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RESUMO

Objetivos: Analisar o perfil clinico e epidemiolégico de idosos com cancer de pulmao
(CP) em um hospital de referéncia de Pernambuco. Métodos: Analise retrospectiva de
pacientes com CP, a partir de uma coorte prospectiva oncogeriatrica. Descreveu-se
frequéncias absolutas e percentuais para variaveis categéricas e mediana, para
numericas. Utilizamos o teste exato de Fisher para comparar os grupos e do Log Rank e
Kaplan-Meier para avaliar o tempo para o diagnostico e a sobrevida. Resultados: Dos
72 pacientes com CP, nove tinham Carcinoma de Pequenas Células (CPC) e 62,
Carcinoma Nao de Pequenas Células (CNPC). Nao foi possivel classificar um deles. A
idade mediana foi 69,5 anos. Analfabetos somaram-se 55,6% e 91,43% tém tabagismo
prévio ou atual, com mediana de 55 magos-ano. Encontrou-se Escala de Performance
Karnofsky (KPS) > 70% em 40,28%. Ao diagndstico, 62% eram estagio clinico IV.
Realizou-se tratamento antes de 60 dias em 86,8%. Dos pacientes com CNPC, a maioria
tinha adenocarcinoma; 72,6% e 82,3% ndo testaram EGFR e nem ALK,
respectivamente. O seguimento mediano foi de 4,57 meses e a sobrevida global de 9,76
meses. Conclusdo: Amostra é composta por idosos jovens com baixa escolaridade, alta
carga tabagica e doenca avancada. Uma minoria teve acesso a testes moleculares.

Quimioterapia de 12 linha teve resposta igual a literatura.

Palavras-chave: Oncologia, Neoplasias Pulmonares, Idoso, Perfil de Satde.



ABSTRACT

Objectives: Analyze the clinical and epidemiological profile of elderly with lung cancer
(LC) in a referral hospital in Pernambuco. Methods: Retrospective analysis of LC
patients from a prospective oncogeriatric cohort. Absolute frequencies and percentages
were described for categorical variables and median for the numerical ones. We used
Fisher's exact test to compare groups and Log Rank and Kaplan-Meier to assess time to
diagnosis and survival. Results: Of the 72 patients with LC, 9 had Small Cell
Carcinoma (CPC) and 62 had Non-Small Cell Carcinoma (NSCC). Could not rate one
of them. The median age was 69.5 years. llliterates totaled 55.6% and 91.43% had
previous or current smoking, with a median of 55 pack-years. Karnofsky Performance
Scale (KPS)> 70% was found at 40.28%. At diagnosis, 62% were clinical stage IV.
Treatment was performed before 60 days in 86.8%. Of the patients with CNPC, most
had adenocarcinoma; 72.6% and 82.3% did not test EGFR or ALK, respectively.
Median follow-up was 4.57 months and overall survival 9.76 months. Conclusion:
Sample consists of young elderly with low education, high smoking and advanced
disease. A minority had access to molecular tests. First-line chemotherapy had the same

response as the literature.

Keywords: Oncology, Pulmonary Neoplasms, Elderly, Health Profile.



I. INTRODUCAO

O céncer de pulmdo (CP) é considerado a neoplasia maligna com as maiores
taxas de incidéncia a nivel mundial, representando em média 13% de todos 0s casos
novos de cancer.! Dados mostram que, em 2012, ele foi responsavel por 14 milhdes de
ocorréncias e oito milhGes de ébitos no mundo, principalmente nos individuos do sexo
masculino.? A doenca também possui altos niveis de letalidade pelo seu carater
agressivo e heterogéneo, sendo considerada a principal causa de morte por cancer em
ambos 0s sexos e possuindo uma sobrevida média cumulativa em 5 anos que varia entre
10 a 20%.® Segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA), dos cerca de 600 mil
casos de cancer durante o biénio 2018-2019, excetuando-se os de pele ndo melanoma, o
CP ocupa a segunda e a quarta colocagbes nos sexos masculino e feminino,
respectivamente.* Nos estados da regido Nordeste, estima-se uma incidéncia de CP em
2.920 homens e 2.310 mulheres. Para Pernambuco, sdo esperados 610 novos casos em

