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RESUMO

O Céncer de pulmao, CID 10 (C34.9), é uma neoplasia maligna dos brénquios ou
pulmbes e é um tumores mais comuns e 0 que mais causa mortes no mundo.
O tabagismo € o principal fator de risco para o cancer de pulméo e responséavel por
90% dos casos. O cancer de pulméo é raro em nao fumantes. O diagndstico tardio
explica o alto indice de mortalidade e os valores elevados gastos com internagdes.
Este estudo teve por objetivo geral analisar as caracteristicas das internacées no
SUS por cancer de pulmao no Estado do Rio Grande do Sul no periodo de 2008 a
2012. Os objetivos especificos foram: a) Estimar a magnitude das internacdes e dos
Obitos hospitalares; b) Analisar o gasto total médio por paciente; c) Analisar o tempo
de permanéncia hospitalar e a utilizacdo de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI);
e d) Identificar os municipios de residéncia dos pacientes. Teve como método um
estudo epidemioldgico de base populacional, observacional e transversal, e como
fonte dados os arquivos publicos do SIH/SUS do tipo “reduzidos” (prefixo RD)
correspondentes aos periodos de competéncia entre 2008 a 2012 cujas
hospitalizacbes apresentavam o diagndstico principal CID-10 C34. O maior numero
de internacdes foi referente ao cédigo C34.9 (neoplasia de brénquios ou pulmdes),
que somou 6. 713 (51%), com predominancia em homens e na faixa etéria entre 60-
64 anos. A letalidade hospitalar correspondeu a 2.966 oObitos (22,5%) do total de
internagdes, das quais 1.902 (64%) foram de homens e 1.064 (36%) de mulheres.
A faixa etaria que apresentou o maior numero de Obitos foi a entre 60-64 anos. Do
total de 13.160 internacbes, 1510 (11%) precisaram utilizar UTI e a duracdo média
de hospitalizacdo foi de aproximadamente 10 dias. O valor médio gasto por
internacao foi de R$ 1.362,47. Desta forma, ressalta-se a importancia e necessidade
de que gestores em saude promovam atividades de prevencao e cessacdo ao uso
de tabaco.

Palavras-Chave: Cancer de Pulmdo, tabagismo, neoplasia, gestdo em saude.



ABSTRACT

Lung Cancer, ICD 10 (C34.9), is a malignant neoplasm of the bronchi or lungs and
more common tumors what causes more deaths worldwide. Smoking is the main risk
factor for lung cancer accounts for 90% of cases and is rare in nonsmokers. Late
diagnosis justifies the high mortality rate and high values of hospitalization’s costs.
This study analyzes the general characteristics of admissions in SUS from lung
cancer in Rio Grande do Sul in the period 2008 to 2012. The specific objectives
were: a) To estimate the magnitude of hospitalizations and hospital deaths; b)
Analyze the average total cost per patient; c) Analyze the hospital stay and the use of
intensive care unit (ICU); d) Identify the residence municipalities of patients. It had an
epidemiological study as a method of population, observational and cross base, with
the source data public files of SIH / SUS for the ICD-10 C34 and the files of the
“reduced" (RD prefix) for the periods of competence among 2008 to 2012. The
highest number of hospitalizations was referring to C34.9 neoplasm of bronchi or
lungs, which totaled 6 713 (51%), predominantly in men and aged between 60-64
years. Hospital mortality accounted for 2,966 deaths (22.5% of) from the total, in
which 1,902 (64%) were male and 1,064 (36%) in women. The age group with the
largest number of deaths was between 60-64 years. Of the 13,160 hospitalizations,
1510 (11%) required ICU use, with about 10 days of hospitalization. The average
amount cost per hospitalization was R $ 1,362.47. Thus we emphasize the
importance and necessity that health managers promote prevention and cessation of
tobacco use activities.

Key words: Lung Cancer, Tabagism, neoplasia, health management.



1 INTRODUCAO

O cancer € um processo patologico que inicia quando uma célula
anormal é transformada pela mutacdo genética do DNA celular. Essa célula
anormal forma um clone e comeca a proliferar-se de maneira descontrolada,
ignorando as sinalizacbes de regulagcdo de crescimento no ambiente
circunvizinho a célula. As células adquirem caracteristicas invasivas, com
consequentes alteracdes nos tecidos proximos. Essas células, denominadas
células neoplasicas, infiltram-se nos tecidos podendo alcancar os vasos
sanguineos e linfaticos, disseminando-se para outras partes do corpo. Esse
processo denomina-se metastase (BRUNNER & SUDDARTH, 2002).

O cancer de pulméo é o mais comum de todos os tumores malignos,
apresentando um aumento por ano de 2% na sua incidéncia mundial. O cancer
de pulmdo de células ndo pequenas corresponde a um grupo heterogéneo
composto de trés tipos histoldégicos distintos: carcinoma epidermoide,
adenocarcinoma e carcinoma de células grandes, ocorrendo em cerca de 75%
dos pacientes diagnosticados com cancer de pulméo. O tabagismo é o principal
fator de risco do céncer pulmonar, sendo responsavel por 90% dos casos.
Outros fatores relacionados sé@o certos agentes quimicos (como o arsénico,
asbestos, berilio, cromo, radénio, niquel, cddmio e cloreto de Vvinila,
principalmente encontrados no ambiente ocupacional), fatores dietéticos (baixo
consumo de frutas e verduras), a doenca pulmonar obstrutiva cronica
(enfisema pulmonar e bronquite crénica), fatores genéticos (que predispdem a
acao carcinogénica de compostos inorganicos de asbesto e hidrocarbonetos
policiclicos arométicos) e histéria familiar de cancer de pulméo (CARERO et al.,
2001)

Estima-se que, no Brasil, todo 0 ano, 200 mil pessoas morram devido ao
tabagismo, sendo o cancer de pulméo o que mais mata homens no Brasil, e a
segunda causa de morte por cancer entre as mulheres. (CAVALCANTE, 2005).

Segundo a OMS (1997), se nao forem tomadas medidas preventivas, em
2030 ocorrerdo dez milhdes de mortes por doencas associadas ao tabagismo.
Sabe-se que a cessacao tabagica conduz sempre a uma melhoria do estado de

saude em pessoas de todas as idades quer tenham ou ndo doencas
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relacionadas com o tabaco. E uma intervencio com excelente relacdo
custo/eficacia.

Este estudo analisou as interna¢des de usuarios do sistema publico de
saude residentes no Estado do Rio Grande do Sul referente ao céncer de
pulm&o, que esta intimamente associado ao uso do tabaco, dentre os anos de
2008 e 2012.
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2 JUSTIFICATIVA

Desde a primeira relacdo estabelecida entre consumo de cigarros e
cancer de pulmao no inicio da década de 50 do século XX, os estudos
epidemioldgicos tém continuamente identificado novas localizacdes de cancer
com vinculagdes causais com o0 uso do tabaco, que hoje ascende a 20
diferentes tipos de tumor. Mesmo os ndo fumantes expostos a fumaca do
tabaco nos ambientes que vivenciam no dia a dia estdo sob maior risco de
desenvolverem cancer. (SECRETAN et al., 2009)

O reflexo de uma populagédo dependente do tabaco resulta no aumento
elevado do indice de doencas relacionadas e resultantes deste vicio (LIMA,
2011). Sabe-se que os indicadores de saude sdo usados como ferramenta para
identificar, monitorar, avaliar acbes e subsidiar as decisbes do gestor e
possivelmente identificar areas de risco e evidenciar tendéncias. E importante
salientar que o acompanhamento dos resultados obtidos fortalece a equipe e
auxilia no direcionamento das atividades, evitando assim o desperdicio de
tempo e de esforcos em acdes ndo efetivas. A informacédo € subsidio para o
planejamento de uma equipe de trabalho, logo de extrema importancia para a
gestdo em saude. (RIPSA, 2008).

O tabagismo nao faz mal s6 para o fumante, também existe perigo para
guem esta respirando a fumaca passivamente. Estudos apontam que a chance
de um fumante passivo desenvolver doencas respiratérias e cancer € 30%
maior, em comparagcdo com quem nao entra em contato com a fumaga do
cigarro. Apesar das campanhas de combate ao tabagismo, o Brasil gasta
anualmente R$ 22 bilhdes com o tratamento de salude de pessoas que
apresentam sequelas em funcéo do cigarro. Esses recursos S8o superiores aos
R$ 9 bilhdes arrecadados com os impostos pagos pela industria do fumo em
2013. PINTO (2007)

Pinto (2007) salienta que sob a perspectiva da politica de saude, é
fundamental que sejam implantadas estratégias pelos gestores do SUS, em
todos os niveis, que visem a estruturacao das etapas de atencdo a saude, mas
com acbes que permitam a sua articulacdo. As questdes relacionadas ao
tabagismo estdo presentes em cada uma dessas etapas, desde a promogao

até os cuidados paliativos.
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O tabagismo contribui ndo somente para o0 aumento da carga de cancer
de pulmd@o em nosso pais, mas também para o aumento da incidéncia de
outros tipos de céancer, tais como de laringe, es6fago, boca e faringe, os dois
altimos principalmente se associado a consumo de alcool e precérias
condicbes de nutricdo, outros fatores de risco muito comuns no Brasil.
(MENEZES et al., 2002)

A adocdo de estratégias de prevencdo e assistenciais, como a
ampliacdo da oferta de tratamento do fumante do SUS, bem como a articulacéo
entre a politica de saude e a politica econbmica, através do aumento dos
precos dos cigarros, sao estratégias oportunas para reduzir os danos causados
pelo tabaco e deveriam ser o foco dos gestores de saude, caso se pretenda
uma reducdo maior na prevaléncia desse fator de risco e da incidéncia de
doencas-tabaco relacionadas para as préoximas décadas. (KHAIRALLA, 2010).

