaleza — CE. — Cep.: 60430-230 — Fone (085)3288-4400
Fax: (085) 3288-4478 — E-mail: -site:
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Anexo E: Parecer do Comité de Etica do Centro Regional Integrado de Oncologia

Centro Regional Integrado de Oncol

0
[+
o

Fortaleza, 11 de julho de 2008.

Ref. Ao projeto: 15/2008 — A transi¢éo dos tipos histologicos do cancer de pulméo.
Pesquisadora: Edilma Casimiro Gomes Serafim

Levamos ao seu conhecimento que o projeto de sua responsabilidade, acima
referenciado, foi apresentado na reunido do CEP, de 29/03/2008, merecendo o seguinte
parecer: APROVADO, e podendo, portanto, entrar em execugao.

Atenciosamente,

arros de Oliveira Ku

sly
Diretora Tesoureir:

S/A CENTRO REGIONAL INTEGRADO DE ONCOLOGIA - CRIO

Rua Francisco Calaga,1300-Alvaro Weyne - Fortaleza-CE. CEP 60336-550.
www.crio.com.br/compras.crio@gmail.com
CNPJ 07.990.336/0001-98

Fone (85) 3521-1502/3521-1503/3521-1504



