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Resumo

Objetivo: Analisar fatores associados ao acesso do registro de casos, as caracteristicas do tratamento e a mortalidade por cancer
de pulmio de 2013-2019 no Brasil. Métodos: Estudo retrospectivo utilizando o Sistema de Informacio de Mortalidade (SIM) e
Registros Hospitalares de Cancer (RHC). Desfechos analisados: (Modelo-1) “auséncia de registro de caso de cancer de pulm&o”
no RHC e (Modelo-2) “taxa de casos registrados acima do 3° quartil”. Realizou-se anélises descritivas e bivariadas, para comparar
0s grupos, e regressao logistica multivariada, identificando-se, no nivel municipal, fatores associados aos desfechos, obtendo-se
a razdo de chance ajustada (odds ratio, OR) e o intervalo de confianca de 95% (IC95%). Resultados: Analisou-se 206.703 6bitos
e 89.265 casos (43% de cobertura). Cerca de 85,7% dos pacientes foram diagnosticados tardiamente, e metade dos casos com
estadiamento inicial ndo recebeu tratamento adequado. No Modelo-1, a ndo cobertura do RHC foi associada a municipios do
Centro-Oeste em comparagao ao Norte [OR 3,9; IC95% 2,7; 5,7] e ao Produto Interno Bruto abaixo da média nacional [OR 1,3;
1IC95% 1,1; 1,7]. No Modelo-2, a maior chance de alta taxa de registro ocorreu em municipios do Sul [OR 9,1; IC95% 6,8; 12,2], de
pequeno porte [OR 7,1; IC95% 4,0; 12,3] e com deslocamento para tratamento abaixo da média nacional [OR 4,2; IC95% 2,3; 7,71].
Conclusao: Localidades com melhor infraestrutura apresentaram maior probabilidade de registrar casos e ter maior cobertura de
registros. J4 dreas com menor infraestrutura apresentaram maior probabilidade de nado registrar casos, apesar de apresentarem
6bitos por cancer de pulmao.

Palavras-chave: Neoplasias pulmonares; Registros de Mortalidade; Sistemas de linformacdo em Saulde; Disparidades
Socioecondmicas em Saude; Estudos Retrospectivos.
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Introducao

O cancer de pulmao, segundo estimativas mundiais
para 2022, é o mais letal, com uma estimativa de 2,2
milhdes de novos casos por ano e 1,8 milhdes de mortes
(1). No Brasil, estima-se que, para cada ano do triénio
2023-2025, havera 30 mil novos casos (2).

O tabagismo é um importante fator de risco para o
desenvolvimento da doenca. Aproximadamente 85%
dos casos estio associados ao tabaco. Por esse motivo,
o Brasil tem como principal politica publica para a redu-
cdo da mortalidade iniciativas contra o tabagismo (3).

No geral, o diagndstico ocorre em estagios avancados
e as taxas de sobrevida sao baixas. Aproximadamente
85% dos pacientes apresentam doenca localmente avan-
cada ou metastatica (estagio lll e IV, respectivamente) no
diagnéstico (4). O cancer de pulmao é de sintomatologia
inespecifica, sendo um desafio para o diagnéstico nos
estagios iniciais (5). Essa questao evidencia problemas
No acesso aos servicos de oncologia e revela a caréncia

na quantidade e na qualidade dos mesmos (6).

Atualmente, hd um movimento para a implemen-
tacdo do rastreamento para o cancer de pulmao no
Brasil, pois essa seria uma estratégia vidvel para a sua
deteccdo em estéagios iniciais e, consequentemente,

para a reducdo da mortalidade ocasionada por ele (7).

Adistribuicao de equipamentos de diagndstico por
imagem e de centros especializados para o tratamento é
desigual no Brasil, tendo consequéncias nos resultados
em saude para individuos que residem em diferentes
localidades (8). Ha evidéncia na literatura mundial
que caracteristicas sociodemograficas e econdémicas
precarias relacionam-se com uma menor sobrevida e
um pior prognéstico (9). No entanto, verifica-se uma
lacuna no conhecimento quanto a isso no Brasil.

Assim, propde-se analisar o acesso ao registro de
casos, as caracteristicas do tratamento e a mortalidade
por cancer de pulmio no periodo de 2013 a 2019,
investigando fatores associados.

Métodos

Delineamento do estudo

Estudo retrospectivo, utilizando fontes de dados
secundarias de abrangéncia nacional, sendo elas: cen-
sos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) , dados do Programa das Nacdes Unidas para
o Desenvolvimento (PNUD), dados do Sistema de
Informacodes sobre Mortalidade (SIM) e os Registros
Hospitalares de Cancer (RHC). Realizou-se a triangu-
lacdo desses dados por municipio, segundo cédigo de
identificacdo do IBGE, e os casos de cancer de pulmao
do RHC foram selecionados pelo local de residéncia, via
codigo C34 (da 10? Revisdo da Classificacao Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude - CID-10). Toda a andlise foi estratificada segun-
do nimero de habitantes por macrorregido: pequeno
porte (menos de 100 mil); médio porte (entre 100 mil
e 400 mil); grande porte (mais de 400 mil).

Variaveis

1) Indicadores sociodemograficos, estimados no
censo demografico de 2010 - IBGE e PNUD: Produto
Interno Bruto (PIB) per capita no ano de 2019; escola-
ridade (percentual de pessoas de 25 anos ou mais com

até 8 anos de escolaridade); urbanizacdo (percentual

de populacdo urbana por municipio); esperanca de vida

Para a cobertura da saude suplementar, utilizou-se
os dados da Agéncia Nacional de Saude Suplementar,
que expressa a porcentagem da populacao beneficiaria
de planos privados de salde, valores de junho de 2019.