O cancer de pulméo € o cancer mais comum no mundo e, também, a
principal causa de morte por neoplasia maligna. No Brasil, as taxas de
incidéncia bruta e ajustada para cancer de pulmdo estdo aumentando,
especialmente entre as mulheres, devido, principalmente, a aceleracdo no
consumo do tabaco e a difusdo do tabagismo na populagdo feminina. A
incidéncia e a mortalidade em homens no Estado do Rio Grande do Sul séo
comparaveis aos dados dos Estados Unidos.

Desta forma, este trabalho, que analisou as internacdes de usuarios do
sistema publico de saude residentes no Rio Grande do Sul referente ao cancer
de pulmdo, intimamente associado ao uso do tabaco, dentre os anos de 2008 e
2012, mostra-se de grande importancia para a gestao publica em saude. Desta
forma, podem se formular politicas publicas que sejam efetivas em relacédo ao
uso do tabaco, relacionadas a medidas preventivas e também a métodos de
cessacao. (ALGRANTI et al., 2001)



13

3 OBJETIVO GERAL

Descrever as caracteristicas das internagbes no SUS por cancer de

pulm&o no estado do Rio Grande do Sul no periodo de 2008 a 2012;

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.1.1
3.1.2
3.1.3

3.1.4

Estimar a magnitude das internacdes e dos 6bitos hospitalares
Descrever o gasto total médio por paciente;
Descrever o tempo de permanéncia hospitalar e a utilizagao
de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI);

Identificar os municipios de residéncia dos pacientes;
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Os procedimentos metodolégicos basearam-se em dados secundarios,
ou seja, as informacdes pertinentes ao objeto de estudo ja existiam e foram
coletadas, tabuladas e analisadas com o objetivo de produzir conhecimento a
partir da conexdo de dados existentes nessas fontes. Estes dados auxiliam na
realizacdo de outras pesquisas, e oferecem um quadro de informacfes ainda
maior sobre o ambiente investigado. Dados secundarios sdo aqueles que ja
foram coletados, tabulados, ordenados e as vezes, até analisados e que estdo
catalogados a disposicéo dos interessados. (GIL, 2006)

A pesquisa é um estudo epidemiolégico de base populacional,
observacional e transversal, tendo como substrato a pesquisa dos arquivos
publicos do SIH/SUS referentes as internagfes cujo diagndstico principal foi o
codigo CID-10 C34. A fonte de dados foram os arquivos do tipo “reduzidos”
(prefixo RD) correspondentes aos periodos de competéncia entre janeiro de

2008 a dezembro de 2012, disponiveis no site www.datasus.saude.gov.br. O

periodo de competéncia de processamento € igual ao més anterior ao da
apresentacao da AlIH para faturamento que corresponde, geralmente, ao més
da alta.

A conferéncia dos dados foi realizada através de dois tabuladores
disponibilizados pelo Ministério: o TabNET, que realiza cruzamentos de
variaveis basicas diretamente na internet, e o TabWIN, que permite tabulacbes
mais avancadas sobre os arquivos capturados. O dicionario de dados original
consistiu nas Notas Técnicas disponibilizadas no mesmo site.

O SIH/SUS utiliza como principal instrumento de coleta de dados a
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) que apresenta dois modelos: (i)
AlIH-1, ou Tipo Normal, para dados de identificacdo do paciente e registro do
conjunto de procedimentos médicos e de servicos de diagnose realizados, e (ii)
AIH-5, ou Tipo Longa Permanéncia, para dados de pacientes crénicos ou
psiquiatricos que necessitam de continuidade de tratamento (LESSA et al.,
2000).

Consideram-se para o dimensionamento fisico ‘“internagbes” ou

“hospitalizagbes”, as AlHs pagas do Tipo Normal (AIH-1). Entretanto, para o
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dimensionamento financeiro, foram incluidas as AlHs do Tipo Longa
Permanéncia (AIH-5), pois 0 gasto com o paciente ja computado na AlIH-1
prossegue.

Neste trabalho, a causa de internacédo foi informada como o diagndstico
principal, definido como sendo o que motivou a internacdo. No transcurso
desta, pode ter ocorrido mudan¢a no diagndstico, mas que nem sempre €
registrada na AlH.

O plano de analise original abrangeu todas as hospitalizacdes referentes
ao periodo de 2008 a 2012. O banco de dados intermediario continha todas as
internagdes das quais foram as hospitalizagbes de residentes no Rio Grande
do Sul cujo diagndstico principal foi C34 (cancer de pulm&o).

Os coeficientes populacionais de internacdes e de Obitos hospitalares
foram calculados a partir das médias anuais do periodo por 10.000 habitantes e
por 1.000.000 de habitantes com base na populacdo residente do Censo
Demografico nacional de 2010 e proje¢Bes (BRASIL/IBGE, 2012). A letalidade
foi expressa pela divisdo entre os coeficientes padronizados de o&bitos
hospitalares e os de internacdes de cada faixa etaria por sexo. A média de
permanéncia foi calculada dividindo-se o numero total de dias de hospitalizacao
pelo numero de internagdes.

A perspectiva econbmica adotada foi a do financiador publico universal —
o Sistema Unico de Salde brasileiro. Assim, os valores citados
corresponderam a  despesa  governamental, nao  representando
necessariamente “custo” na acepcao técnica do termo (MARTINS, 1998).
Referiu-se aos valores pagos aos prestadores publicos e privados de servigos
hospitalares, conforme tabela estabelecida pela direcdo nacional do SUS.

O primeiro passo na andlise de dados consistiu em descrevé-los
utilizando procedimentos estatisticos descritivos. A maioria dos dados
apresentou uma tendéncia de se concentrar em torno de um ponto central.
Portanto, é possivel selecionar um valor que melhor descreva o conjunto
(MENDES et al., 2006). Este valor € uma medida de tendéncia central, como a
meédia de internacgdes, que foi escolhida para sintetizar o periodo 2008-2012.

Foram coletados dados referentes a internagbes no SUS por neoplasia
maligna de pulméo entre os anos de 2008 a 2012. Foram tabulados dados

como UF de internacdo segundo tipo de AIH, subdivisbes da doenca C34,
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relacdo com sexo e idade, quantidade de obitos relacionados a doenca, tempo
de permanéncia hospitalar relacionado a utilizagdo de UTI, valor total pago nas
internacdes na rede publica do RS, de residentes do RS por CID-10 C34
(neoplasia de bronquios e de pulmé&o) e também listados os 10 municipios
gauchos com maior numero de internacdes no periodo de 2008 a 2012 por

neoplasia maligna de pulméo.
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5 CONTEXTO

Abaixo segue o contexto sobre neoplasia maligna de pulméo no Estado
do Rio Grande do Sul bem como sua forte associacdo ao uso do tabagismo e
custos sociais atrelados a essa doenca. As informagfes foram distribuidas em
4 subtitulos: cancer de pulmdo e o tabagismo, cancer de pulmdo no RS,

tabagismo e custos sociais e econdmicos gerados para o sistema de saude.

5.1 Cancer de Pulméo e o Tabagismo

O Inca (2002) define o cancer como um conjunto de 100 doengas com
crescimento desordenado, maligno, que invadem células e o6rgéos,
disseminando-se por outras partes do corpo, processo que também é
conhecido como metéstase. A divisdo descontrolada destas células ocasionara
tumores (acumulo de células cancerosas) que sédo definidos como neoplasia
maligna. J& os tumores benignos sédo simplesmente células muito parecidas
com as normais e que se dividem vagarosamente sem oferecer risco a vida do
paciente.

O céancer é um grupo de doencas caracterizado pelo crescimento
anormal de células e pela sua propagacao descontrolada pelo organismo que
podem levar a morte. O céancer é causado por fatores externos (tabaco,
produtos quimicos, radiacdo e organismos infecciosos) e internos (mutacées
inerentes, hormonios, condicBes imunes e mutacdes no metabolismo). Esses
efeitos causais podem agir juntos ou em sequéncia para promover a
carcinogénese. Pelo menos dez anos ou mais sSao necessarios entre a
exposicao aos fatores externos e a deteccdo do cancer. O cancer pode ser
tratado por cirurgia, radioterapia, quimioterapia, hormonioterapia ou
imunoterapia (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2006).