homens, dos quais 180 em Recife; e 470 em mulheres, sendo 130 na capital.*

O envelhecimento é, hoje, o principal fator de risco para o desenvolvimento de
neoplasias e um dos mais importantes para o CP.> Os maiores indices de mortalidade e
de novos casos de canceres ocorrem na populacdo idosa e prevé-se que a doenga ira se
tornar a principal causa de morte de brasileiros nos préximos 15 anos, visto que é o
segmento que mais cresce no Brasil e no mundo.>®” A imunossenescéncia, processo de
deterioracdo natural do sistema imunologico, esta relacionada ao maior aparecimento de
tumores e possivelmente contribui pela alta incidéncia da doenca na populagédo
geriatrica.>® Tal fato, explica o porqué de 47% dos pacientes com CP terem acima de 70

anos de idade e mais de 60% sé receberem o diagndstico apos os 65 anos.®° Observam-



se maiores taxas de incidéncia na populagdo geriatrica, superior aos canceres de mama,

colorretal e prostata.!

Mais de 70% desses pacientes sdo diagnosticados com a doenca ja em estagios
localmente avangado ou com metastases a distancia.® O seguimento dessa populagéo
torna-se, entdo, complexo ndo apenas pela gravidade do diagnostico, mas também pelo
fato dos idosos serem um grupo heterogéneo e com grande nimero de comorbidades,

elementos que os particularizam dos demais grupos etarios.>1%13

Nos ultimos anos diversos escores de avaliagdo geriatrica foram validados e
fornecem uma analise multidisciplinar e integral, identificando areas de fragilidade ndo
comumente detectadas numa consulta oncoldgica de rotina e que podem influenciar na
escolha do plano terapéutico.'>'* Tais ferramentas, no entanto, sdo comumente
subutilizadas na prética clinica, visto que muitos profissionais equivocadamente
consideram-nas como dependentes de tempo e recursos consideraveis.'?* Pontuamos
que a populacdo oncogeriatrica € frequentemente excluida de estudos clinicos
prospectivos, principalmente aqueles com mais de 80 anos, devido a um maior potencial
de toxicidade e uma expectativa de vida limitada.>®'2> Assim, tal grupo acaba sendo
frequentemente sub ou supertratado em praticas clinicas e torna a tomada de decisdes

embasadas em fontes de alto grau de evidéncia bastante dificil.®

Diante do exposto e do fato de que o Brasil ird se tornar o sexto pais do mundo
em numero de idosos em 2020, a procura por cuidados oncoldgicos nos préximos anos
certamente aumentara.'® Todavia, ainda é pequena a quantidade de estudos que tratem
do seguimento de pacientes idosos com CP no Brasil, embora os nimeros venham
aumentando nos ultimos anos. Esse cenario é ainda pior no nordeste do pais, mesmo tal

neoplasia possuindo alta prevaléncia na regido.'® Além disso, é possivel que estudos de



vida real sejam mais verossimeis na traducdo do estado dessa populacdo pela propria
dificuldade na reprodutibilidade dos estudos clinicos em jovens. Dessa forma, nosso
objetivo é fazer uma andlise da populacdo com CP de uma coorte geriatrica realizada no

Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP).



Il. METODOS

O presente estudo consiste em uma andlise retrospectiva de uma coorte
prospectiva realizada entre 2015 e 2017. Foram incluidos inicialmente 608 pacientes
acima de 60 anos com qualquer neoplasia, e dentre esses foram selecionados aqueles
com cancer de pulmdo comprovado por histologia para fins dessa analise. Foram
excluidos quaisquer individuos que tivessem céancer de pulmdo ndo carcinoma, assim
como outros tipos de canceres nos ultimos 5 anos, excetuando-se o de tireoide ou de
pele ndo melanoma. O tamanho amostral, ao aplicar-se tais critérios, foi de 72
individuos, todos eles atendidos no ambulatério de oncologia geriatrica e nas
enfermarias de oncologia do IMIP, onde a pesquisa foi realizada, durante 2015 a 2019.
Os dados foram coletados pelos pesquisadores, a partir de informagdes colhidas nos
prontuarios fisicos e eletrdnicos dos pacientes, entre dezembro de 2018 e junho de 2019.
Foram avaliadas 41 variadveis, dentre elas socioeconémicas — idade, sexo, raga ou etnia,
nivel educacional, municipio de residéncia, estado civil, profissdo atual ou pregressa e
renda familiar mensal; antropométricas — peso, altura, IMC e &rea de superficie
corporal; patolégicas - Escore de Performance de Karnofsky (KPS), historia de
tabagismo e etilismo prévia ou atual, carga tabagica, presenca de sintomas de cancer de
pulmdo ao diagndstico e histologia; e prognosticas — realizacdo de pesquisa genética,
presenca de mutacgdes, estadiamento clinico ao diagndstico, bem como as modalidades
de tratamento realizadas e as datas da primeira consulta com especialista, da bidpsia, do
inicio dos sintomas etc. O estadiamento utilizado foi baseado na oitava edicdo do
American Joint Comitee of Cancer (AJCC). O tempo para o diagndstico se deu
utilizando a data do inicio dos sintomas até a data da biopsia. O tempo para inicio do