A cobertura da atencao basica foi obtida do sistema
e-Gestor AB e da cobertura da satide suplementar, e
o numero de médicos por 1 mil habitantes do Sistema
de Informacao de Beneficirios.

2) Casos de cancer de pulmao registrados no RHC
de 2013 a 2019 e indicadores clinicos: estadiamento
avancado cancer de pulmao (percentual de individuos
com estadiamento Il e 1V); perda de oportunidade
(percentual de pacientes com estadiamento inicial que
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nao fizeram cirurgia ou radioterapia); tempo adequado
(percentual de individuos com tempo para o inicio do
tratamento em até 60 dias apds o diagnéstico) (10);
deslocamento (percentual de pacientes que realizaram
o tratamento fora do municipio de residéncia); idade;
percentual de pessoas: brancas, com nivel superior,
com diagnéstico e sem tratamento, sem diagndstico

e sem tratamento e pacientes tratados.

No célculo do tempo adequado, utilizou-se o critério
mais favoravel possivel para definir a data de primeiro
contato com o servico, a data da primeira consulta ou
a data da realizacdo da triagem, o que apresentasse
0 menor tempo, e excluiu-se desta andlise os nao
elegiveis para tratamento, por estarem fora de pos-

sibilidade terapéutica.

3) Caracterizacao dos ébitos por cancer de pulmao,
no SIM, de 2013 a 2019, com o calculo da taxa de
mortalidade por cancer de pulmao por 100 mil habi-
tantes: média de idade; percentual de 6bitos do sexo
masculino; percentual de 6bitos de nivel superior.

Optou-se por utilizar o periodo de 2013 a 2019
devido a consisténcia e a qualidade das informacdes do
RHC nesse periodo e para evitar o efeito da pandemia
de covid-19, tanto nos servicos de saude quanto no
padréo de busca de cuidado (11).

As técnicas de correcido tanto do SIM quanto do
RHC sio descritas em detalhes em artigo prévio (4).

Métodos estatisticos

Para identificacao dos fatores associados a dispari-
dade no registro de casos e de 6bitos, utilizou-se como
desfecho a “auséncia de registro de caso de cancer de
pulmao” no RHC e aplicou-se modelo de regressao
logistica multivariado denominado Modelo 1. Para
caracterizar o acesso ao tratamento e aspectos de
sua qualidade no RHC, apés andlise de sensibilidade,
escolheu-se o desfecho “taxa de casos registrados
de cancer de pulmao acima do 3° quartil”, no periodo
de 2013 a 2019, por populacdo estimada para 2019,

segundo municipios de residéncia, via modelo de re-
gressao logistica multivariado (Modelo 2).

Na analise descritiva e bivariada, caracterizou-se as
variaveis de exposicao a partir da sua média, o desvio
padrao e o valor minimo e o maximo, segundo as ca-

tegorias investigadas em cada desfecho.

Para as variaveis de exposicao continuas, realizou-se
teste-t de Student de diferenca de média, no software
SPSS v21 ao nivel de 5% (p-valor<5%), seguidas de
dicotomizacdo das mesmas em valores “0” e “1”.

Definiu-se a categoria de referéncia em cada vari-
avel seguindo-se o padrdo observado na categoria do
desfecho. Assim, se o valor da variavel era maior na
categoria “1” do desfecho, entao se atribuia o cédigo
“1” relativo ao valor “acima da média nacional”. Entao,
todas as variaveis de exposicdo analisadas tiveram
como categoria de referéncia valores acima da média
nacional, exceto para: percentual de pacientes de can-
cer de pulmao brancos (RHC); média de idade (RHC);
percentual de pacientes com ensino superior (RHC);
média de idade (SIM); cobertura da atencdo basica.
Dessa forma, apresentaram-se as razoes de chances
brutas (OR bruto) e respectivos intervalos de confianca
de 95% (IC95%) como um aumento da razdo de chance
quando comparado ao valor de referéncia.

No processo de construcao dos modelos, buscou-
-se, em principio, modelar as taxas de cobertura. J4
em processos iterativos de modelagem de andlises
de sensibilidade, chegou-se aos dois modelos finais,
ajustados por variaveis significativas estatisticamen-
te, dentre aquelas pertencentes ao modelo tedrico
explicativo do acesso. Assim, as OR ajustadas foram
obtidas a partir da realizacao das regressoes logisticas,
no Modelo 1, via método enter e, no Modelo-2, com

selecdo de variaveis via método stepwise backward.

Os bancos de dados foram tratados utilizando-se a
linguagem de programacao Python v.3.7. Utilizou-se
SPSS v21 para as analises estatisticas.
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Legenda:

Bl Municipios que registraram
Sbitos sem casos
de cancer de pulmao

Legenda:
Taxa de registro de cancer de
pulmao por 100 mil habitantes
Il <195
Bl 19,6-37,4
W 37,4-67,7

67,8<250,0

>250,0

Legenda:
Porcentagem de casos em
relacdo a ébitos de cancer
de pulmao por municipio
Il <25%
Bl 25%-50%
T 50%-75%
75%-100%
>100%

Legenda:

Taxa de mortalidade
por cancer de pulmao
100 mil habitantes

Il <510

Il 51,1-86,0

[ 86,0-132,6
132,7-250,0
>250,0

Figura 1. Municipios sem casos registrados de ébito no Sistema de Informacées em Mortalidade (SIM) (A); nimero
de casos registrados nos Registros Hospitalares de Cancer (RHC) em relacdo ao nimero de dbitos por cancer de
pulmao do SIM (B); taxa de registros de cancer de pulmao por 100 mil habitantes (RHC) (C); taxa de ébitos por
cancer de pulmao por 100 mil habitantes do SIM (D). Brasil, 2013-2019
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Resultados

No Brasil, apds as correcoes, foram registrados
206.703 6bitos por cancer de pulmao no periodo de
2013 a 2019, e a taxa de mortalidade foi de 99,4 por
100 mil habitantes. A maior taxa de mortalidade foi
registrada na regido Sul (161,7 por 100 mil habitantes),
chegando a ser trés vezes maior do que a da regido Norte
(54,8 por 100 mil habitantes), a menor do pais (Figura 1).