Conforme Sasse (2002), o cancer, ou neoplasia, ou ainda tumor
maligno, sdo células descaracterizadas que passam por um crescimento
descontrolado, podendo levar a morte devido a invasédo destrutiva de 6rgaos
normais, por extensdo direta ou por disseminacdo a distancia, que pode ser

disseminada pelo sangue, linfa ou superficie serosa. O comportamento
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anormal das células cancerosas é geralmente espelhado por mutacdes
genéticas, expressdes de caracteristicas ontolégicas, ou secrecao anormal de
horménios ou enzimas.

As causas de cancer sao variadas, podendo ser externas ou internas ao
organismo, estando ambas inter-relacionadas. As causas externas relacionam-
se ao meio ambiente e aos habitos ou costumes préprios de um ambiente
social e cultural. As causas internas sao, na maioria das vezes, geneticamente
pré-determinadas, estdo ligadas a capacidade do organismo de se defender
das agressdes externas. Esses fatores causais podem interagir de varias
formas, aumentando a probabilidade de transformac¢des malignas nas células
normais (INCA, 2002).

Segundo o Inca (2002), a maioria dos canceres, em torno de 80 ou 90%,
€ ocasionada por fatores ambientais, incentivados por habitos como: cigarro,
que causa principalmente o cancer de pulméo, exposi¢cado muito longa ao sol,
que causa cancer de pele, entre outros, também podendo ser ocasionados por
virus que causam, por exemplo, a leucemia (cancer no sangue).

Independentemente do tipo celular ou subcelular, o tabagismo é o
principal fator de risco do cancer pulmonar, sendo responsavel por 90% dos
casos. Outros fatores relacionados séo certos agentes quimicos (como o
arsénico, asbestos, berilio, cromo, radénio, niquel, cadmio e cloreto de vinila,
principalmente encontrados no ambiente ocupacional), fatores dietéticos (baixo
consumo de frutas e verduras), a doenca pulmonar obstrutiva cronica
(enfisema pulmonar e bronquite cronica), fatores genéticos (que predispbem a
acao carcinogénica de compostos inorganicos de asbesto e hidrocarbonetos
policiclicos aromaticos) e histéria familiar de cancer de pulméo (INFOCANCER,
2004).

A mortalidade pelo cancer do pulméo exibe relacdo inversa com a idade
de inicio do tabagismo. Os que comecaram a fumar na adolescéncia tém maior
risco de desenvolver cancer do pulméo do que aqueles que iniciaram com 25
ou mais anos. Nesses ultimos, o risco de adquirir cancer do pulméao é quatro a
cinco vezes maior do que nos nao fumantes. Os fumantes que tragam
profundamente a fumaca do cigarro tém probabilidade duas vezes maior de
serem acometidos pelo cancer do pulmao do que aqueles que ndo a aspiram

intensamente. Embora se acredite que o risco de cancer do pulmao cresce com
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0o aumento da concentracdo de alcatrdo e nicotina, ndo existe nenhuma
comprovagdo de que os individuos que fumam cigarros com baixos teores
adoecam menos. (BROSS & GIBSON, 1968).

Villanova (2001) relata que pesquisas retrospectivas e prospectivas
mostram, de maneira conclusiva, que o fumo causa cancer de pulméao de todos
os tipos histolégicos (epidermoide, pequenas células, grandes células e
adenocarcinoma), em homens e mulheres. Para os homens que fumam o risco
€ de 5 a 20 vezes maior do que para 0os que nunca fumaram. O risco para as
mulheres que fumam é menor que para 0s homens, porém, ainda €
significativamente maior do que entre os que nunca fumaram.

O habito do tabagismo é responséavel por 85% dos casos de cancer de
pulmdo. Outras causas menos comuns sado O contato com algumas
substancias, como: asbesto, gas radonio, radiacdo ionizante e agentes
industriais (arsénio, niquel e cromo (UEHARA et al., 2000))

Desde 1950, estudos cientificos vém associando o tabagismo com o
cancer de pulméo. Outro importante fator na associacdo de causa-efeito entre
o tabagismo e o cancer de pulméao € a relacdo dose-resposta, isto €, quanto
maior a carga tabagica, maior a probabilidade do aparecimento do cancer
(ZAMBONI, 2002).

Alguns estudos realizados por Rosemberg (1997) apontaram uma
estreita correlacdo do cancer broncogénico com o modo de fumar, quantidade
diaria de cigarros consumidos e tempo de tabagismo. Quanto mais cedo
comeca a fumar, maior o risco. Charutos e cachimbos, os quais geralmente
ndo sdo tragados, oferecem menor risco que 0S cigarros, porém sempre
superior aos que nunca fumaram.

No Brasil, o cancer de pulméo é o tipo de tumor mais letal e também
uma das principais causas de morte no pais. As estimativas sobre a incidéncia
e mortalidade por cancer, publicadas a cada dois anos pelo INCA, indicaram
gue em 2014 surgiriam 16.400 casos novos de cancer de pulméo entre homens
e 10.930 entre mulheres. Tais valores correspondem a um risco estimado de
16,79 casos novos a cada 100 mil homens e 10,75 a cada 100 mil mulheres.
(INCA, 2012).

A incidéncia do cancer de pulmao no Brasil tem aumentado nas ultimas

décadas, e apesar dos consideraveis avangos nas técnicas de diagnoéstico e
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modalidades de tratamento, sua mortalidade continua aumentando em todo o
mundo (GUIMARAES 1987 apud LORENZONI et al., 2001).

Em 2008 e 2010, esta doenca foi responsével por 20.622 e 21.867
mortes no Brasil, respectivamente, e a sobrevida no periodo de 5 anos varia
entre 7 e 10 %. As estimativas para 2013 foram de 27.320 novos casos, sendo
17.210 para os homens e 10.110 para as mulheres. O tabaco € o agente
carcinogénico mais importante, ultrapassando de longe qualquer outro fator de
risco. Ele é considerado o responsavel por 90 % das neoplasias pulmonares e
30 % da mortalidade de todos outros canceres. (WUNSCH et al., 2010)

5.2. Cancer de Pulmao no RS

No Brasil, estima-se que cerca de 200.000 mortes/ano sédo decorrentes
do tabagismo. Em Porto Alegre, encontram-se as maiores proporcdes de
fumantes, tanto no sexo masculino quanto no feminino, e em Aracaju, as
menores (INCA, 2010).

Malta et al. (2007) mostraram que, a exce¢do do Estado de Minas
Gerais, as regidbes Sudeste e Sul apresentaram as taxas mais altas de
mortalidade por cancer de pulméo. Isoladamente, o Estado do Rio Grande do
Sul possui as maiores taxas de mortalidade por cancer pulmonar. Os mais altos
niveis de prevaléncia de tabagismo, em ambos o0s sexos, bem como a
ocorréncia das mais altas taxas de incidéncia e de mortalidade por cancer de
pulmao no pais, sdo constatadas em Porto Alegre.

Nos estados do Sul, chama a atencdo a maior incidéncia de cancer de
pulméo e de esbdfago, devido a maior prevaléncia de fumantes na regido e ao
consumo regular do chimarrdo. A taxa bruta para o tumor maligno de pulméo
chega a 33,62 para homens (segundo no ranking dos mais incidentes) e a
21,35 para mulheres (terceiro no ranking). E para a doenca de esbfago, 15,97
novos casos a cada 100 mil homens (figurando como o quinto no ranking por
sexo). A taxa bruta para o cancer de préstata também € a mais alta entre todas
as regides do pais (91,24 por 100 mil homens).(INCA, 2012)

O Rio Grande do Sul possui 0 maior risco de cancer de pulméo no Pais

em ambos o0s sexos (46,43 em homens e 28,52 em mulheres). Na mesma



21

regido estdo a segunda e terceira maiores taxas: Parand e Santa Catarina,
respectivamente. (INCA, 2013)

Moreira (2001) relata que na regido Sul a incidéncia do cancer de
pulm&o é a mais significativa, e superior as demais regides.

N&o ha medida mais eficaz para evitar o cancer de pulméo do que néao
fumar, ja que o consumo de derivados do tabaco esta na origem de mais de
80% dos casos da doencga. Ou seja: se nao fosse o fumo, essa poderia ser
uma enfermidade rara. Comparados com os nao fumantes, os tabagistas tém
cerca de 20 a 30 vezes mais risco de desenvolver cancer de pulméo. (COSTA,
2012)

Segundo Fischmann (2014), o Rio Grande do Sul, no ano de 2012,
apresentou a temida noticia reservada para 2015 nas mulheres europeias e
que também ja havia chegado ao Reino Unido e a Polbénia: a mortalidade por
cancer de pulmé&o superou a mortalidade por cancer de mama nas mulheres
gauchas.