tratamento, por sua vez, foi calculado a partir da data da primeira consulta e data do



primeiro tratamento modificador de doenca, em dias. A sobrevida foi calculada, em
meses, a partir da data da bidpsia até a data do Ultimo contato com o paciente.

Apos coleta, tais informagdes foram reunidas em planilha no programa Excel,
analisando-as pelo programa IBM SPSS versdo 23. Os dados foram expressos através
de frequéncias absolutas e percentuais nas varidveis categoricas e as medidas: media,
desvio padrdo, mediana, percentis 25 e 75 e valores minimo e maximo para as variaveis
numéricas. O teste Exato de Fisher foi utilizado para avaliar diferencas significativas
entre os grupos Carcinoma de Pequena Células (CPC) e Carcinoma de N&o Pequenas
Células (CNPC). Para avaliar a diferenca significativa entre os tempos de sobrevivéncia
e entre os tempos para diagndstico, foi utilizado o teste de Log Rank, estruturando as
curvas de sobrevida de Kapplan-Meier. Na comparagéo entre os procedentes da Regido
Metropolitana do Recife (RMR) e de outra localidade foi utilizado o teste de Mann-
Whitney. Ressalta-se que a escolha do teste de Mann-Whitney deveu-se a auséncia de
normalidade em pelo menos uma das categorias da procedéncia. A verificacdo da
normalidade foi realizada pelo teste de Shapiro-Wilk. Para todas as analises adotou-se o
nivel de significancia com p < 0,05. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e

Pesquisa do IMIP, sob numero de CAAE 96588418.4.0000.5201.



I11. RESULTADOS

A coorte usada como projeto ancora reuniu um total de 608 pacientes, dentre 0s
quais foram analisados apenas 72 que eram portadores de CP. Desta amostra, 68,06%
eram homens. Acrescenta-se que 36 (50%) pertenciam a faixa entre 60 e 69 anos, 30
(41,7%) a de 70 a 79 e seis (8,3%) a de 80 a 85, com mediana de 69,5 anos. Observou-
se também que 70,9% dos individuos se autodeclararam pardos ou pretos, 63,9% eram
casados ou em unido estavel, 79,2% eram aposentados, 72,2% procedentes de Recife ou
de outros municipios da RMR, 86,2% eram analfabetos ou com primeiro grau
incompleto e 77,8% possuiam renda menor que dois sal&rios minimos ou ndo possuiam

renda. Vide tabela 1.

Além disso, 88,9% dos pacientes ja fizeram uso atual ou prévio de tabaco, com
mediana de 55 magos/ano, e 68,1% sdo etilistas atuais ou pregressos. Notou-se que
95,8% dos idosos apresentaram sintomas ao diagndstico, sendo a tosse 0 mais
recorrente (67%), seguido de dispneia (55,6%), perda de peso (45,8%) e dor toracica
(37,5%). Em relacdo ao KPS, 59,7% foram categorizados como menor ou igual que
70%. Ja quanto ao Indice de Massa Corporal (IMC), 27,8% da amostra tinham valores
abaixo de 20; 33,3% entre 20 e 25 e 34,7% maiores que 25. No entanto, ndo foram
fornecidos o indice de trés pacientes, que compuseram 4,2% da amostra. Dentre as
outras variaveis antropométricas analisadas, obteve-se as seguintes medianas: 62,1 kg

de peso, 1,62 m de altura e 162m? de superficie corporal.