O percentual de correcdo no SIM foi de 0,03% na
variavel sexo, 2% para a idade, 2% nos cédigos-lixo,
6% nas causas mal definidas e 4,7% nos subregistros.
Ainda que pequenas, as correcdes no SIM foram im-
portantes para melhor completude da informacao, e
a correcdo realizada no RHC para o estadiamento foi
fundamental, evitando 32% de perda.

Quanto aos indicadores sociodemograficos por
regido e por porte populacional, vé-se acentuadas
disparidades e presenca de gradientes segundo o porte
dentro de cada regido. Destaca-se que o PIB per capita
médio dos municipios de grande porte das regides
Norte e Nordeste se equiparam ao PIB per capita médio
dos municipios de pequeno porte das demais regioes,
configurando uma enorme disparidade de recursos
financeiros, humanos e de infraestrutura. Além disso,
em termos da distribuicdo dos indicadores de saude,
ressalta-se que a cobertura da Atencao Basica varia de
61,4% no grande porte até 93,7% no pequeno porte,
enquanto que a cobertura da satude suplementar se dis-
tribuiu de forma inversamente proporcional (Tabela 1).

No mesmo periodo, registraram-se 89.265 casos de
cancer de pulmao no RHC, com mais de 80% dos pacien-
tes comecando o tratamento dentro de 60 dias ap6s o
diagnéstico, o que é majoritariamente tardio (85,7% de es-
tadiamento avancado). Na regido Norte, mais de 50% dos
pacientes nao realizaram cirurgia ou radioterapia como
primeiro tratamento no estadiamento inicial (Tabela 2).

No periodo investigado, detectou-se cerca de 43%
de cobertura de registros de cancer de pulmao no RHC
em relacdo aos obitos do SIM (“cobertura RHC/SIM"),
evidenciando uma diferenca significativa entre o nimero
de casos registrados e os 6bitos por cancer de pulmao.

O Centro-Oeste, com destaque para Goias, apre-
sentou maior nimero de municipios com registro de
6bitos por cancer de pulméao, sem o registro de casos
no RHC. Notou-se que os estados que tém maiores
areas com “cobertura RHC/SIM” abaixo de 25% s&o:
Goias, Amazonas e Acre. Quanto as taxas de registro
no RHC e de mortalidade no SIM, observou-se mais
municipios com altas taxas localizados nas regides
Sul e Sudeste (Figura 1).

Na analise bivariada, observou-se que municipios com
“auséncia de registro de casos” (desfecho do Modelo 1)
apresentaram “piores” resultados sociodemograficos e
de salde. J4 aqueles com taxas de registro de cancer
de pulmao acima do 3° quartil (desfecho do Modelo 2)
apresentaram indicadores sociodemograficos mais “altos”
guando comparados aos demais, além de menor percen-
tual de estadiamento avancado, de deslocamento e de
pacientes com diagnostico e sem tratamento (Tabela 3).

No Modelo 1, de regressao logistica multivariada, os
municipios da regido Centro-Oeste, comparados aos
da Norte, apresentaram mais chances de ter auséncia
de casos de cancer de pulmdo no RHC, assim como
aqueles com percentual de ébitos sem vinculo com o
SUS (setor privado), percentual de pessoas com ensino
superior (no SIM) com valores abaixo da média nacional,
e aqueles onde a cobertura da atencao basica esta
acima da média nacional (Tabela 4).

No Modelo 2, as variaveis relacionadas com uma
maior chance de apresentar o desfecho foram: ser
da regiao Sul; ser de pequeno porte; ter um desloca-
mento abaixo da média nacional. Um dos maiores OR
ajustada observado no Modelo 2 foi para a variavel
“deslocamento entre municipio para tratar”, com 4,2
vezes mais chances de o municipio ter “alta” taxa de
registro quando a porcentagem de deslocamento esta
abaixo da média nacional (Tabela 4).

Individuos brancos, com maior escolaridade e mais
velhos, além dos que moram em localidades com maior
infraestrutura para diagndstico e tratamento, apre-
sentaram maiores chances de ter casos de cancer de

pulmao registrados acima do 3° quartil (Tabela 4).
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Tabela 1. Distribuicido dos ébitos por cancer de pulmao e indicadores sociodemograficos por regido e porte municipal. Brasil, 2013-2019