Uma maneira interessante de se avaliar a progressao da mortalidade de
determinada doenca € pelo estudo de séries histéricas, ou seja, ao longo de
um periodo de tempo. Assim, analisando-se a mortalidade por céncer de
pulmao, traqueia e brénquios, nas mulheres residentes no Rio Grande do Sul,
observa-se um impressionante aumento na mortalidade nos ultimos anos,
tendo permanecido como a segunda causa de morte por cancer no sexo
feminino, até o ano 2011. Em 2012, ao atingir a taxa de 20,3 mortes para cada
100.000 mulheres (semelhante a encontrada no Reino Unido), superou a
mortalidade por cancer de mama, igualando-se nessa nefasta classificacdo, a

mortalidade, pela mesma causa, nos homens.( FISCHMANN, 2014)

5.3 Tabagismo

O tabagismo é considerado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
a principal causa de morte evitavel em todo o mundo. A OMS estima que um
terco da populacdo mundial adulta, isto €, 1 bilhdo e 200 milhdes de pessoas
(entre as quais 200 milhdes de mulheres), sejam fumantes. Pesquisas
comprovam que aproximadamente 47% de toda a populagdo masculina e 12%

da populacdo feminina no mundo fumam. Enquanto nos paises em
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desenvolvimento os fumantes constituem 48% da populacdo masculina e 7%
da populacao feminina, nos paises desenvolvidos a participacdo das mulheres
mais do que triplica: 42% dos homens e 24% das mulheres tém o
comportamento de fumar. (BRASIL, 1997).

A prevaléncia do tabagismo é um dos indicadores mais importantes para
entender a evolu¢cdo do consumo do tabaco em um determinado pais. No
Brasil, o primeiro estudo que obteve a prevaléncia do tabagismo em dimenséao
nacional foi a Pesquisa Nacional de Saude e NutricAo (PNSN) ocorrida em
1989. Desde entdo, houve um grande periodo sem investigacdes que
representassem a totalidade da populacdo brasileira, até a realizacdo da
Pesquisa Mundial de Saude (PMS) em 2003. O impacto do tabagismo sobre os
indicadores de saude em nosso pais é considerado alto, dado o tamanho da
populacao brasileira e o nimero absoluto de fumantes atuais. (Brasil, 2003)

Segundo a PeNSE, (Pesquisa Nacional de Saude do Escolar) em 2012,
19,6% dos escolares frequentando o 9° ano do ensino fundamental
experimentaram cigarros sendo a maior frequéncia de experimentacao
observada na Regido Sul (28,6%) e a menor, na Regido Nordeste (14,9%).
Entre as capitais, Campo Grande apresentou a maior proporgcédo (37,1%) de
escolares que ja experimentaram o cigarro, seguido de Curitiba (31,7%). N&o
houve diferenca significativa na distribuicdo por sexo. A experimentacdo foi
maior entre os estudantes das escolas publicas (20,8%) do que das escolas
privadas (13,8%).

A prevaléncia de tabagismo entre jovens das regides Sudeste e Sul é
maior do que das regifes Norte e Nordeste, mostrando que, nas regiées mais
urbanizadas, hda um aumento de consumo nas faixas etarias mais jovens.
(PENSE, 2012).

Segundo Wunsch et al. (2010), o impacto sobre a saude decorrente do
uso do tabaco é bem conhecido: responsavel por 90% dos tumores
pulmonares, 75% das bronquites cronicas, 25% das doencas isquémicas do
coragao entre outras.

Dados do VIGITEL, coletados entre os anos de 2006 e 2011 revelam
que cerca de 24,6 milhdes de brasileiros com mais de 15 anos séo fumantes e
20,9 milhdes desse total fumam diariamente. O Rio Grande do Sul apresenta a

maior incidéncia de fumantes diarios de cigarros (18,4%). A maioria dos
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fumantes do pais € de homens, tem entre 25 e 44 anos, € preta ou parda, vive
em areas rurais, predominantemente na Regido Sul, e ndo tem a intengdo de
largar o habito em breve. (MALTA et al., 2013)

Na Pesquisa do VIGITEL dos anos de 2006 a 2013 observou-se reducao
progressiva do tabagismo, reducdo progressiva da prevaléncia de fumantes
pesados (20 cigarros dia) e reducao de fumantes passivos no domicilio, sendo
Porto Alegre a capital com o nUmero mais elevados de tabagistas.

A prevaléncia de usuéarios atuais de produtos derivados de tabaco,
fumado ou ndo fumado, de uso diario ou ocasional, foi de 15,0% (21,9 milhdes
de pessoas). Segundo a situagdo do domicilio, a parcela de usuérios foi maior
na area rural (17,4%) que na urbana (14,6%). Entre as Grandes Regides, a
prevaléncia variou de 13,4%, na Regido Norte, a 16,1%, na Regido
Sul.(VIGITEL, 2013)

Um dado relevante a ser observado se refere a regido Sul que teve 18,3
% de pessoas que abandonaram o vicio do tabaco na pesquisa do Vigitel,
2013. Nesta, as regides Sul e Sudeste apresentaram percentuais menores de
pessoas nao fumantes expostas ao fumo passivo no local de trabalho fechado:
11,1% e 12,3%, respectivamente. Em relacdo ao percentual de fumantes por
cidade, o levantamento mostra que a capital com a maior
concentracdo continua sendo Porto Alegre (RS), com 18%, que também detém
a maior proporcao de pessoas que fumam 20 cigarros ou mais por dia (7%). Ja
a capital com o menor indice é Salvador (BA), na qual 6% da populagéo diz ser
fumante.

Segundo a PNS - 2013, a prevaléncia de usuérios atuais de produtos
derivados de tabaco, fumado ou ndo fumado, de uso diario ou ocasional, foi de
15,0% (21,9 milhdes de pessoas). Segundo a situagdo do domicilio, a parcela
de usuarios foi maior na area rural (17,4%) que na urbana (14,6%). Entre as
Grandes Regides, a prevaléncia variou de 13,4%, na regido Norte, a 16,1%, na
regido Sul.

Na PNS — 2013, os homens apresentaram percentual mais elevado de
usuarios (19,2%) do que as mulheres (11,2%). O indicador mostrou diferencas
por nivel de instrucdo: percentuais mais elevados de usuarios atuais de tabaco
eram apresentados pelas pessoas sem instrucdo ou com fundamental

incompleto (20,2%). Por faixa etaria, aqueles com idade entre 40 e 59 anos
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apresentaram o maior percentual (19,4%). As pessoas declaradas da cor ou
raca preta (17,8%) registraram proporcdo acima da obtida para os brancos
(13,1%). O comportamento verificado por sexo, escolaridade e faixa etaria se
repetiu em todas as Grandes Regides.

Considerando apenas o tabaco fumado, o percentual de fumantes atuais
foi de 14,7%, sendo 12,7% de fumantes diérios. A prevaléncia de homens
fumantes diarios foi de 16,2% e a de mulheres de 9,7%. A prevaléncia de
fumantes atuais de cigarro foi de 14,5%, sendo a prevaléncia em homens
18,9% e em mulheres 11,0%. O cigarro industrializado foi o produto do tabaco
mais utilizado.

A proporcao de pessoas que declararam ter fumado no passado foi, para
o Brasil, 17,5%. Considerando a situacdo no domicilio, 17,2%, na area urbana
e, 19,3%, na rural. Regionalmente, a frequéncia de ex-fumantes variou de
16,3%, na Centro-Oeste, a 18,3%, na Sul.

Na andlise por sexo, 21,2% dos homens e 14,1% das mulheres ja
fumaram tabaco no passado. No que diz respeito a variacdo por faixa etaria, a
proporcdo de ex-fumantes aumenta com a idade: entre as pessoas com 60
anos ou mais de idade, 31,1% pararam de fumar e entre os de 18 a 24, 5,6%

pararam.

5.4 Custos sociais e econémicos gerados para o sistema de saude

Em economia da saude, ha trés tipos de custos: diretos, indiretos e
intangiveis. Os custos incorridos estdo presentes nos procedimentos
analisados. Os custos diretos sédo provenientes dos recursos utilizados nas
intervencdes solicitadas, podendo ser médico-hospitalares e ndao médico-
hospitalares. O primeiro esta relacionado as a¢cdes em saude necessarias na
intervencao, como, por exemplo, insumos hospitalares, profissionais de saude.
Ja o segundo estéa relacionado a operacionalizacdo da infraestrutura como, por
exemplo, a infraestrutura necessaria e as atividades administrativas
fundamentais para a realizacdo das intervencgdes/tratamentos. (RASCATI,
2010).
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Os custos indiretos sdo aqueles que incidem indiretamente sobre as
pessoas relacionadas, meio do mercado de trabalho, tais como as perdas
produtivas, perdas de tempo, morte precoce, entre outras (KOBELT, 2002).

E, por fim, tém-se 0s custos intangiveis, 0s quais sdo aqueles que
normalmente sao dificeis de quantificar em termos monetérios tais como: dor,
sofrimento, perda de bem-estar, efeitos colaterais, fadiga, ansiedade, dentre
outros aspectos subjetivos (SARTI et al., 2010).

A magnitude do tabagismo também pode ser verificada na elevada carga
econdmica que recai sobre os sistemas de saude. Estimativas indicam que os
custos em saude atribuiveis as doencas tabaco-relacionadas alcancam cerca
de US$ 200 bilhdes por ano, sendo a metade em paises em desenvolvimento.
Ainda, os custos gerados somente pela prestacdo de servicos de saude para
atender as necessidades dos pacientes acometidos pelas enfermidades
associadas ao tabagismo podem variar de 0,1% a 1,5% do PIB em paises de
alta renda. Nas economias menos desenvolvidas, essas informacdes estao
pouco disponiveis, porém estima-se que, proporcionalmente, os custos da
assisténcia médica sdo tdo elevados quanto os verificados nas economias
industrializadas. Em paises desenvolvidos, os custos do tabagismo para o
setor saude alcancam de 6% a 15% do gasto total e, para todas as faixas
etarias, o custo médio da assisténcia aos fumantes supera o de ndo fumantes
(WORLD BANK, 2008).