Verificou-se também que do total de pacientes, nove (12,7%) tinham como
histologia carcinoma neuroenddcrino de pequenas células (CPC), enquanto 62 (87,3%)

apresentaram CNPC. Dos pacientes com CNPC, 32 (51,6%) pertenciam ao subtipo



adenocarcinoma, 25 (40,3%) ao escamoso, 1 (1,6%) ao Neuroenddcrino de Grandes
Células e 4 (6,5%) foram classificados como Carcinoma N&o Pequenas Células Néo
Especificado. Um paciente teve confirmado o sitio priméario da neoplasia como sendo
pulmonar, porém ndo pode ser classificado, ficando com subtipo desconhecido. Neste
ultimo, foi sugerida a realizacdo de imuno-histoquimica (IHQ) para melhor
especificacdo, porém ndo ha registro do resultado dessa avaliagdo no prontuério. Ele

ndo entrou nos calculos comparativos, ndao sendo descrito na Tabela 2.

Tratando-se do estadiamento ao diagndstico, observou-se que dentre 0s
pacientes com CPC, 22,2% se encontravam no Estagio Clinico (EC) Ill e 77,8% no EC
IV; nenhum apresentou EC | ou Il. Dos 62 pacientes com CNPC, 59,6% estavam no EC
IV, 27,4% no 111, 4,8% no Il e 8,1% no I. Para tal classificacdo, 95,2% da amostra total
utilizou a Tomografia Computadorizada (TC) como exame de escolha. No grupo com
CNPC, 72,6% ndo realizaram testes genéticos para o Epitelial Growth Factor Receptor
(EGFR), sendo detectadas apenas cinco mutacfes dentre os avaliados. Dos 11 pacientes
submetidos a pesquisas de translocacfes no Anaplastic Lymphoma Kinase (ALK),
evidenciou-se sua presenca em apenas um. A expressdo do Programmed Cell Death

Ligand 1 (PD-L1) superior a 50% foi encontrada em trés pacientes, dos oito testados.

Dentre os pacientes com CPC, nenhum realizou cirurgia e cinco realizaram
radioterapia (RDT) como tratamento inicial, sendo dois no térax e trés no cranio, todos
do tipo Conformada 3D. Dos que realizaram RDT, 40% fizeram quimioterapia (QT)
concomitante. Em relagdo & QT sistémica, oito (88,9%) realizaram-na, sendo um
(12,5%) com resposta parcial (RP), dois (25%) com doenga estavel (DE), dois (25%)

com progressdo de doenca (PD) e trés (37,5%) sem registro de melhor resposta.



Ja no grupo de CNPC, o tratamento inicial foi cirurgia em 12 (19,4%) e 17
pacientes (27,4%) realizaram RDT inicial, sendo 16 (94,1%) do tipo Conformada 3D e
um (5,9%), Convencional 2D. As éareas irradiadas foram torax (47,1%), osso (11,8%),
créanio (35,3%) e pelve (5,9%). SO 1 (5,9%) individuo realizou QT concomitante 8 RDT
e apenas 1 (1,6%) paciente fez QT neoadjuvante e 2 (3,2%), adjuvante. Ainda dentre os
CNPC, 37 (59,7%) foram submetidos a quimioterapia sisttmica, tendo um (2,7%)
resposta completa (RC), sete (19%) RP, cinco (13,5%) DE, oito (21,6%) PD e 16
(43,2%) com melhor resposta desconhecida. Além disso, 14 pacientes (22,6%)

realizaram QT de 22 linha e cinco, linhas subsequentes.

Os resultados da analise do tempo até o diagndstico por regido de procedéncia
mostraram que a mediana foi menor entre os pacientes da RMR do que de outras
localidades - 4,76 x 11,57 meses, respectivamente -, entretanto sem diferenca estatistica
significativa (p > 0,05). Encontramos também que dos 53 pacientes com informacéo
sobre o tempo para inicio do tratamento, 86,8% esperaram menos de 60 dias, com
mediana de 15 dias. Nas curvas de sobrevivéncia de Kapplan-Meier, observa-se que a
mediana do tempo de sobrevida foi correspondentemente entre os pacientes com CPC

foi de 16,10 e naqueles com CNPC foi 9,76 meses.

Os dados de seguimento mostraram que 46 (63,9%) dos pacientes acabaram
falecendo pela doenca e apenas 1 (1,4%) por outras causas. Além disso, 10 (13,9%)

idosos seguem vivos com a doenca, havendo perda de seguimento de 15 (20,8%) deles.



IV. DISCUSSAO

Esse estudo exibe dados de vida real de uma populacdo de pacientes idosos com
cancer de pulmdo tratado no SUS. Diversos trabalhos demonstraram que a populagéo
oncogeriatrica € sub-representada em ensaios clinicos, embora seja 0 grupo etario com
os maiores indices de neoplasias.>'"'® E possivel que dados de ensaios clinicos nio
representem fidedignamente a realidade de idosos com céancer e é por isso que muitos
autores acreditam serem o0s estudos de vida real a forma mais verossimil de refletir o

estado de satide desse grupo.!’