Taxa de Sexo Ensino L A Esperanca L Médicos Cobertura Cobe’rtura Obito sem
Porte municipal T?t?I de mortalidade/100 masculino superior M.e diade  PIB !Jer Escolaridade de vida ao IDH? Urbanizacdo 1 mil atencao saude vinculo
Sbitos mil habitantes (%) (%) idade capita £ nascer &9 habitantes basica (%) supI(:;:)entar SUS (%)
Brasil 206.703 99,4 57,9 7,5 68,1 24.539,90 48,9 73,06 0,66 63,8 2,0 92,2 22,5 111
Pequeno 83.420 94,4 60,3 31 68,3 23.730,38 47,8 72,93 0,65 62,0 0,9 93,7 9.5 3,9
Médio 46.825 99,3 57,7 6,1 67,4 36.631,09 64,7 75,09 0,73 91,9 1,9 69,9 24,1 9,6
Grande 76.458 105,5 55,5 13,1 68,3 41.842,99 72,4 75,45 0,77 98,0 3,2 61,4 37,4 19,9
Regiao Norte 9.869 54,8 60,0 4,7 67,6 18.415,07 47,4 71,82 0,61 56,7 1,0 87,5 9.4 7.9
Pequeno 4.008 46,5 62,3 2,2 67,4 17.911,74 46,5 71,73 0,60 55,0 0,5 88,9 2,1 43
Médio 1.649 43,1 62,4 3,5 67,4 25.369,85 57,8 72,82 0,66 76,5 1,1 70,6 8,6 5,6
Grande 4.212 75,6 57,0 7,5 67,8 25.828,52 71,3 74,05 0,73 96,2 1,8 62,7 21,4 12,2
Regiao Nordeste 42.424 75,0 53,9 52 68,5 12.584,70 40,1 70,17 0,59 55,2 1,3 97,0 11,6 4.5
Pequeno 22.567 68,4 55,0 1,7 68,9 12.221,96 39,4 70,06 0,59 54,0 0,6 97,6 2,8 1,6
Médio 7.138 76,0 53,0 4.8 68,3 21.850,04 574 72,88 0,68 86,1 1,5 83,7 14,4 41
Grande 12.719 89,9 52,5 11,6 67,8 25.502,54 68,6 74,33 0,75 97,8 2,8 65,9 30,4 9,9
Regido Sudeste 92.831 105,9 57,9 9.8 68,1 27.816,66 544 74,68 0,70 74,9 2,5 88,9 32,5 16,7
Pequeno 26.285 103,5 60,8 4.4 68,2 26.197,51 52,8 74,56 0,69 72,7 1,2 91,7 18,1 55
Médio 22.040 100,1 58,6 7.4 67,3 42.383,80 68,5 75,95 0,76 96,1 2,2 62,8 31,5 13,5
Grande 44.506 110,6 55,9 14,1 68,5 48.688,28 73,0 75,84 0,78 98,5 34 58,7 42,2 24,8
Regiao Sul 48.079 161,7 60,7 55 68,0 36.247,70 53,4 75,12 0,71 60,7 2,2 91,2 23,2 6,3
Pequeno 25.620 170,4 63,5 3,1 68,1 35.843,55 52,7 75,05 0,71 59,1 1,2 92,1 13,9 3,8
Médio 13.652 156,0 58,3 54 67,2 44.284,70 67,3 76,42 0,76 94,1 2,3 74,2 25,1 7,0
Grande 8.807 147,8 56,0 12,8 68,9 49.135,75 76,6 76,61 0,81 97,8 4,5 71,3 43,9 12,4
Regiao Centro-Oeste 13.500 84,1 59,3 8,0 67,4 34.780,18 52,9 74,35 0,69 71,9 2,0 92,9 20,1 13,4
Pequeno 4.940 78,3 62,8 2,6 67,6 34.640,97 52,2 74,30 0,69 70,6 0,9 94,5 10,6 6,7
Médio 2.346 73,9 57,8 43 67,3 35.365,75 63,1 75,15 0,73 94,6 15 67,6 18,0 6,9
Grande 6.214 94,6 57,0 13,7 67,4 44.888,69 72,8 75,65 0,78 98,5 3,3 52,2 30,4 21,2

» indice de desenvolvimento humano.
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Tabela 2. Distribuicdo dos casos de cancer de pulmao, taxa de casos registrados, indicadores clinicos, sociodemograficos por regido e porte municipal. Brasil, 2013-2019

Taxa de Pacientes Sem Com

Porte Totalde incidéncia Média de Pacientes Pacientes com ensino Estadiamento = Tempo Perda.de e IO | e diagnéstico Pacientes
il casos por 100 mil idade hor:lens brancos superior avancado adequado oportunidade (%) e tratamento esem tratados

habitantes (%) (%) (%) (%) (%) n(%) (%) tratamento (%)

(%)

Brasil 89.265 442 64,4 56,5 37,1 6,1 85,7 82,7 5.166 (40,5) 56,0 46,1 40,7 70,1
Pequeno 34.878 42,1 64,2 60,1 42,5 3,7 86,3 83,3 1.984 (41,6) 97,5 47,3 41,6 70,8
Médio 20.596 43,8 64,1 56,1 43,4 6,0 85,6 83,1 1.231 (41,6) 54,4 43,3 41,8 71,7
Grande 33.791 47,0 64,7 53,1 27,7 8,6 85,1 81,8 1.951(38,7) 14,1 46,5 39,1 68,3
Regiao Norte 3.470 20,8 63,7 58,9 14,1 4,5 86,9 84,8 254 (55,9) 54,7 39,1 50,7 67,8
Pequeno 1.291 17,8 63,1 59,5 17,4 2,5 86,1 85,1 100 (55,9) 97,2 38,1 51,4 72,3
Médio 703 18,4 64,7 59,6 13,2 55 87,6 83,9 50 (57,5) 59,9 45,0 46,1 73,7
Grande 1.476 26,5 63,8 58,0 11,6 58 87,3 85,0 104 (55,3) 15,0 37,2 52,3 60,9
Regiao Nordeste 18.542 34,3 64,2 52,1 14,2 4,5 88,2 85,5 1.012 (46,3) 54,6 34,2 52,4 59,0
Pequeno 7.593 24,9 63,8 54,6 12,1 1,7 87,8 85,1 429 (46,4) 99,4 35,7 53,3 60,3
Médio 2.979 31,7 63,8 50,8 13,8 3,7 89,1 87,0 165 (50,8) 74,0 31,3 55,9 63,9
Grande 7.970 56,3 64,9 50,2 16,4 7.4 88,3 85,4 418 (44,7) 47 33,9 50,3 56,0
Regiao Sudeste 38.971 44,8 64,5 57,1 20,2 7,3 84,6 80,1 2.324 (38,6) 53,9 497 39,1 73,4
Pequeno 12.243 49,4 64,5 62,0 22,3 53 86,0 81,0 735 (43,0) 98,4 49,3 40,9 72,0
Médio 8.880 40,3 64,1 56,7 21,5 7,0 84,8 81,4 546 (40,4) 58,2 45,7 41,5 74,1
Grande 17.848 44,4 64,7 54,1 18,0 8,8 834 78,7 1.043 (35,2) 21,1 51,9 36,7 74,1
Regiao Sul 24.540 83,2 64,5 58,5 86,7 5,9 85,2 84,3 1.350(37,3) 61,0 497 34,0 73,5
Pequeno 12.274 83,1 64,4 61,6 86,4 3,6 85,5 84,4 646 (36,3) 95,2 52,9 34,7 76,2
Médio 7.257 82,9 64,2 57,2 87,5 5,9 85,0 83,6 418 (38,4) 41,0 451 37,1 71,3
Grande 5.009 84,1 65,0 52,9 86,3 11,3 85,0 84,7 286 (38,0 6,3 48,2 27,9 70,3
Centro-Oeste 3.740 25,7 63,2 56,5 22,2 4.4 87,0 83,3 226 (46,5) 53,3 50,4 33,9 69,5
Pequeno 1.475 26,8 62,7 60,1 22,0 2,8 88,3 82,2 74 (42,7) 100,0 50,9 36,0 69,3
Médio 777 254 63,0 57,3 22,3 55 86,4 80,6 52(49.1) 55,5 44,1 31,5 76,1
Grande 1.488 24,8 63,6 52,6 22,4 54 86,1 85,8 100 (48,3) 58 53,2 33,1 66,3
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Tabela 3. Média e desvio padrado da andlise bivariada para os desfechos: auséncia de casos de cancer de pulmao do municipio registrados no Registro Hospitalar de cancer
(RHC) em relacéo aos 6bitos registrados no Sistema de Informacio de Mortalidade (SIM) (Modelo 1) e taxa de registro de cancer de pulméo acima do 3° quartil (67,8) no