Na tentativa de desagregar todos 0s custos atribuidos ao uso do tabaco,
sdo apontadas duas grandes categorias de custos — tangiveis e intangiveis — a
fim de estimar a amplitude do impacto do tabagismo sobre a economia, a
sociedade e os individuos. Os autores classificam como custos tangiveis
(mensuraveis) aqueles que atingem o sistema de salde, a produtividade
laboral, o sistema previdenciario (devido as pensGes e aposentadorias
precoces) e o0 meio ambiente (a poluicdo ambiental gerada pela fumaca dos
derivados do tabaco e a degradacgéo de florestas e do solo, devido ao processo
de cura da folha do tabaco e ao uso intensivo de agrotoxicos). Agregam ainda
a essa categoria de custos, a pesquisa e a educacdo em saude, posto que
recursos alocados nestas areas pudessem ser aplicados em outros programas
e/ou intervengdes. (KHAIRALLA, 2010)
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O tabagismo € considerado atualmente um grave problema de saude
publica mundial. Embora o Governo obtenha uma arrecadagdo expressiva
advinda dos impostos cobrados sobre a cadeia produtiva do cigarro, o custo
social do mesmo é grande. Estima-se que R$ 338,6 milhdes foram gastos pelo
SUS, no ano de 2005, com internacdes e procedimentos de quimioterapia no
tratamento de 32 patologias relacionadas ao tabaco (PINTO & UGA, 2010).

No mesmo estudo também se identificou que em 2005, foram realizadas
401.932 e 512.173 internacdes de mulheres e homens com 35 anos ou mais,
respectivamente, para os trés grupos de enfermidades selecionados (cancer,
aparelho circulatorio e respiratorio). No que tange as neoplasias foram também
considerados os custos dos procedimentos de quimioterapia.

Desse total, 144.241 internacfes (35,9%) do sexo masculino e 138.308
(27%) do feminino foram atribuiveis ao tabagismo. As internacfes por todas as
patologias custaram R$ 3,8 bilh6es ao SUS em 2005 para individuos com 35
anos ou mais. Desse montante, 6,9% (R$ 263 milhdes)) foram atribuiveis ao
tabagismo. Em relacdo a quimioterapia, 0s custos totais considerando-se 0s
codigos de trés caracteres de C00 a C97 do capitulo 2 da CID-10 foram de R$
578 milhdes. Essa assisténcia representou 13,1% para 0s casos associados ao
tabagismo. Portanto, segundo esses resultados, o0s custos atribuiveis ao
tabagismo representaram 7,7% dos custos totais apurados nas enfermidades
de doencas do aparelho circulatério e respiratorio e cancer. (PINTO & UGA,
2010).

Estimativas recentes indicam que 0s custos atribuiveis as doencas
tabaco-relacionadas séo responsaveis por perdas anuais de 500 bilhdes de
dolares por produtividade, adoecimento e mortes prematuras. (TOBACCO
ATLAS, 2009)

O tabagismo associa-se com enormes custos sociais e econdmicos
originarios do aumento da morbidade e mortalidade relacionadas com o fumo.
Eles incluem custos gerados pelos fumantes (uso de recursos de saulde,
auséncia no trabalho, perda da produtividade, pagamento de auxilio-doenca,
etc.). De acordo com as estimativas do Banco Mundial, os gastos relacionados
com o fumo representam 6% a 15% dos custos anuais de paises de alta renda.
(FARGERSTROM, 2002).



27

Para Pinto & Riviere (2011), os custos para o setor saude relacionados
ao uso do tabaco foram de R$ 20,68 bilhdes e a carga econdbmica esta
concentrada no sexo masculino (R$ 15,71 bilhdes). Esse montante representou
cerca de 0,5% do Produto Interno Bruto (PIB) do Brasil em 2011.
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6 Andlise

A pesquisa buscou analisar as caracteristicas das internacdes no SUS
por cancer de pulmé&o no Estado do Rio Grande do Sul no periodo de 2008 a
2012 atravées de um estudo epidemiolégico de base populacional,
observacional e transversal, tendo como substrato a pesquisa dos arquivos
publicos do SIH/SUS referentes as internacbes com o diagndéstico principal
CID-10 C34 disponiveis no site do DATASUS.

Através deste estudo, buscou-se estimar a magnitude das internacdes e
dos o6bitos hospitalares, analisar o gasto total médio por paciente e analisar o
tempo de permanéncia hospitalar e a utilizacdo de Unidade de Tratamento

Intensivo (UTI) e identificar os municipios de residéncia dos pacientes.

6.1 Caracteristicas das internacdes no SUS por cancer de pulméo no
estado do Rio Grande do Sul no periodo de 2008 a 2012

Entre os anos de 2008 e 2012, foram realizadas 3.591.295 internacdes
de residentes no Rio Grande do Sul em hospitais da rede publica de saude no
estado. (DATASUS, 2015). De todas essas internacdes, 13.161 (0,37%)
tiveram como diagnéstico principal neoplasia maligna dos bronquios e dos
pulmbes, sendo que todas ocorreram em estabelecimentos hospitalares
situados no Estado do Rio Grande do Sul (exce¢do de uma hospitalizacao de

residente do RS no Estado de Santa Catarina), ou seja 13.160.

A tabela abaixo mostra o numero de internacdes em todos os estados do
Brasil.
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Tabela 1- Internacdes na rede publica do Brasil, por UF de residéncia segundo tipo de AlH,

2008-2012.

UF de Residéncia Normal Longa permanéncia | Total

Rondénia 467.096 111 467.207
Acre 244.086 284 244.370
Amazonas 820.482 2.315 822.797
Roraima 147.054 0 147.054
Para 2.583.742 3.740 2.587.482
Amapa 177.453 0 177.453
Tocantins 511.134 5.657 516.791
Maranh&o 1.940.961 32.108 1.973.069
Piaui 1.087.055 5.998 1.093.053
Ceara 2.389.611 37.722 2.427.333
Rio Grande do Norte 828.667 17.423 846.090
Paraiba 1.122.938 34.357 1.157.295
Pernambuco 2.541.757 123.752 2.665.509
Alagoas 897.375 43.366 940.741
Sergipe 451.737 8.996 460.733
Bahia 4.326.855 57.705 4.384.560
Minas Gerais 5.733.731 118.480 5.852.211
Espirito Santo 994.403 29.749 1.024.152
Rio de Janeiro 3.220.887 343.279 3.564.166
Séo Paulo 11.394.128 712.530 12.106.658
Parana 3.803.199 107.896 3.911.095
Santa Catarina 1.954.529 34.332 1.988.861
Rio Grande do Sul 3.591.295 25.928 3.617.223
Mato Grosso do Sul 792.024 6.874 798.898
Mato Grosso 896.902 7.094 903.996
Goiéas 1.926.250 60.780 1.987.030
Distrito Federal 758.021 1.866 759.887
Total 55.603.372 1.822.342 57.425.714

Fonte: Datasus, 2015

Entre os 27 estados acima relacionados o Estado de Sdo Paulo lidera

com o maior numero de internagées com o total de 12.106.658 hospitalizacbes
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(21%), das quais 712.530 (6,2%) foram de longa permanéncia. Minas Gerais
ocupa a segunda posi¢cdo com 5.852.211(10%) hospitalizacdes, as internacdes
de longa permanéncia somaram 118.480 (2%).

Destaca-se nesse contexto a regido sul com os Estados do Parana e do
Rio Grande do Sul que ocupam a quarta e quinta posicdo respectivamente.
Entre os anos de 2008 e 2012 foram internadas 3.911.095 pessoas no Estado
do Parana, que corresponde a 7% do total, sendo 107.896 (2,8%) internacfes
de longa permanéncia e no Rio Grande do Sul foram 3.617.223 (6%)
hospitalizaces, das quais 25.928 (0,72%) foram de longa permanéncia.

Os estados que apresentaram 0s numeros mais baixos de internagdes
hospitalares foram Roraima e Amapa. Foram 147.054 hospitalizacbes em
Roraima e 177.453, ou seja, percentuais inferiores a 1%. Nestes estados nao
se observaram internacdes de longa permanéncia.

Uma observacdo interessante em relagcdo ao cancer de pulméo é a
mudanca na sua frequéncia conforme o sexo. Até pouco tempo atras, o cancer
de pulm@o comprometia quase que exclusivamente os homens, porém nas
Gltimas décadas a incidéncia vem aumentando progressivamente entre as
mulheres, enquanto que entre os homens ja é observada uma tendéncia da
diminuicdo do nimero de casos. Atualmente, o cancer de pulmdo compromete
as mulheres quase que na mesma propor¢cao dos homens. Este aumento no
namero de casos dos tumores pulmonares em mulheres se deve ao consumo
crescente de tabaco e a maior dificuldade que as mulheres fumantes tém de
deixar de fumar. Além disso, estudos recentes sugerem que talvez as mulheres
sejam mais susceptiveis aos efeitos cancerigenos dos componentes do cigarro.
(MALTA et al., 2003)

A tabela abaixo mostra o nimero de internacdes por sexo no Estado do
RS pelo diagndstico principal C34 bem como suas subdivisbes nos anos de
2008 a 2012.
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Tabela 2 — Internacdes por neoplasia maligna dos brénquios e dos pulmdes (CID-10 C34) na
rede publica do RS, segundo tipo e sexo RS, residentes no RS, 2008 a 2012.