O termo idoso é um tema ainda bastante debatido e possui definicdes
divergentes entre varias instituicdes, como por exemplo o National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) e o IBGE, os quais definem como idoso os individuos acima
de 65 e 60 anos, respectivamente.®> Esse segundo 6rgdo também institui que os
individuos entre 60 e 70 anos sdo considerados idosos jovens; aqueles entre 70 e 80,
medianamente idosos e os acima de 85 anos, muito idosos.® Tal subclassificacdo, no
entanto, ndo é concordante a de outras instituicbes, como a da Organizacdo Mundial da
Saide (OMS) e a do proprio NCCN.®> Assim, utilizando a definicdo proposta pelo
IBGE, a populacéo deste estudo foi composta majoritariamente por idosos jovens, o que
é condizente com a de outros estudos brasileiros.21%2° Diversos trabalhos em paises
industrializados, por outro lado, possuem faixa etaria predominante entre 70 e 80 anos,
o que reflete as diferencas epidemioldgicas entre tais regides.>1>?1:22 Os resultados de
nossa pesquisa, ao serem comparados com os de um estudo transversal brasileiro que
avaliou pacientes com CP diagnosticados entre 2002 e 2003, acabam revelando o
aumento na idade da populacdo oncogeriatrica, que se aproxima dos valores de paises

desenvolvidos, reflexo da transicdo demografica e epidemioldgica brasileira.>?® Esse



cenario de envelhecimento populacional certamente causara impactos no sistema de
salde publica e na sociedade, principalmente diante das projecdes de que 0s idosos

representardo 60% dos casos de neoplasias na América Latina por volta de 2040.”

Constatou-se também que a amostra estudada é constituida predominantemente
por homens pretos ou pardos, com tabagismo atual ou prévio, aposentados e com baixa
escolaridade. Walter et al. encontraram perfil semelhante na Inglaterra, exceto pela raca
majoritariamente branca, similar a de outros estudos europeus e estadunidenses.?!?*
Diversas pesquisas igualmente observaram predominancia da doenga nos idosos com
menor escolaridade, o que esta ligado aos altos indices de tabagismo desse grupo,
porém ha também trabalhos que evidenciaram taxas maiores de CP nos individuos com

mais anos de estudo.'®

Os sintomas mais referidos pelos nossos pacientes no diagnostico foram tosse,
dispneia e perda ponderal. A coorte de Walter et al. analisou 153 individuos com o
diagnostico de CP primério para determinar aspectos sintomatoldgicos da doenca e
também encontrou aqueles dois primeiros sintomas como 0s mais apresentados pela
populacdo. Porém, a perda de peso fora infrequente, tanto entre as primeiras
manifestacdes clinicas, como entre a sintomatologia geral.?* Esse achado é destoante
dos nossos resultados e de outros estudos, como um do Rio Grande do Sul que observou
0 emagrecimento em mais de 80% da amostra analisada.?® Essas diferencas corroboram

o fato de nossos pacientes serem diagnosticados em estagios mais avangados da doenca.

Consideramos ainda a média de tempo para o diagnostico da amostra total como
sendo elevada, cerca de 9,81 meses. Um estudo transversal de Santa Catarina avaliou a
mesma variavel e encontrou um resultado de 26 dias, porém para o seu calculo os

autores levaram em conta o periodo decorrido entre a primeira consulta e a



comprovacgao histoldgica, enquanto que em nossa pesquisa o tempo calculado foi entre
0 inicio dos sintomas e a data do resultado da bidpsia, o que pode ter causado a grande