RHC (Modelo 2). Brasil, 2013-2019

Indicadores

Produto Interno Bruno per capita (p-valor<5%)
Escolaridade (p-valor<5%)

Esperanca de vida ao nascer (p-valor<5%)

indice de Desenvolvimento Humano (p-valor<5%)
Cobertura da satde suplementar (p-valor<5%)

Médicos por 1 mil habitantes (p-valor<5%)

Taxa de estabelecimentos de satde habilitados por 100 mil habitantes
(p-valor<5%)

Urbanizagao (p-valor<5%)
Cobertura da atencao basica
Obito sem vinculo com o SUS
Média de idade (SIM) (p-valor<5%)

Pessoas do sexo masculino (SIM) (p-valor<5%)

Modelo 1 Modelo 2
Total Nao Sim Total Nao Sim
Média Média Média Média Média Média
(Desvio padrao) (Desvio padrao) (Desvio padrao) (Desvio padrao) (Desvio padrao) (Desvio padrao)
24626,4 25336,2 19658,1 25336,2 23363,3 31258,0
+25696,2 +26034,3 +22592,7 +26034,3 +27470,0 +20021,4
49 49,6 443 49,6 48,5 52,8
+10,4 +10,5 +8,4 +10,5 +10,8 +8,6
73,1 73,3 72,1 73,3 72,7 74,8
+2,7 +2,7 +2,5 +2,6 +2,6 +1,9
0,7 0,7 0,6 0,7 0,6 0,7
+0,1 +0,1 +0,1 +0,1 +0,0 +0,0
8,5 9,2 3,6 9,2 8,3 11,5
+10,3 +10,6 +5,9 +10,6 +10,5 +10,5
0,8 0,8 0,6 0,8 0,7 1,0
+0,8 +0,9 +0,4 +0,9 +0,7 +1,1
+0,2 +0,2 ) +0,2 +0,1 +0,2
64 65,3 55,1 65,3 65,3 65,0
+22 +22,1 +19,5 +22,1 +21,8 +22,8
92,1 91,6 96,1 91,6 0,8
+16,9 +17,2 +13,8 +17,2 0704 +0,4
3,6 3,7 2,7 3,7 3,7 3,6
+9,1 +8,7 +11,4 +8,7 +8,7 +8,5
68,2 68,1 68,7 R _ -
+5,8 +5,3 +8,6
62,1 62,4 59,9 ] _ ]
+19,2 +17 +30,3
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Tabela 3. Continuacao

Modelo 1 Modelo 2
. Total Nao Sim Total Nao Sim
Indicadores
Média Média Média Média Média Média
(Desvio padrio) (Desvio padrao) (Desvio padrio) (Desvio padrio) (Desvio padrao) (Desvio padrio)
. . 2,6 2,7 1,7
Pessoas com ensino superior (SIM) (p-valor<5%) 58 156 +6,8 - - -
" . 64,0 63,7 64,8
Média de idade (RHC) (p-valor<5%) - - - +6.7 +71 +48
60,5 59,7 63,0
; o ) . . 3 ) )
Homens (RHC) (p-valor<5%) +291 +314 +20,7
. . . 3,0 2,8 3,5
Pacientes com ensino superior (RHC) (p-valor<5%) - - - +9.1 +9.6 +71
. 33,7 26,0 56,6
Pacientes brancos (RHC) (p-valor<5%) +38.7 +351 +39.6
86,9 87,4 85,4
Estadiamento avancado (p-valor<5%) +19.6 +20.9 +145
Deslocamento - - - 77 779 o
+14,0 +12,7 +17,2
Tempo adequado - - - 159 159 =7
+21,1 +227 +15,1
449 422 52,7
Sem diagndstico e sem tratamento (p-valor<5%) +333 +34.2 +293
44,4 474 36,8
B : o . . . g s )
Com diagndstico e sem tratamento (p-valor<5%) +323 +33.6 +26,7
. 70,4 69,3 73,5
Disponivel sem tratamento (p-valor<5%) +28.6 +30,6 +212
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Tabela 4. Odds ratio (OR), odds ratio ajustada e intervalos de confianca (95%) dos modelos de regressao logistica multivariada para os desfechos: auséncia de casos de
cancer de pulmao do municipio registrados no Registro Hospitalar de Cancer (RHC) em relacio aos 6bitos registrados no Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM)
(Modelo 1) e taxa de registro de cancer de pulmao acima do 3° quartil no RHC (67,8) (Modelo 2). Brasil, 2013-2019