Doenga Sexo Masculino Sexo Feminino Total

CID10, patologia C34
(neoplasia maligna dos
brénquios e dos 8.243 4.917 13.160
pulmdes)

CID10- C34 patologia
C34.9 Brénquios ou 4.269 2444 6.713
pulmdes

CID10- C34
Patologia C34.8 Lesé&o
invasiva dos brénquios 1.624 1.042 2.666

e dos pulmbes

CID10- C34
Patologia C34.1 Lobo 1.102 694
superior brénquio ou 1.796

pulméo

CID10- C34
Patologia C34.0 578 298 876
Bronquio principal

CID10- C34 Patologia
C34.3 Lobo inferior

brénquio ou pulméo 421 287 708
CID 10- C34 Patologia
C34.2 Lobo médio 249 152 401

brénquio ou pulméo

Total 8.243 4917 13.170

Fonte: Datasus, 2015

Nos anos entre 2008 e 2012 foram realizadas 13.160 internacdes
relacionadas a patologia C34 - Neoplasia maligna dos brénquios e dos
pulmdes. A maioria das interna¢des ocorreu com o sexo masculino. Conforme
as subdivisdes do codigo CID-10 C34, o maior numero de internacdes foi
referente ao codigo C34.9 (brénquios ou pulmdes), que somou 6. 713 (51%),
das quais 4.269 em homens. A patologia com menor numero de
hospitalizacBes foi a relativa ao cédigo CID-10 C34.2 (neoplasia maligna no
lobo médio brénquio ou pulméo), totalizando 401 internacdes (3% do total de
13.160), sendo 249 com homens.

Segundo Novaes et al. (2008), apenas 20% dos casos neoplasia
maligna de pulméo séo diagnosticados em fases iniciais. Na maioria das vezes
o diagndstico é tardio, quando a doenca j4 se encontra em fase avancada, o
gue impede o tratamento curativo. Ressalta ainda que o cancer de pulméao é o

tumor maligno mais comum, apresentando um aumento anual de 2% em sua
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ocorréncia, ou seja, todo ano o numero de casos novos aumenta nesse
percentual, especialmente na sexta década de vida. Infelizmente, também é o
cancer que apresenta maior taxa de mortalidade no mundo, tanto em homens
quanto em mulheres, atingindo 30% das causas de mortes por cancer. O
principal agente causal relacionado a este tumor é o cigarro, que esta implicado
em 90% dos casos.

Tabela 3- Internacdes por neoplasia maligna de pulméo (CID-10 C34) na rede publica do RS

(quantidade e coeficiente/10.000hab./ano), segundo faixa etaria e sexo, residentes no RS,
2008 - 2012

Faixa etéaria Coeficientes de internacao por | Relacéo
10.000habitantes | M/F
Masculino | Feminino Total Masculino | Feminino | Total

<la 6 3 9 0,2 0,1 0,1 1,9
1-4a 11 14 25 0,1 0,1 0,1 0,8
5-9a 6 3 9 0,0 0,0 0,0 1,9
10-14a 12 13 25 0,1 0,1 0,1 0,9
15-19a 35 17 52 0,2 0,1 0,1 2,0
20-24a 32 27 59 0,1 0,1 0,1 1,2
25-29a 43 22 65 0,2 0,1 0,1 2,0
30-34a 57 37 94 0,3 0,2 0,2 1,6
35-39a 81 85 166 0,4 0,4 0,4 1,0
40-44a 171 213 384 0,9 1,1 1,0 0,9
45-49a 383 391 774 2,1 2,0 2,0 1,1
50-54a 764 666 1.430 4,6 3,7 41 1,2
55-59a 1.103 747 1.850 8,0 49 6,3 1,6
60-64a 1.566 725 2.291 14,4 5,8 9,9 2,5
65-69a 1.481 716 2.197 19,0 76| 12,8 2,5
70-74a 1.253 547 1.800 22,2 73| 13,7 3,0
75-79a 767 439 1.206 20,8 78| 12,9 2,7
80e+a 472 252 724 13,9 3,8 7,2 3,7
Total 8.243 4917 13.160 3,2 1,8 2,5 1,8

Fonte: Datasus, 2015.

Em relacdo as internacdes por C34 segundo sexo, destaca-se 0 maior
namero entre homens com 8.243 (63%) hospitalizacbes e 4.917 (37%) entre
mulheres. A faixa etaria que apresentou o maior niumero de internacdes
relacionadas ao cancer de pulméo foi entre 60-64 anos com 2291(17%), na
qual 1.566 (68%) eram pacientes do sexo masculino e 725 (32%) do sexo
feminino. Embora tenhamos mais casos na faixa etaria 60-64 anos (n=2.291), o
maior coeficiente é na faixa 70-74 anos (13,7/10 mil hab./ano).

Das 18 faixas etarias mostradas pela tabela acima, em 5 delas, o maior
namero de internagdes foi do sexo feminino com as seguintes faixas etarias: 1-

4anos, 10-14anos, 35-39 anos, 40-44anos e 45-49 anos. Relacionado ao




33

menor indice de internacdes, destacam-se individuos menores de 1 ano e entre
5-9 anos, os quais somaram um total de 9 internacdes (0,068%). Em cada uma
dessas faixas etérias, a proporcao entre os sexos foi de 6 (67%) internacdes

por neoplasia maligna de pulmdo em pacientes do sexo masculino.

A tabela abaixo mostra o0 numero de 6bitos ocasionados por neoplasia

maligna de pulmao, no RS, no periodo de 2008-2012, em internacdes na rede

publica de saude.

Tabela 04-Obitos nas internacgdes por neoplasia maligna de pulmio (CID-10 C34) na rede
publica do RS, segundo faixa etaria e sexo, e letalidade (%), residentes no RS, 2008-2012.

Faixa etaria Masculino Feminino Total Letalidade(%)
<la 1 0 1 11,1
1-4a 0 0 0 0,0
5-9a 0 0 0 0,0
10-14a 0 2 2 8,0
15-19a 1 0 1 1,9
20-24a 6 2 8 13,6
25-29a 5 1 6 9,2
30-34a 7 3 10 10,6
35-39a 12 13 25 15,1
40-44a 29 32 61 15,9
45-49a 93 70 163 21,1
50-54a 144 139 283 19,8
55-59a 262 152 414 22,4
60-64a 351 151 502 21,9
65-69a 312 174 486 22,1
70-74a 294 124 418 23,2
75-79a 231 114 345 28,6
80e+a 154 87 241 33,3

Total 1902 1064 2966 22,5

Fonte: Datasus, 2015

No periodo de 2008 a 2012, 2.966 pessoas que estiveram internadas na

rede publica de saude por apresentarem neoplasia maligna de pulmao vieram a
Obito. A letalidade hospitalar corresponde a 22,5% do total de pessoas, das
guais 1.902 (64%) referem-se a pacientes do sexo masculino e 1.064 (36%) ao
sexo feminino. A faixa etaria que apresentou o maior numero de o6bitos foi a de
60-64 anos, com 502 (17 %), dos quais 351 (70%) eram homens e 151 (30%)
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eram mulheres. Em 3 (17%) das faixas etarias investigadas, a letalidade foi
superior no sexo feminino: 10-14 anos, 35-39 anos 40-44 anos
respectivamente: 2(100%), 13(52%) e 32(52%). Entre 1-4anos e 5-9 anos néo
ocorreram mortes. Apesar do maior numero de 6bitos na faixa etaria 60-64
anos (n=502), a maior letalidade esta entre 80e+anos (33,3%).

A patologia C34.9 (neoplasia de brénquios ou pulmbes né&o
especificada), foi a que ocasionou o maior numero de mortes, 1.921 (65%) do
total. Destaca-se a frequéncia de Obitos no sexo masculino,1.249 (65%),
enquanto 672 (35%) das mulheres hospitalizadas por esta patologia vieram a
Obito. A patologia C34.2 (Lobo médio brénquio ou pulméao) foi a que causou
menos o6bitos, 3%, do total de 77 pessoas sendo que 47(61%) dos o6bitos
ocorreram em pessoas do sexo masculino e 30 (39%) do sexo feminino.

A maior quantidade de internacbes com 6bito se deu entre individuos
entre 60-64 anos, 502 (17%) do total. O maior niUmero de Obitos entre 0s casos
do sexo masculino também foi evidenciado nesta faixa etaria, porém, nas
mulheres observou-se uma concentracdo maior de Obitos na faixa etaria entre
65-69 anos, e 174 mulheres do total de 1064 vieram a 6bito (16%).