discrepancia entre os resultados.®

O carcinoma de células escamosas foi o subtipo histoldgico mais prevalente por
muitos anos no Brasil, porém o adenocarcinoma tornou-se o de maior nimero a partir
de 2006, devido as mudangas no comportamento tabagico da populacdo.®?® Nossos
resultados reforgcam os dados de outras pesquisas nacionais mais atuais, evidenciando o
adenocarcinoma como o mais prevalente da amostra.21%?® Deve-se entender também
que os testes moleculares para mutacbes de EGFR e translocagfes do ALK séo
recomendados pelas diretrizes nacionais como sendo exames iniciais e auxiliares ao
tratamento de pacientes com CNPC ndo escamoso em estagio metastatico.?”?® Idosos
parecem ter menor propensdo a apresentar mutacoes drivers.® Mais recentemente, é
recomendada também a determinacdo do grau de expressdao do PD-L1, molécula
envolvida na evasdo da resposta imune do CP e que é um alvo de imunoterapicos.3%3:32
Embora a nossa amostra tenha sido composta majoritariamente por pacientes com
CNPC e doenca metastatica, apenas uma pequena parcela dos idosos testaram 0 EGFR,
ALK e PD-L1. Oliveira et al. observaram resultados similares aos nossos em sua
analise retrospectival®® e demonstram a necessidade imperativa de implementacio de
estratégia para ampliar o uso desses testes. O conhecimento da biologia molecular na

definicdo da estratégia de tratamento é determinante no progndstico desses pacientes.

A TC foi 0 exame mais utilizado para o estadiamento clinico da nossa amostra,
no entanto a literatura ja descreve a Tomografia por Emissdo de Poésitrons (PET-TC)
como a forma mais acurada de estadiar os pacientes com CP e a sua subutilizagédo

provavelmente deve-se ao fato do servico ser publico, onde o0 exame ainda é pouco



disponivel 34*® Além disso, 0 Ministério da Salde recomenda que o PET-TC deve ser
realizado nos pacientes com CNPC em estagios potencialmente ressecaveis, 0 que
também poderia justificar a sua baixa utilizagdo em nossa amostra, visto que a maioria

dos pacientes possuia doenca avancada ao diagndstico.3®

Na comparacdo entre tempos para o diagnéstico entre as localidades de
residéncia, a menor espera para diagndstico foi nos pacientes da RMR e, possivelmente,
deve-se as facilidades no deslocamento e de acesso a instituicdo onde a pesquisa
ocorreu, a qual se situa na capital pernambucana. E importante destacar ainda que a
Constituicdo Federal do Brasil determina que os pacientes com neoplasias malignas no
Sistema Unico de Sadde (SUS) devam receber o primeiro tratamento - seja ele
cirdirgico, radio ou quimioterapico - no prazo de até 60 dias do diagndstico patoldgico.®’
Nossa analise encontrou mediana de tempo correspondente ao que é exigido na lei,
concordando com outros trabalhos brasileiros.'® Revisdo literaria realizada por
Jacobsen et al. identificou 27 estudos relatando o tempo para o tratamento de pacientes
com CP e a mediana encontrada foi de 22 dias, com a maioria deles ocorrendo antes de

50 dias.®®

Quanto ao tratamento, observamos que a taxa de resposta aos quimioterapicos
de primeira linha foi semelhante ao de outros trabalhos com pacientes com doenca
metastatica, isto é, acima de 20%.2*° A mediana do tempo de sobrevida da nossa
amostra foi semelhante ao encontrado em outros estudos, porém a maior sobrevida do
grupo com CPC difere do que é identificado na literatura e provavelmente esta

relacionada ao seu pequeno nimero na amostra. >4

Encontramos algumas limitagdes durante a realizacdo de nossa pesquisa, que

devem ser pontuadas. A amostra total se mostrou bastante reduzida, principalmente a do



grupo com CPC, o que provavelmente diminui sua validade externa. A analise de
acordo com o estadiamento também ficou limitada pelo pequeno nimero de pacientes
com doenca inicial. E possivel inclusive que o perfil da populagio estudada tem viés de
selecdo j& que o nosso servico terciario € de oncologia, para onde naturalmente sdo
encaminhados pacientes com doenca avangada, em comparagao aos servigos de cirurgia

torécica, que costumam receber pacientes em estagios iniciais.

Em suma, acreditamos que nossos dados refletem a realidade da populagdo
oncogeriatrica com CP no Brasil, principalmente no Nordeste, a qual é composta
predominantemente por idosos jovens com doenca avangada. O atraso no diagnostico e
a baixa utilizacdo de testes moleculares - e consequentemente a limitada abordagem
terapéutica - sdo condi¢des que implicam negativamente o progndstico desses pacientes.
Por outro lado, nossos pacientes tém sido tratados a contento, conforme estabelece a lei

brasileira.
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Tabela 1 — Caracteristica da amostra

Variavel n %
Total 72 100,0
Sexo

Feminino 23 31,9
Masculino 49 68,0
Faixa etaria (anos)