Indicadores

Auséncia de casos de cancer de pulmao no RHC do municipio

Modelo 2

Taxa de registro de cancer de pulmio acima do 3° quartil (67,8)

N° de municipios n OR OR ajustada N° de municipios %) OR OR ajustada
n
categoria-analise (%) (1C95%) (1C95%) categoria-analise ? (1C95%) (IC95%)
Regido Norte (categoria-referéncia do 42 86 . . ) . ) )
modelo 1) (20,4)
Regido Norte, NAord.este e Centro-Oeste . . ) . 2621 122 (5.0) ) .
(categoria-referéncia do modelo 2)
" 265 0,69 0,51
Regido Nordeste 1.751 (15.1) (0,53:0.91) (0,38: 0,58)

. 122 0,31 0,59 7,59 4,66
Regido Sudeste 1.650 7.3) (0.23: 0,42) (0.42: 0,82) 1.650 446 (27,0) (6.14: 9,38) (3.63: 5.99)
. 70 0,24 0,47 22,86 9,08
Regido Sul 1.185 (5.9) 0.47:0.34) (031: 0.72) 1.185 625(52.7) (18,45; 28,33) (6,77;12,17)

" 139 1,74 3,91
Regido Centro-Oeste 450 (30,8) (1,27: 2,37) (2,67:5.71)
- 542 2,28 1,32
Produto Interno Bruno per capita 3.546 (15.2) (1.88: 2.77) (1,01: 1,72)
- . 432 2,5 1,66 0,18 0,6
Indice de Desenvolvimento Humano 2.385 (18.1) (2.11: 2.95) (1.24: 2.22) 1.953 176 (9,0) (0.15:0.21) (0.47:0.76)
. 598 4,04 1,58 0,54 1,27
Cobertura da Satde Suplementar 3.643 (16,4) (3.19:5,12) (117: 2,13) 3.045 630(20,7) (0,47: 0,62) (1,06; 1,53)
- . . 553 2,3 1,02
Médico por 1 mil habitantes 3.658 (15.1) (1,89: 2,82) (0.81: 1,28)
- . 376 1,22 1,17
Média de idade (SIM) 2.771 (13.5) (1,04: 1,43) (0,99: 1,39)
Percentual de 6bitos por cancer de pulmao 2.002 626 4,63 2,3 . . . .
em pacientes com ensino superior : (15,6) (3,50; 6,13) (1,71; 3,11)
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Tabela 4. Continuacao

Modelo 1 Modelo 2
Auséncia de casos de cancer de pulmao no RHC do municipio Taxa de registro de cancer de pulmio acima do 3° quartil (67,8)
Indicadores
N° de municipios n OR OR ajustada N° de municipios ) OR OR ajustada
n
categoria-anilise (%) (1C95%) (1C95%) categoria-anilise ° (1C95%) (IC95%)
. 450 2,29 1,44
Urbanizagao 2.641 (17) (1.93: 2.71) (1.17: 1.77)
il 608 2,8 1,88
Cobertura da atencao basica 4.168 (14,5%) (2,18: 3,60) (1.43: 2.48) - - - R
- . 627 3,6 2,01
Obito sem vinculo com o SUS 4.255 (14,7%) (2.71:4.78) (1.47: 2.74)
1,57 7,05
Pequeno porte - - - - 5.132 1.143 (22,3) (1.11: 2.14) (4.02: 12,35)
Percentual de pacientes com ensino 1,99 1,59
superior (RHC) 962 348(362) (1,71; 2,32) (1,31; 1,93)
Percentual de pacientes de cancer de o 4,56 1,75
pulm3o brancos (RHC) 1821 77842.7%) (3.97; 5,24) (1.44;2,13)
1,88 1,75
Estadiamento avancado (RHC) 1.769 577 (32,6%) (1.64: 2.14) (1.49: 2.05)
1,6 4,15
. . B . o , ,
Deslocamento (RHC) 169 58 (34,5%) (1.15: 2.21) (2.25: 7.65)
1,3 1,29
- - - - 0, ’ 7
Tempo adequado (RHC) 1.951 544 (27,9%) (1.13: 1,48) (1.11: 1,51)
Diagnéstico sem tratamento (RHC) - - - - 2.409 759 (31,5%) 2,05 18
s : 27 (1,79; 2,34) (1,54; 2,10)
1,64 1,75
Média de idade (RHC) 2434 717 (29,5%) (1.43: 1,87) (1,50: 2,04)
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Discussao

No Brasil, as maiores taxas de mortalidade estdo
registradas na regido Sul, sendo até trés vezes maiores
que na Norte. Adicionalmente, nota-se que ha grandes
discrepancias nos indicadores sociodemograficos das
regioes Norte e Nordeste quando comparados as de-
mais, segundo porte populacional. Destaca-se, ainda,
que metade dos pacientes com estadiamento inicial
nao consegue realizar o tratamento preconizado, bem
como a grande maioria deles sao diagnosticados tardia-
mente. Ademais, localidades com melhor infraestrutura
apresentaram maior probabilidade de ter altas taxas de
registro de cancer de pulmao, acesso ao tratamento
e maior “cobertura RHC/SIM”, enquanto areas com
menor infraestrutura apresentaram maior probabilidade
de nao registrar casos, apesar de registrarem 6bitos
por cancer de pulmao.