6.1.1 Tempo de permanéncia hospitalar e a utilizagdo de Unidade de

Tratamento Intensivo (UTI)

O tempo de permanéncia hospitalar € dado na relacdo entre o total de
pacientes-dia e o total de pacientes que tiveram saida do hospital em
determinado periodo, incluindo os 6bitos. Representa o tempo médio em dias
gue os pacientes ficaram internados no hospital.(MS, 2002)

O surgimento da Unidade de Terapia Intensiva se deu a partir da
necessidade de aperfeicoamento para o atendimento a pacientes graves, em
estado critico, mas tidos ainda como recuperaveis, e da necessidade de
observacdo constante, assisténcia médica e de enfermagem continua,

centralizando os pacientes em um nucleo especializado. (VILA & ROSSI, 2009)

Na tabela abaixo se verifica o tempo de permanéncia em ambito
hospitalar por neoplasia maligna de pulmdo no RS entre 2008 e 2012,

relacionando sexo, utilizacdo de UTI e ocorréncia de oObitos.
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Tabela 5- Internacdes por neoplasia maligna de pulméo (CID-10 C34) por tempo de
permanéncia hospitalar (dias) e sexo, utilizacdo ou ndo de UTI, e ocorréncia de 6bitos,

conforme faixa etéria, residentes do RS, 2008-2012.

Tempo de permanéncia hospitalar Utilizac&do de UTI Obitos
Faixa Masculino Feminino | Total de Né&o
etaria dias Utilizou | utilizou
internado | Sim Né&o Total UTI uTI Total

<la 67 24 91 2 7 9 0 1 1
1-4a 137 120 257 19 6 25 0 0 0
5-9a 47 29 76 6 3 9 0 0 0
10-14a 113 100 213 13 12 25 0 2 2
15-19a 292 107 399 15 37 52 1 0 1
20-24a 262 419 681 17 42 59 3 5 8
25-29a 341 187 528 15 50 65 1 5 6
30-34a 561 532 1.093 16 78 94 3 7 10
35-39a 913 819 1.732 19 147 166 3 22 25
40-44a 1.450 2.428 3.878 62 322 384 11 50 61
45-49a 3.694 3.980 7.674 96 678 774 18 145 163
50-54a 8.745 6.843 15.588 156 | 1.274| 1.430 24 259 283
55-59a 11.850 7.673 19.523 214| 1.636| 1.850 44 370 414
60-64a 15.785 7.269 23.054 246 | 2.045| 2.291 44 458 502
65-69a 15.197 7.845 23.042 243 | 1.954| 2.197 40 446 486
70-74a 12.511 6.133 18.644 196| 1.604| 1.800 37 381 418
75-79a 7.142 4.844 11.986 127! 1.079 1.206 34 311 345
80e+a 4.410 2.309 6.719 48 676 724 23 218 241
Total 83.517 51.661| 135.178| 1510|11.650| 13.160 286 2680 | 2966

Fonte:Datasus, 2015

Do total de 13.160 internacdes, 1.510 (11%) dos individuos precisaram
utilizar UTI, sendo 902 (60%) pacientes do sexo masculino e 608 (40%) do
sexo feminino. A faixa etaria com maior utilizacdo de UTI se deu entre 60-64
anos com 246 individuos, ou seja, 16%, e a menor utilizacao foi em criancas <
1 ano.

O diagndstico principal com maior indice de uso de UTI foi C34.1 (lobo
superior brénquio ou pulm&o) com 410 internagbes (27%) e o0 que mMenos
apresentou hospitalizagdo na UTI foi o relativo & C34.0 (brénquio principal),
com 125 pacientes internados (8%).

Do total de 2.966 casos de morte, 286 (aproximadamente 10%)
estiverem internados na UTI, sendo 174 (61%) pessoas do sexo masculino e
112 (39%) do sexo feminino.

As faixas etarias que apresentaram mais 6bitos quando internadas na

UTI foram as entre 55-59 anos e 60-64 anos, ambas com 44 mortes. Entre
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menores de 1 ano até 14 anos nao ocorreu nenhum Obito nos pacientes que
foram hospitalizados na UTI.

A patologia que apresentou maior quantidade de 6bitos relacionada ao
uso de UTI foi a C34.9 (bronquios ou pulmdes ndo especificada) dos quais 108
(7%) pacientes faleceram. O menor se deu na patologia C34.2 (lobo médio
brébnquio ou pulmé&o) com apenas 9 o6bitos (0,60%).

Foram 135.138 dias de permanéncia no ambito hospitalar, resultando
uma meédia de permanéncia de 135.178 dias / 13.160 internacbes =
aproximadamente 10 dias. Do total, 83.517 dos dias foram ocupados por
homens e 51.661 para mulheres. A faixa etaria que mais dias ficou internada foi
entre 60-64 anos, com o total de 23.054 dias, dos quais 15.785 foram utilizados
por homens e 7.269 por mulheres. Na faixa etaria <1 ano foram utilizados
apenas 91 dias, sendo 64 para individuos do sexo masculino e 24 do sexo

feminino.

6.1.2 Gasto total médio de internacdes por neoplasia maligna de pulméo

, por paciente no RS

O gasto médio com internacdo hospitalar no Sistema Unico de Salde
(SUS) expressa o valor médio de recursos despendidos pelo SUS na prestacao
de atendimento hospitalar, nas especialidades previstas. Variac6es dos valores
médios sdo devidas a frequéncia relativa dos tipos de atendimento prestado,
que possuem remuneracao diferenciada. A classificagdo dos servigos
hospitalares prestados no SUS, juntamente com o0s respectivos valores de
remuneracao, consta de tabelas adotadas pela Secretaria de Assisténcia a
Saude, do Ministério da Saulde. Serve para analisar variagdes geograficas,
temporais e por unidades prestadoras de servicos, relativas ao gasto médio
realizado com internacdes hospitalares no SUS segundo especialidades, para
identificar situacbes de desequilibrio que podem demandar a realizacdo de
estudos especiais incluindo subsidio nos processos de planejamento, gestéo e
avaliacdo de politicas de assisténcia meédico-hospitalar no ambito do SUS.
(DATASUS, 2015) Entre os anos 2008-2012 foram gastos R$ 17.930.126,23
com internacdes de pacientes residentes no estado do RS referentes ao cancer

de brénquios e pulm&o. O maior valor gasto R$ 2.997.291,89 foi com pacientes
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internados da faixa etaria entre 65-69 anos, seguido do valor de R$
2.975.549,74 e a faixa etaria entre 60-64 anos. Os menores gastos foram
evidenciados na faixa etaria de <1 ano, que totalizou R$ 11.732,78.

A tabela abaixo mostra os valores pagos nas internacfes na rede
publica do RS por neoplasia de brénquios e pulméo entre os anos de 2008 e
2012 considerando faixa etaria e sexo.

Tabela 6 - Valor total gasto nas internacdes por neoplasia maligna de pulméo (CID-10 C34)
na rede publica do RS, e média de permanéncia (dias) por hospitalizacdo, segundo faixa

etaria e sexo, residentes no RS, 2008-2012.

Valor total com internacdes na rede publica do RS (R$) Média de permanéncia por
internacédo (dias)

Faixa Masculino Feminino Total Masculino | Feminino | Total
etaria
(anos)

<1 9.117,41 2.615,37 11.732,78 11,2 8,0 10,1

1-4 41.616,17 28.465,48 70.081,65 12,5 8,6 | 10,3

5-9 11.037,57 8.804,96 19.842,53 7.8 9,7 8,4
10-14 29.450,77 19.024,03 48.474,80 9,4 7,7 8,5
15-19 64.058,84 39.435,95 103.494,79 8,3 6,3 7,7
20-24 48.029,32 117.875,20 165.904,52 8,2 155 | 115
25-29 82.120,23 43.732,88 125.853,11 7.9 8,5 8,1
30-34 82.628,46 100.361,53 182.989,99 9,8 144 | 11,6
35-39 122.716,08 125.493,59 248.209,67 11,3 96| 104
40-44 276.347,48 341.873,39 618.220,87 8,5 114 | 101
45-49 433.252,86 579.720,37 1.012.973,23 9,6 10,2 9,9
50-54 1.070.075,05 836.252,74 1.906.327,79 11,4 10,3 | 10,9
55-59 1.460.185,43 | 1.082.458,56 2.542.643,99 10,7 10,3 | 10,6
60-64 1.966.813,94 | 1.008.735,80 2.975.549,74 10,1 10,0 | 101
65-69 2.030.744,40 966.547,49 2.997.291,89 10,3 11,0 | 105
70-74 1.659.714,23 866.562,78 2.526.277,01 10,0 11,2 | 10,4
75-79 999.096,80 587.477,94 1.586.574,74 9,3 11,0 9,9
80e+ 527.906,70 259.776,43 787.683,13 9,3 9,2 9,3
Total 10.914.911,74 | 7.015.214,49 | 17.930.126,23 10,1 10,5 10,3

Fonte: Datasus, 2015

A predominancia das internacdes se deu nos individuos de sexo
masculino em que foi gasto o total de R$ 10.914.911,74, enquanto que o custo
com internacdes para o sexo feminino foi de R$ 7.015.214,49. Do total de R$
17.930.126,23 gastos com as 13.160 internacdo por cancer de pulmao no
estado do RS no periodo de 2008 a 2012 o valor médio gasto por internacao €

de R$ 1.362,47 e o valor médio gasto por dia de internacdo R$ 132,64.
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Em média, as pessoas ficaram internadas por 10 dias no periodo de
2008 a 2012 devido a neoplasia maligna de pulmédo. A faixa etaria que
apresentou maior média de permanéncia por internacdo relacionada a
neoplasia maligna de pulméao foi entre 30-34 anos (11,6 dias) e a faixa etaria
com menor média de permanéncia foi entre15-19 anos (7,7 dias). Observou-se
uma predominédncia maior na média de internacdo nos pacientes do sexo
feminino (10,5 dias) enquanto o sexo masculino teve média de internacdo por

neoplasia maligna de pulméo de 10,1 dias.