60 a 69 36 50,0
70a79 30 41,7
80 a 85 6 8,3
Cor

Branco 19 26,4
Negro 11 15,3
Pardo 40 55,6
Qutro 2 2,8
Nivel de escolaridade

Analfabeto 40 55,6
Primeiro grau incompleto 22 30,6
Primeiro grau completo 7 9,7
Concluido em segundo grau 2 2,8
Ensino superior 1 1,4
Municipio de residéncia

Recife 27 37,5
Outros municipios da RMR 25 34,7
Interior 18 25,0
Outros estados 2 2,8
Estado civil

Casado ou unido estavel 46 63,9
Solteiro, vitvo / sem companheiro 26 36,1
Renda familiar

Sem renda 2 2,8
Menos de 1 salario minimo 19 26,4
1 a 2 salarios minimos 35 48,6
Mais de 2 a 3 salarios minimos 7 9,7
Mais de 3 a 5 salarios minimos 6 8,3
Mais de 5 a 10 salarios minimos 3 4.2
Emprego

Sim 10 13,9
N&ao 5 6,9
Aposentado 57 79,2




Tabela 1 — Continuacao

Variavel n %
Total 72 100,0
Tabagista

Nunca 6 8,3
Ja fez uso 61 84,7
Uso atual 3 4,2
Desconhecido 2 2,8
Etilismo

Sim 4 5,6
Nao 19 26,4
Ex-etilismo 45 62,5
Desconhecido 4 5,6
Apresentam sintomas de cancer de pulmao?

Sim 69 95,8
Nao 2 2,8
Desconhece 1 1,4
Sintomas @

Dor toréacica 27 37,5
Tosse 48 67
Hemoptise 16 22,00
Dispnéia 40 55,6
Perda de peso 33 45,8
Outros 26 36,1
KPS 43 59,7
<70% 29 40,3
>70%

IMC

<20 20 27,8
20a25 24 33,3
> 25 25 34,7
N&o informado 3 4,2

(1) Considerando que um mesmo pesquisado poderia apresentar mais de um sintoma a soma das frequéncias
pode ser superior ao total.

Tabela 2 — Dados da patologia, segundo o grupo de células

Grupo tamanho das células

Variavel Pequenas N&o pequenas  Grupo total Valordep
n % n % n %

Histologia *
Adenocarcinoma 32 51,6 32 45,1
Escamoso 25 40,3 25 35,2
Neuroenddcrino de grande células 1 1,6 1 1,4
Carcinoma néo pequenas células ndo especificada 4 6,5 4 5,6
Neuroendécrino de pequenas células 9 100,0 9 12,7

EGFR *
Mutada 5 8,1 5 7,0

N&o mutada 12 19,4 12 16,9

N&o realizada 9 100,0 45 72,6 54 76,1

ALK *

Translocado 1 1,6 1 1,4



N&o Translocado 10 16,1 10 14,1
N&o realizado 9 100,0 51 82,3 60 84,5
PDL1 *
<1% 2 3,2 2 2,8
1-49% 3 4,8 3 4,2
50% ou mais 3 4,8 3 4,2
N&o realizado 9 100,0 54 87,1 63 88,7
Total 9 100,0 62 100,0 71  100,0
Realizou alguma outra mutagdo pW=0,526
Sim 1 11,1 4 6,5 5 7,0
Né&o 8 88,9 58 93,5 66 93,0
Total 9 100,0 62 100,0 71  100,0
Estagio clinico p®=0,908
| 5 8,1 5 7,0
1] 3 4,8 3 4,2
i 2 22,2 17 27,4 19 26,8
[\ 7 77,8 37 59,7 44 62,0
Total 9 100,0 62 100,0 71  100,0
MRI p® = 1,000
Sim 2 22,2 13 21,0 15 21,1
Né&o 7 77,8 49 79,0 56 78,9
PET-CT p® = 1,000
Sim 1 11,1 12 19,4 13 18,3
Né&o 8 88,9 50 80,6 58 81,7
TC p¥=0,426
Sim 8 88,9 59 95,2 67 94,4
Né&o 1 11,1 3 4.8 4 5,6
Ultrassom p¥ = 0,266
Sim 2 22,2 6 9,7 8 11,3
Né&o 7 77,8 56 90,3 63 88,7
Cintilografia 6ssea p®= 1,000
Sim 4 44,4 26 41,9 30 42,3
Né&o 5 55,6 36 58,1 41 57,7
Total 9 100,0 62 100,0 71  100,0
(*) N&o foi determinado devido a presenga em apenas um dos grupos.
(1) Através do teste Exato de Fisher.
Tabela 2 — Continuacao
Grupo de células
Variavel Pequenas N&ao pequenas Grupo Total Valor de p
n % n % n %
Realizou cirurgia p®=0,340
Sim 12 19,4 12 16,9
Néo 9 100,0 50 80,6 59 83,1
Realizou RDT p®=0,124
Sim 5 55,6 17 27,4 22 31,0
N&o 4 44,4 45 72,6 49 69,0
Total 9 100,0 62 100,0 71 100,0
Tipo de RDT p®= 1,000
Convencional 2D 1 5,9 1 4,5
Conformada 3D 5 100,0 16 94,1 21 95,5
Areairradiada p¥=0,836
Térax 2 40,0 8 47,1 10 45,5
Osso 2 11,8 2 9,1
Cranio 3 60,0 6 35,3 9 40,9
Outra 1 5,9 1 4,5