Este estudo destaca-se por sua inovacdo, sendo o
primeiro a analisar a cobertura do RHC/SIM e seus
fatores associados, além de contribuir para o desen-
volvimento de metodologias para correcao de dados
nos bancos supracitados. Quanto as limitacoes do
estudo, aponta-se a utilizacdo de dados secundarios,
cujas inferéncias ficam restritas as variaveis existentes
nos bancos, que podem apresentar incompletudes e
inconsisténcias, as quais, neste estudo, foram mini-
mizadas pela aplicacdo das correcdes apontadas na
metodologia. Além disso, pode ocorrer subnotificacao
e diferencas na coleta da dados entre os municipios.
Por fim, calculou-se a taxa de registro via RHC, pois ndo
ha disponibilidade de bases de dados populacionais
com cobertura e abrangéncia suficiente para calculo
da taxa de incidéncia nacional. Ainda que os bancos de
dados incluam somente o setor publico, o SUS possui
alta cobertura populacional, especialmente para o
diagndstico e o tratamento de cancer, assim, a auséncia
do setor privado ndo causa prejuizo significativo as
conclusdes aqui apresentadas (12).

O panorama observado neste estudo é similar ao
descrito na literatura, no qual os desfechos de cober-
tura do RHC em relacdo ao SIM e a taxa de registro
no RHC seguem o mesmo padrao dispar de distribui-
¢a0 no acesso aos servicos de salde, considerando o
desenvolvimento das regides e o porte populacional

no pais (13,14).

O acesso ao tratamento por individuos que residem
em municipios de pequeno porte nas regides Sul e
Sudeste foi favorecido em comparacao aqueles que
residem em municipios de grande porte, a partir da
constatacao de diferenca significativa entre o OR bruto
e o0 OR ajustada das variaveis “regiao do pais” e “porte
populacional” apds a modelagem.

Os dados da Pesquisa Nacional em Saude (PNS)
confirmaram esses achados (15), pois mostram que
residentes das regides Sul e Sudeste tém maior acesso
quando comparados aos de outras regides, bem como
pessoas com maior escolaridade. Outros estudos si-
nalizaram grandes diferencas na disponibilidade de
servicos de saude entre as regides do Brasil, como
maiores proporcoes de consultas médicas nas regioes
Sul e Sudeste, além de maior IDH (13). Enquanto isso,
observa-se que as regioes Norte e Nordeste apresen-
tam seus indicadores sociodemograficos mais baixos do
que os encontrados nas outras regides do pais (13,14).

O registro de casos de cancer de pulmao correlacio-
nou-se inversamente com o tempo de deslocamento
entre local de residéncia e de tratamento. Hipotetiza-se
que os municipios com melhor capacidade resolutiva
para diagndstico e tratamento sdo aqueles que possuem
uma melhor estrutura para o registro. Observou-se
ainda que, em relacao a distribuicio geografica, ha uma
importante variabilidade na oferta de servicos habilita-
dos para tratamento do cancer, sendo a regido Norte
a que apresenta menor capacidade instalada. Logo, a
distancia percorrida por pacientes residentes em areas
rurais, dadas as dimensées do Brasil, comprometem o
acesso aos servicos de forma significativa (6).
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Os achados deste estudo se alinham a outros da
literatura, em que fatores socioecondmicos e de oferta
de servicos de saude determinam desigualdades na
distribuicdo das taxas de mortalidade por cancer de
pulmao. Por outro lado, o estagio do cancer no diag-
nostico estd mais associado aos fatores individuais
socioecondmicos e do préprio do tumor (16).

Ressalta-se que municipios com percentual de pes-
soas brancas e de ensino superior abaixo da média
tiveram maiores chances de apresentarem taxa regis-
trada acima do 3° quartil. Estudos mostram que pessoas
negras enfrentam maiores taxas de cancer de pulmao
e desfechos diferentes. A persisténcia do racismo sis-
témico e estrutural contribui significativamente para
essas desigualdades, associadas a diversos fatores que
afetam grupos raciais e étnicos (17). Individuos com
maior nivel de escolaridade apresentam menor consu-
mo de tabaco e uma chance aumentada na cessacao
do fumo, diminuindo o risco de desenvolvimento de
cancer de pulmao (4).

Nos Estados Unidos, pacientes oncoldgicos
advindos de areas rurais e aqueles de baixo nivel so-
cioecondmico tém o acesso ao tratamento dificultado.
Adicionalmente, essas localidades tém maiores taxas
de cancer associadas a fatores de risco modificaveis,
como o tabagismo (18).

No Brasil, a organizacao dos servicos de salude é
um desafio, especialmente no cuidado oncolégico,
pois a pactuacao e a articulacio eficiente entre todos
os niveis de atencao é essencial, assim como uma
rede de referéncia bem definida e regulada para os
usuarios. Um estudo verificou que, dos 27 estados
brasileiros, apenas 63% operacionalizaram os seus
Planos Estaduais de Atencdo Oncoldgica, e, destes, a
maioria estd em desacordo com as diretrizes estabe-
lecidas. Além disso, estados das regides Sul e Sudeste
apresentam maior avanco na elaboracdo e execucao
dos planos quando comparados aos estados das regides
Norte e Nordeste (19).

Uma alternativa que se mostrou promissora para fa-
cilitar o acesso de pacientes nos Estados Unidos foram
clinicas satélites de quimioterapia, visando a reducao da
distancia percorrida na obtencao do tratamento (18).