6.1.3 Municipios de residéncia dos pacientes internados na rede publica do
SUS com neoplasia maligna dos brénquios e dos pulmdes no RS;

Conforme dados do IBGE, o Estado do Rio Grande o Sul é formado por
497 municipios. A Regido Sul é a que concentra a maior incidéncia de cancer,
proporcionalmente, no Brasil, segundo balanco divulgado pelo Instituto
Nacional do Cancer e pelo Ministério da Saude, justificado por alguns fatores,
como a alta urbanizacdo, a longevidade da populacéo e os altos indices de
tabagismo. Os 10 municipios abaixo listados foram elencados por terem os
maiores numeros de internacdes devido a patologia C34 no Estado do RS nos
anos de 2008 a 2012.
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Tabela 7 — Internacdes por neoplasia maligna de pulméo (CID-10 C34) na rede publica de
saude do RS, segundo sexo, e 6bitos, por municipio de residéncia e faixa etaria, residentes no
RS, 2008-2012.

Municipio de Internagdes Sexo Sexo Feminino Obitos

Residéncia Masculino
PORTO ALEGRE 2.137 1.193 944 545
RIO GRANDE 577 360 217 151
CAXIAS DO SUL 564 348 216 122
PELOTAS 502 307 195 120
S. CRUZ DO SUL 321 216 105 96
GRAVATAI 303 196 107 71
CANOAS 299 174 125 42
ALVORADA 292 142 150 81
VIAMAO 290 176 114 67
PASSO FUNDO 265 134 131 52

Fonte: Datasus, 2015

Do total de 464 municipios do RS que apresentaram residentes
internados por CID-10 C24 (neoplasia maligna de pulm&o), a cidade de Porto
Alegre foi a que apresentou maior numero de internacdes, com o total de 2.137
hospitalizagbes (16%), das quais 1.193 pacientes eram homens (56%) e 944
eram mulheres (44%). Das internacdes na capital, 545 (25%) resultaram em
Obito. A faixa etaria predominante esta entre 60-69 anos.

Conforme estimativas para o ano de 2014, esperavam-se 4.720 novos
casos de cancer de Traqueia, Brénquio e Pulmé@o para individuos de sexo
masculino na regido Sul. Nessa estimativa, € a segunda neoplasia que mais
acometeria os homens, ficando atrds somente do cancer de préstata. Destes
4.720 novos casos, 2.520 seriam detectados na cidade de Porto Alegre. Para o
sexo feminino, esperavam-se 3.110 novos casos, sendo a terceira neoplasia
mais incidente, com 1.630 casos diagnosticados na capital do RS. (INCA,
2012).

Nos estados da regido Sul, chama a atengdo a maior incidéncia de
cancer de pulmao e de eséfago, devido a maior prevaléncia de fumantes na

regido e ao consumo regular do chimarrdo. A taxa bruta para o tumor maligno
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de pulméo chega a 33,62 por 100.000 habitantes para homens (segundo lugar
no ranking dos mais incidentes) e a 21,35 por 100.000 habitantes para
mulheres (terceiro no ranking). O Rio Grande do Sul possui 0 maior risco de
cancer de pulmao no pais em ambos os sexos (46,43 em homens e 28,52 por
100.000 hab. em mulheres). (INCA, 2014).



41

6 CONSIDERACOES FINAIS

No Brasil, o cancer de pulméo é o tipo de tumor mais letal e também
uma das maiores causas de morte no pais, tendo no tabagismo o principal fator
desencadeante. O uso do tabaco esta presente em aproximadamente 90% das
neoplasias malignas de pulm&o e é a maior causa de morte evitavel em todo o
mundo.

Quanto ao objetivo especifico a - Estimar a magnitude das internagdes e
dos Obitos hospitalares, comprovou-se o elevado niumero de hospitalizaces
por cancer de pulméo no RS. Nesse contexto, o Estado o Rio Grande do Sul
destaca-se por apresentar altos indices de hospitalizacdes e Obitos referentes a
patologia C34 (neoplasia maligna de pulméao). Entre os anos de 2008 e 2012
foram identificadas 13.160 internagcbes em pacientes residentes no RS por
neoplasia maligna nos pulmdes, com predominancia para o sexo masculino,
com 8.243 (63%) hospitalizacbes. A faixa etaria que apresentou o maior
namero de internacdes relacionadas ao cancer de pulméo foi a entre 60-64
anos com 2.291 (17%), das quais 1.566 (68%) eram pacientes do sexo
masculino e 725 (32%) do sexo feminino. No periodo de 2008 a 2012, 2.966
pessoas que estiveram internadas na rede publica de saude por apresentarem
neoplasia maligna de pulméo vieram a Obito. A letalidade hospitalar
corresponde a 2.966 mortes (22,5%) do total de pessoas, nas quais 1.902
(64%) das mortes ocorreram em pacientes do sexo masculino e 1.064 (36%)
foram mulheres. A faixa etaria que apresentou o maior numero de Obitos foi a
entre 60-64 anos, com 502 (17 %), dos quais 351 (70%) eram homens e 151
(30%) eram mulheres.

Em relacdo ao objetivo especifico b - Analisar o gasto total médio por
paciente - observou-se o valor médio gasto por internacao de R$ 1.362,47 e o
valor médio gasto por dia de internagdo de R$ 132,64. Entre os anos 2008-
2012 foram gastos R$ 17,9 milh6es com internagfes de pacientes residentes
no Estado do RS referentes ao cancer de brénquios e pulm&o. O maior valor
gasto foi de R$ 2,99 milh6es com pacientes internados da faixa etaria entre 65-

69 anos, seguido do valor de R$ 2,98 milhdes para a faixa estaria entre 60-64
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anos. Os menores gastos foram evidenciados na faixa etaria de <1 ano, que
totalizou R$ 11,7 mil.

Quanto ao objetivo especifico ¢ - Analisar o tempo de permanéncia
hospitalar e a utilizacdo de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) - verificou-
se que em meédia as pessoas ficaram 10 dias internadas na rede publica de
saude entre os anos de 2008 e 2012 por apresentarem neoplasia maligna de
pulmdo acerca da utlizacdo de UTI, 11% das internagbes realizadas por
neoplasia maligna de pulmao fizeram uso de UTI, com a predominancia de
60% para o sexo masculino e 10% de indice de letalidade. A faixa etaria mais
expressiva foi entre 60-64 anos, explicada em fungcdo das doencas tabaco-
relacionadas, incluindo a neoplasia maligna de pulméo surgirem tardiamente.

Em relacdo ao objetivo especifico d - Identificar os municipios de
residéncia dos pacientes- observou-se uma intima relacdo entre 0os municipios
mais populosos com maiores numeros de internagbes. As cidades que
apresentaram maior nimero de pacientes com neoplasia maligna de pulméao
foram: Porto Alegre, Rio Grande, Caxias do Sul, Pelotas, Santa Cruz do Sul,
Gravatai, Canoas, Alvorada, Viaméo e Passo Fundo.

Relacionado ao objetivo geral de analisar as caracteristicas das
internacdes no SUS por cancer de pulmé&o no Estado do Rio Grande do Sul no
periodo de 2008 a 2012, verificou-se que a maioria das internacdes foi de
pacientes do sexo masculino, situou-se na faixa etaria entre 60-64, com uma
média de 10 dias de hospitalizacdo, que geraram um custo ao sistema publico
de saude de R$ 17.930.126,23. Conclui-se que o cancer de pulmdo é um
agravo de saude publica no Estado do Rio Grande do Sul. A maioria dos casos
sdo diagnosticados tardiamente dificultando a cura e desta forma ocasionando
custos para tentar manter a qualidade de vida dos pacientes. Sendo assim,
ressalta-se a importancia de formacdo e continuacdo do desenvolvimento de
politicas publicas com énfase em atividades preventivas para a doenga, como:
grupos de cessacdo do tabagismo com auxilio terapéutico e medicamentoso;
divulgacdo constante dos maleficios do cigarro e outros, principalmente em
escolas e locais de saude; garantia de protecdo adequada contra o tabagismo
passivo nos locais de trabalho, em locais publicos fechados e nos transportes
publicos e restricdo a publicidade e a promocdo dos produtos do tabaco. As

medidas antitabagistas implementadas nos dltimos anos tém contribuido para



43

diminuir o nimero de fumantes no pais, mas os efeitos do cigarro na saude dos

brasileiros ainda séo significativos.
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