Fez quimioterapia concomitante a RDT
Sim

N&o

Total

Realizou quimioterapia neoadjuvante
Sim

N&o

Realizou quimioterapia adjuvante
Sim

N&o

Realizou quimioterapia sistémica
Sim

N&o

Total

Melhor resposta
RC

RP

DE

PD
Desconhecido
Total

Realizou quimioterapia 22 linha
Sim

N&o

Total

Melhor resposta 2?2 linha

DE

PD

Desconhecido

Total

Realizou linhas subsequentes?

Sim

N&o

Total

Melhor resposta para linhas subsequientes?
RP

PD

Desconhecido

Total

w N

(67 N ol O~ O O WNN B

©~NN

40,0
60,0

100,0

22,2
77,8

100,0

88,9
11,1

100,0

12,5
25,0
25,0
37,5
100,0

55,6
44,4
100,0

20,0
80,0
100,0

22,2
77,8
100,0

100,0
100,0

1
16

17

g Wk

59
94,1

100,0

1,6
98,4

3,2
96,8

59,7
40,3

100,0

2,7
19,0
13,5
21,6
43,2

100,0

22,6
77,4
100,0

21,4
28,6
50,0
100,0

8,1
91,9
100,0

20,0
60,0
20,0
100,0

3
19

22

~NwWwwek

13,6
86,4

100,0

4,2
95,8

2,8
97,2

63,4
36,6

100,0

2,2
17,8
15,6
22,2
42,2

100,0

26,8
73,2
100,0

15,8
26,3
57,9
100,0

9,9
90,1
100,0

14,2
42,9
42,9
100,0

pW=0,117

p® = 0,041*

p®= 1,000

p®=0,141

p®=0,916

p®= 0,051

pW=0,787

p®=0,214

p®= 0,500

(*) Diferenca significativa a 5%
(1) Através do teste Exato de Fisher.



Quadro 1 — Diagnéstico segundo a regido de procedéncia

Tempo até o diagnostico cumulativa

Curvas de Kapplan-Meier

1,07

0,87

0,6

T ] T T T T
0o 20,00 40,00 60,00 50,00 100,00 120,00

Tempo para o diagnostico (meses)

Estatisticas do tempo de diagnostico (meses) segundo a procedencia

Frocedéncia

—RMR
Fora da EMRE

Procedéncia Estimativa da mediana Valor de p
Valor IC 95%

RMR [n=40) 475 2,87a 8,65 pi=0,097

Outra procedéncia (n=17) 1157 2,70 a 20,44

Grupo total 5,00 2623739

{1) Atraves do teste de Mann-Whitney.




Quadro 2 — Sobrevivéncia segundo o grupo histoldgico (em meses)

Sobrevivéncia cumulativa

Curvas de Kapplan-Meier

1.0

087

0,64

0.4

029

0,04

T T T
00 20,00 40,00 60,00
Tempo de sobrevida (meses)

80,00

Estimativas das curvas de sobrevivéncia (messs) segundo o grupo

Grupo Estimativa da mediana
Valor IC 55%

Pequenas células [n = 3) 16,10 30022924

Mi#o pequeras células (n=61) 9,76 59221360

(1) Atraves do teste de Log Rank (Mantel-Cox).

Grupo de celulas

L Pequenas células
TINGo pequenas céulas
| . Peguenas células.

censurado

. Mo pequenas céilas-

censurado