O tempo para inicio do tratamento conforme a legis-
lacdo (60 dias) (10) foi de 80%. Entretanto, mais de 85%
dos individuos foram diagnosticados em estadiamento
avancado (20). Na perspectiva do individuo, isso re-
presenta uma piora da sobrevida, uma vez que, quando
diagnosticado em estagios iniciais, a sobrevida em um
ano é de 63,5% e de 26,0% em estagios avancados
(20). Para o sistema de saude, essa elevada taxa de
diagnésticos tardios configura significativo atraso e
ineficiéncia do processo diagnostico (21).

Dentre os fatores que estao associados ao diagnésti-
co tardio, destacam-se: caracteristicas da fisiopatologia
da doenca, entre as quais uma sintomatologia inespe-
cifica, e que sé se apresentam em estado avancado (3);
falhas na formacdo médica, podendo gerar desafios
na interpretacio de achados radioldgicos (22); limi-
tada capacidade instalada e de recursos financeiros e
humanos do sistema de satde, podendo implicar na
demora para realizacio de exames diagnésticos (4,20);
e caracteristicas do individuo, como: percepcoes e
crencas, estigma tanto em relagao ao tabagismo quanto
a pessoa com cancer e receio do diagndstico, o que
pode levar a uma demora na procura por atendimen-
to (23). Adicionalmente, no contexto brasileiro, ndo
ha uma politica nacional de rastreamento, apesar de
recomendacao internacional (7).

Neste estudo, observou-se que o Sul apresentou
a maior taxa de cancer de pulmao do pais. Entre as
possiveis explicacdes para esse resultado, destacam-se:
maior longevidade, habitos de vida dessa populacao,
com destaque para o tabagismo, e melhor estrutura
dos servicos e capacidade diagndstica. Por conseguinte,
observa-se um maior nimero de diagnoésticos, gerando
um possivel aumento nos registros em bases de dados
oficiais (24).
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Os municipios nos quais a cobertura da atencao
basica esta abaixo da média nacional tém maiores
chances de apresentarem casos registrados acima
do 3° quartil. Essa associacao inversa justifica-se por
0 servico oncoldgico estar concentrado nos grandes
centros, que, em geral, tém baixa cobertura da atencao
basica (25)

Apesar dos nimeros alarmantes de incidéncia e
de mortalidade por cancer de pulmao no mundo (1),
observa-se reducdo de casos e de mortes por diver-
sos tipos de cancer nas regides de maior IDH e maior
acesso a servicos e satude (14). Ao mesmo tempo,
ocorre um aumento de casos em regides com piores
indicadores sociodemograficos, principalmente de
canceres associados a pobreza, como os de estdmago,
de colo do Utero, de pénis e de cavidade bucal (26),
o que pode representar o impacto das desigualdades
tanto socioecondmicas quanto de acesso aos servicos
de satde (14).

Uma parcela relevante dos individuos diagnosticados
em estadiamento inicial nao realizou os tratamentos
preconizados de cirurgia e/ou radioterapia. Na regiao
Norte, essa proporcdo chega a mais da metade dos
casos. E sabido que o parque tecnoldgico e recursos
humanos em radioterapia no Brasil sdo insuficientes
(27). Em termos de acesso ao tratamento cirtrgico, é
prioritario adotar estratégias que favorecam o acesso
dos pacientes aos procedimentos cirdrgicos, melhorar a
capacitacao profissional, aumentar a seguranca desses
procedimentos e integrar os centros cirdrgicos as uni-
dades que realizam outras modalidades de tratamento,
como quimioterapia e radioterapia, favorecendo a
integralidade do cuidado oncolégico (28).

Provavelmente, o acesso a cirurgia é afetado por
fatores como diferencas socioecondémicas, comorbi-
dades, idade avancada e localizacdo geografica dos
servicos (3). Quanto aos recursos humanos, ressalta-se
que os cirurgioes toracicos estdo concentrados nas

regides do centro-sul do pais e em grandes cidades

(29). Portanto, mesmo que o nimero absoluto fosse
adequado, sua distribuicao ainda seria desproporcional,
visto que municipios de porte médio e regides densa-
mente povoadas no Centro, Norte e Nordeste do Brasil
estdo desassistidas (3). Isso é preocupante, uma vez
que maiores tempos para execucao de procedimento
cirdrgico como inicio de tratamento estdo diretamente
associados a diminuicdo da sobrevida global no cancer
de pulmao (30).

Considerando-se os achados acerca dos fatores
associados ao acesso ao registro de casos, caracte-
risticas do tratamento e da mortalidade por cancer
de pulmao, conclui-se que tanto a infraestrutura dos
servicos quanto os indicadores socioeconémicos fo-
ram relevantes para altas taxas de registro de cancer
de pulmao, acesso ao tratamento e maior cobertura
de casos em relacao aos dbitos. Ademais, areas com
menor infraestrutura em termos de servicos de maior
complexidade apresentaram maior probabilidade de
nao registrar casos, apesar de registrarem 6bitos por
cancer de pulmao.

Portanto, os resultados reproduzem o padrao
de desigualdades encontradas no pais, cuja re-
ducao é desafiadora. J& que os servicos de maior
complexidade tecnolégica estdo concentrados em
determinadas regides, os processos de regulacio e
de contratualizacao sdo precipuos para assegurar o
acesso integral ao tratamento oncolégico. Além dos
aspectos relacionados a existéncia da infraestrutura,
é necessario criar e implementar estratégias para a
capacitacao do profissional em oncologia e para a
disseminacdo das melhores praticas no cuidado on-
coldégico, permitindo a ampliacdo do acesso oportuno

ao diagndstico e ao tratamento.

Diante do cenéario apresentado, sugere-se que
estudos futuros abordem o pareamento de dados dis-
poniveis, a andlise do itinerdrio terapéutico do paciente
e o impacto da adocao de rastreamento, incluindo

estratégias e critérios de elegibilidade.
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